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EDITORIAL

Queridos lectores:

Este afio ha sido un afio con muchos desafios para la Sociedad de Ginecotocolégica del
Uruguay. Uno de ellos fue el congreso que organiza bianualmente la Sociedad.

Gratamente asistieron al Congreso alrededor de 400 personas, sumando las dos modalidades
presencial y virtual , con ponencias de nivel académico de excelencia. Igualmente en la
proxima editorial el Dr. Vitureira realizard un ameno informe del mismo. Creemos ademds que
el beneficio de estar incluida la inscripcién al mismo en la cuota societaria permitié la
asistencia de todos aquellos socios que estaban interesados en disfrutar de las ponencias.

Agradecemos el apoyo de todos nuestros socios en esta nueva modalidad.

Este es el altimo nimero del afio 2022 les presento seis articulos. Un trabajo original de
investigacion sobre la clasificacién de Robson en mujeres mexicanas. Un trabajo de
investigacién de revision exaustivo sobre la historia del Sindrome de Stagnano y 3 casos
clinicos poco frecuentes a tener en cuenta para la correcta resolucion si se presentan los
mismos en la consulta.

Les deseo un excelente 2023 junto a sus seres queridos y sus mds grandes afectos.

Mi deseo para el 2023: que nos encuentre trabajando juntos por una mejor Sociedad de
Ginecotocoldgica del Uruguay, donde sea cada vez mayor la participacién de nuestros socios,
aportando ideas, planes de trabajo y su participacién realizando los mismos. También los animo a
publicar en nuestra revista aquellos trabajos de investigacion que crean pertinentes.

Saludos a todos y feliz 2023.

DRA. NATALIA PEREZ
Editora AGO
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Resumen
Introduccion: Desde 1985, la comunidad sa-
nitaria internacional ha considerado que la ta-
sa ideal de cesareas se situa entre el 10% y el
15%. Desde entonces, las cesareas se han vuelto
cada vez mas comunes tanto en los paises de-
sarrollados como en los paises en desarrollo.
Cuando esta médicamente justificado, una ce-
sarea puede prevenir eficazmente la mortalidad
y morbilidad materna y perinatal. Sin embargo,
no hay evidencia que demuestre los beneficios
de la cesarea para mujeres o bebés que no re-
quieren el procedimiento. Aligual que con cual-
quier cirugia, las cesareas estan asociadas con
riesgos a corto y largo plazo que pueden exten-

derse muchos anos mas alla del parto actual y

1 Médico Interno de Pregrado del Hospital San Jose de Queretaro
Becario de la Direccion General de Calidad y Educacion en Salud, Se-
cretaria de Salud, Mexico

2. Medico Adscrito del Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospi-
tal San José de Queretaro
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andres.bacah@gmail.com
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Indicacion mas frecuente de

cesarea mediante la aplicacion de

la clasificacién de Robson en el
Hospital San José de Queréetaro en el
periodo de marzo 2021 a mayo 2022

Most frequent indication for cesarean section by applying
the Robson classification at the San José de Querétaro
Hospital in the period from March 2021 to May 2022

Andrés Baca Hernandez!, Mario Borbolla Ramos?

afectar la salud de la mujer, su hijo y embara-
zos futuros. La OMS concluye que las cesareas
son eficaces para salvar la vida de la madre y
el lactante, pero solo cuando se requieren por
razones medicamente indicadas. A nivel pobla-
cional, las tasas de cesareas superiores al 10%
no estan asociadas con reducciones en las ta-
sas de mortalidad materna y neonatal. Las ce-
sareas pueden causar complicaciones impor-
tantes y, a veces, permanentes, discapacidad o
muerte, especialmente en entornos que care-
cen de las instalaciones y/0 la capacidad para
realizar correctamente una cirugia segura y tra-
tar las complicaciones quirurgicas. Lo ideal es
que las cesareas solo se realicen cuando sean
medicamente necesarias. Por todo lo antedicho
creemos fundamental analizar las causas de la
indicacion de cesarea para disminuir la misma.
Objetivo: identificar las diferentes indicaciones
de la operacion cesarea en el hospital San Jose

de Querétaro - México- desde el 01/03/ 2021 al

31/05/2022

Esta obra esta bajo una licencia de Creative Commons
Reconocimiento-NoComercial 4.0 Internacional.
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A. BACA HERNANDEZ, M. BORBOLLA RAMOS
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Material y Métodos: Se realizd un estudio ob-
servacional, analitico, transversal y retrospec-
tivo, que abarco el analisis de los expedientes
de pacientes sometidas a cesarea en el hospi-
tal San Jose de Querétaro en el periodo de Mar-
70 2021 a Mayo 2022. Se realizd un analisis de
los resultados de cada expediente para deter-
minar la indicacion mas frecuente de cesarea.
Resultados: Los grupos de mujeres evaluadas
con tasas mas elevadas de operacion cesarea,
fueron aquellas que cuentan con antecedente
obsteétrico de cesarea anterior, las multiparas,
y especialmente las sometidas a induccion del
parto o cesarea electiva. Estos grupos podrian
ser susceptibles de intervencion para reducir la
utilizacion de cesarea en cada uno de ellos, con
un importante impacto sobre la proporcion glo-
bal de cesareas a nivel institucional, siendo po-
sible con dicha intervencion lograr los ideales,
propuestos por la Organizacion Mundial de la
Salud, de una tasa del 15%. Conclusion: La cla-
sificacion Robson es un modelo aplicable en las
instituciones tanto privadas como publicas que
permite identificar los grupos de mujeres que
mas contribuyen a la utilizacion de cesarea co-
mo via de resolucion del embarazo. En dicho es-
tudio se logra una tasa ideal de 7% recomenda-
da por la OMS

Palabras clave: Cesarea, Robson, Embarazo

Abstract

Introduction: Since 1985, the international
health community has considered that the ide-
al cesarean rate is between 10% and 15%. Since
then, cesarean sections have become increas-
ingly common in both developed and develop-
ing countries. When medically justified, a ce-
sarean section can effectively prevent maternal
and perinatal mortality and morbidity. However,
there is no evidence to show the benefits of ce-

sarean section for women or babies who do not

require the procedure. As with any surgery, ce-
sarean sections are associated with short- and
long-term risks that can extend many years be-
yond the current delivery and affect the health
of the woman, her child, and future pregnan-
cies. The WHO concludes that cesarean sec-
tions are effective in saving the life of the mother
and the infant, but only when required for indi-
cated medical reasons. At the population lev-
el, cesarean section rates greater than 10% are
not associated with reductions in maternal and
neonatal mortality rates. Cesarean sections can
cause significant and sometimes permanent
complications, disability, or death, especially in
settings that lack the facilities and/or capacity
to successfully perform safe surgery and man-
age surgical complications. Ideally, cesarean
sections should only be performed when med-
ically necessary. Due to all of the above, we be-
lieve it is essential to analyze the causes of the
indication for cesarean section in order to re-
duce it. Objective: Identify the different indica-
tions of the cesarean section at the San Jose de
Querétaro hospital - Mexico- from 03/01/2021 to
05/31/2022. Material and Methods: An obser-
vational, analytical, cross-sectional and retro-
spective study was carried out that included the
analysis of the records of patients undergoing
cesarean section at the San Jose de Queretaro
hospital in the period from March 2021 to May
2022. analysis of the results of each file to de-
termine the most frequent indication for cesare-
an section. Results: The groups of women eval-
uated with the highest rates of cesarean section
were those with a previous obstetrical history of
cesarean section, multiparous women, and es-
pecially those undergoing induction of labor or
elective cesarean section. These groups could
be susceptible to intervention to reduce the use
of cesarean section in each of them, with a sig-
nificant impact on the global proportion of ce-

sarean sections at the institutional level, being
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possible with said intervention to achieve the
ideals proposed by the World Health Organiza-
tion , at a rate of 15%. Conclusion: The Robson
classification is an applicable model in both pri-
vate and public institutions that allows identify-
ing the groups of women that most contribute to
the use of cesarean section as a means of preg-
nancy resolution. In this study, an ideal rate of 7%

recommended by the WHO is achieved..

Key words: Cesarean section, Robson, Pregnancy.

INTRODUCCION
La cesarea es el procedimiento quirdrgico
hospitalario mas comdn en América, donde
las tasas a menudo superan las recomenda-
ciones de la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS): 10-15% de los partos. La OMS re-
marca que México tiene una tasa de cesarea
de 37,8%. Segun la OMS, se realizan 850,000
cesareas en Latinoamérica sin justificacion.!
La situacién actual de la cesarea en México
y sus factores asociados, muestra un incre-
mento exponencial de esta practica durante
las ultimas décadas, llegando a niveles alara
mantes que superan por mucho los estanda-
res internacionales propuestos por la OMS,
trayendo consigo un aumento significativo
en la morbilidad y mortalidad tanto materna
como neonatal."2

Los beneficios de la cesarea incluyen: 1)
evitar el trabajo de parto prolongado; 2) evi-
tar el dolor de parto; 3) reduccion del miedo
al parto prolongado y lesiones fetales; y 4)
una forma de entrega a la madre del recién
nacido mas rapida y conveniente.? La cesa-
rea se asocia con menos lesiones perineales
y quirurgicas, sangrado, incontinencia urina-
ria y fecal, encefalopatia hipoxico-isquémica
neonatal, asfixia neonatal y lesién del plexo
braquial en comparacién con el parto vagi-

nal.#Hay cuatro factores que se deben de to-
mar en cuenta antes de realizar una cesarea,
en comparacion con el parto vaginal, los cua-
les son: 1) aumenta la hemorragia materna,
2) aumenta los problemas respiratorios del
neonato, 3) aumenta las complicaciones ma-
yores en embarazos subsecuentes y 4) pro-
vOoCca una mayor estancia hospitalaria para la
madre.?

Si la principal motivacién de una pacien-
te para elegir una cesarea es el miedo al do-
lor durante el parto, los obstetras-ginecolo-
g0s y otros proveedores de atencion obsté-
trica deben discutir y ofrecer a la paciente
analgesia para el trabajo de parto, asi como
educacion prenatal y apoyo emocional du-
rante el trabajo de parto.®En ausencia de in-
dicaciones maternas o fetales para el parto
por cesarea, un plan para el parto vaginal es
seguro y apropiado y debe recomendarse.®
Después de explorar las razones detras de
la solicitud de la paciente y discutir los ries-
gos y beneficios, si una paciente decide con-
tinuar con el parto por cesarea por solicitud
de la madre, se recomienda lo siguiente: en
ausencia de otras indicaciones para el par-
to temprano, el parto por cesarea a pedido
de la madre no debe realizarse antes de una
edad gestacional de 39 semanas.5”?

En el sector privado (en México), las ta-
sas de cesareas superan el 90% y reflejan la
atencion brindada a las pacientes con ma-
yor poder adquisitivo, mas informadas y con
mayor indice de educacion®® Las mujeres
qgue optan por la cesarea en hospitales pri-
vados lo hacen por su propia autonomiay no
bajo la influencia del médico tratante.'o"12

Con base en los estudios de la OMS en
Ameérica Latina, la proporcién de cesareas es
siempre superior en los hospitales privados,
seguido de las instituciones de seguridad so-
cial y finalmente los hospitales publicos para




Indicacién mas frecuente de cesarea mediante la aplicacién de la clasificaciéon de Robson
A. BACA HERNANDEZ, M. BORBOLLA RAMOS

Archivos de Ginecologia y Obstetricia. 2022; Volumen 60, nimero 3: 157-165

la poblacion no derechohabiente.>Las mayo-
res tasas de cesarea en las instituciones pri-
vadasy en las instituciones de seguridad so-
cial se deben principalmente al aumento del
parto por cesarea electiva. %5 En los hospi-
tales de tercer nivel existe una relacion de
2.3 cesareas por cada parto. 5 El volumen de
obstetras y el nivel de atencién estan alta-
mente correlacionados, e indican cual es el
nivel de la atencién prestada por el hospital.’

Indicaciones

Absolutas Relativas

Cesarea Iterativa Desproporcién cefalopélvica

Presentacién pélvica Enfermedad hipertensiva del embarazo

Sufrimiento fetal RPM
RCIU Embarazo postérmino
DPPNI Embarazo miiltiple

Placenta Previa Distocia dinamica

Placenta de incersién baja Isoinmunizacién materno fetal

Incision uterina corporal previa Diabetes mellitus

Presentacién de cara Antecedente de deciduomiometritis

Prolapso de cordén Antecedente de metroplasia

Hidrocefalia Miomatosis uterina

Gemelos unidos Antecedente de miomectomia

Infeccién de transmisién vertical (VIH) Compromiso de histerorrafia

Embarazo pretérmino <1500 gramos Oligohidramnios

Condilomas vulvares grandes Cirugia vaginal previa

Primigesta afosa

Cesarea electiva

La indicacion para realizar una operacién
cesarea puede ser por causas maternas, fe-
tales o mixtas y ser clasificadas en indicacio-
nes absolutas y relativas, las cuales se men-
cionan en la siguiente tabla 7.813-18

El parto por cesarea médicamente nece-
sario juega un papel esencial en la protec-
cién de la vida de las mujeres embarazadas
y los recién nacidos de alto riesgo " En com-
paracién con las que se someten a un parto
vaginal, las mujeres que fueron sometidas a
operacidn cesarea son mas propensas a in-
fecciones y la obstruccion del intestino del-
gado, y tienen un mayor riesgo de morbili-
dad materna aguda grave, posparto depre-

sibn y muerte posparto 2%2' Ademas, los be-
bés nacidos por cesarea pueden estar su-
jetos a una modulacion fisiolégica sutil de-
bido a intervenciones hormonales, fisiold-
gicas, bacterianas y médicas; son mas sus-
ceptibles a las enfermedades del sistema in-
munoldgico y respiratorio; e incluso pueden
mantener un impacto duradero en su creci-
miento y desarrollo 2223 El riesgo de morbi-
lidad respiratoria, incluida la taquipnea tran-
sitoria del recién nacido, el sindrome de difi-
cultad respiratoria y la hipertension pulmo-
nar persistente, es mayor para el parto por
cesarea electiva en comparacion con el par-
to vaginal cuando el parto es antes de las 39-
40 semanas de gestacion. 2425 Existe mayor
tasa de complicaciones relacionadas con la
prematuridad (incluidos los sintomas res-
piratorios, otros problemas de adaptacion
neonatal como la hipotermiay la hipogluce-
mia, y los ingresos a la unidad de cuidados
intensivos neonatales) para los bebés naci-
dos por cesarea antes de las 39 semanas. %
Multiples cesareas se asocian con un mayor
riesgo de placenta previa, adherencias de la
pared abdominal, lesiones vesicales, intesti-
nales y ureterales, dehiscencia uterina y ro-
tura uterina. 262 La histerectomia post cesa-
rea es una de las principales complicaciones
temidas de las cesareas multiples. 2%3° | as
complicaciones postoperatorias de las cesa-
reas multiples incluyen; infecciones de heri-
das, trombosis venosa profunda, infeccion
del tracto urinario y transfusiones de san-
gre. No se han demostrado diferencias en-
tre la funcién sexual después del parto vagi-
nal y después del parto por cesarea electiva,
ya sea alos 6 meses o de 12 a 18 meses des-
pués del parto 3

Por todo lo antedicho creemos funda-
mental analizar las causas de la indicacion
de cesarea para disminuir la misma.
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MATERIAL Y METODOS

serealizd un estudio observacional, analitico,
transversal y retrospectivo que abarcé el
analisis de los expedientes de pacientes so-
metidas a cesarea en el hospital San José de
Querétaro en el periodo que abarca desde el
01/03/2021 al 31/05/2022

Se revisaron un total de 114 historias cli-
nicas de pacientes que fueron ingresadas
en el Hospital para operacion cesarea. De
las 114 historias recabadas, 14 fueron exclui-
das del estudio. 10 se excluyeron por cau-
sas de expediente (falta del mismo o ausen-
cia de numero de este ) y 4 por falta de da-
tos en las variables quedando un N de 100 .
De estas historias fueron recopiladas las va-
riables que detallamos a continuacion.

Las variables evaluadas fueron: edad,
gestaciones, semanas de gestacién, cesa-
reas previas, embarazo multiple, comorbili-
dades, complicaciones durante el embara-
2o, indicacion de cesarea, nimero de consul-
tas prenatales y Robson. Se realizé un analis-
is de los resultados de cada expediente pa-
ra determinar la indicacién mas frecuente de
cesarea.

Se analizaron los datos obtenidos me-
diante analisis simple.

RESULTADOS

Con un N de 100 pacientes, se analizaron las
variables de edad materna, gestaciones pre-
vias, semanas de gestacidn, cesareas prem
vias, embarazo multiple, comorbilidades,
complicaciones durante el embarazo, indica-
cién de cesarea, numero de consultas prena-
tales y clasificacion de Robson.

Edad
la edad minima al momento de la ceséarea

fue de 18 afios, la edad maxima de 45 afios,
con una media de 30 afos. El grupo de edad
con mayor proporcién de pacientes (30 pa-
cientes) fue de 27- 30 afios.

30

20

10

0
15 19 23 27 30 34 38 42 46 50 50

Grafica 1. Rango etario

Gestaciones

El maximo de gestaciones previas fue de 6,
con una media de 2. El 38% de las embara-
zadas cursaba su primera gestacion. El 30%
con su segunda gestacion y el 23% con su
tercera gestacion.

Semanas de gestacion

La media en las semanas de gestacion fue
de 38.3 semanas, con una minima de 30.3y
una maxima de 41.3. El 21% finalizé su emba-
razo a las 39 semanas, 18% a las 38, 9% a las
40, 6% alas 37 y 5% a las 38.5. El 59% del to-
tal finaliz6 su embarazo entre la semana 38-
39%. 19% finalizé entre la semana 39-41y un
15% entre la semana 36 a 38.

Presentacion

En el 92% de los embarazos, el producto se
encontraba en presentacion cefalica, 6% péle
vico y 2% oblicua.
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Grafica 2.

Semanas de gestacion al momento de la cesarea.
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Cesarea previa

El 33% presentaba 1 cesarea previa 'y 11% 2
0 mas cesareas previas sumando asi un to-
tal de 44 % de pacientes que presentaban al
menos una cesarea previa. El 56% de las em-
barazadas no contaban con cesarea previa.

Embarazo multiple
Unicamente el 2% de las embarazadas pre-
senté embarazo multiple siendo estos mo-
nocorial biamniético. El 98% del resto fueron
embarazos Unicos

Comorbilidades

El 4% de las embarazadas presentaba hipo-
tiroidismo, 2% asma, 1% Artritis Reumatoide
(AR) y 1% Hipertirodismo. El 90% de las em-
barazadas no presentaban comorbilidad

Complicaciones en el embarazo

38% de las embarazadas presenté ITU, 12%
amenaza de aborto, 9% cervicovaginitis, 8%
EHIE y 6% DG. Unicamente un 17% no pree
sent6 alguna complicacién durante el embae
razo

Grafica 3.
Complicaciones presentes en el embarazo que

no fueron estrictamente causa de la cesarea
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Indicacion de cesarea

El 27% de las indicaciones de cesarea fue
por desproporcion céfalo pélvica 10% itera-
tiva, 10% oligohidramnios, 8% por riesgo de
pérdida de bienestar fetal, 7% fue por cesa-
rea electiva, 7% RPM (rotura prematura de
membranas), 7% trabajo de parto detenido.

Grafica 4.

Indicacién de cesarea
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Consultas prenatales

El minimo de consultas prenatales fueron 2
y el maximo de 37 consultas, con una media
de 9. El 62% de las pacientes se encontraba
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en rango de 5-10 consultas, 28% de 10-15, 8%
de 15 a 20 consultas y unicamente 1% de 0-5
consultas.

Clasificacion de ROBSON segun la

indicacion de cesarea en esta poblacion

38% de las pacientes tuvieron Robson 5, 28%
Robson 2, 12% Robson 10, 9% Robson 4.

Grafica 5.

Clasificacion de Robson en esta muestra
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DISCUSION
los resultados del presente estudio son sim-
ilares a investigaciones publicadas en la lit-
eratura internacional y nacional; donde se
reporta, en su mayoria que los grupos 2y
5 aportan aproximadamente la mitad de la
proporcion de cesareas realizadas en institue
ciones de diferentes niveles de atencion.32-3¢

Por otro lado, uno de los estudios de ma-
yor impacto en los que se utilizd este siste-
ma de clasificacion, realizado en Canada, en-
contrd que el grupo 5 represent6 el 11% del
total de cesareas, con una proporcion espe-
cifica del 89%, seguido por el grupo 2 con
una contribucién del 13,1% al total de cesa-
reas y una proporcién especifica de 44,6%,
resultados similares al presente estudio.?”

El grupo 10 corresponde a los nacimien-
tos prematuros, es heterogéneo, ya que se

incluyen los trabajos de parto espontaneos,
inducidos, o las cesareas realizadas antes
del término, sin que se tenga clara la indica-
cién de realizar el procedimiento

Con base en los resultados obtenidos,
se propone que, para una implementacion
efectiva del modelo en las instituciones, es
conveniente clasificar de manera prospecti-
va, los nacimientos en cada uno de los gru-
pos descritos y estandarizar la denomina-
cién de las indicaciones para induccién del
trabajo de parto, la descripcién de la indica-
cién obstétrica o perinatal de la cesarea con
especial énfasis en los protocolos de induc-
ciény conduccion del trabajo de parto, espe-
cialmente en parto vaginal después de cesa-
rea, la definicion de induccion fallida, el uso
indiscriminado de los métodos de vigilancia
del bienestar fetal, asi como el registro de
los mismos, y los criterios y las indicaciones
para realizar cesarea electiva anteparto. Es-
ta informacion permitird adecuar las estra-
tegias e identificar intervenciones que ten-
gan impacto en materia de salud publica, pa-
ra racionalizar el uso de la cesarea y alcan-
zar metas cercanas al 15% segun el ideal es-
tablecido por la Organizacién Mundial de la
Salud, con el Unico fin de disminuir las tasas
de mortalidad y morbilidad perinatal asocia-
da a dicha intervencién quirurgica.

Se demuestra en dicho estudio que se lo-
gra un porcentaje elevado de pacientes que
cumplen con el minimo recomendado de 5
consultas prenatalesy con las 8 establecidas
por la norma oficial, como también se repor-
ta un elevado porcentaje de embarazos fi-
nalizados a término. Sin embargo por la alta
tasa de complicaciones durante el embara-
zo es fundamental que se refuerce el segui-
miento y vigilancia para poder lograr una de-
teccion oportunay brindar tratamiento ade-
cuado y asi con ello evitar complicaciones a
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la madre y complicaciones hacia el produc
to.

De igual manera se cumple la hipdtesis
de dicho estudio la cual planteaba que la
indicacién mas frecuente para realizar cesa-
rea en las pacientes en el Hospital San José
de Querétaro sera la distocia de partes éseas
o DCP, y que la mayor frecuencia la tendria el
grupo 5 de Robson, la cual se cumplio

CONCLUSIONES
La clasificacion Robson es un modelo aplica-
ble en las instituciones tanto privadas como
publicas que permite identificar los grupos
de mujeres que mas contribuyen a la uti-
lizacion de cesdrea como via de resolucion
del embarazo

Los grupos de mujeres evaluadas en el
Hospital San José de Querétaro que tuvieron
tasas mas elevadas de operacion cesarea,
fueron aquellas que cuentan con antece-
dente obstétrico de cesdrea anterior, las
multiparas, y especialmente las sometidas
a induccién del parto o cesarea electiva. Es-
tos grupos podrian ser susceptibles de inter-
vencion para reducir la utilizacion de cesa-
rea en cada uno de ellos, con un importante
impacto sobre la proporcién global de cesa-
reas a nivel institucional. Con dicha interven-
cién podriamos lograr los ideales, propues-
tos por la Organizacion Mundial de la Salud
logrando una tasa ideal de 7% recomenda-
da por la OMS

Es necesario que los mismos actores de la
atencion materno-neonatal, conozcan la si-
tuacion de sus conductas obstétricas, en re-
lacién con las altas tasas de cesarea, y que
sean motivo de reflexién y analisis profesio-
nal.
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Resumen

El manejo de los restos ovulares retenidos
(RPOC) no esta claramente estandarizado.

La inovacion en los métodos diagnosticos y te-
rapeuticos permite que la histeroscopia sea
una herramienta minimamente invasiva, que se
puede usar en el consultorio, y poder realizar un
diagnositco certero y el tratamiento de los res-
tos en forma dirigida. De esta forma, pueden
evitarse procedimientos tales como el legrado

evacuador a ciegas, durante el cual hay mayor
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compromiso del endometrio circundante, mas
chances de complicaciones como la perfora-
cion uterina y las adherencias intracavitarias.

Presentamos una serie de 53 pacientes tratadas
mediante histeroscopia quirurgica en consulto-
rio y de forma ambulatoria en quirofano, con un
resultado exitoso en todos los casos y sin com-

plicaciones durante los procedimientos.

Palabras clave: restos ovulares, RPOC, histeroscopia

Abstract

The management of retained products of con-
ception (RPOC) is not clearly standardized, in-
novation in diagnostic and therapeutic methods
allows hysteroscopy to be a minimally invasive
tool, which can be used in office and with it we
can make an accurate diagnosis and treatment
of the RPOC in directed form; thus avoiding
classic procedures such as evacuating curet-

tage, which is performed blindly and with great-
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er compromise of the surrounding endometri-
um, increasing the chances of complications
such as uterine perforation and adhesions. We
present a series of 53 outpatients treated in of-
fice with surgical hysteroscopy, with a success-
ful outcome in all cases and without complica-

tions during the procedures.

Key words: ovular remnants, RPOC, hysteroscopy.

INTRODUCCION

Entendemos por restos ovulares retenidos
(retained products of conception, RPOC) a
la presencia de cualquier tejido, placentario
o fetal, que permanece dentro de la cavidad
uterina luego de un nacimiento o la finaliza-
cion de un embarazo!’

Imagen 1:

Los restos ovulares retenidos complican
al 1% de todos los nacimientos, ya sea por
parto vaginal o cesarea, y son mas frecuen-
tes luego de un aborto espontaneo o inte-
rrupcion de embarazo en primer trimestre,
con tratamiento médico o quirdrgico, alcan-
zando aproximadamente una incidencia del
6%.2 En pacientes que se presentan con san-
grado prolongado luego de un nacimiento
0 aborto es importante plantear la posibili-
dad de RPOC, ya que su identificaciéon defi-
nira el manejo clinico.?3 La presencia de res-
tos retenidos pueden generar complicacio-
nes a largo plazo como endometritis y adhe-
rencias, pudiendo desarrollar esterilidad se-
cundaria en el futuro.2

Imagenes ecograficas de RPOC. Gentileza Dr Lacasa - Dr Zunini.

restos ovulares
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DIAGNOSTICO

La ecografia es el método diagndstico ideal
para definir la existencia de restos reteni-
dos. La presencia de un endometrio engro-
sado inhomogéneo y/o una masa endome-
trial son hallazgos que sugieren la presencia
de restos ovulares* (Imagen 1).

En 2009, Aya Kamaya et al. desarrollaron
un trabajo con el objetivo de caracterizar los
hallazgos de Doppler color en |os restos ovu-
lares retenidos. La vascularizacién fue cata-
logada como ninguna, minima, moderada o
marcada. Clasificaron estos hallazgos en 4
clases: tipo 0 (sin vascularizacién): no se de-
tectd vascularizacion con el doppler; tipo 1
(minima vascularizacién): algo de flujo detec-
table en el endometrio pero menor al mio-
metrio en el mismo corte. Tipo 2: (vascula-
rizacibn moderada): vascularizacién simi-
lar a la que presenta el miometrio en el mis-
mo corte. Tipo 3: (marcada vascularizacién):
marcada vascularizacion endometrial mayor
a la que presenta el miometrio en la misma
seccion imagenologica.®

En 2016, Aya Kamaya et al. continuaron su
linea de investigacion y presentaron un tra-
bajo donde evaluaron ademas si las carac
teristicas ecograficas de los restos podrian
predecir su manejo.b De un total de 176 pa-
cientes con diagnostico ecografico de RPOC,
se evalu6 en forma retrospectiva la ecogra-
fia que se les habia realizado para el diag-
nostico, y se valor6 el espesor endometrial
y la vascularizacion en una escala de 0-3
(0= no vascularizado, 1=minima vasculari-
zacion, 2=vascularizacion moderada y gra-
do 3= marcada vascularizacién). En este tra-
bajo se concluye que el valor de la hemog-
lobina, el espesor endometrial y la vascula-
rizacién son predictores del manejo clinico
de pacientes con restos retenidos. Con ma-
yor espesor endometrial y mayor vasculari-

Tabla 1.
Clasificacion de Gutenberg: Patrones ecograficos de los
RPOC’

Tipo 0: Masa hiperecogénica avascular

Tipo 1: Diferente ecogenicidad con minima o sin vascu-
larizacién

Tipo 2: Masa altamente vascularizada confinada al Ute-
ro

Tipo 3: Masa altamente vascularizada con miometrio
altamente vascularizado

zacion a dicho nivel, mayor riesgo de mane-
jo quirurgico.®

En 2017, Tinelli y Haimovich adaptan esta
clasificacién de Kamaya para crear la Clasi-
ficacién de Gutenberg ecografica que incor-
pora ambos, vascularizacién y ecogenicidad
de los restos (Tabla 1).”

Si bien la ecografia es el examen de pri-
mera linea para el diagnostico de RPOC, la
histeroscopia diagnodstica es un método en-
doscopico, minimamente invasivo, con ele-
vada sensibilidad y especificidad para el
diagndstico de restos ovulares retenidos.
Ante la presencia de RPOC, los hallazgos son
caracteristicos, como se ve en imagen 2.

Durante la histeroscopia, el tejido trofo-
blastico residual generalmente simula una
lesién polipoide que muestra una superficie
lisa y/0 una textura micropapilar friable, con
una apariencia general hipotréfica, con limi-
tes bien delimitados y focos necroéticos fria-
bles que sangran facilmente.? De todas for-
mas, la apariencia histeroscépica de esta
patologia depende del grado de involucion,
vascularizacion y grado de necrosis del teji-
do trofoblastico retenido; lo que resulta en
diferentes patrones histeroscépicos y no en
un hallazgo Unico. Esto se debe a que el te-
jido retenido sufre un proceso de involucién
que determina cambios en su aspecto ma-
croscopico; por lo que es importante cono-
cer los diferentes patrones con los que se
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Imagen 2.

Imagenes histeroscopicas de RPOC. (Dras Boutmy - Pison)

puede presentar (Clasificacion de Gutenber
histeroscépica).”®

La Clasificacion de Gutenberg histerosco-
pica (Tabla 2), correlaciona los hallazgos eco-
graficos con la apariencia histeroscopica de
los restos, lo que permite anticipar la com-
plejidad y grado de dificultad que se puede
presentar a la hora de la evacuacion uteri-
na.t

TRATAMIENTO
No existen pautas nacionales o internacio-

nales para el tratamiento de RPOC. Su reso-
lucion debe recomendarse para evitar com-
plicaciones hemorragicas, infecciosas y para
prevenir complicaciones reproductivas a lar-
go plazo como adherencias e infertilidad.®
Las opciones terapéuticas pueden variar en-
tre el manejo expectante, el tratamiento mé-
dico y el tratamiento quirurgico, y su elec-
cion debe basarse en funcién de la severi-
dad del sangrado, la presencia de infeccion
intrauterina y las caracteristicas ecograficas
de los restos intrauterinos.?

En el manejo expectante, la tasa de eva-

Tabla 2.

Clasificacion de Gutenberg: Patrones histeroscépicos de RPOC.

TIPO Estructura de vellosidad coridnica | Vascularizacién Adhesion

Tipo 0 No definido Normal Libres

Tipo 1 Bien definido avascular (blanco) Normal Focal

Tipo 2 Bien definido vascularizado (rojo) Dilatacion vascular leve Focalmente algo libre y otro

sector con adherencias
densas

Tipo 3 Bien definido vascularizado (rojo)

Dilatacién vascular severa, aneuris-
ma, malformacién arterio venosa

Densamente adherido
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cuacion completa va de un 47 a 81%, por lo
gue un alto porcentaje de pacientes requiere
un tratamiento quirdrgico posterior.2'°

El tratamiento médico se basa en la admi-
nistracién de agentes uterotdnicos como el
misoprostol. En 2009, Chambers y Mulligan
plantearon el tratamiento con misoprostol
en pacientes con RPOC, 200 mcg via oral o
sublingual 3 veces al dia, por 6 dosis, con un
7% de falla." En nuestro pais, contamos con
la guia de Ministerio de Salud Publica para
el aborto incompleto post interrupcién vo-
luntaria del embarazo; donde se recomien-
da el uso de Misoprostol en dosis Unica de
400 mcg yugal o 600 mcg oral™ pero no con-
tamos con recomendaciones para la evacua-
cion de restos post parto o cesarea. Si bien
el riesgo de complicaciones es menor que el
legrado evacuador, la evacuacion completa
puede fallar entre un 5-7%.°

El tratamiento quirurgico, histéricamen-
te se basa en el legrado evacuador, que re-
quiere dilatacién cervical, curetaje o aspira-
cién con canula. Se trata de un procedimien-
to a ciegas, donde potencialmente puede
dafarse no solo el lugar de implantacién de
los restos, sino el resto del endometrio cir-
cundante, con lesion de la capa basal endo-
metrial, aumentando el riesgo de adheren-
cias intrauterinas a futuro, asi como mayor
riesgo de sangrado, y perforacién uterina.?
La tasa fallo, con persistencia de restos post
procedimiento va de un 3% a 5%.”

El tratamiento histeroscopico surge como
una alternativa al legrado a ciegas, siendo
una opcidn efectiva y segura, ya que provee
una vision directa, aumentando las tasas de
tratamiento completo, y reduciendo el ries-
go de complicaciones antes mencionadas.*

Como se menciond anteriormente el es-
cenario donde realizar el procedimiento his-
teroscépico debe elegirse en funcion de la

Clasificacion de Gutenberg para lograr el éxi-
to del mismo y la menor tasa de complica-
ciones.

La histeroscopia de consultorio con set
de Bettocchi debe reservarse para pacientes
que presenten una linea endometrial menor
a 30 mm, bhcg negativas o muy bajas, y mini-
ma o ausencia de vascularizacion al Doppler
(tipo 0-1 Gutenberg).?

El tratamiento en quiréfano debe indicar-
se en pacientes con imagenes intrauterinas
de mayor tamafio y mayor vascularizacion
(tipo 2-3 Gutenberg).?

La reseccion de los restos puede realizar-
se mediante el ansa de corte del resector,
utilizandolo con energia mecanica, para re-
mover el sector adherido a la pared uterina.
Reservando la energia eléctrica Unicamente
para coagular un vaso sangrante, evitando
de esta forma el dafio del endometrio basal
circundante. En los Ultimos afios han surgi-
do los sistemas de morcelacion tisular histe-
roscépicos (TRS) como alternativa a la utili-
zacion del ansa fria, reduciendo aun mas los
riesgos de complicaciones quirurgicas.”

En la serie publicada por Bigatti en 2018,
demostraron que con los TRS se logra un
procedimiento mas rapido, con minima le-
sion del endometrio circundante.’®

SERIE DE CASOS

Material y Métodos: Analizamos el abor-
daje terapéutico mediante histeroscopia (en
consultorio y/o en quiréfano) de 53 pacien-
tes que presentaron restos ovulares reteni-
dos luego de un aborto o nacimiento asisti-
das en el Hospital Britanico en el periodo ju-
nio 2019 - noviembre de 2022.

Resultados: La edad promedio fue 33 afios.
El diagnostico de sospecha de RPOC fue en
todos los casos realizado mediante ecogra-
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fia ginecologica. En el 40% de los casos se
utilizo la escala de Gutenberg para su clasifi-
cacion. El 87% de los casos fueron secunda-
rios a un aborto, 5, % secundarios a parto va-
ginaly 7,5% luego de una cesarea. En 5 casos
el diagnostico se realiz6 luego de un legrado
evacuador por restos persistentes. El proce-
dimiento se llevo a cabo en todos los casos
mediante histeroscopia quirugica; 52% de
los casos en block utilizando resectoscopio
0 Bettocchi y los casos restantes utilizando
Bettocchi en consultorio.

El procedimiento fue exitoso en el 100%
de los casos, lograndose la vacuidad uterina
completa en todos los pacientes. No se re-
portaron complicaciones en ningunas de las
pacientes tratadas.

DISCUSION

No existen dudas acerca de que el diagnés-
tico de RPOC, debe ser realizado mediante
ecografia. Es el primer estudio que le solici-
taremos a una paciente que cursando una
etapa puerperal o luego de interrupcion de
embarazo en primer trimestre se presenta
con genitorragia persistente, dolor abdomi-
nal, flujo o fiebre. La valoracion ecografica
de ciertas caracteristicas de estos restos re-
tenidos, sobre todo su ecogenicidad, tama-
flo y vascularizacion son esenciales para de-
finir cual es el mejor abordaje quirudrgico que
podemos plantear en cada caso.

La persistencia de los restos ovulares se
ve asociada a entidades que pueden deter-
minar esterilidad secundaria, como endo-
metritis crénica y adherencias; ademas de
exponer a la paciente a mayor riesgo de in-
fecciones, genitorragia y/o dolor.

La resolucion de los restos puede abor-
darse con tratamiento médico, misoprostol
fundamentalmente, mediante tratamiento

quirdrgico o manteniendo una conducta ex-
pectante esperando su resolucién esponta-
nea. En los casos que se opte por el trata-
miento quirurgico, el abordaje clasico me-
diante legrado evacuador (aspirativo o con
cureta) es un procedimiento a ciegas que ex-
pone a las pacientes a riesgos secundarios
como la perforacion uterina, mayor dafio en-
dometrial, persistencia de restosy adhe-
rencias uterinas, con afectacién de su ferti-
lidad.

El desarrollo de la histeroscopia como
subespecialidad, nos permite contar con una
herramienta endoscopica, que habilita un
tratamiento dirigido de una patologia endo-
metrial que es focal; que afecta generalmen-
te a mujeres en edad reproductiva con de-
seos de embarazo futuro; logrando un tra-
tamiento conservador y disminuyendo com-
plicaciones como adherencias o sindrome
de Asherman. Destacando ademas, que en
gran parte de los casos, la histeroscopia nos
permitira confirmar el diagndstico y realizar
el tratamiento en la misma intervencion.

CONCLUSIONES

El manejo histeroscépico de RPOC es un pro-
cedimiento seguro, exitoso, con bajo por-
centaje de complicaciones. Al momento del
diagnostico, es necesaria la difusion de la
clasificacion de Gutenberg en nuestro me-
dio lo que nos permitira decidir la oportuni-
dad y forma de abordaje mas oportuno. Los
RPOC ocurren en pacientes en edad repro-
ductiva, en muchos casos con deseos de fer-
tilidad futura. El abordaje histeroscopico dis-
minuye el riesgo de lesion endometrial y sus
secuelas (adherencias e infertilidad secun-
daria), asi como aquellas complicaciones se-
cundarias de los procedimientos realizados
a ciegas.
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Resumen Abstract

En el ano 2020, se ha cumplido el centenario de
la primera descripcion del sindrome de Stajano,
Fitz-Hugh, Curtis, por lo que nos parecio perti-
nente realizar una revision historica profundi-
zando en la persona de Stajano y sus publica-
ciones, donde describe por primera vez esta
presentacion clinica.

Posteriormente se plantea la evolucion crono-
logica de las publicaciones realizadas sobre es-
te temayy finalmente una puesta al dia de los co-

nocimientos.

Palabras claves: sindrome de Stajano, Fitz-Hugh,

Curtis

In the 2020th, the centenary of the first descrip-
tion of the Stajano, Fitz-Hugh, Curtis syndrome
has been celebrated, so it seemed pertinent to
carry out a historical review delving into the per-
son of Stajano and his publications, where he
describes for the very first time this clinical pre-
sentation.

Subsequently, a review of the chronological
evolution of the publications is made and finally

an update of the knowledge.

Key words: sindrome de Stajano, Fitz-Hugh, Cur-

tis.

INTRODUCCION

El 19 de agosto de 2020, se cumplieron 100
afos de la primera publicacién por parte del
Prof. Stajano, de lo que mas adelante seria
denominado como el sindrome de Stajano,
Fitz-Hugh, Curtis, por lo que nos pareci6 una
buena oportunidad de dedicarle un espacio
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en nuestra querida revista Archivos de la So-
ciedad de Ginecologia y Obstetricia del Uru-
guay.

La tarea nos super6 largamente en el
mas amplio de los sentidos, por eso la demo-
ra de dos afios que observaran en la realiza-
cion de este articulo. La recopilacién del ma-
terial original durante la pandemia del CO-
VID-19 se dilaté exageradamente en el tiem-
po, y encontrarnos con una persona multi-
facética y excepcional en lo académico, po-
litico, cultural y social, hizo que la tarea nos
sobrepasara en lo largo y ancho, y solo con
la ayuda de nuestro querido amigo el Prof.
Enrique Pons, el personal de biblioteca de:
la Facultad de Medicina del Uruguay (FMed),
de la Universidad de Buenos Aires (UBA), de
la Sociedad de Ginecotocologia del Uruguay
(SGU), de la Sociedad de Cirugia del Uruguay
(SCU) y del Sindicato Médico del Uruguay
(SMU), pudimos terminar esta morosa tarea,
qgue desde todo punto de vista adolece, y so-
lo refleja en una misera parte todo lo que de-
beriamos haber escrito.

EL DR. CARLOS STAJANO **
Vicente Carlos Stajano Cibils naci6 en Mon-
tevideo el 10 de octubre de 1891, fue el oc
tavo de diez hijos (ocho mujeres y dos varo-
nes) que tuvo el matrimonio formado por el
meédico italiano Vicente Stajano Palmentola
(1841-1903, fundador del Hospital Italiano y
de la Scuola Italiana de Montevideo), y Feli-
cia Cayetana Cibils Buxareo (1853-1936) hija
de Agustin Cibils y Puig y nieta de Félix Bu-
xareo Alsina, dos de los mas importantes co-
merciantes catalanes del Montevideo del si-
glo XIX. Curs6 sus estudios en el Colegio In-
ternacional de Montevideo, destacandose
como estudiante.

El primero de marzo de 1910 ingresa a la

Figura 1.
Dr. Carlos Stajano.

Facultad de Medicina del Uruguay, siguiendo
los pasos de su padre, y ya en el afio 1913 ac
cede al cargo de Ayudante de Clase de Ana-
tomia. Fue interno en la Clinica Psiquiatrica
del Prof. Etcheparey en la Clinica Ginecologi-
ca del Prof. Pouey, con quien entabl6 una in-
tensa amistad y relacionamiento académico
como discipulo.

Se gradu6 de Médico Cirujano el 11 de ju-
lio de 1916 y rapidamente se dedico a lo que
seria su pasién durante toda su vida profe-
sional y académica, la cirugia y la ginecolo-
gia.

La ginecologia la comenzo a ejercer en la
sala Santa Rosa y Padre Ramon del Hospital
de la Caridad (posteriormente Hospital Ma-
ciel), junto al Prof. Pouey (1858-1939), don-
de desempefa la Jefatura de Clinica desde
el afio 1916 al 1919, y luego de su cese, con-
tinuando su labor hasta el afio 1923. Poste-
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riormente la catedra del Prof. Pouey se tras-
lada al Hospital Pereira Rossell y Stajano lo
acompafa quedando a cargo de la sala 4
hasta el afio 1935.

Respecto a su otra pasion, la cirugia, en
el afio 1918 en la catedra del Prof. Lorenzo
Mérola ya se desempefiaba como cirujano
de guardia del Hospital Italiano y luego co-
mo encargado de las salas Aicardi y Sangui-
netti. También fue cirujano del Hospital Es-
pafiol desde el afio 1931 a 1932.

De la literatura surge que tanto Méro-
la como Pouey ejercieron una profunda in-
fluencia sobre Stajano, tanto en lo humano
como en lo académico, quien los considera-
ba sus mentores en cirugia y ginecologia res-
pectivamente.

Como muestra de su intenso compromi-
so profesional y gremial, en un esfuerzo fun-
damentalmente personal, acompafiado por
su colega y amigo el Dr. Manuel Albo, fundé
la Sociedad de Cirugia el 10 de noviembre de
1920y fue desde entonces su maximo impul-
sor, siendo Presidente los afios 1920, 1931,
1936y 1953, y participando de sus reuniones
hasta los ultimos dias de vida. También fue
un importante impulsor de la Sociedad de
Ginecotocologia del Uruguay, presidiéndola
entre los afios 1934 y 1935.

También estuvo muy comprometido en
la actividad gremial y docente en la Facul-
tad de Medicina. En 1924 propuso al Consejo
de la Facultad de Medicina que los cargos de
Profesor Agregado fueran provistos por con-
curso, ya que hasta esa fecha eran asigna-
dos por designacion directa, lo que fue acep-
tado por unanimidad. En 1925 por Concur-
so de Oposicion es designado Profesor Agre-
gado de Cirugia, y a partir del afio 1927 acce-
dio, también por concurso de méritos, al car-
go de Profesor titular de Patologia Quirurgi-
ca. En el aflo 1932 el Prof. Pouey renuncia a

la catedra de Ginecologia y asume el cargo el
Prof. Pou Orfila, del cual Stajano actia como
Asistente a partir del afio 1934.

En los afios 1933-34 integra el Consejo de
la Facultad de Medicina por el orden docen-
te, siendo destacada su participacién en va-
rios proyectos y Comisiones.

En 1936, luego del fallecimiento del Prof.
Manuel Albo, accede por concurso al cargo
de Profesor Titular de Clinica Quirurgica, car-
g0 que desempefid durante veinte afios, pri-
mero en el Hospital Pasteur (1936-1945), lue-
g0 en el Hospital Maciel (1945-1954) y, a par-
tir de 1954, enla Clinica Quirurgica A del Hos-
pital de Clinicas.

Fue un intenso investigador y productor
de conocimiento en la fisiopatologia y en la
clinica; sus publicaciones son inabarcables,
referidas en su mayoria a la ginecologia y a
la cirugia, resaltando las dedicadas a la fisio-
patologia, el shock, el dolor abdominal y el
cancer.

Leyendo sus trabajos observamos un
profundo conocimiento en los distintos tipos
de dolor abdominal, sus descripciones y ra-
zonamientos anatémicos, clinicos y fisiopa-
toldgicos son dignos de destacar y la lectura
de sus trabajos es un deleite dificil de trans-
mitir. Esta area de conocimiento seguramen-
te fue la motivadora para que en 1920 descri-
biera ciertos tipos de las reacciones del peri-
toneo supraceliaco en una publicacion titula-
da “La reaccion frénica en Ginecologia”, don-
de se describira por primera vez el dolor en
hipocondrio derecho en ciertas infecciones
ginecologicas, al cual posteriormente nos re-
feriremos.

En 1922 publica su primer libro “Trofismo
y cdncer” galardonado con el Premio Gallinal
y “Sistema nervioso y cancer”; en 1944 publica
“Precdncer”. En el afio 1946, en Buenos Aires
y en México, publica “Fisiopatologia tisular y
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sus relaciones con la cancerologia”, de gran re-
conocimiento internacional.

Su nombre trascendié rapidamente las
fronteras de nuestro pais. Stajano fue de los
primeros uruguayos en ser designado “Fe-
llow del American College of Surgeons”, del Co-
legio Americano de Cirujanos.

En 1925 fue nominado miembro colabo-
rador de la revista “Les Neoplasmes" de Pa-
ris y miembro correspondiente de la Asocia-
cion para los Estudios del Cancer de Paris. En
1953 fue designado como miembro extran-
jero de la Academia de Cirugia de Paris, lo
cual fue un reconocimiento de enorme jerar-
quia dada la ascendencia que tenia la medi-
cina francesa en nuestro pais. También fue
miembro correspondiente de la Sociedad de
Ginecologia y Obstetricia Argentina (1932) y
de la Asociacion Argentina de Cirugia (1932).

Luego del cese por edad del cargo de Pro-
fesor Titular, el 18 de octubre de 1956 culmi-
na una prolifera carrera académica, siendo
nombrado Profesor Emérito de la Facultad
de Medicina.

Carlos Stajano se casé en 1917 con Maria
Ofelia Ferreiro Serrato, sobrina del expre-
sidente José Serrato. De esta unién surgie-
ron dos hijas: Ofelia, nacida en 1919, que pos-
teriormente se casé con el Dr. Roberto Cal-
deyro Barcia; y Susana, nacida en 1922, que
se cas6 con el Dr. en Derecho Jorge Zerbino
Cavajani.

Stajano tuvo una intensa actividad social,
politica y cultural fuera de la medicina, pa-
reciera que nada de lo que le atafia a la so-
ciedad le fuera ajeno. En 1932 fue designado
«Caballero de la Orden de la Corona de lIta-
lia» por su obra desarrollada en el Hospital
Italiano de Montevideo y por su destacada
actividad cientifica. En 1941 la revista El Te-
rrufio publicé de su autoria el libro “Reflexio-
nes del Dr. Ndcate. Notas sueltas como entre-

telones de la vida diaria”, seudénimo muchas
veces utilizado por Stajano. En 1944 publico
otra de sus grandes obras, “Es asi... Orienta-
ciones individuales y colectivas de una actua-
cién universitaria”, todo un tratado sobre el
espiritu universitario. En 1954 publico “Espi-
ritu del hombre y fisiologia de la democracia”
y en 1965 “El complejo organismo bioldgico de
la democracia y su trdgica patologia politica”.

En el afio 1939 Stajano fue fundador del
Carrasco Polo Club y a partir de su presi-
dencia, en 1945, se sentaron las bases para
la construccion de su sede actual. Mas tar-
de fue designado presidente honorario de la
institucion y recientemente la calle que atra-
viesa el predio de la sede lleva su hombre.
Fue un entusiasta miembro del Rotary Club
de Uruguay.

En el afio 1957 es designado como Delega-
do ante la Comision Nacional de la UNESCO,
y en el afio 1959 fue Ministro de Salud Publi-
ca.

Carlos Stajano falleci6 el 29 de mayo de
1976 en Montevideo, a los 84 afios de edad,
victima de un cuadro respiratorio; su sepelio
se llevé a cabo en el Cementerio Central con
honores de Ministro de Estado.

LA REACCION FRENICA EN GINECOLOGIA
El Prof. Stajano fue un dedicado investiga-
dor del dolor abdominal desde sus prime-
ros aflos académicos, a modo de ejemplo di-
remos que su tesis de Profesorado se titulo
“El cuadro agudo de vientre”, y son innume-
rables las publicaciones y ponencias nacio-
nales e internacionales sobre la clinica, etio-
logia, anatomia, fisiopatologia y tratamiento
del dolor abdominal.

Respecto al dolor abdominal de las afec-
ciones ginecolégicas, Stajano afirmaba que
no es inusual que los procesos infecciosos
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ginecologicos se presenten con dolor en he-
miabdomen superior, lo que denominé “las
reacciones supraceliacas de origen anexial".®

Stajano no solo fue el primero en descri-
bir esta curiosa forma de presentacion clini-
ca, sino que fue mucho mas alla, explicando
las distintas formas de presentacién, anali-
zando los agentes etiologicos y postulando
la fisiopatologia subyacente.

Sucintamente diremos que segun Staja-
no, las reacciones supraceliacas de origen
anexial adoptan dos formas de presenta-
cion: las formas precoces (agudas) y las tar-
dias (sub agudas o cronicas).®

Las formas precoces las analizd en el afio
1920 en una publicacién de Anales de la Fa-
cultad de Medicina que hizo junto al Prof.
Pouey, denominada “Las reacciones del pe-
ritoneo supraceliaco de origen genital. (Reac-
ciones precoces)” (figura 2); que se basa en
el andlisis clinico evolutivo de tres pacien-
tes que debutan con un cuadro doloroso
de abdomen superior: 1) en hipocondrio iz-
quierdo simulando abscesos de la logia gas-
tro-esplénica o pericolitis agudas del angu-
lo esplénico, 2) epigastricos simulando peri-
tonitis diafragmaticas, 3) en hipocondrio de-
recho simulando colecisititis, pericolecistitis
0 abscesos hepatofrénicos. En la evolucion,
el cuadro ginecolodgico se torna exuberantey
se aclara el diagnostico.

“El objeto de nuestra comunicacion no es

otro que el de llamar la atencién sobre cier-
tas reacciones del peritoneo superior del abdo-
men, y mismo mds alld, pasadas las fronteras
del diafragma en pleno dominio pleural, cuyo
punto de partida es la baja pelvis y cuya puer-
ta abierta a la agresion reside en el aparato ge-
nital enfermo.” La publicacion finaliza expre-
sando “no descartar al aparato genital como
causante del cuadro, sino después del examen
ginecoldgico”.®

Otra forma de presentacién de los “cua-
dros supraceliacos de origen genital”, es cuan-
do la paciente es conocida como portado-
ra de una patologia infecciosa ginecoldgica,
y en la evolucion desarrolla el dolor en he-
miabdomen superior. A este tipo de presen-
tacion clinica del dolor supraceliaco, Stajano
denomin6 como “La reaccion frénica en gine-
cologia".®

Este tipo de presentacion clinica la publi-
c6 en Anales de la Facultad de Medicina tam-
bién en el afio 1920 (figura 3), esta vez como
Unico autor, mucho mas completa que la an-
terior, donde se explaya a proposito de las
reacciones mas tardias, “como epifenémenos,
dentro de un cuadro genital conocido, siendo
satélites o de una anexitis generalmente inci-
piente con agresion peritoneal en serosa libre
de adherencias y que no aisla aun al foco pel-
viano del resto de la cavidad, o bien de un pro-
ceso linfangitico del tejido celular."®

Las reacciones del peritoneo supraceliaco

de origen genital

(REACCIONES PRECOCES)

Por los doctores

ENRIQUE POUEY y

PROFESOR DE CLINICA GINECOLOGICA

CARLOS STAJANO

JEFE ADJUNTO DE LA CLINICA GINECOLOGICA

Figura 2.

Caratula de la publicacién en
Anales de la Facultad de Me-
dicina, Montevideo, 1920.
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La reaccién frénica en Ginecologia

Figura 3.

Caratula de la publicacién en
Anales de la Facultad de Me-
dicina, Montevideo, 1920.

Trabajo de la Glinica Ginecoldgica del Profesor Doctor Enrique Pouey

Por el Doctor CARLOS STAJANO

JEFE DE CLINICA ADJUNTO DE LA CLINICA GINECOLOGICA

En sus publicaciones, Stajano afirma que
la mayoria de las veces este tipo de presen-
tacién clinica se debe a procesos infeccio-
sos genitales (Enfermedad Inflamatoria Pél-
vica - EIP) secundarias al gonococo (en aque-
lla época se desconocia que la Chlamydia
Trachomatis era también causante de estas
infecciones), o secundarias al estreptococo
en procesos infecciosos que complicaban al
parto, bastante frecuentes en aquella épo-
ca preantibidtica (recordar que la Penicilina
fue descubierta por Alexander Fleming en el
afno 1928).

Sobre el gonococo nos dice que suele
adoptar dos formas de presentacién clini-
ca, una de mayor y otra de menor agresivi-
dad, adjudicando estas modalidades de pre-
sentacion a caracteristicas de virulencia del
agente invasor y/o caracteristicas propias
del terreno del paciente. En los casos de me-
nor agresividad, la lesién inflamatoria se ex-
tiende por via mucosa desde el endocervix
hacia el endometrio y endosalpinx, siendo
frecuente que las fimbrias tubaricas infla-
madas se cierren provocando un piosalpinx,
o0 el absceso tuboovarico y/o la pelviperitoni-
tis, donde la sintomatologia se centra en la
pelvis de la mujer. “No es en estos casos, pues,
que hemos visto aparecer la reaccion frénica."®

En otras ocasiones el gonococo adopta
una modalidad mas agresiva y rapidamen-
te compromete el aparato genital, gotera pa-
rietocodlica derecha, y espacio subfrénico de-

recho. En cuadros mas prolongados, pos-
teriormente se puede observar compromi-
so del espacio subfrénico izquierdo, produc-
cién de adherencias y colecciones supura-
das. Es en estos casos cuando se observa el
dolor en el hemiabdomen superior del ab-
domen, en un principio en hipocondrio de-
recho, subcostal, y en casos mas evoluciona-
dos (que raramente observamos en la actua-
lidad), en epigastrio e hipocondrio izquierdo
y todo hemiabdomen superior.®

En el caso de la infeccién por estreptoco-
co, la misma progresa predominantemente
por colonizacion linfatica provocando una
linfangitis y posteriormente por transmi-
sién hematica, lo que determina una afec-
tacion mas intensa, rapida y homogénea de
las terminaciones nerviosas, responsables
del cuadro doloroso; asimismo, la evolucion
del cuadro es mas prolongada y sus conse-
cuencias habitualmente mas graves. En al-
gUnos casos, el proceso no es tan agresivo y
permanece como una salpingitis sub aguda
o crénica, que se agudiza repentinamente, y
es en estos casos cuando se puede observar
una “reaccion frénica" debida a una verdade-
ra linfangitis subdiafragmatica de origen pel-
viano.

De los articulos de Stajano podemos con-
cluir que la “reaccién frénica” es consecuen-
cia de dos situaciones clinicas: congestion
peritoneal por la “llamarada gonocécica”, o
por la inflamacién de la red linfatica subpe-
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ritoneal subdiafragmatica del estreptococo.
“He aqui los dos tipos de infeccion que vemos
en las salas de ginecologia provocadoras de la
reaccion frénica a distancia.”

Stajano advierte que estos cuadros clini-
cos, por la localizacion del dolor, se presta-
ban a diagnosticos erréneos de colecistitis,
pericolecistitis, abscesos subfrénicos, neu-
monias basales (cuando se localizaban a de-
recha); pericolitis del angulo izquierdo o pro-
cesos supurados periesplénicos (si lo hacian
a izquierda), pero en realidad obedecian a
procesos infecciosos ginecolégicos de etio-
logia gonocdcica, estreptococica o combina-
da, y que solamente se sospechaba la etio-
logia ginecolégica cuando se practicaba el
examen genital precozmente y se seguia una
conducta expectante.>8

A proposito del motivo por el cual el do-
lor se encuentra en el hemiabdomen supe-
rior, y no en el abdomen medio, Stajano ex-
plica que las terminaciones nerviosas vege-
tativas y sensoriales en el hemiabdomen su-
perior se caracterizan por la escasez de teji-
do celular subyacente por lo que el proceso
inflamatorio rapidamente activa a los recep-
tores dolorosos peritoneales, mientras que
en el nivel medio de la cavidad peritoneal las
vias nerviosas atraviesan las fibras muscula-
res y terminan en un tejido conjuntivo y ce-
lular mas espeso, lo que las ubica mas ale-
jadas de la superficie peritoneal. Es por ello
que el dolor se manifiesta mas precozmente
y con mayor intensidad en el hemiabdomen
superior.t®

En ambos casos de presentacién de la “re-
accion frénica”, cuando el peritoneo es infla-
mado, se presenta dolor en hipocondrio de-
recho, especialmente por debajo del rebor-
de costal, que aumenta con la inspiracién, lo
que hace que la respiracion se vuelva rapi-
day superficial, acompafiada ocasionalmen-

te de tos e hipo rebelde. Se puede irradiar
a los puntos frénicos medios, de ubicacién
paraesternal o superiores, con una localiza-
cién inter-escalénica. También puede obser-
varse homalgia e irradiacion a la cara interna
del brazo del mismo lado. No es infrecuen-
te la defensa muscular de la pared anterior
del abdomen en el hemiabdomen superior,
la disminucion del peristaltismo, el abom-
bamiento de la zona, al igual que sintomas
pleurales o de las bases pulmonares, pu-
diendo llegar a observarse derrames pleura-
les o pericardicos. Estos elementos pueden
presentarse precozmente, para luego dismi-
nuir y desaparecer con relativa rapidez, pa-
ra instalarse en la pelvis, o bien dar lugar a
un “balanceo” entre los hipocondrios y la pel-
vis, segun las alternativas de empuje y acal-
mia.>®

Los examenes paraclinicos muestran ras-
gos inflamatorios inespecificos, paralelos a
la evolucién de la sintomatologia; lo mismo
ocurre con la temperaturay el pulso.®

Luego de las dos publicaciones comen-

Figura 4.
Caratula de la publicacién en
La Semana Médica, Buenos Aires, 1920.

LA SEMANA MEDICA

DIRECCION, REDACCION, ADMINISTRACION E IMPRENTA: 2854-cOuDona-2254

“La Neman Nidles n of peridiea | Por lode lo yue b0 roflars & 13 i | ~Lak smscripelones smpintan ol 12 dn
e mimimt PRI, Somo 80T awscriDeibn, | Kaero 3 ora 4 e Biclembre
inas A¥Taoa. vk dirikirue Al edivor | e cadd a ua

CLINICA GINECOLOGICA

La reaceiom frénica en ginecologia

TRABAJO DE LA CLINICA GINECOLOGICA
DEL PROF. ENRIQUE POUEY
DE MONTEVIDEO (R. O. DEL U.)

POR EL

Dr. CARLOS STAJANO

(COLABORACION DIRECTA)
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tadas en Anales de la Facultad de Medicina,
Stajano publica posteriormente también en
el aflo 1920, en la Revista “La Semana Médi-
ca” de Buenos Aires su trabajo “La reaccion
frénica en ginecologia™ (figura 4), y dos afios
después en la revista francesa “Gynécologie
et Obstétrique” el trabajo “Reaction phréni-
que et infection genitale™°, con amplia difusi-
6n en el mundo académico europeo.

Estas publicaciones trascendieron en el
mundo académico latino, pero lamentable-
mente no lo hicieron mas alla con la suficien-
te fuerza. Deberan comprender que las co-
municaciones de la literatura cientifica no
eran como ahora, y en el mundo occidental
existian por aquella época tres corrientes en
la medicina, la francesa, la anglosajona y la
alemana, con una incierta e infrecuente co-
municacion entre ellas.

bien el concepto anterior es valido,
creemos pertinente informar, que existian
algunos esfuerzos de divulgacion de mate-
rial cientifico, con resultados ambiguos. Da-
das las dificultades de acceso a la bibliogra-
fia que imperaba en la primera mitad del si-

Childhood. In one man with a history of gastralgia for twenty
years, a single injection of mercury cured the pain in one

glo pasado, a la cual nos hemos referido en
el parrafo anterior, las principales editoria-
les médicas publicaban regularmente “tra-
ducciones y resumenes” de trabajos cientifi-
cos publicados en el exterior. Dos de las mas
solicitadas en Estados Unidos de Norteamé-
rica era la que correspondia al “Journal de la
American Medical Asssociation” (actualmente
JAMA), y la del “American Journal of Obstetrics
and Gynecology".

Precisamente ambas editoriales publica-
ron resumenes del trabajo de Stajano, de la
publicacién realizada en “La Semana Médi-
ca", y de la de “Gynecologie et Obstetrique™?,
a las cuales pudimos acceder.

La primera corresponde al “Current Medi-
cal Literature” del afio 1921, que era el “Jour-
nal” de la "American Medical Asssociation”. La
publicacién de marzo de 1921, incluye un re-
sumen del articulo de Stajano publicado en
la Semana Médica."

En el afio 1923 la “American Journal of Obs-
tetrics and Gynecology"” publica un resumen
de la publicacion francesa de Stajano.”?

Diez afios mas tarde que la publicacién

Semana Médica, Buenos Aires
Aug. 19, 1920, 27, No. 34

hour. A~few other injections were given later and he has
had no return of his gastralgia.

Nov. 27, 1920, 34, No. 48
*Action of Temperature on Rapidity of Formation of Experimental
Edema: M. Ouorio de Almeida: p. 789,
Izdnm[qnl Tests of Spots of Vernix Cascoss. O. Freire and F.
AVero.—
Case of Vernel s Syndrome. P. Mongabeira Albernaz.—p. 792.
Temperature and Experimental Edema—FExperiments on
frogs showed that the induced edema developed much more
rapidly when the limb was placed in hot than in cold water.
Medicolegal Test for Vernix Caseosa.—The greasy spot is
dissolved with xylol and is then stained with iodin, or a
phenolized iodized xylol can be used. Ether or benzine are
less effectual than the xylol.

Dec. 11, 1920, 34, No. 50
Involution Psychoses. H. Roxo.—p. 821.

Leeches as Intermediate Hosts of Trematodes. C. Pinto.—p. 824.
Case of Anarthria. Teixeira Mendes and Gongalves Guerra.—p. 825,
Dec. 18, 1920, 34, No. 51

Present Status of Tuberculosis. 0. Clark.—p. 837.

Present Status of Cancer. A. F. da Costa jmuuv —p. 842.
Dec. 25, 1920, 34, No. 52

Surgical Treatment of Strabismus, G. de Andrade.—p. 859.

“Primary Chancre on Chin. T. de Almeida.—p. 864,

Extragenital Syphilitic Chancre.—De Almeida gives an
illustrated description of a case of a large ulceration on the
chin, containing Spirochaetae pallidac. The man of 30 was in
the habit of being shaved at a certain barber shop, and de
Almeida examined the harber, but found no signs of syphilis.
He tabulates the extragenital primary chancres that have
heen recorded at Rio and by Fournier and Gaucher at Paris.
At Rio the total number at three separate clinics is 163, but
the list includes only three in the shaving area. In the total
number of extragenital primary lesions at Rio, all efforts to
trace the infection to its source were unavailing in 50 per cent.
of the cases. The rarity of barber's chancre is evidently duc
o the inability of the spirochete to stand exposure to the air
and light or the action of soap. He quotes Metchnikoff to the

*Hernia of Large Intestine. A. G. Gallo.—p. 233.
*Phrenic Reaction in Gynecology. C. Stajano.—p. 243,
*Diagnosis of Incipient Tuberculosis. C. Citrino.—p. 248.

Hernia of the Large Intestine.—Gallo illustrates his com-
munication with thirteen reproductions of various types of
hernia, and recalls that every hernia has a complete sac. The
movability of the intestine is the main factor. Adhesions that
are not of fibrous mature are of ontogenous origin.

The Phrenic Reaction in Gynecology.—Stajano app[le: this
term to reactions in the upper abdomen with disease in the
female internal genital organs. He never encountered an
actual subphrenic abscess but congestion and lymphangitis
are common, and are liable to prove misleading. Some
typical cases are related. There is spontaneois pain and
tenderness along the costal arch on one or both sides, with
special intensity at the inferior phrenic point, the diaphrag-
matic point. The pain here is increased by forced inspiration,
the sharp pain simulating that from an inflamed gallbladder.
There may be pain along the entire costal arch on one side,
half encircling the chest, radiating to the shoulder and the
inner part of the arm on the same side, in both gonococeus
and puerperal cases.

Diagnosis of T ~Citrino concludes his study of
this subject with the statement that no sign is reliable except
a daily persisting temperature above normal. This is enough,
he says, to establish the presence of tuberculosis when all
other causes can be excluded.

Siglo Médico, Madrid
Now. 13, 1920, @7, No. 3492
“*Paralysis Agitans and Neuropathies. G. Rodriguez Lafora.—p. 857.
Surgery of the Prostate. R. Molla—p. 859. Conc'n in No. 3494,
. 902
by Now. 20, 1920, 87, No. 3493
Lethargic Encephalitis. R. del Valle y Aldabalde —p. 877,
Hydatid Cyst in Lung. F. Rico.—p. 880.
Nov. 27, 1920, 87, No. 3494
Epidemic Enupb-lm-. Chorea and Paralysis Agitans. E. Fernindes
Sanz.—p.
Nevi and Thzll Treatment.  Sieilia—p. 901.
Surgery of the Prostate. K Molli.—p. 902. Cone’n.

Figura 5.

Facsimil de “Current Medical Litera-
ture” del Journal de la American Me-
dical Asssociation, del afio 1921.



Sindrome de Stajano, Fitz-Hugh, Curtis
F. RODRIGUEZ ESCUDERO

Archivos de Ginecologia y Obstetricia. 2022; Volumen 60, nimero 3: 177-191

original en Anales de la Facultad de Medici-
na, precisamente en el afio 1930, el Dr. Arthur
Hale Curtis (1881-1955) publicé sobre la fre-
cuente coexistencia de salpingitis gonocéci-
cay adherencias en “cuerda de violin" entre la
superficie anterior del higado y la pared ab-
dominal anterior, descubiertas en una lapa-
rotomia en pacientes con sintomas atipicos
de la vesicula biliar, condiciones que indican,
presumiblemente, una perihepatitis cronica,
cicatrizante o curada. “Las adherencias exten-
sas entre la superficie anterior del higado y la
pared abdominal anterior, caracteristicamente
del tipo de cuerda de violin, se encuentran fre-
cuentemente en pacientes operados para ali-
viar el dolor pélvico secundario a la enferme-
dad gonorreica de las trompas, pero pareceria
que la enfermedad gonorreica no se limita tan
invariablemente a la pelvis como se ha supues-
to hasta ahora. Las pacientes con sintomas su-
gestivos de enfermedad de la vesicula biliar o
pleuresia pueden sufrir adherencias de la pa-
red abdominal y del higado que complican una
infeccion por gonorrea pélvica."*

Unos pocos afios mas tarde, el Dr. Tho-
mas Fitz-Hugh Jr. (1894 - 1963) publicé en el
afno 1934 los casos de 3 mujeres que presen-
taban dolor en el hipocondrio derecho por
adherencias entre el higado y la pared ab-
dominal, que atribuyd a una peritonitis go-
nococica aguda. “Después de meditar toda
la noche, decidimos que lo que habiamos vis-
to era probablemente la etapa aguda del pro-
ceso descrito en su forma crénica por Curtis.
En consecuencia, se hicieron frotis del tracto de
drenaje y pronto fuimos recompensados con el
hallazgo de una hermosa propagacién de di-
plococos intracelulares gramnegativos tipicos
con forma de galleta."

Fitz-Hugh describio algunos de los hallaz-
gos clinicos pertinentes: “La pared abdomi-
nal anterior por debajo del borde costal dere-

cho es rigida y muy sensible. Puede escuchar-
se facilmente un tipo de crujido por friccion si-
milar a pisar nieve nueva sobre esta drea de la
pared abdominal, al menos durante la etapa
de disminucién del proceso agudo..."*También
resumié los hallazgos clinicos y patolégicos:
“en tres casos de lo que se cree que es una pe-
ritonitis gonocdcica aguda del cuadrante su-
perior derecho en mujeres jovenes, las carac
teristicas clinicas y patoldgicas son lo suficien-
temente distintas y uniformes para justificar la
creencia de que el diagndstico a veces se puede
hacer sin gran dificultad. Estos casos, que re-
presentan la etapa aguda, ayudan a completar
el cuadro de la condicién cuya etapa final ha
sido descrita por Curtis como adherencias en
“cuerda de violin” entre la superficie anterior
del higado y la pared abdominal anterior que
ocurren en mujeres con salpingitis gonorreica o
antecedentes previos de esa afeccion."”

Mucho mas aca en el tiempo, en el afio
1978, Muller describi6 la frecuente ocurren-
cia enlos que se aislaba Chlamydia trachoma-
tis del liquido peritoneal en estos casos clini-
cos’™, en 1986 Lopez-Zeno vincula a este ger-
men como el agente mas frecuentemente
implicado”, y en 2003 Sharma y cols. publi-
can tres casos como resultado de tuberculo-
sis genital.®

Observando la cronologia de los hechos
relatados, podriamos afirmar que Stajano
describe el cuadro clinico de dolor en hipo-
condrio derecho secundario a un proceso in-
feccioso ginecolégico, Curtis y Fitz-Hugh aso-
cian a este cuadro las adherencias en “cuer-
da de violin” entre el higado y el diafragma
y la vinculacion preferentemente a la gono-
cocia, y posteriormente Muller y Lopez-Ze-
no destacan la participacién de la Chlamydia
como principal agente etiolégico.

Visto desde esta perspectiva, pensamos
que el cuadro clinico deberia ser denomina-
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Figura 6.
Facsimil de publicaciones de la época, con alu-
siones al Sindrome de Stajano.

ARCHIVES of INTERNAL MEDICINE

JULY 1946

CopymiguT, 1946, »v TR Auzmcaw ‘Mevteat Assncurmu

y_owuuj 7% _ Nummer 1

GONOCOCCIC PERITONITIS OF THE UPPER PART OF THE
ABDOMEN IN YOUNG WOMEN

(Phrenic Reaction, or Subcostal Syndrome of Stajano; Fitz-Hugh=Curtis Syndrome)
Report of Cases of Three Patients Treated Successfully with Penicillin
and o Summary of the Literature

MALCOLM M. STANLEY, M.D.
BOSTON

OBSERVATIONS CLINIQUES

LE SYNDROME DE STAJANO-FITZ HUGH
PAR

G. HOFFMANN *
ASSISTANT LIBRF
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Revista Clinica
Espafiola

Vol. 47. Num. 3.
piginas 184-187 (Noviembre 1952)

CASO DE SINDROME DE STAJANO

A.BUYLLA ACEVEDO * M.CUETO GUISASOLA®

do como “sindrome de Stajano, Ftiz-Hugh y
Curtis”.

Gratamente, hemos observado que en la
mayoria de las publicaciones actuales sobre
esta presentacién clinica, se suele recono-
cer que Stajano fue quien primero describié
esta presentacion clinica, inclusive hemos
constatado que en la bibliografia de aquella
época, se suele denominar como “sindrome
de Stajano-Fitz Hugh-Curtis".®-%

EL SINDROME DE STAJANO,

FITZ-HUGH, CURTIS

El sindrome de Stajano, Fitz-Hugh, Curtis es
una rara manifestacion extrapélvica de la
enfermedad inflamatoria pélvica (EIP), ca-
racterizada por dolor en hipocondrio dere-
cho y la presencia de adherencias en forma
de “cuerdas de violin” entre la cdpsula de
Glisson, diafragma y la pared anterior abdo-
minal.2¢(Figura 7).

Figura 7.

Imagen cedida por el Dr. Gonzalo Sotero, don-
de se observa durante una laparoscopia abdo-
minal las adherencias en cuerda de violin.

El agente etiolégico mas frecuente es
Chlamydia trachomatis, y luego Neisseria go-
norrhoege.?®

Una caracteristica tipica del sindrome es
que la sintomatologia ginecolégica (pélvi-
ca) puede no estar presente, siendo el dolor
agudo en cuadrante superior derecho lo que
domina el cuadro clinico. Si bien la sintoma-
tologia ginecoldgica suele estar ausente, es
raro que no se manifieste de alguna mane-
ra ante el examen ginecolégico, tanto ante
la especuloscopia (cervicitis, flujo), o ante el
examen bimanual (dolor a la palpacion uteri-
na, movilizacién del cuello uterino, anexial, o
en el fondo de saco de Douglas).?

Ocasionalmente, el cuadro de dolor en hi-
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pocondrio derecho se acomparfa con males-
tar general, nduseas, vomitos, escalofrios,
fiebre de predominio nocturno y cefaleas.?

Dado que muchas veces el cuadro clini-
co se caracteriza por el dolor en hipocondrio
derecho en ausencia de sintomatologia pel-
viana, con nauseas y vomitos, se suele atri-
buir a afectacion del tracto hepatobiliar o
neumonia basal derecha, incitando al error
diagnostico.?®

El mecanismo por el cual los gérmenes
ascienden hasta el hipocondrio derecho fue
explicado ampliamente por Stajano.®® El
proceso inflamatorio asciende desde el en-
docervix, endometrio y endosalpinx para lle-
gar al peritoneo pelviano. Desde alli ascien-
de por la gotera parietocélica derecha hasta
el espacio subfrénico como resultado princi-
palmente del movimiento de los fluidos peri-
toneales motivados por los cambios de pre-
sion intraabdominal secundarios a los es-
fuerzos inspiratorios y espiratorios. Se ha
evidenciado que la presencia de este flui-
do peritoneal puede variar en condiciones
normales, entre 1y 21 cc (promedio 8,7 cc),
y bafia a todos los érganos abdominopélvi-
cos, e incluso puede entrar al lumen de las
trompas de Falopio.? Estos hallazgos confir-
man que es posible el transporte de gérme-
nes desde una infeccion genital hacia el ab-
domen superior.

Posteriormente, el proceso inflamatorio
en la superficie hepatica, genera las adhe-
rencias en “cuerda de violin“, caracteristicas
de la fase cronica. Estas adherencias pueden
ser causa de dolor abdominal crénico, y de-
ben ser especialmente sospechadas si se lo-
caliza en el hipocondrio derecho, y mas aun
si se asocia a dolor pélvico crénico o antece-
dente de EIP.2®

Si bien es una patologia tipicamente fe-
menina, se han descrito casos excepcionales

en varones, siendo el primer caso de perihe-
patitis gonocdcica masculina publicado en
1970 por Kimball y Knee.?® En estos casos la
patogénesis se ajustaria a otro mecanismo
alternativo para la difusion de bacterias has-
ta la superficie hepatica, como seria la dise-
minacion hematdgena y linfatica.

El sindrome de Stajano, Fitz-Hugh, Curtis
ocasionalmente puede cursar con sintomas
tipicos de la EIP: dolor en hipogastrio, dispa-
reunia, leucorrea maloliente, sangrado anor-
mal (intermenstrual, postcoital), fiebre y di-
suria.?® En una revisiéon llevada a cabo por
You et al. se informa que el sintoma mas fre-
cuente fue el dolor en hipocondrio derecho
(71%), y posteriormente dolor en hipogastrio
(6,1%), dolor en flanco derecho (4,9%) y dolor
pleuritico (1,2%).3°

PARACLINICA

La paraclinica es la frecuente de las EIP, es
decir, leucocitosis con neutrofilia en la mitad
de los pacientes, elevacion de la proteina C
reactiva (PCR) y de la velocidad de sedimen-
tacion eritrocitaria (VES). La determinacion
de anticuerpos frente a Chlamydia y Neisse-
ria gonorrhoeae puede ser de ayuda, mien-
tras que el cultivo de Chlamydia es complejo
y costoso por lo que no solemos solicitarlo.

Las enzimas hepaticas y bilirrubinas sue-
len ser normales, o levemente aumenta-
das.”

Cuando se realiza una resonancia magné-
tica nuclear o una tomografia axial computa-
rizada con contraste se observa un realce de
la superficie anterior hepatica secundaria al
incremento de flujo sanguineo causado por
el proceso inflamatorio, y también se puede
observar las adherencias en “cuerdas de vio-
lin”, entre la superficie hepatica y el diafrag-
ma y/o pared abdominal.3#34
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DIAGNOSTICO

La sospecha diagnostica es clinica, obser-
vando a una paciente en edad reproductiva
con dolor inespecifico en hipocondrio dere-
cho, con historia clinica de EIP aguda y mas
frecuentemente subaguda o crénica. Clasi-
camente estas pacientes no manifiestan sin-
tomatologia genital, pero al realizar el exa-
men pelviano se evidencia dolor a la palpa-
cion uterina, a la movilizacién del cuello ute-
rino, en el area anexial, y/o en el fondo de
saco de Douglas.

El gold standard es la vision directa de las
adherencias entre capsula hepatica, diafrag-
ma y pared abdominal en forma de “cuerdas
de violin”, mediante técnicas invasivas como
laparoscopia o laparotomia.2®

También es relativamente frecuente que
la visualizacién de las adherencias en “cuer-
das de violin” sea un hallazgo laparoscopi-
€O, en una paciente sin sintomatologia que
la sospechara. Tulandi y Falcone publicaron
que en el 4,7 % de las laparoscopias realiza-
das a mujeres por patologia ginecologica be-
nigna, se pueden encontrar adherencias en
“cuerda de violin” en la superficie hepatica,
lo que concuerda con lo publicado en otras
revisiones.?>3 y es posible que esta frecuen-
Cia sea un poco mas alta en las adolescentes
ya que se ha encontrado evidencia de peri-
hepatitis en 27 % de las pacientes con salpin-
gitis*”, y lo mismo podria suceder en mujeres
con esterilidad.>®

Por este motivo, en mujeres a las que se
les realiza cirugia abdominopélvica, duran-
te la exploracién abdominal, se recomienda
observar el espacio hepato-frénico, y de pre-
sentar adherencias en cuerdas de violin se
recomienda realizar la adhesiolisis, lo que no
aumenta el tiempo operatorio significativa-
mente ni las complicaciones®, y suele mejo-
rar la sintomatologia y evitaria la complica-

cién derivada de un hemoperitoneo por des-
garro de las adherencias de la capsula hepa-
tica tras un traumatismo abdominal.*

Sino serealiza la lisis, se debe dejar cons-
tancia de la presencia de estas adherencias
y advertir a la paciente, para no confundir el
dolor de hipocondrio derecho con enferme-
dad biliar aguda.*#? Aunque mas infrecuen-
te, también existen publicaciones de casos
de obstruccion intestinal debido a estas ad-
herencias.*44

TRATAMIENTO
El tratamiento consiste en indicar antibioti-
cos y adhesiolisis.

La adhesiolisis se sugiere realizarla me-
diante laparoscopia y en estos casos debe
prestarse mucha atencién a la hemostasis,
ya que al caer la presion abdominal al libe-
rar el neumoperitoneo pueden comenzar a
sangrar.®

El tratamiento antibidtico es el mismo
aconsejado en las EIP, a modo de ejemplo
indicamos los sugeridos por el MSP de Uru-

guay.*6

Ambulatorio:

De eleccién: ceftriaxona 500 mgi.m. 1 do-
sis, seguido por 14 dias de doxiciclina 100 mg
¢/12 hs + metronidazol 500 mg ¢/12 hs v.o.

Alternativo: 14 dias: levofloxacina 500 mg
dia v.o. + metronidazol 500 mg c/12 hs v.o. +
azitromicina 2 g semanal v.o.

Alternativo: 14 dias: ceftriaxona 500 mg
i.m. 1 dosis + azitromicina 2 g semanal v.o. 2
dosis + metronidazol 500 mg c/12 hs v.o.

Tratamiento en hospitalizacion:

De eleccion: 5 - 7 dias: ceftriaxona 2 g i.v.
dia + 14 dias de doxiciclina 100 mg ¢/12 hs v.o.
+ metronidazol 500 mg ¢/8 hsi.v. o v.o.
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Alternativo: 7 - 14 dias: ampicilina-sulbac-
tam 3 g ¢/6 hs i.v. (pasando a v.o. segun evo-
lucién) + doxiciclina 100 mg ¢/12 hs v.o., + Azi-
tromicina 2 g v.o. 1 dosis

Alternativo: 7 - 14 dias: clindamicina 600
mg c/6 hs IV + gentamicina 2 g i.v. dosis car-
ga, 1.5 mg/kg c/8 hs i.v. + azitromicina 500
mg v.o. dia.

CONCLUSIONES

El Prof. Stajano fue un destacado cirujano y
ginecélogo uruguayo con una intensay com-
prometida actividad social, politica, cultural
y académica. Sus investigaciones, publica-
ciones y ponencias nacionales e internacio-
nales a proposito de los temas médicos, son
incontables y de enorme relevancia y reco-
nocimiento en el orbe académico.

En el afio 1920 publica distintas formas
de presentacién de las infecciones genitales
de la mujer, caracterizadas por dolor en he-
miabdomen superior y escasa sintomatolo-
gia pelviana la que solo se hace evidente an-
te un examen ginecol6gico minucioso. Den-
tro de estas modalidades clinicas, destaca la
que sucede en cuadros subagudos o croéni-
cos, caracterizada por dolor en hipocondrio
derecho, secundaria a infeccién de gonoco-
€O 0 estreptococo. A esta forma de presen-
tacion, la denomind “la reaccién frénica en
ginecologia”, y es la primera mencion a esta
forma clinica de presentacién de los cuadros
infecciosos ginecoldgicos.

Diez afios después, el Dr. Arthur Curtis
publica su hallazgo de mujeres con coexis-
tencia de salpingitis gonocécica y adheren-
cias en “cuerda de violin” entre la superficie
anterior del higado y la pared abdominal an-
terior. Cuatro afios mas tarde, Thomas Fitz-
Hugh Jr. publicé los casos de 3 mujeres que
presentaban dolor en el hipocondrio dere-

cho por adherencias entre el higado y la pa-
red abdominal, que atribuyd a una perito-
nitis gonococica aguda. En el afio 1978 Mu-
ller describi6é un aumento progresivo en el
numero de casos en los que se aislaba Chla-
mydia trachomatis del liquido peritoneal en
estos casos clinicos y en 1986 Lopez-Zeno
vincula a este germen como el agente mas
frecuentemente implicado.

Observando la cronologia de los hechos
relatados, podriamos afirmar que Stajano
describe el cuadro clinico de dolor en hipo-
condrio derecho secundario a un proceso in-
feccioso ginecolégico, Curtis y Fitz-Hugh aso-
cian a este cuadro las adherencias en “cuer-
da de violin” entre el higado y el diafragma
y la vinculacion preferentemente a la gono-
cocia, y posteriormente Muller y Lopez-Ze-
no destacan la participacién de la Chlamydia
como principal agente etiolégico.

Vista esta secuencia de acontecimientos,
nos parece adecuado destacar que el Dr. Sta-
jano fue el pionero en describir y alertar a la
comunidad internacional sobre esta presen-
tacién clinica, e insistir que el sindrome se
denomine de “Stajano, Fitz-Hugh y Curtis".
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Resumen Se realiza un reporte de caso clinico, analisis de

Se presenta el caso clinico de una paciente de
15 anos, con antecedentes personales de linfo-
ma de Hodgkin que recibid tratamiento quimio-
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que se realiza diagnostico de insuficiencia ovari-
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la patologia, etiologia y tratamiento. Destaca-
mos la importancia de medidas profilacticas pa-
ra la preservacion de la fertilidad y de la funcion
ovarica, evitando asi el impacto de esta patolo-
gia a nivel reproductivo, fisico, psicologico y so-
cial.
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ovarica precoz, oncofertilidad.

Abstract

TThis is the case of a 15-year-old female patient,
with a personal history of Hodgkin's lymphoma
who received chemotherapy and radiotherapy
treatment and type 1 diabetes mellitus. She pre-
sented with primary amenorrhea in which a di-
agnosis of primary ovarian insufficiency of iat-

rogenic cause was made. A clinical case report,
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impact of this pathology at a reproductive, phys-
ical, psychological and social level.
Key words: primary amenorrhea, premature ovarian

failure, oncofertility.

INTRODUCCION

La insuficiencia ovarica precoz (IOP) se defi-
ne como la pérdida de la funcion ovarica, de
forma transitoria o definitiva, antes de los 40
afios de edad®™. Se puede manifestar como
amenorrea primaria o secundaria, la prime-
ra se presenta antes de la pubertad y la se-
gunda se produce luego del desarrollo pube-
ral y de la menarca. Se presenta clinicamen-
te como irregularidad menstrual o ameno-
rrea antes de la edad mencionaday se acom-
pafia de gonadotrofinas elevadas, principal-
mente hormona foliculo estimulante (FSH) y
estrégenos bajos ™. Si bien su incidencia es
desconocida, se estima que es del 1% antes
de los 40 afios y 0.1% antes de los 30 afios.
Existen diferentes causas de IOP, y se invo-
lucran dos mecanismos probables y princi-
pales: la deplecion folicular y la disfuncion
folicular. Las causas son variadas, como por
ejemplo: agenesia gonadal, disgenesia gona-
dal (con cariotipo normal o anormal), déficit
enzimatico, causas infecciosas, iatrogénicas,
agentes ambientales y autoinmunidad, pero
en el 65% de los casos se clasifican como
idiopaticas™®.

CASO CLIiNICO

Paciente de sexo femenino de 15 afios, solte-
ra, caucasica, procedente de Rivera. Vive con
su abuela. Estudiante, cursando 3er afio de
secundaria. Como antecedentes personales
se destaca linfoma de Hodgkin (LH) estadio
IV A diagnosticado a los 8 afios en contex-
to de hallazgo de conglomerado ganglionar

en diciembre 2013. Recibié tratamiento con
radioterapia (RT) a nivel supradiafragmati-
co, lumboadrtico y pélvico llegando a dosis
de 2560 cGY y quimioterapia (QT) recibe pro-
tocolo BEACOP “modificado” por 6 ciclos (ci-
clofosfamida, adriamicina, mesna, vincristi-
na, bleomicina, izofran, etoposido). Diabe-
tes mellitus insulinorequiriente diagnostica-
da en julio 2020 en contexto de una cetoaci-
dosis diabética, en tratamiento con insulina
NPH 18 Ul pre desayuno, 20 Ul pre almuerzo,
y 12 Ul pre cena, ajustes con insulina cristali-
na, con mal control metabdlico.

Como antecedentes ginecologicos pre-
senta amenorrea primaria, niega inicio de
RRSS.

El primer contacto con el equipo de gine-
cologia se da en julio de 2020 mediante una
solicitud de interconsulta durante su inter-
nacion en sala de medicina por debut dia-
bético. En esa primera valoracién se realiza
diagnostico de vulvovaginitis candidiasica y
se inicia valoracion por amenorrea prima-
ria. De la inspeccion fisica se destaca biotipo
brevilineo, sobrepeso, sin desarrollo de ca-
racteres sexuales secundarios. Himen con-
servado y se constata permeabilidad vagi-
nal.

De los examenes complementarios se
destaca:

FSH de 94,3 mUI/mL, LH 21 mUI/mL, es-
tradiol menor a 10 pg/mL, prolactina 6.15 ng/
mL, TSH 6.39 uUl/ml, T4 0.97 ng/dL y HbAlc
15.9%.

Se realiz6 una segunda valoracién con di-
ferencia de 6 semanas y se obtiene una FSH
55 mUI/mL, LH 20.69 mUI/mL, estradiol me-
nor 10 pg/mL y hormona antimulleriana me-
nor a 0.02 ng/mL.

Ante estos resultados se realiza diagnés-
tico de hipogonadismo hipergonadotrofico.

Cariotipo: normal 46 xx
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Figura 1y 2: Figura 1y 2: ecografia ginecolégica realizada en Hospital departamental de Rivera en la

cual se puede observar las alteraciones en la anatomia pélvica. A) Utero rudimentario. B) Ovarioso.

1712720

Ecografia ginecolégica se destaca en to-
pografia uterina imagen de ecogenicidad he-
terogénea lineal, de 21 mm x 6 mm que po-
dria corresponder a rudimento uterino, en
fosa ovarica izquierda imagen de 23 mm x 11
mm y a derecha de 24 mm x 17 mm que po-
drian corresponder a ovarios (figura 1).

Resonancia nuclear magnética (RNM) de
abdomeny pelvis: hipoplasia uterinay de los
tercios superiores de vagina, Utero de 2,5cm
de longitud por 1 cm anteroposterior. Rela-
cién cuerpo/cervix 1

No se identifican ovarios con aspecto
normal en su topografia; se visualizan 2 ima-
genes bien delimitadas y de morfologia alar-
gada, la mayor de 20 mm x 4 mm a izquierda
que podrian corresponder a ovarios sin ima-
genes foliculares en su interior.

Radiografia pufio: edad cronologica de 15
afios y 11 meses. Edad 6sea segin método
de Greulich-Pyle de 13 afios y 6 meses. No
se observan alteraciones éseas. Superficies
y espacios articulares conservados. Partes
blandas de aspecto normal.

Se realizé diagndstico de insuficiencia
ovarica precoz por estar ante una paciente
adolescente, que se presenta con una ame-
norrea primaria, con retraso en el desarro-
llo puberal, acompafiada de 2 determinacio-

nes FSH mayores de 40 mU/I e hipoestroge-
nismo. Como etiologia posible encontramos
el antecedente de quimio- radioterapia en la
infancia que involucré el campo pélvico sin
proteccidén ovarica, sabiendo que ambos tra-
tamientos son gonadotoxicos afectando al
ovario tanto en su funciéon endocrina como
reproductiva.

DISCUSION

Las neoplasias hematoldgicas se presentan
con frecuencia en nifios y adolescentes y su
tratamiento genera un gran impacto tem-
poral o permanente sobre la fertilidad y la
funcion gonadal tanto en mujeres como en
hombres.

El LH tiene una incidencia del 6% dentro
de los canceres en la infancia, aumentando
su incidencia en adolescentes de entre 15y
19 afios ®. Su supervivencia estimada a los
5 afios es del 95%, teniendo una alta tasa de
curacion, por lo que es primordial informar
al paciente sobre la posible toxicidad gona-
dal de los tratamientos y poder ofrecer mé-
todos para preservar la fertilidad en funcién
del prondstico, factores individuales y riesgo
de infertilidad ®. La gonadotoxicidad feme-
nina se puede presentar en forma de ame-
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norrea, fallo ovarico precoz o infertilidad.
En el caso de nuestra paciente se presen-
toé clinicamente con una amenorrea prima-
ria y el estudio de la misma nos confirmo el
diagndstico de IOP. Esta entidad clinica tiene
etiologia variada y se caracteriza por el cese
de la funcion ovarica antes de los 40 afios de
edad@@,

El cuadro clinico se define por gonadotro-
finas elevadas, principalmente FSH, e irregu-
laridad menstrual o amenorrea, antes de la
edad mencionada.

La prevalencia es desconocida pero se es-
tima alrededor del 1% antes de los 40 afios y
del 0.1% antes de los 30 afios ™. Este cuadro
tiene importantes repercusiones a nivel re-
productivo y en la calidad de vida. El hipoes-
trogenismo prolongado genera importantes
secuelas tanto fisicas como psiquicas, incre-
mentando la mortalidad relacionada con la
edad hasta dos veces . La deprivacion es-
trogénica causa alteraciones a nivel cardio-
vascular endotelial y metabdlico, osteopo-
rosis por pérdida de la masa &sea, deterioro
a nivel cognitivo asi como también elemen-
tos vasomotores dados por sofocos, sudores
nocturnos y sindrome genitourinario .

La disfuncion folicular y la deplecién foli-
cular son los mecanismos de accion mas fre-
cuentes de la insuficiencia ovarica prematu-
ra. En la disfuncion los foliculos permanecen
en los ovarios pero un proceso patolégico
impide su normal funcionamiento. Por otro
lado, en la deplecion folicular no quedan fo-
liculos primordiales en los ovarios ya sea por
una baja cantidad inicial de foliculos primor-
diales determinada intra Utero, un gasto ace-
lerado de los foliculos o una destruccion foli-
cular por toxicos o enfermedades autoinmu-
nes @. Existe un gran numero de causas po-
sibles que se pueden clasificar en diferentes
grupos.

En la tabla 1 podemos observar posibles
causas de insuficiencia ovarica prematura
segun su etiologia.

Cuando existen enfermedades hematol6-
gicas, la disminucion de la funciéon gonadal
es multi-causal y algunas causas dependen
de la hemopatia propiamente dicha ya que
previo al inicio del tratamiento la criopre-
servacion de células germinales puede es-
tar comprometida por causas como fiebre,
anemia, e infiltracién gonadal causadas por
la propia enfermedad; o puede estar asocia-
da a la quimioterapia la cual afecta la funcion
ovarica en su funcion endocrina y reproduc-
tiva debido a la exposicion a agentes quimio-
terapéuticos ©.

Los agentes quimioterapéuticos son far-
macos citotdxicos que se utilizan en el trata-
miento del cancer por su capacidad de inhi-
bir la replicacion de células tumorales y des-
encadenar su muerte. El riesgo de gonado-
toxicidad inducida por el tratamiento se pue-
de estimar teniendo en cuenta factores rela-
cionados con el paciente y factores propios
del tratamiento®. En cuanto a los primeros,
el mas importante es la edad en el momento
del tratamiento: cuanto mayor es la edad de
la paciente mayor es el riesgo de I0P. Otro
factor importante es la reserva ovarica pre-
via de la paciente dado que la misma es fini-
tay puede comprometerse por la exposiciéon
a la quimioterapia. De los factores relaciona-
dos con el tratamiento, el tipo de agente y la
dosis maximay acumulada de quimioterapia
son los de mayor impacto . Los distintos
agentes quimioterapéuticos muestran dife-
rentes niveles de toxicidad ovarica y afectan
a los distintos tipos celulares de los foliculos
en diferentes etapas de desarrollo pudien-
do depender de esto la presentacion clinica.

Cuando actuan sobre las células de la gra-
nulosa, si el tratamiento fue de corto plazo
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Tabla 1.

Clasificacién de insuficiencia ovarica prematura por la etiologia

Extraido de Falla ovarica prematura - Dra. Claudia V. Peyrallo. Revision

Genéticos - Anormalidades cromosémicas - Cariotipo
- Mutaciones de genes relacionados - Screening genético de FMR1, BMP-15
con la insuficiencia ovarica prematu- | - Screening genético de GDF-9, FOXL-
ra ligadas al X 2, FSHR, LHR, FSH-beta, LH-beta
- Mutaciones de genes relaciona-
dos con la insuficiencia ovarica pre-
matura ligada a los autosomas

Etiologia Factores de riesgo conocidos Meétodos diagndsticos

Metabdlica - Déficit de 17 hidroxilasa - Sintomas, niveles de hormonas se-

- Galactosemia

xuales gonadales y adrenales, scree-
ning genético de 17alfahidroxilasa.

- Historia familiar, sintomas, ni-
veles enzimaticos, scree-

ning genético de GALT

Autoinmune

- Sindrome autoinmune pluriglan-
dular, sindrome de ojo seco, mias-
tenia gravis, artritis reumatoi-
dea, lupus eritematoso sistémico

- Dosaje de diferentes anti-
cuerpos y autoanticuerpos

latrogenia - Quimioterapia Dependiente de la edad y la dosis
- Radioterapia
- Cirugia
Virus - HIV - Parotiditis Sintomas- anticuerpos
Ambiente/ habitos de vida - Toxicos - Cigarrillo

se puede presentar como una amenorrea
temporal o si fue de largo plazo como una
IOP o menopausia precoz. Si actlan sobre
las células germinales pueden generar apop-
tosis directa, mutaciones puntuales y altera-
ciones cromosémicas. Sobre el estroma ova-
rico se presentan cambios en la microvascu-
larizacién generando estrés celular como la
isquemiay la privacién de nutrientes ®. Tam-
bién actuan sobre los foliculos primordiales
causando agotamiento de la reserva ovari-
ca. Se plantea que los foliculos primordiales
latentes pueden sobreactivarse como efec
to secundario al dafio de los foliculos en de-
sarrollo buscando reemplazar la cohorte de
foliculos en crecimiento dafiado . Los agen-
tes alquilantes son los que presentan mayor
toxicidad y se correlacionan con la dosis acu-
mulada. Los analogos de platino, taxanos y

antraciclinas tienen un riesgo intermedio, y
mercapturina, metotrexato, 5 fluorouracilo,
la vincristina, la bleomicina y la actinomicina
tienen un riesgo bajo o nulo ©.

El plan farmacolégico BEACOPP el cual se
utiliza en el linfoma de Hodgkin en pacientes
menores de 30 afios, tal como recibié nues-
tra paciente, presenta un riesgo intermedio
con un 40-60% de riesgo de amenorrea.

Por otro lado, la radioterapia también
produce gonadotoxicidad mediante reaccio-
nes celulares y cambios quimicos que alte-
ran el metabolismo, las funcionesy la repro-
duccion celular. Estos efectos pueden darse
en la persona que recibi6 la irradiacién o en
su descendencia, de forma precoz o tardia
dependiendo si se manifiesta antes o des-
pués de los 6 meses © 9. La repercusion de
la radioterapia puede generar efectos adver-
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sos en tres niveles: por irradiacién ovarica
generando insuficiencia ovarica precoz, da-
flo uterino como consecuencia de la irradia-
cién uterinay en los casos en que se requie-
re una irradiacion craneal podria afectarse
el funcionamiento del eje hipotalamo- hipo-
fisario.

El riesgo de desarrollar IOP luego del tra-
tamiento depende del campo de la radiacion
(radiacién abdominal pélvica, irradiacién
corporal total), de la dosis y de la edad ©. La
dosis de radiacion que provoca dafio ovari-
co varia segun la edad, las mujeres mas jo-
venes, menores de 40 afios, son menos sen-
sibles a la irradiacion y requieren una dosis
mas alta.

A altas dosis la insuficiencia ovarica es
practicamente inevitable y no depende de la
edad’?,

La radioterapia en la infancia a nivel ute-
rino puede provocar alteraciones en el creci-
miento del mismo, fibrosis miometrial afec-
tando su distensibilidad, dafio vascular y en-
dometrial dificultando la implantacién co-
rrecta y puede reducir la capacidad de res-

puesta a los esteroides sexuales exdgenos
(3.8)

Es importante destacar que se han incor-
porado agentes terapéuticos (anticuerpos
monoclonales, inmunomoduladores, en-
tre otros), los cuales preservan mucho mas
la funcion gonadal que las terapias clasicas
mencionadas anteriormente (quimioterapia
y radioterapia) dado tienen efectos gonado-
toxicos temporales y un perfil de seguridad
diferente ©.

Como ya fue dicho, siempre se debe in-
formar sobre la gonadotoxicidad de los tra-
tamientos y considerar la indicacion de mé-
todos para preservar la fertilidad en funcion
del riesgo, en estos pacientes que presentan
alta tasa de sobrevida con las consecuencias

que el hipogonadismo tiene tanto a nivel re-
productivo como en la calidad de vida.

Como estrategias terapéuticas se cono-
cen varias alternativas y la eleccién del mis-
mo dependera de cada paciente, de las ca-
racteristicas de la patologia y del tiempo dis-
ponible antes del tratamiento ©.

La supresién ovarica con agonista de la
hormona liberadora de gonadotropina (Gn-
RHa) durante la quimioterapia, tiene el fin de
inhibir la secrecién de FSH impidiendo asi el
reclutamiento de foliculos primordiales que
quedarian expuestos al agente quimiotera-
péutico y sufririan apoptosis, pero su indi-
caciéon se encuentra altamente discutida. La
misma se administra 2 semanas antes del
inicio de la quimioterapia, de forma mensual
durante 6 meses. Es un tratamiento senci-
llo, que no retrasa el tratamiento oncolégi-
co pero se plantea que existe una posible in-
teracciéon con los efectos de la quimioterapia
y con sus efectos secundarios a corto y lar-
go plazo. Hay limitaciones de estudios en hu-
manos y evidencia limitada en pacientes con
enfermedades hematolégicas © 7

La ooforopexia, es una técnica quirurgica
qgue consiste en la transposicion de los ova-
rios antes de la radioterapia, con el objetivo
de alejar los mismos de lairradiacion dada su
alta sensibilidad a la misma. Es indicada so-
bre todo en pacientes seleccionadas donde
solo se realizara tratamiento con RT o com-
binada con QT pero de muy baja gonadotoxi-
cidad, con un buen prondstico y una reserva
ovarica conservada. Las técnicas son multi-
ples asi como la localizacién final del ovario
lo cual dependera del tipo de tumor y de su
radiacién concreta. Se describe una eficacia
del 50-80% y la misma se ve influida por el
efecto de la radiacion residual y de la lesion
vascular. Su indicacién en enfermedades he-
matologicas se encuentra limitada 19
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La criopreservacién de ovocitos es una
técnica que se utiliza desde hace varias dé-
cadas, extendida, seguray reproducible, con
buenos resultados clinicos.

Se ofrece a las mujeres interesadas en la
futura planificacién familiar, pero no permi-
te la proteccion de la funcién gonadal duran-
te la quimioterapia.

Consiste en la estimulacion ovarica con la
consiguiente vitrificacién de ovocitos. Si bien
no garantiza el lograr un embarazo, permi-
te la posibilidad de realizar una fertilizacion
in vitro (FIV) en un futuro sin presentar ma-
yor riesgo de anomalias congénitas, compli-
caciones obstétricas ni perinatales. El pro-
nostico dependera del numero de ovocitos
maduros y la edad de la paciente es el factor
prondstico mas importante, dado que a ma-
yor edad menor cantidad de ovocitos y peor
calidad de los mismos®- En pacientes con
relaciones establecidas se puede ofrecer la
criopreservacion de embriones.

Se debe considerar que dado es necesa-
rio realizar una estimulacion ovarica previo a
la vitrificacién, el tratamiento con quimiote-
rapia puede verse retrasado.

Otra estrategia para la preservacion de la
fertilidad y que ademas permite mantener la
funcionalidad ovarica es la criopreservacion
de tejido ovarico.

Para seleccionar a las pacientes pasibles
de dicho tratamiento se utilizan diferentes
criterios, siendo alguno de ellos: edad me-
nor a 35 afios, buena reserva ovarica, no ha-
ber recibido tratamientos quimioterapicos y
radioterapicos previamente, buen prondsti-
co de su enfermedad a los 5 afios, vy ries-
go de mas del 50% de fallo ovarico precoz
™ siendo esta una opcién terapéutica en las
pacientes prepuberales

La extracciéon del tejido se realiza por via
laparoscépicay puede realizarse biopsia am-

pliada, decorticacion ovarica u ooforectomia
principalmente en nifias prepuberes por el
pequefio tamafio de los ovarios. Se reco-
mienda la decorticaciéon de mas del 50% del
ovario sin utilizar coagulacion eléctrica y un
fragmento se envia a estudio histoldgico pa-
ra descartar metastasis.

La reimplantacién se realiza cuando la
paciente esté libre de enfermedad y su lo-
calizacién puede ser heterotdpica a nivel de
rectos anteriores del abdomen o en region
braquial; u ortotdpica la cual es mas fisiol6-
gicay con mayor tasa de éxito.

La funcionalidad del tejido se recuperaen
4 a 6 meses en un 80-90% de los casos y la
supervivencia del implante va de meses has-
ta 8-10 afios.

Como limitantes se describen el riesgo de
reinsercion de células tumoralesy la pérdida
de la poblacién folicular por la isquemia del
tejido descongelado

Y también encontramos como otra me-
dida de prevencion el blindaje gonadal du-
rante la radioterapia para disminuir la expo-
sicién (0

Por ultimo, si bien estas estrategias ana-
lizadas pueden preservar en mayor o menor
medida la funcién ovarica y/ o reproductiva,
como mencionamos anteriormente el dafio
uterino inducido por la radiaciéon aun pue-
de afectar las posibilidades de un embara-
Z0 exitoso.

En cuanto al tratamiento de la IOP dado
que el mismo puede afectar tanto la salud
fisica como emocional, el tratamiento debe
ser multidisciplinario 12

La terapia hormonal es el pilar del trata-
miento y la misma se recomienda hasta la
edad de la menopausia fisiolégica aproxima-
damente 50 afios, pudiendo realizarse hor-
monoterapia o anticoncepcién combinada
con estrogeno-gestageno ¥




Insuficiencia ovérica precoz. Reporte de un caso clinico
M.N. CONZONI, C. MENESES, V. RECCHI, S. VIROGA

Archivos de Ginecologia y Obstetricia. 2022; Volumen 60, nimero 3: 205-213

La induccion puberal en una adolescente
con hipogonadismo permanente debe imi-
tar el desarrollo puberal normal, por lo que
el remplazo se inicia a bajas dosis de estro-
genos aumentando progresivamente la do-
sis durante un periodo de 2-3 afios, con el
agregado de progestagenos hacia los dos
afios evitando asi el desarrollo de mamas tu-
bulares.

Se puede iniciar con valerato de estradiol,
a una dosis de 0.5 mg cada 48 hs; la dosis
se sube gradualmente cada 3-6 meses, has-
ta llegar a una dosis de 2 mg/dia en el lapso
de 24-30 meses.

A los dos afios de tratamiento estrogéni-
CO se agrega un progestageno por ejemplo
10 mg de acetato de medroxiprogesterona,
el cual se utiliza durante diez dias cada mes
generalmente entre los dias 15y 25 del ciclo.
El uso de estrégenos transdérmicos es otra
opcion terapéutica, se puede iniciar con % de
un parche de 25 mcg o % de un parche de
50 mcg por semana. La dosis se va subien-
do cada seis meses aproximadamente has-
tallegar a una dosis de 50 mcg/ semana, que
corresponde a la de una mujer adulta, y a los
24 meses se agrega el progestageno duran-
te 10 dias al mes

Se deben tomar medidas preventivas pa-
ra la osteoporosis y estimular una adecua-
da salud 6sea, por lo que deben de incluir en
su dieta calcio y vitamina D, exposicion so-
lar, ejercicio fisico, ademas de evitar factores
de riesgo como tabaco e ingesta de alcohol.

Es importante ademas abordar el impac-
to a nivel psicoldgico y emocional. El diagnés-
tico genera angustia, confusién, aumento de
la ansiedad, depresidn, timidez, baja autoes-
tima y efectos negativos sobre la sexualidad
. Por lo tanto es importante el acompafia-
miento de estas pacientes, el alientoy la con-
tencidon que las ayude a retomar el control y

la confianza en sus vidas; estimular el pro-
yecto de vida y la realizacion personal.

CONCLUSIONES

La IOP es un trastorno heterogéneo y mul-
tifactorial, que afecta tanto la integridad fi-
sica como psicolégica de mujeres jovenes,
por lo que es de suma importancia el abor-
daje por parte de un equipo multidisciplina-
rio que brinde una adecuada asesoria y se-
guimiento.

La quimioterapia y la radioterapia son la
causa téxica mas comun de IOP, y hoy en dia
la infertilidad como consecuencia de estos
tratamientos es potencialmente prevenible
por lo que es clave una correcta valoracion.

Creemos es de suma importancia en es-
tas pacientes con enfermedades de gran im-
pacto y que sus tratamientos generan una
alteracion de su salud sexual y reproductiva
una adecuada valoracion previa por equipo
especializado, destacando la oncofertilidad
como una disciplina imprescindible en estas
pacientes para que se les brinden propues-
tas alternativas y protejan su bienestar ac-
tuando de una forma oportuna evitando al-
teraciones irreversibles con todo lo que eso
conlleva como fue el caso de nuestra pacien-
te.

Conflicto de interés: los autores declaran no tener ningun conflicto

deinterés.
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Resumen

El higado graso agudo del embarazo es una
complicacion rara y potencialmente fatal que
generalmente se manifiesta en el 3er trimestre
del embarazo o postparto inmediato.

Sus manifestaciones clinicas son inespecificas
por lo cual requiere alto indice de sospecha cli-
nica . Se caracteriza por disfuncion y/o insufi-
ciencia hepatica materna que puede conducir a
complicaciones maternas y fetales, incluida la
muerte.

Afecta aproximadamente 1 de cada 7000 a

20.000 embarazos.Su etiologia y patogenesis
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Higado graso agudo vinculado
a embarazo: reporte de un

caso ocurrido en el puerperio
en el Hospital Pereira Rossell

y revision de bibliografia

Acute fatty liver related to pregnancy: report of a
case that occurred in the puerperium at Hospital
Pereira Rossell and review of the literature

Valeria Tolosa!, Maria Trombotti?, Veronica Fiol®

siguen sin ser bien comprendidas al momento
actual.

Analizaremos el caso clinico de una paciente de
25 anos, sana, que presenta en el puerperio una
hepatopatia grave vinculada al embarazo, en la
que se hizo diagnodstico de Higado Graso Agu-
do del embarazo. Se realiza una revision biblio-
grafica no sistematizada del tema, diagnostico
y manejo.

Palabras claves: Higado graso agudo del embarazo,

insuficiencia hepatica, puerperio.

Abstract

Acute fatty liver of pregnancy is a rare and po-
tentially fatal complication, whose clinical mani-
festations are nonspecific, which requires a high
index of clinical suspicion. It is characterized by
maternal liver dysfunction and/or failure that
can lead to maternal and fetal complications, in-
cluding death.

It affects approximately 1 in 7,000 to 20,000

pregnancies. Its etiology and pathogenesis re-
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main poorly understood at the present time.
We will analyze the clinical case of a 25-year-old
patient, healthy, who presented in the puerperi-
um with severe liver disease related to pregnan-
cy, in which a diagnosis of Acute Fatty Liver of
pregnancy was made, carrying out a non-sys-
tematized bibliographic review of the subject,
diagnosis and clinical management.

Key words: Acute fatty liver of pregnancy, liver failu-

re, puerperium.

INTRODUCCION

La insuficiencia hepatica aguda que se pre-
senta en el embarazo y puerperio puede de-
berse a causas especificas vinculadas al em-
barazo incluyendo el higado graso agudo del
embarazo, y la preeclampsia con elementos
de severidad o sindrome de HELLP (hem&
sis , enzimas hepaticas elevadas y plaqueto-
penia), y a causas no vinculadas al embara-
zo como ser hepatitis viral aguda, dafio he-
patico vinculado a farmacos, hepatitis isqué-
mica."?

En esta oportunidad nos centraremos en
el higado graso agudo del embarazo, reali-
zando una revision bibliografica no sistema-
tizada del tema, a proposito de un caso asis-
tido en el Centro Hospitalario Pereira Rossell
(CHPR), en vistas de aportar a su diagnosti-
Co y manejo.

El higado graso agudo del embarazo (HG)
es una emergencia obstétrica que se carac-
teriza por disfuncion y/o insuficiencia hepa-
tica materna que puede ser potencialmente
fatal, tanto para la madre como para el fe-
to. El parto oportuno y el manejo materno
con adecuado tratamiento de sostén suelen
ser suficientes para una recuperacion ade-
cuada.l

Su incidencia es baja, de entre 7000 a 20
000 embarazos. Dada la asociacion con de-

fectos metabdlicos hereditarios, la inciden-
cia puede variar segun el origen étnico, pero
faltan estudios epidemiolégicos.

Se reconocen factores de riesgo para es-
ta patologia que se muestran en la tabla 1.!

Su patogénesis sigue sin estar clara. Se
plantea que los defectos en el metabolis-
mo de los acidos grasos juegan un rol fun-
damental.

Sus manifestaciones clinicas son inespe-
cificas, por lo cual un alto indice de sospecha
es fundamental para su adecuado manejo.

Tabla 1.
Factores de Riesgo potenciales de
Higado Graso Agudo del embarazo

Deficiencia fetal de 3-hidroxiacil CoA des-
hidrogenasa de cadena larga

Episodio anterior de higado gra-

so agudo del embarazo

Gestacién multiple

Preeclampsia y HELLP ( hemolisis, enzimas hepaticas
elevadas y sindrome de bajo recuento de plaquetas)
feto de sexo masculino

indice de masa corporal bajo (IMC <20 kg/m2)
Nuliparidad

(7 rebmeceD ,1202) .N .M .L ,drahciR ed odiartxE
-iffO .etadotpU .ycnangerp fo revil yttaf etucA
(1).moC.etadotpU.www etaDoTpU morf laic

CASO CLINICO
Se trata de una paciente de 25 afios, proce-
dente de Montevideo, de raza blanca, sin an-
tecedentes personales o familiares a desta-
car. Primigesta.

Ingresa cursando gestacion de 38 sema-
nas de edad gestacional bien controlada y
mal tolerada por IU bajas, para las que habia
recibido tratamiento, resto nada a destacar.

Ingresa en trabajo de parto en periodo
expulsivo.

Se tratd de un parto vaginal con episio-
tomia mediolateral derecha sin complicacio-
nes. Se obtiene recien nacido vivo sexo mas-
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culino 3280 g 38 sem EG apgar 9/10 que pasa
a alojamiento conjunto.

A las 9 horas de puerperio, paciente lla-
ma a guardia médica por malestar general,
constatando al arribo una paciente confu-
sa, con ictericia franca universal. Se interro-
ga en conjunto con su pareja. Presenta nau-
seas y vomitos escasos, no dolor abdominal.
Niega ingesta de hepatotodxicos, no presen-
taba elementos de sindrome funcional hi-
pertensivo.

Al examen se presentaba vigil, bradipsi-
quica, con PA 90/60 mmHg hgt 0.82.

Saturando 98% ventilando espontanea-
mente al aire y con 15 respiraciones por mi-
nuto, la piel y mucosas se encontraban fran-
camente ictéricas. Al examen cardiovascular
presentaba una frecuencia cardiaca de 110
ciclos por minuto, con ruidos bien golpeados
y sin soplos. El examen pleuropulmonar era
normal. El abdomen era blando, depresible
e indoloro a la palpacién, sin hepatalgia. Se
constata Utero bien contraido. A nivel geni-
tal la vulva presenta una equimosis peque-
fla peri episiorrafia, episiotomia continente.
Examen vaginal normal, loquios escasos sin
fetidez.

Dado el cuadro clinico sugeria hepatopa-
tia grave vinculada al embarazo se solicita
paraclinica para orientar el diagnostico.

La paraclinica inicial mostraba hemoglo-
bina (Hb) 8.8 g/dL, plaquetas (PLQ) 148.000
gldbulos blancos (GB) 26.000, bilirrubina to-
tal (BT) 8.7 mg/dL a predominio de bilirrubi-
na directa (BD), aspartato aminotransfera-
sa (AST) 152 UI/L, alanina aminotransfera-
sa (ALT) 114 UI/L, fosfatasa alcalina (FA) 461
UI/L Lactato deshidrogenasa (LDH) 1000 U/L,
gamma glutamil transferasa (GGT) 139 U/L.
Creatininemia 2.53 mg/dL, urea 0.59 g/L, INR
(international normalized ratio) de 2, tiempo
de protrombina (TP) 34%, Covid negativo.

Se discute con equipo interdisciplinario,
consultante de guardia, médico hemotera-
peuta y anestesista de guardia, se inicia re-
posicion con coloides y un volumen de gl6-
bulos rojos y se traslada la paciente a block
quirurgico para monitorizacion debido a que
nos encontramos en un centro de segundo
nivel, sin CTl y luego se coordina traslado a
centro de 3¢  nivel que cuente con CTl mater-
no para estabilizacién.

Los planteos diagndsticos iniciales fueron
higado graso vinculado al embarazo, o sin-
drome de HELLP incompleto, dada la ausen-
cia de plaguetopenia.

Se avisé al equipo de neonatologia el
diagnostico presuntivo de higado graso agu-
do del embarazo, en vistas a la monitoriza-
cién neonatal, y su estudio. El neonato no re-
quirié ingreso a unidad de cuidados intensi-
VoS neonatales.

La paciente ingresé a CTl a las 24 horas
post nacimiento. Al ingreso present¢ altera-
cién del estado mental con bradipsiquia, sin
flapping, no rueda dentada. Se encontraba
hemodinamicamente estable, sin taquicar-
dia. No sindrome funcional respiratorio, con
buena oximetria sin requerimientos de O,.

De la valoracion en CTl se destaca:

Ecografia abdominal: higado de ecogeni-
cidad aumentada, como en esteatosis hepa-
tica, GI. No hay hematomas ni areas de ne-
crosis.

En la tabla 2 mostramos los hallazgos pa-
raclinicos en nuestra paciente durante su
primera semana de internacién, al alta de
CTly al alta en el Centro Hospitalario Perei-
ra Rossell (CHPR).

Se realiz6 interconsulta al equipo de En-
fermedades Hepaticas de Sanidad Militar de
las Fuerzas Armadas, siendo éste un equipo
de referencia nacional en trasplante hepati-
co. Se mantuvo planteo diagnostico de pro-
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Tabla 2.

Evoluciéon paraclinica durante la internacion, en dias postparto

cpP d1 d2 d3 d4 d5 dé d7 atla -soh atla
itc airalatip
Ld/g bH 8.8 8.8 5.7 9.4 6.9 3.8 1.8
QLP 841 143 17 961 122 992
BG 9.62 31.28 12.2 5.
creatinina sé- 2.53 1.98 1.70 1.03 0.81 0.64 0.61 0.91 0.64
rica mg/dL
ureag/L 0.59 0.63 0.69 0.81 0.58 0.37 0.27 0.30 0.26
AST UI/L 152 102 59 38 38 43 36 46 20
ALT UI/L 14 86 55 34 42 58 61 55 26
BD mg/dL 8.29 9.01 8.96 717 4.95 2.86 2.97 2.52 116
BT mg/dL 8.76 8.07 9.59 7.75 5.21 3.59 3.19 3.06 1.24
TP seg 34 34 28 15.40 14.20 14.00 13.7 84 10.4
PTT seg 56 8.55 03.94 07.62 62 72 03 82
RNI 80.2 45.2 90.2 81.1 901 80.1 60.1 021 49.0
onegoénirbif 031 57 201 771 671 952 213 633 133
HDL 7001 394 282
-unietorp 80.1 1.08
h42/g air
ne sanietorp 03.0 03.0 03.0
/g aniroL
aimecilG 98.0 46.0 36.0 101 29.0 38.0 87.0 36.0 48.0

bable higado graso agudo del embarazo, y
de manera mas alejada sindrome de HELLP.

En CTI mejora el estado de conciencia,
permaneciendo lucida luego de las 48 h del
ingreso sin elementos de encefalopatia. Ins-
talé un estado hipertensivo sin cifras de se-
veridad que no requirié tratamiento farma-
colégico.

Durante la estadia en CTI present6 pla-
guetopenia de 70.000 plaquetas que se tra-
té con dexametasona a dosis plenas por 6
dias y descenso gradual luego del séptimo
dia con mejoria del cuadro, normalizando las
cifras a160 000. Presentd también discrasias

cuyo manejo se realiz6 en conjunto con mé-
dicos hemoterapeutas.

Se estudiaron otras causas no gravidicas
de insuficiencia hepatica incluyendo hepati-
tis A, By C negativas, VIH negativa. Amilase-
mia normal.

Al cuarto dia del parto la paciente pre-
senta hematoma de episiorrafia a tensién,
de aproximadamente 8 cm que se evacua
en block quirurgico previa coordinacion con
equipo de ginecologia, intensivistas y hemo-
terapeutas, requiriendo en el intraoperato-
rio la transfusion de 5 volUmenes de plasma
debido a la discrasia que presentaba.
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Posteriormente, evolucioné a una fran-
ca mejoria, con normalizacion del estado
neurolégico, con buena respuesta al trata-
miento de sostén. Normaliza funcién renal,
se realizé reposicién de disionias y continué
estabilizando la funcién hepatica que llevo a
suspender cirugia de trasplante hepatico.

El alta de CTI fue al 8 dia posparto re-
tornando al CHPR hasta el momento del al-
ta hospitalaria que fue a los 16 dias del naci-
miento.

DISCUSION

El higado graso agudo del embarazo se de-
fine como infiltracion grasa microvesicular
de los hepatocitos durante el embarazo, y
fue descrito por primera vez por Stander y
Cadden en 1934.

Se presenta generalmente en el 3¢ tri-
mestre entre las 30 y 38 semanas de gesta-
cién, pero hay reportes de casos previo a las
20 semanas y hasta los 4 dias postparto.

En su patogenia estan implicados una al-
teracion en el metabolismo de los acidos gra-
sos. Durante la gestacion aumentan los aci-
dos grasos libres, particularmente en el ter-
cer trimestre, para impulsar el crecimiento y
desarrollo feto placentario. Si el metabolis-
mo materno-fetal de los acidos grasos es de-
fectuoso, los productos intermedios del me-
tabolismo pueden acumularse enlasangrey
los hepatocitos maternos, con efectos noci-
vos sobre la funcién hepatica.

El defecto mas comun observado en el
20% de los casos de HG es la deficiencia fetal
de 3-hidroxiacil CoA deshidrogenasa de ca-
dena larga (LCHAD).

La LCHAD es una de las enzimas involu-
cradas en la oxidacion de acidos grasos; ca-
taliza un paso en la beta-oxidaciéon de los aci-
dos grasos mitocondriales en el que se for-

ma 3-cetoacil-CoA a partir de 3-hidroxiacil-
CoA. En los fetos homocigotos para la defi-
ciencia de LCHAD, la unidad fetoplacentaria
no puede realizar este paso, por lo que los
niveles de productos intermedios del meta-
bolismo de los acidos grasos aumentany en-
tran en la circulacion materna. Debido a que
en estos casos la madre es heterocigota pa-
ra esta deficiencia de LCHAD, tiene una ca-
pacidad limitada para lograr la oxidacién de
acidos grasos, lo que contribuye a que los
metabolitos de cadena larga se acumulen en
lasangrey en los hepatocitos maternos, pro-
duciendo efectos toxicos.?

La mutacién homocigota G1528C, que al-
tera el aminoacido 474 de acido glutamico a
glutamina en la proteina (E474Q), parece ser
el genotipo mas comun asociado con el de-
sarrollo de HG.

Los sintomas iniciales suelen ser inespe-
cificos: nauseas, vomitos, dolor abdominal,
malestar general, ictericia, coagulacion in-
travascular diseminada, cefaleas y/o anore-
xia.*

Muchos pacientes tienen hipertension,
con o sin proteinuria. El sindrome de HELLP
(hemdlisis, enzimas hepaticas elevadas vy
plaguetopenia) ocurre en el 20% de los ca-
sosy entre 20 y 40% de estas pacientes tam-
bién son diagnosticadas con preeclampsia.’

Los signos y sintomas de insuficiencia he-
patica aguda se desarrollan rapidamente.La
mayoria de los pacientes desarrollan lesion
renal aguda y, a menudo, progresan a falla
multiorganica.

Puede ocurrir diabetes insipida central o
pancreatitis aguda, la cual es rara y general-
mente se da en el marco de una disfuncion
hepatica y renal.

En los casos de hipovolemia materna
combinada con acidosis metabdlica por da-
flo hepatico, la perfusién uteroplacentaria
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esta disminuida lo que puede generar prue-
bas de bienestar fetal no tranquilizadoras.

Dada la amplia variedad de sintomas y
signos asociados a esta patologia, para dis-
tinguirla de otros diagndsticos diferenciales
que incluyen el sindrome de HELLP y la co-
lestasis gravidica, es fundamental realizar
una minuciosa historia clinica, evaluando los
antecedentes de la paciente, momento en
qgue se instala el cuadro respecto a la ges-
tacién, sintomas y signos, factores de ries-
g0 potenciales a exposicidén a hepatotoxinas,
factores de riesgo para higado graso no alco-
holico como ser sindrome metabdlico y dis-
lipemia, historia de enfermedades en emba-
razos previos. Estos datos deben analizarse
en el contexto global de la paciente, en con-
junto con el examen fisico, los hallazgos de
laboratorio y estudios de imagen.®

Una herramienta valiosa para realizar el
diagnostico de HG son los criterios de Swan-
sea que se muestran en la tabla 3. siendo
diagnosticos la presencia de al menos 6 de
ellos.®

Nuestra paciente se debuto con falla he-
patica a las 9 horas de puerperio, con ele-
mentos clinicos inespecificos entre los que
se destacan el malestar general, nauseas,
vémitos, ictericia franca y alteracién del es-
tado de conciencia.

Lo primero a sospechar dada la ausencia
de patologia previa fue una causa vinculada
especificamente al estado gravido puerperal
como ser el higado graso agudo del embara-
zo o sindrome de HELLP.

El sindrome HELLP es la combinacion de
hemolisis, enzimas hepaticas elevadas y ba-
jos recuentos de plaquetas, y fue denomina-
do por primera vez por Wein-Stein en 1982.

Son dos trastornos poco comunes, que
se imitan entre si clinicamente pero son dis-
tintos fisiopatolégicamente, y a menudo se

Tabla 3.
Criterios diagnosticos de Swansea

Signos y sintomas

Voémitos

Dolor abdominal
Polidipsia/poliuria
Encefalopatia

Hallazgos de laboratorio

Bilirrubina elevada (>0,8 mg/dl o >14 micromol/I)
Hipoglucemia (glucosa <72 mg/dl o <4 mmol/l)
Leucocitosis (>11.000 células/microlL)

Transaminasas elevadas (TGO o TGP)

(>42 unidades internacionales/L)

Amoniaco elevado (>47 micromol/L)

Urato elevado (5,7 mg/dL 0 >340 micromol/L)
Insuficiencia renal aguda o creatini-

na >1,7 mg/dl (150 micromol/l)

Coagulopatia o tiempo de protrombina > 14 segundos

Imagenes: ascitis o higado brillante en la ecografia

Histologia: esteatosis microvesicu-
lar en la biopsia hepética

Extraido de Sitaula, S., Agrawal, A., Thakur, A., Ma-
nandhar, T., Thapa, B. D., & Dhamala, J. (2020). Acu-

te Fatty Liver of pregnancy: A life threatening condi-
tion. Nepal Journal of Obstetrics and Gynaecology, 15(1),
79-80. https://doi.org/10.3126/njog.v15i1.29348 (6)

Nota: Los criterios de Swansea son un mode-

lo de diagnéstico para HG que han sido valida-

dos en un estudio de cohortes donde la inciden-

cia de HG fue de 5,0 /100 000 nacimientos .

El nimero de criterios necesarios para un diagnostico po-
sitivo ha variado de seis a nueve en estudios de inves-
tigacion, y los criterios estan destinados a mujeres sin
HELLP o preeclampsia, lo que limita su utilidad clinica.

presentan en el tercer trimestre de gesta-
cion. Se cree que el sindrome HELLP se de-
be a una placentaciéon anormal, con la con-
siguiente liberacion de mediadores vasoac-
tivos que resultan en una hipoperfusion pla-
centaria, con isquemia y microangiopatia.
Se lo clasifica como un espectro del sindro-
me preeclampsia-eclampsia severo, aunque
hasta un 15-20% de los pacientes con diag-
nostico de sindrome de HELLP son normo-
tensos.” Se encuentra en alrededor del 0,1
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Tabla 4.
Criterios diagnosticos de Sindrome de HELLP. Sis-
tema de Clasificacién de Tennessee.

Hemélisis, establecida por al me-
nos dos de los siguientes:

Frotis periférico con esquistocitos y cé-

lulas de rebaba (imagen 2)

Bilirrubina sérica 21,2 mg/dL (20,52 micromol/L)
Haptoglobina sérica baja (<25 mg/dL) o lacta-

to deshidrogenasa (LDH) 22 veces el nivel su-

perior de lo normal (segun los rangos de re-

ferencia especificos del laboratorio)

Anemia grave, no relacionada con la pérdida de sangre

Enzimas hepéaticas elevadas:

Aspartato aminotransferasa (AST o TGO) o ala-
nina aminotransferasa (ALT o TGP) >2 ve-

ces el nivel superior de lo normal (segln los ran-
gos de referencia especificos del laboratorio)

Plaquetas bajas: <100.000 células/microlL

Extraido de Sibai, B. M. (2021). HELLP syndrome (hemo-
lysis, elevated liver enzymes, and low platelets). Offi-
cial Reprint from UpToDate Www.Uptodate.Com.(9)

al 0,9% de todos los embarazos y en el 10 al
20% de los casos de preeclampsia severa.®

Los criterios diagnosticos del sindrome
de HELLP se basan en el sistema de Clasifi-
cacion de Tennessee y se muestran en la ta-
bla 4.°

En nuestro caso clinico se cumplen 8 de
los criterios de Swansea. La paciente debu-
to6 con elementos de encefalopatia, nduseas
y vémitos, constando en la paraclinica la pre-
sencia de leucocitosis > 11.000 cel/microlL, bi-
lirrubina > 0.8 mg/dl, transaminasas hepati-
cas elevadas por encima de 42 UI/L. Insufi-
ciencia renal aguda con creatinina > 1.7 mg/
dL, y coagulopatia con tiempo de protrombi-
na elevado > 14 segundos. La ecografia he-
patica mostré un higado brillante con ele-
mentos de esteatosis.

Rara vez se necesita una biopsia para el
diagnostico o el tratamiento, y no fue reali-
zada en nuestro caso. Su uso se reserva para

casos graves, en los que se plantea que el re-
sultado tendra un impacto en el tratamiento
ofrecido a la paciente. Cuando se realiza, la
infiltracion grasa microvesicular de hepato-
citos edematizados es muy sugestiva de HG.

El principal diagnostico diferencial fue
el sindrome de HELLP, ya que presenté ele-
mentos que no nos permiten descartar he-
molisis (hiperbilirrubinemia y una anemia
moderada que no se correlacionan con pér-
dida sanguinea) y transaminasas hepaticas
elevadas por encima del doble de su valor
habitual. No presentaba, sin embargo, pla-
guetopeniay el cuadro clinico excede los ha-
llazgos de este sindrome.

Frente al diagnostico de HG, el manejo de
estas pacientes requiere de un equipo mul-
tidisciplinario que incluya medicina mater-
no-fetal, anestesia obstétrica, hepatologia,
neonatologia y banco de sangre y a menudo
requieren monitorizacion en una unidad de
cuidados intensivos, como en nuestro caso.

El CHPR es un centro de segundo nivel
que no cuenta con CTI materno, por lo que
se coordiné traslado a una unidad de cuida-
dos intensivos , concretando el mismo a las
24 horas del diagnostico. Hubo retrasos en
el ingreso a CTl debido a que el cuadro clini-
co se presento6 en la primera ola de COVID 19
en nuestro pais.

Aunque menos del 2% de las mujeres cur-
sando un embarazo o periparto (definido co-
mo el Ultimo mes de gestacion y las prime-
ras semanas después del parto) requieren
ingreso en una unidad de cuidados intensi-
vos, tanto la mortalidad materna como la fe-
tal son altas cuando se requiere dicha aten-
cion.®

La tasa de mortalidad materna vinculada
a higado graso agudo del embarazo ha caido
radicalmente en los Ultimos afios, siendo ac-
tualmente de entre 7 a 18%. Esta mejora se
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ha atribuido a multiples factores: diagnosti-
co mas temprano de higado graso agudo del
embarazo, parto oportuno y avances en cui-
dados criticos.!™ La mortalidad fetal del hi-
gado graso agudo del embarazo es de 9 al
23%.10,12

La mayoria de los reportes de casos de la
bibliografia son de HG durante el embarazo,
por lo cual no encontramos datos especifi-
cos de incidencia o mortalidad de esta enfer-
medad cuando el debut es durante el puer-
perio, como en nuestro caso.

En cuanto a las recomendaciones de ma-
nejo de estas pacientes, incluyen una minu-
ciosa evaluacién de la disfuncion multiorga-
nica mediante examen fisico con valoracion
del estado mental por riesgo de encefalopa-
tia, oximetria de pulso y balance hidroelec-
trolitico. Prestando especial atencién a la se-
veridad de la disfuncion hepatica; control
paraclinico estrecho con hemograma com-
pleto, panel metabdlico completo (que debe
incluir transaminasas, bilirrubina, creatinina,
urea, electrolitos, glucosa, amoniaco, tiempo
de protrombina, tiempo de tromboplastina
parcial, fibrindgeno, amilasay lipasa).

La monitorizacién hemodindmica invasi-
va puede requerirse en algunos pacientes.
Si es necesario un acceso venoso central, el
uso de un abordaje yugular interno con guia
ecografica puede disminuir el riesgo de com-
plicaciones.

Debe realizarse monitorizacion de la glu-
cosa plasmatica en intervalos de seis a ocho
horas si la glucosa sérica inicial es normal,
para evitar hipoglicemias. Si la concentra-
cién de glucosa tiene una tendencia a la ba-
ja, se necesita un control mas frecuente. Las
hipoglucemias frecuentes son una manifes-
tacién comuny precoz de insuficiencia hepa-
tica aguda.

Se recomienda que las pacientes con sig-

nos de insuficiencia hepatica aguda sean
manejadas en un centro de referencia que
cuente con equipo de evaluacion de necesi-
dad de trasplante hepatico.

La mayoria de las pacientes presentan
una evolucion favorable luego del parto, sin
embargo, se recomienda su evaluacién co-
mo potenciales candidatas a trasplante he-
patico a fin de evitar retrasos en el ingreso
a la lista de trasplantes y reducir el riesgo de
resultados adversos.'

Si bien nuestra paciente se traslad6 a un
CTI multifuncional, es de destacar que Uru-
guay cuenta con un Programa de Trasplante
hepatico que se consolida en 2002 en el Hos-
pital Central de las Fuerzas Armadas, con-
tando con un Servicio de Enfermedades He-
paticas constituido por un equipo multidis-
ciplinario con amplia dedicacion al diagnos-
tico y tratamiento de las enfermedades he-
pato-bilio-pancreaticas, que ha obtenido re-
sultados comparables con los mejores cen-
tros del mundo, siendo un centro integrado
meédico quirurgico de referencia.® El aporte
de este grupo es una fortaleza en la asisten-
cia de usuarias del Sistema Nacional Integra-
do de Salud.

El hematoma de la episiotomia que pre-
sentd en la evolucién, es una complicacion
vinculada a la coagulopatia asociada a este
trastorno. Se manifesto al 4t dia posparto y
requirio intervencion quirdrgica.

En el contexto de la falla hepatica aguda,
las maniobras invasivas suponen un riesgo
agregado a la paciente por lo cual se deben
sopesar los riesgos y beneficios de cada in-
tervencion.

La coagulopatia es una de las evaluacio-
nes mas sensibles de la disfuncion hepati-
ca, si se constata el empeoramiento, es una
indicacion para la evaluacién acelerada del
trasplante hepatico.
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El tratamiento de sostén y la monitoriza-
cién estrecha parecen ser suficientes para
obtener buenos resultados.

Algunas pacientes pueden requerir venti-
lacién mecanica, dialisis por insuficiencia re-
nal aguda, apoyo nutricional debido a la pan-
creatitis asociada o transfusion de hemode-
rivados por hemdalisis en curso o hemorra-
gia posparto por atonia o hemorragia inci-
sional.

Si la presentacion del HG es durante la
gestacion, una vez planteado el diagndstico,
se recomienda el monitoreo continuo de la
frecuencia cardiaca fetal hasta el nacimien-
to, dado que un monitoreo anormal afectara
la urgencia del nacimiento.

El sulfato de magnesio tiene indicaciones
especificas durante la gestacién que inclu-
yen la prematurez (en embarazos < 32 sema-
nas de gestacioén, en vistas a reducir el ries-
go de paralisis cerebral y disfuncion moto-
ra grave en el neonato) y en preeclampsia
con elementos de severidad para prevenir la
eclampsia, independientemente de la edad
gestacional. La dosificacion debe ajustarse
en pacientes con insuficiencia renal.

En nuestro caso la administracion de sul-
fato de magnesio no estuvo indicada.

Cuando se realiza el diagnéstico de higa-
do graso agudo del embarazo, la finalizacion
inmediata de la gestacion esta indicada. La
via de finalizacién depende del grado de des-
compensacién materno/fetal y de la proba-
bilidad de un parto vaginal exitoso. Esto no
fue un problema en nuestro caso dado que
el debut fue en el puerperio inmediato.

Si es poco probable lograr un parto vagi-
nal exitoso dentro de las 24 horas, y existe
la preocupacién acerca de la rapida progre-
sién de la descompensacion maternofetal,
entonces es razonable realizar un parto por
cesarea en lugar de una induccion.

En una revision, la tasa de parto por cesa-
rea fue del 66,7% (298/447). Sin embargo, la
madre debe ser estabilizada previo a la ciru-
gia, con especial atencién a la correccion de
cualquier coagulopatia.”

La anestesia neuroaxial para el trabajo de
parto y/o el parto puede no ser posible en
pacientes con coagulopatia.

En el puerperio se ha visto que en estas
pacientes, la funcién hepatica y la coagulo-
patia normalmente comienzan a mejorar
unos dias después del parto. Se ha notifica-
do un empeoramiento transitorio de las fun-
ciones hepatica y renal y coagulopatia peri-
parto, lo que refuerza la necesidad de una
monitorizacién continua en las primeras ho-
ras post nacimiento.

Se hareportado que la bilirrubina total, el
INR (international normalized ratio), la creati-
nina sérica, las plaquetas y la encefalopatia
hepatica son factores asociados al prondsti-
co de la enfermedad y que el tiempo desde
el ingreso a la finalizacién de la gestacién, y
desde el diagndstico de HG hasta la finaliza-
cién de la gestacion, son factores de riesgo
independientes para el pronostico de la en-
fermedad.”

Se recomiendan pruebas genéticas a los
neonatos dada la asociacién entre la defi-
ciencia de LCHAD en el feto y higado graso
agudo del embarazo en la madre. Aquellos
neonatos en los que se detectan deficiencias
de LCHAD presentan hipoglicemias frecuen-
tes que pueden poner en riesgo su vida, por
lo cual la monitorizacién estrecha es nece-
saria.”

En nuestro caso no contamos con resul-
tado de estudio genético del neonato.

Las pruebas deben coordinarse con un
especialista metabdlico o genetista. Si el re-
cién nacido tiene una prueba positiva para la
deficiencia de LCHAD, se recomienda estu-
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dio a la madrey al padre. Si los progenitores
son positivos, puede estar indicado el criba-
do familiar’, recomendando como minimo la
deteccién de la mutacidon G1528C, ya que es
la mas comun.

En cuanto a los resultados perinatales el
HG, la mayoria de las muertes fetales y neo-
natales son secundarias a descompensa-
cién materna y/o parto prematuro. La acido-
sis materna se asocia con una reduccion del
flujo sanguineo uterino, lo que puede provo-
car hipoxia fetal y, en ultima instancia, asfi-
xia fetal.

En el contexto de la deficiencia de LCHAD,
los acidos grasos no oxidados se transfieren
alamadre através de la placenta en lugar de
acumularse en el feto y, por lo tanto, no son
una causa directa de muerte fetal.

Si no se identifica ningun defecto de oxi-
dacion de acidos grasos en el lactante, los
hijos de madres con HG parecen no tener
efectos adversos a largo plazo por el trastor-
no en si.

Se ha informado riesgo de recurrencia
de higado graso agudo del embarazo en
embarazos posteriores, incluso cuando las
pruebas para la mutacién de deficiencia de
LCHAD son negativas, pero el riesgo exacto
es desconocido.

Se debe asesorar a las mujeres afecta-
das sobre la posibilidad de recurrencia si es-
tan considerando un futuro embarazo. Se
recomienda que sean manejadas en unida-
des de alto riesgo obstétrico y monitorizadas
de cerca en ulteriores embarazos, educando
adecuadamente frente a signos y sintomas
que requieran atencion inmediata.'

En la consulta prenatal se recomienda
que las pacientes con antecedentes de hi-
gado graso agudo del embarazo sean valo-
radas con funcién hepatica, funcién renal y
crasis sanguinea completa, reiterando su so-

licitud en el segundo trimestre, y en cada vi-
sita durante el tercer trimestre, solicitando
esta paraclinica de forma semanal luego de
las 34 semanas.

Siel HG se presento previamente en el se-
gundo trimestre, se recomienda iniciar esta
vigilancia aproximadamente un mes antes
de la edad gestacional del diagndstico en el
embarazo anterior.

CONCLUSION
El higado graso agudo del embarazo es un
trastorno grave y potencialmente fatal.

Para su diagnostico se requiere alta sos-
pecha debido a sus manifestaciones clinicas
inespecificas.

El manejo interdisciplinario, con una fina-
lizaciébn oportuna de la gestacion, adecuado
tratamiento de soporte de preferencia en un
centro de tercer nivel, son factores funda-
mentales para mejorar el prondstico de es-
tas pacientes y disminuir la mortalidad ma-
ternay perinatal vinculada a este trastorno.
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ROCHE OFRECE UNA SOLUCION INTEGRAL
PARA DETECTAR, CLASIFICAR Y DIAGNOSTICAR
ENFERMEDADES DEL CUELLO DEL UTERO

a cartera de producto Roche para cancer
cervicouterino, simplifica la deteccidn,
la clasificacién y el diagnéstico de las

pacientes, lo que le permite diagnosticar la
enfermedad antes, proporcionar respuestas
mds claras con mayor rapidez y aumentar la
certeza de los resultados.

SCREENING

La deteccion del ADN del VPH identifica a las mujeres con riesgo
de padecer cancer de cuello de Utero con mayor sensibilidad
que la citologia de Papanicolaou sola, y la deteccién con la
prueba cobas HPV® no solo detecta una enfermedad de grado
mas alto que la prueba de PAP sola, sino que también ayuda
a mantener la eficacia de la deteccion. Los resultados 3 en 1
simultéaneos para HPV 16, HPV 18 y los otros 12 tipos de alto
riesgo, permiten la estratificacion del riesgo de HPV como una
mejora frente a la mayor especificidad de la citologia del PAP".

La estrategia de screening co-testing utilizando test de HPV +
PAP sigue siendo utilizada en muchos paises, lo cual aumenta
la baja sensibilidad del PAP aislado?®

TRIAGE
Genotipificacién

Los genotipos 16 y 18 del VPH representan casi el 70 % de
todos los casos de cancer de cuello de Utero®. Centrarse en
estos genotipos brinda al especialista, detalles Utiles para
ayudar en las decisiones de tratamiento. El genotipo 16 del VPH
confiere mayor riesgo de tener lesiones precancerosas y cancer
de cuello de Utero que otros genotipos, mientras que el genotipo
18 del VPH se encontr6 en el 31,6% de los casos asociados
con adenocarcinoma de cuello uterino.® Las células glandulares
atipicas, precursoras del adenocarcinoma de cuello uterino, son
mas dificil de detectar con la citologia de Papanicolaou.

Biomarcador

Las pruebas de proxima generacion se basan en la tecnologia
de biomarcadores de doble tincién buscando la expresion
simultanea de p16 y Ki-67 en una sola célula, lo cual es
indicador definitivo y objetivo de que una infeccion por VPH
muestra signos de transformacion oncogénica. Se puede usar
para clasificar los resultados positivos de la prueba primaria de
HPV y ayuda a resolver discrepancias en las pruebas de co-
testing (HPV positivo/PAP normal), citologia ASC-US (células
escamosas atipicas de significado incierto) o LSIL (lesion
intraepitelial escamosa de bajo grado).

IMPACT (IMproving Primary Screening And Colposcopy Triage)
fue un estudio clinico observacional prospectivo de deteccion
de cancer de cuello de Utero que enrold a aproximadamente

35 000 mujeres, de 25 a 65 afos de edad, que asistieron a
32 sitios clinicos en 16 estados de EE. UU. Basado en los
resultados del estudio IMPACT, la FDA aprobd la prueba de
citologia CINtec PLUS para el triage de resultados positivos
de la prueba cobas HPV en programas de deteccion primaria
o pruebas conjuntas bajo la guia S3.”

DIAGNOSTICO
Tincién de inmunohistoquimica (IHC) H&E + p168

La interpretacion conjunta de una tincién inmunohistoquimica
de p16, junto con la H&E, aumenta la concordancia diagndstica
entre los patdlogos. La prueba de histologia CINtec® es el
Unico biomarcador p16 aprobado por la FDA para uso clinico/
IVD en la evaluacion de muestras de biopsia cervical. Cuando
los patdlogos utilizan CINtec® Histology, se puede identificar
un 23,8 % mas de lesiones cervicales de alto grado en
comparacion con H&E (hematoxilina y eosina) aislada®.

Colposcopia

La colposcopia se realiza cuando los resultados de las
pruebas de deteccién o triage del cancer de cuello uterino
muestran cambios anormales en las células del cuello uterino,
0 si una mujer tiene un resultado positivo para uno de los tipos
de mayor riesgo: el genotipo 16 o 18 del VPH. Las pautas
profesionales de ASCCP, ASCP y ACS sugiere que las mujeres
con citologia normal que son VPH 16 o VPH 18 positivas sean
consideradas para una colposcopia inmediata.
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ticulos son sometidos a arbitraje, realizado por
autoridades competentes en los temas en cues-
tién, de acuerdo con las normas que se publi-
can més abajo.

AREAS DE INTERES

Todos los temas vinculados a la obstetricia, la
perinatologia, la esterilidad, la ginecologia, la
oncologia ginecoldgica, la endocrinologia gine-
coldgica y las areas de investigacion vinculadas
a las diversas disciplinas que configuran las So-
ciedades Anexas a la Sociedad Ginecotocold-
gica: Sociedad de Ginecologia de la Infancia y
la Adolescencia, Sociedad de Endocrinologia
Ginecoldgica y Menopausia, Sociedad de Pato-
logia Cervical Uterina, Citologia y Colposcopia,
Sociedad Uruguaya de Reproduccion Humana,
Sociedad de Ecografia del Uruguay. Esta abier-
ta ademds a los trabajos de investigacion de
cualquier drea vinculada a la Salud de la Mujer.

HISTORIA DE LA REVISTA

PERIODICIDAD

AGO se publica cuatrimestralmente y se en-
via gratuitamente a los socios de la Sociedad
Ginecotocolégica del Uruguay y a las publica-
ciones que aceptan intercambio.

Se administra por la Comision Directiva de la
SGU vy esté dirigida por el Editor, apoyado por
un Comité Editorial y un Cuerpo de Arbitros.

CONSEJO EDITORIAL
(Primera pagina de la revista)

INDICE DE LA BIBLIOTECA NACIONAL
ISSN 0797- 0803

COPYRIGHT

Los articulos publicados en la revista estan pro-
tegidos por los derechos de autor y pueden ser
reproducidos total o parcialmente, siempre que
se obtenga el permiso escrito de la direccién de
la revista.

ARCHIVES OF GYNECOLOGY and
OBSTETRICS. (Arch Gyn Obst)
(AGO).

Official Journal of the SOCIEDAD GINECO-
TOCOLOGICA DEL URUGUAY.

OBJECTIVES. AGO publishes specially the sci-
entific works of obstetric and gynecologic inves-
tigations in Uruguay. It also publishes texts of
thematic revision and publishes works of inves-
tigation from other countries. All the articles are
put under arbitration, made by competent au-
thorities in the subjects at issue, in agreement
with the norms that are published below.
INTEREST AREAS. All the subjects of obstetrics,
perinatology, sterility, gynecology, the gyneco-
logical oncology, gynecological endocrinology
and fields of investigation specially addressed
by SGU’s Affiliate Societies: Society of Gyne-
cology of the Childhood and the Adolescence,
Society of Gynecological Endocrinology and
Menopause, Society of Uterine Cervical Pathol-
ogy, Citology and Colposcopy, Uruguayan Soci-
ety of Human Reproduction, Society of Ultraso-
nography of Uruguay. The Journal also accepts
papers dealing with investigation in any subject
related to Women'’s Health.

HISTORY OF THE MAGAZINE.

REGULARITY. AGO is published every four
months, and it is freely among members of the
Sociedad Ginecotocoldgica del Uruguay. AGO
accepts free exchange with similar publiica-
tions from peer Societies. AGO is managed by
the Board of Directors of the SGU and directed
by the Editor, supported by an Editorial commit-
tee an a Board of Peer-reviewers.

EDITORIAL COMMITTEE: First page.

Index of the National Library.

ISSN 0797- 0803.

COPYRIGHT. The articles published in the ma-
gazine are protected by copyrights and can be
partially or totally reproduced, whenever the writ-
ten permission of the direction of the magazine
is obtained.

NORMAS DE PUBLICACION

Los articulos entregados para su publicacion en
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Archivos de Ginecologia y Obstetricia deberdn
adecuarse a las siguientes normas. Recuerde res-
petar y atenerse a las mismas para evitar retrasos
en la edicién de sus trabajos.

Los trabajos serdn inéditos y originales. Una
vez entregados no podran ser presentados en
otra publicacién, salvo que hayan sido recha-
zados por el Consejo Editorial. Tampoco se
aceptaran trabajos con modificaciones parcia-
les que no cambien sustancialmente el conte-
nido del mismo, ya presentados o publicados
en otra revista.

El manuscrito, redactado en espafiol, se
presentarad escrito en computadora PC compa-
tible, usando MS Word®, en papel de formato
estandar A4, de un solo lado, a doble interlinea-
do, con un margen lateral de 4 cm, un original
y una copia impresas ademas de un disquete o
CD conteniendo toda la informacion.

Las tablas y las figuras se presentaran en
archivos separados del texto, en procesadores
adecuados a su fin, en el disquete o en el CD,
debidamente identificados y ordenados. Las ta-
blas se pueden presentar en archivos de exten-
sién original .xIs o .doc, sin tramas ni texturas de
fondo, en blanco y negro. Los archivos de las fi-
guras —siempre aparte de los archivos de tex-
tos y tablas; nunca insertadas entre los textos o
copiadas de publicaciones electrénicas aloja-
das en la web—, se deben presentar en exten-
siones .tif, en blanco y negro o escala de grises,
a una resolucién de salida de 300 dpi.

El manuscrito debe ir acompafiado con
una carta de presentacion y la firma y autoriza-
cién de todos los autores, aprobando los resul-
tados del trabajo, declarando la no presenta-
cion simultdnea o la publicacion previa del tra-
bajo en otros libros o revistas nacionales o in-
ternacionales.

Los articulos serdn vistos por el Consejo
Editorial quienes valoraran la forma y el conteni-
do y someteran los articulos al arbitraje por pa-
res, de lo que pueden surgir las siguientes po-
sibilidades: 1) aceptados sin modificaciones; 2)
publicados previas modificaciones aceptadas
por los autores y 3) no aceptados. Los motivos
de la no aceptacion y de las correcciones pro-
puestas seran notificadas a los autores.
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PRESENTACION DEL TRABAJO

Los trabajos deben presentarse de acuerdo a

las siguientes normas:

Las paginas deben numerarse consecuti-
vamente arriba y a la derecha. Tablas y figuras:
debe senalarse en el texto el lugar donde referir-
se a la tabla o a la figura. (No incluir ni tablas ni
figuras en el texto). Cada tabla o ilustraciéon de-
be imprimirse en papel por separado con el ti-
tulo y la leyenda correspondiente y debe guar-
darse en el disquete o en el CD en un archivo
separado.

Pagina del titulo. Debe incluir:

. Titulo del articulo redactado en forma
concisa pero informativa, con subtitulos
si corresponde.

. Nombre completo de cada autor, con la
mencion del grado académico més alto.

. Cargos docentes o cientificos que ocupa
(n), nombre del departamento, institucion
o dependencia de actua (n).

. Nombre del departamento o institucién
responsable.
. Nombre, direccion, teléfono, fax o e-mail

del autor responsable de la correspon-

dencia acerca del manuscrito.
. La fuente o apoyo en forma de subvencio-

nes, equipos, farmacos o todos ellos
Resimenes y palabras clave:
La segunda pagina del manuscrito debe con-
tener un resumen en espafol, portugués e
inglés, de no mas de 250 palabras ordenado
de la siguiente manera: Introduccion, Material y
Métodos, Resultados, Conclusiones, donde se
establezcan los objetivos del estudio o inves-
tigacion, los procedimientos basicos, los prin-
cipales descubrimientos y las conclusiones fi-
nales. Deben enfatizarse los aspectos nuevos
eimportantes del estudio y las observaciones.

Se debe usar la forma impersonal, omi-
tiendo juicios criticos o comentarios sobre el
valor del articulo y se evitaran las citas de au-
tores y las referencias a tablas, cuadros e ilus-
traciones. Palabras clave: se utilizard un méxi-
mo de 10, que se colocardn a continuaciéon de
los resimenes. Deberan describir el conteni-
do del articulo y facilitar su inclusién en indices,
dentro de lo posible de acuerdo a los descrip-
tores MeSH.

Texto.

Comenzard en la pagina 3. En general, aunque
no necesariamente, constara de las siguientes
secciones: Introduccién - Revisiéon de la litera-
tura — Material y Métodos - Resultados - Discu-
sion - Conclusiones. En articulos muy extensos
podrén ser necesarios mas subtitulos.
Introduccién.

Se exponen con claridad la naturaleza, los fun-
damentos y los objetivos del estudio, dando
una idea de su alcance e importancia, asi como
de las limitaciones. Los objetivos deben figurar
al final de la introduccion.

Revision de la literatura.

Debe basarse en una revision lo mas exhaus-
tiva posible, que permita actualizar los conoci-
mientos en los asuntos que tengan relacion di-

recta y especifica con el trabajo en cuestién. Es
conveniente evitar el exceso de citas, sometién-
dolas previamente a una seleccién que asegure
coherencia y unidad tematica.

Material y método.

Se describen los procedimientos utilizados, de
forma que el lector pueda juzgar sobre la pro-
piedad de los métodos y el grado de precision
de las observaciones. Se identifican los méto-
dos, aparatos (nombre y direccién del fabrican-
te entre paréntesis) y procedimientos en forma
detallada, de manera de permitir la reproduc-
cion de los resultados. Se daran referencias so-
bre métodos establecidos, incluyendo ademas,
en este caso, una breve descripcion. Se descri-
birdn los métodos nuevos o modificados sus-
tancialmente, explicando las razones de su uso
y evaluando sus limitaciones. Los procesos qui-
micos y farmacos utilizados se mencionan por
principio activo, incluyendo dosis y forma de
administracion. no deben mencionarse nom-
bres de pacientes, iniciales o nimero de ingre-
so a los hospitales.

Normas éticas.

Cuando se presenten experimentos sobre seres
humanos, se indicara si los procedimientos que
se siguieron estaban de acuerdo con las nor-
mas éticas del comité responsable (institucio-
nal o regional) o con la declaraciéon de Helsinki
en la versién revisada de 1996.

Estadistica.

Describir los métodos estadisticos con suficien-
te detalle como para permitir al lector prepara-
do, el acceso a los datos originales que verifi-
que los resultados que se presentan. Cuanti-
ficar los hallazgos, siempre que sea posible y
presentarlos con los indicadores apropiados de
medicién de error o de incertidumbre (como los
intervalos de confianza). Se debe evitar el fiar-
se exclusivamente de comprobaciones de hi-
potesis estadisticas, como el uso de valores de
p, que no permiten transmitir una informacion
cuantitativa importante. Se debe discutir la ele-
gibilidad de los sujetos de experimentacién. Se
deben dar detalles sobre la aleatorizacién. Se
han de describir los métodos, y el éxito de cual-
quier tipo de técnica para observar a ciegas. In-
formar sobre complicaciones del tratamiento.
Precisar el nimero de observaciones. Mencio-
nar los casos perdidos de la observacién (como
los abandonos en un ensayo clinico). Las refe-
rencias para el disefio del estudio y los métodos
estadisticos se deberan remitir, cuando sea po-
sible, a trabajos estdndar (con péginas consig-
nadas), en lugar de remitir a los trabajos don-
de los disefios o métodos fuero originalmente
publicados. Especificar cualquier programa de
computadora de uso general utilizado.
Resultados.

Es el informe riguroso de la observacion experi-
mental. Debe presentarse en forma clara, con-
cisa y logica, utilizando cuadros, estadisticas
graficas y otras ilustraciones que permitan una
mejor interpretacion de los hechos que se quie-
ren demostrar. Deben ajustarse a los objetivos
planteados en la introduccion.
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Discusion.

Se abre juicio sobre los resultados obtenidos,
se explica, discute y puntualiza su idoneidad
y sus limitaciones, comparandolos con los de
otros autores. Se debe mostrar como los da-
tos obtenidos en los resultados pueden llevar
al planteo inicial.

Conclusiones.

Se destacan los descubrimientos o aportes im-
portantes del trabajo los que deben estar inte-
gramente respaldados por los resultados y ser
una respuesta los objetivos de la investigacion.
Agradecimientos.

Se dirigen solamente a aquellas personas que
han contribuido sustancialmente al estudio.

Bibliografia.

Las referencias bibliograficas se numeraran
consecutivamente, en el orden en que apare-
cen mencionadas en el texto. Las referencias
que soélo se citan en tablas o figuras, deben nu-
merarse segun la apariciéon de las mismas en el
texto. Se redactaran de acuerdo con la forma
adoptada por la Biblioteca Nacional de Medi-
cina de los EE.UU., empleada en el Index Medi-
cus. Los titulos de las revistas se abreviaran, de
acuerdo con el estilo adoptado por el Index Me-
dicus, para lo que deben consultarse las publi-
cadas anualmente, en el nimero de enero. Pa-
ra las revistas latinoamericanas, se utilizaran las
abreviaturas del Index Mediculs Latinoamerica-
no. Debe evitarse el uso de observaciones no
publicadas. El autor debe verificar las referen-
cias en las publicaciones originales.

Articulos de publicaciones periddicas.

Autor o autores del articulo. Titulo del mismo. Ti-
tulo abreviado de la revista, afio de publicacién;
volumen: pdaginas. Se mencionaran hasta seis
autores. Cuanto el articulo tenga siete o mas, se
mencionaran los seis primeros, seguidos de la
expresion latina et al.

Libros y otras monografias.

Los datos bibliograficos se ordenan, en gene-
ral, de la siguiente forma: Autor. Titulo. Subtitu-
lo. Edicién. Lugar de publicaciéon (ciudad): edi-
torial. Aio; paginas o volumen.

Autor personal.

Se menciona el apellido del autor y la inicial del
nombre, todo en mayusculas. EN caso de va-
rios autores, se mencionan todos separados
por una coma. La inicial del nombre no lleva
punto.

Autor corporativo.

Es la entidad responsable del trabajo. Se la
menciona en su idioma original, en forma de-
sarrollada.

Titulo y subtitulo.

Se anotan tal como aparecen en la publicacién.
Edicion.

Se indica en numeros ardbigos, seguida de la
abreviatura ed. Ejemplos: 52 ed. 6™ ed. 5™ ed.
Si es primera edicion, no debe anotarse.

Pie de imprenta.

Lugar de publicacién (ciudad): editor (se men-
ciona el principal, eliminando palabras como
Compaiifa, Limitada, e Hijos, etc.) y afio de pu-
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blicacion. México:
1976.

Paginas.

Se menciona con numeros ardbigos y puede
comprender: nimero total de paginas: 729 p.,
Paginas consultadas: 724-729 (724-9). Volu-
men:Vv.5.

Parte o capitulo de un libro.

La ordenacién de los datos bibliograficos es la

Ejemplo: Interamericana,

siguiente: Autor. Titulo. Edicion. (Si es la prime-
ra edicién, no debe anotarse). Lugar de publi-
cacion: editor, fecha: paginas. La entrada prin-
cipal se hace por el autor del capitulo, seguido
del titulo y a continuacion la referencia comple-
ta del libro, precedida de la expresion latina in.
Congresos, Conferencias, Reuniones.

Se entran por el titulo del congreso, seguido del
nudmero, lugar de realizacion y fecha.

Tablas.

Deben hacerse en hoja aparte, respetando el
doble espacio, numeradas consecutivamen-
te con numeros arabigos y con un titulo breve.
Cada columna debe llevar un encabezamiento
corto o abreviado. Las notas explicativas irdn al
pie de la pagina, lo mismo que la explicacion de
las abreviaturas no conocidas utilizadas en ca-
da tabla. Las tablas se citaran en el texto en or-
den consecutivo. Si se emplean datos de otras
fuentes, debe ser mencionado el agradecimien-

toy el permiso.

Fotografias.

Serdn bien nitidas, impresas en blanco y ne-
gro o escalas de grises, adjuntando un archi-
vo correspondiente en disquete o CD, con una
resoluciéon de salida de 300 dpi, en un tamano
no mayor al de una foto de 14 x 21 cm, en ex-
tension .tif / jpeg. Las letras, nimeros o sim-
bolos seran los suficientemente grandes (cuer-
po 10) para que sean legibles después de la re-
duccioén. Los titulos y las explicaciones detalla-
das irdn aparte, en las leyendas para ilustracio-
nes. Todas las ilustraciones deberan ir numera-
das y referidas en el texto. Cuando se trate de
microfotografias, se senalara la técnica utiliza-
da, asi como la escala. Los simbolos u letras
deben contrastar con el fondo. En caso de en-
viar ilustraciones o fotografias en color, los gas-
tos de publicacién irdn por cuenta del autor, sal-
vo que la revista considere imprescindible la in-
clusion de las mismas en color.

Leyendas de las ilustraciones.

Las leyendas deben escribirse a doble espacio,
cada una en pagina separada, con el numero
correspondiente a la ilustracion. Cuando se uti-
licen simbolos, nimeros o letras para identifi-
car parte de la ilustracion, debe explicarse cla-
ramente en la leyenda.

Unidades de medida.

Las medidas de longitud, peso y volumen se
deben informar en unidades métricas (metro,
kilogramo, litro) o sus multiplos decimales. Las
temperaturas se deben consignar en grados
centigrados. La presion arterial se debe dar en

milimetros de mercurio. En las mediciones he-
matoldgicas y bioquimicas se ha de emplear el
sistema métrico segun el sistema internacional
de unidades (SI). Los editores pueden solicitar
que las unidades alternativas o que no sean del
Sl sean afnadidas por autor antes de la publi-
cacion.

Abreviaturas y siglas.

Utilizar sélo la abreviatura estandar. Evitar las
abreviaturas en el titulo y en el resumen. El tér-
mino completo que estad representado por una
abreviatura o sigla debe preceder a su primer
uso en el texto, a menos que sea una unidad es-
tandar de medida.

ARQUIVOS DE GINECOLOGIA E
OBSTETRICIA
Orgao da SOCIEDADE GINECO-TOCOLO-
GICA DO URUGUAI.

OBJETIVOS DA REVISTA.

AGO ocupa-se especialmente da difusdo dos
trabalhos cientificos da especialidade produci-
dos no Uruguai. Fornecer espacos a textos de
revisdo tematica e publicar trabalhos de inves-
tigacdo emanados em outros paises. Todos os
artigos sédo submetidos a arbitragem, realiza-
dos por autoridades competentes nos temas
em questdo, de acordo com as normas que pu-
blicam-se mais adiante.

AREAS DE INTERESSE.

Todos os temas vinculados a obstetricia, a peri-
natologia, a esterilidade, a ginecologia e as are-
as de investigacao vinculadas as diversas dis-
ciplinas que configuram as Sociedades Anexas
a Sociedade Ginecotocoldgica: Sociedade de
Ginecologia da Infancia e da Adolescéncia, So-
ciedade de Endocrinologia Ginecoldgica e Me-
nopausa, Sociedade de Patologia Cervical Ute-
rina, Citologia e Colposcopia, Sociedade Uru-
guaia de Reproducédo Humana, Sociedade de
Ultrasonografia do Uruguai. Estd também aber-
ta aos trabalhos de investigacdo de qualquer
area vinculada a Satide da Mulher.

HISTORIA DA REVISTA.

PERIODICIDADE.

AGO publica-se quatrimestralmente, e envia-
se gratuitamente aos soécios da Sociedade Gi-
neco-tocolégica do Uruguai e as publicagoes
que aceitam intercambio. Administra-se pe-
la Comisdo Diretiva da SGU e estd dirigida pe-
lo Editor, apoiado por um Comité Editorial e um
Corpo de Arbitros.

COMITE EDITORIAL

Primeira pagina.

INDICE DA BIBLIOTECA NACIONAL.

SIN 0797-0803

COPYRIGHT.

Os artigos publicados nesta revista estdo pro-
tegidos pelos direitos do autor e podem ser re-
producidos total ou parcialmente, sempre que
obtenga-se o permisso escrito da direcdo da
revista.
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NORMAS DE PUBLICACAO

Os artigos entregados para sua publicagdo em
Arquivos de Ginecologia e Obstetricia debe-
rdo-se adecuar as seguintes normas. Lembre
respeitar e ater-se as mesmas para evitar atras-
sos na Edicdo de seus trabalhos.

Os trabalhos serdo inéditos e originais. Uma
vez entregos ndo podrdo ser presentados em
outra publicacdo, salvo que tenham sido rejei-
tados pelo Conselho Editorial. Ndo se aceitardao
trabalhos com modificagdes parciais que nédo
mudem substancialmente o conteido do mes-
mo, ja presentados ou publicados em outra re-
vista.

O manuscrito, redactado em espanhol, se pre-
sentara escrito em computador PC compativel,
usando MS Word®, em papel de formato padrdo
A4, de um lado sé, a duplo interlinhado, com
margem lateral de 4 cm , um original e uma cé-
pia impressas além de um disquete ou CD con-
tendo toda a informagao.

As tabelas e as figuras se presentardo em ar-
quivos separados do texto, em processadores
adecuados ao seu fim, no disquete ou no CD,
devidamente indentificados e ordenados. As ta-
belas podem-se presentar em arquivos de ex-
tensdo original .xls ou .doc, sem desenhos ou
texturas de fundo, em branco e preto. Os arqui-
vos das figuras —sempre fora dos arquivos de
textos e tabelas; nunca insertadas nos textos
ou copiadas de publicagdes eletronicas situa-
das na web—, devem-se presentar em exten-
soes .tif, em branco e preto ou escala de cinza,
a uma resolucao de 300 dpi.

O manuscrito deve ir acompanhado com uma
carta de presentagao e a assinatura e autoriza-
cao de todos os autores, aprovando os resul-
tados do trabalho, declarando a nédo presenta-
cdo simultanea ou a publicacdo prévia do tra-
balho em outros livros ou revistas nacionais ou
internacionais.

Os artigos serdo vistos pelo Conselho Edito-
rial quem valorardo a forma e o contetdo e so-
meterdo os artigos a arbitragem por duplas, do
que podem surgir as seguintes possibilidades:
1) acietados sem modificacoes; 2) publicados
prévias modificacdes aceitadas pelos autores
e 3) ndo aceitados. Os motivos da nao aceita-
cao e das corregdes propostas serdo notifica-
das aos autores.

PRESENTACAO DO TRABALHO.

Os trabalhos devem-se presentar de acordo as
seguintes normas:

As paginas devem-se numerar consecutiva-
mente encima e a direita. Tabelas e figuras: de-
vem-se senhalar no texto o lugar onde referir-
se a tabela ou a figura. (Nao incluir nem tabe-
las nem figuras no texto). Cada tabela ou ilus-
tracdo deve-se imprimir em papel por separa-
do com o titulo e a legenda correspondente e
deve-se guardar no disquete ou no CD em um
arquivo separado.

Pégina do titulo. Deve incluir:

e Titulo do artigo redatado em forma conci-
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sa mas informativa, com subtitulos se cor-
responde.

e Nome completo de cada autor, com a
mencéo do grado académico mais alto.

e Cargos docentes ou cientificos que ocu-
pa (n), nome do departamento, instituicao
ou dependéncia que actua (n).

e Nome do departamento ou instituicao
responsavel.

e Nome, direcao, telefono, fax, ou e-mail
do autor responsavel da correspondéncia
vinculada ao manuscrito.

e A fonte ou apoio em forma de subven-
coes, equipos, farmacos ou todos eles.

Resumos e palavras chaves:
A segunda pagina do manuscrito deve conter
um resumo em espanhol, portugués e in-
glés, de no mais de 250 palavras ordenado da
seguinte maneira: Introducao, Material e Mé-
todos, Resultados, Conclugdes, onde se esta-
blescam os objetivos do estudo ou investiga-
cao, os procedimentos bdsicos, os principais
descobrimentos e as conclugdes finais. De-
vem-se enfatizar os aspectos novos e impor-
tantes do estudo e as observacoes.
Deve-se usar a forma impessoal, omitindo ju-
izos criticos ou comentérios sob o valor do ar-
tigo e evitardo-se as citas de autores e as refe-
réncias a tabelas, quadros e ilustracdes. Pala-
vras chaves: se utilizard um méaximo de 10, que
se colocardo a continuacdo dos resimens. De-
verdo describir o centetido do artigo e facilitar
sua inclusdo em indices, dentro do possivel de
acordo aos descriptores MeSH.
Texto.
Comecara na pagina 3. Em geral, mas ndo ne-
cessariamente, constard das seguintes ses-
sdes: Introdugdo - Revisdo da literatura - Mate-
rial e Métodos - Resultados - Discussao - Con-
clusdes. Em artigos muito extensos poderdo
ser necesitados mais subtitulos.
Introdugao.
Expbde-se com claridade a natureza, os funda-
mentos e os objetivos do estudo, dando uma
ideia de seu alcance e importancia, assim co-
mo das limitagdes. Os objetivos devem figurar
ao fim da introducéo.
Revisao da literatura.
Deve-se basear em uma revisao do mais
exhautisva possivel, que permita atualizar os
conhecimentos nos assuntos que tenham rela-
cao direta e especifica com o trabalho em ques-
tao. E conveniente evitar o excesso de citas, so-
metendo-as previamente a uma selecdo que
garanta coheréncia e unidade temética.

Material e método.

Descrevem-se os procedimentos utilizados, de

forma que o leitor possa julgar sob a propieda-

de dos métodos e o grado de precissédo das ob-
servagoes. Indentificam-se os métodos, apare-
lhos (nome e endereco do fabricante entre pa-
rénteses) e procedimentos em forma detalha-
da, permitindo a reprodugdo dos resultados.

Darao-se referéncias sob métodos estabele-

cidos, incluindo ainda, neste caso, uma breve

descricdo. Describirdo-se os métodos novos

ou modificados substancialmente, explicando
as razbes do seu uso e evaluando suas limita-
¢oes. Os processos quimicos e farmacos uti-
lizados mencionam-se por principio ativo, in-
cluindo dosis e forma de administragdo. Néo
devem-se mencionar nomes de pacientes, ini-
ciais ou nimero de ingresso aos hospitais.
Normas éticas.

Quando se presentem experimentos sob seres
humanos, se indicardo se os procedimentos
que seguiram estavam de acordo com as nor-
mas éticas do comité responsavel (institucional
ou regional) ou com a declaracdo de Helsinki
na versdo revisada de 1996.

Estadistica.

Descrever os métodos estadisticos com sufi-
ciente detalhe como para permitir ao leitor pre-
parado, o acesso aos datos originais que ve-
rifique os resultados que presentam. Quantifi-
car as descobertas, sempre que seja possi-
vel e prensentd-las com os indicadores apro-
piados de medicdo de erro ou de duvidas (co-
mo os intrervalos de confianca). Deve-se evi-
tar o confiar exclusivamente de comprovagoes
de hipdteses estadisticas, como o uso de valo-
res de p, que ndo permitem transmitir uma infor-
macgdo quantitativa importante. Deve-se discu-
tir a elegebilidade dos sujeitos de experimenta-
¢do. Devem-se dar detalhes sob a aleatoriza-
¢ao. Descrivir-se-ao os métodos , e o éxito de
qualquer tipo de técnica para ver a cegas. In-
formar sob complicacées de tratamento. Definir
o numero de observacdes. Citar os casos per-
didos da observacao (como os abandonos em
um ensaio clinico). As referéncias para o dese-
nho do estudo e os métodos estadisticos de-
verdo-se remitir, quando seja possivel, a traba-
lhos padrdo (com péginas consignadas), em lu-
gar de remitir aos trabalhos onde os desenhos
ou métodos foram originalmente publicados.
Especificar qualquer programa de computador
de uso geral utilizado.

Resultados.

E o informe riguroso da observacdo experimen-
tal. Deve-se presentar em forma clara, concisa
e ldgica, utilizando quadros, estadisticas grafi-
cas e outras ilustragdes que permitam uma me-
Ihor interpretacéo dos fatos que queram-se de-
mostrar. Devem-se ajustar aos objetivos plan-
teados naintroducéo.

Discussao.

Abre-se juizo sob os resultados obtidos, ex-
plica-se, discute e pontualiza sua idoneidade
e suas limitagdes, comparando-os com os de
outros autores. Deve-se mostrar cdmo os da-
tos obtidos nos reultados podem levar ao plan-
teioinicial.

Conclusoes.

Destacam-se os descobrimentos ou aportes
importantes do trabalho os que devem estar in-
tegramente respaldados pelos resultados e ser
uma resposta os objetivos da investigacdo.
Agradecimentos.

Dirigem-se somente a aquelas pessoas que te-
nham contribuido substancialmente ao estudio.
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Bibliografia.

As referéncias bibliograficas numeram-se con-
secutivamente, em ordem em que aparecem
mencionadas no texto. As referéncias que s6
citam-se em tabelas ou figuras devem-se nu-
merar segundo a aparicao das mesmas no tex-
to. Redactardo-se de acordo com a forma ado-
tada pela Biblioteca Nacional de Medicina dos
EE.UU., empregado no Index Medicus. Os titu-
los das revistas abreviar-se-ao, de acordo com
o estilo adotado pelo Index Medicus, para o que
devem-se consultar as publicadas anualmen-
te, no nimero de janeiro. Para as revistas lati-
noamericanas, utilizardo as abreviaturas do In-
dex Medicus Latinoamericano. Deve-se evitar
o uso de observagbes ndo publicadas. O au-
tor deve verificar as referéncias nas publica-
¢Oes originais.

Artigos de publicacdes periddicas. Autor
ou autores do artigo. Titulo do mesmo. Titulo
abreviado da revista, ano de publicacdo; volu-
me: péginas. Mencionar-se-ao até seis auto-
res. Quanto o artigo tenha sete ou mais, men-
cionar-se-ao os seis primeiros, seguidos da
expressao latina et al.

Livros e outras monografias. Os datos bi-
bliograficos ordenam-se, em geral, da seguin-
te maneira: Autor. Titulo. Subtitulo. Edicdo. Lu-
gar de publicacdo (cidade): editorial. Ano; pa-
ginas ou volume.

Autor pessoal. Menciona-se o sobrenome do
autor e a inicial do nome, tudo em maiusculas.
No caso de varios autores, mencionam-se to-
dos separados por uma virgula. A inicial do no-
me nao leva ponto.

Autor corporativo. E a entidade responsavel
do trabalho. Menciona-se em seu idioma origi-
nal, em forma desenrrolada.

Titulo e subtitulo. Anotam-se tal como apare-
cem na publicacao.

Edicdo. Indica-se em numeros arabicos, se-
guida da abreviatura ed. Exemplos: 52 ed. 6%
ed. 5 ed. Se é a primeira edi¢cdo, ndo deve
anotarse.

Pé de imprenta. Lugar de publicacdo (cida-
de): editor (menciona-se o principal, eliminan-
do palavras como Companhia, Limitada, e Fi-
lhos, etc.) e ano de publicacdo. Exemplo: Méxi-
co: Interamericana, 1976.

Péginas.
cos e podem compreender: niumero total de

Menciona-se com numeros arabi-

paginas: 729 p., Paginas consultadas: 724-729
(724-9). Volume: v.5.

Parte ou capitulo de um livro.

A ordenacdo dos datos bibliogréficos é a se-
guinte: Autor. Titulo. Edicdo. (Se é a primeira
edicdo, ndo deve-se anotar). Lugar de publica-
cao: editor, data: paginas. A entrada principal
se faz pelo autor do capitulo, seguido do titulo e
a continuagao da referéncia completa do livro,
precedida da expresséo latina in.

Congressos, Conferéncias, Reunides.

Entram-se pelo titulo do congresso, seguido do
numero, lugar de realizacao e data.



Tabelas.

Devem-se fazer em folha a parte, respeitando
o dobro espaco, numeradas consecutivamen-
te com numeros arabicos e com um titulo bre-
ve. Cada coluna deve levar um cabecalho cur-
to ou abreviado. As notas explicativas irdo ao
pé da pagina, o mesmo que a explicacdo das
abreviaturas ndo conhecidas utilizadas em ca-
da tabela. As tabelas citardo-se no texto em or-
dem consecutivo. Empleam-se datos de outras
fontes, deve ser mencoado o agradecimento e
0 permisso.

Fotografias.

Serdo bem nitidas, impressas em branco e pre-
to ou escalas de cinza, adjuntando um arquivo
correspondente em disquete ou CD, com uma
resolucdo de saida de 300 dpi, em um tama-
nho maior ao de uma foto de 14 x 21 cm, em ex-
tensao .tif. As letras, niumeros ou simbolos se-
rdo o suficientemente grandes (corpo 10) pa-
ra que sejam legiveis apdés da reducdo. Os ti-
tulos e as explicacdes detalhadas irdo a parte,
nas legendas para ilustracdes. Todas as ilustra-
¢oes deverdo ir numeradas e referidas no texto.
Quando trate-se de microfotografias, senhala-
rd-se a técnica utilizada, assim como a esca-
la. Os simbolos ou letras devem-se contras-
tar com o fundo. No caso de enviar ilustracdes
ou fotografias em cores, os gastos de publica-
cdo irdo por conta do autor, salvo que a revista
considere imprescindivel a inclusao das mes-
mas em cores.

Legendas das ilustracoes.

As legendas devem-se escrever em dobro es-
paco, cada uma em pdgina separada, com o
nimero correspondente a ilustracdo. Quando
utilicem-se simbolos, nimeros ou letras para
identificar parte da ilustragdo deve-se explicar
claramente na legenda.

Unidades de medida.

As medidas de longitude, peso e volume de-
vem-se informar em unidades métricas (metro,
kilogramo, litro) ou seus multiplos decimais. As
temperaturas devem-se referir em garus centi-
grados. A pressao arterial deve-se dar em mi-
limetros de mercurio. Nas medi¢des hematolé-
gicas e bioquimicas hd de emplear-se o siste-
ma métrico segundo o sistema internacional de
unidades (SI). Os editores podem solicitar que
as unidades alternativas ou que ndo sejam do
Sl sejam acrescentadas pelo autor antes da pu-
blicacédo.

Abreviaturas e siglas.

Utilizar sé a abreviatura padrdo. Evitar as abre-
viaturas no titulo e no resumo. O término com-
pleto que esté representado por uma abreviatu-
ra ou sigla deve proceder a seu primer uso no
texto, a menos que seja uma unidade padrao
de medida.

| 219 |

Normas de publicacion
-
AGO






	
Indicación más frecuente de cesárea mediante la aplicación de la clasificación de Robson en el Hospital San José de Querétaro en el periodo de marzo 2021 a mayo 2022
	Most frequent indication for cesarean section by applying the Robson classification at the San José de Querétaro Hospital in the period from March 2021 to May 2022
	
Andrés Baca Hernández1, Mario Borbolla Ramos2
	
Restos ovulares retenidos (RPOC): abordaje terapéutico mediante histeroscopia. Revisión del tema y presentación de una serie de casos
	Retained products of conception (RPOC): therapeutic approach through hysteroscopy. Review of the topic and presentation of a series of cases
	Rosina Pisón1,2, Mariana Boutmy2,3, 
Eugenia Hernández2, Juan Alves2, Gonzalo Sotero2,4 

	Síndrome de Stajano, Fitz-Hugh, Curtis
	Stajano, Fitz-Hugh, Curtis syndrome
	Fabián Rodríguez Escudero1 

	
Insuficiencia ovárica precoz. Reporte de un caso clínico
	Premature ovarian failure. Report of a clinical case
	Maria Noel Conzoni1, Carolina Meneses2, Victor Recchi3, Sthepanie Viroga4 

	
Hígado graso agudo vinculado a embarazo: reporte de un caso ocurrido en el puerperio en el Hospital Pereira Rossell y revision de bibliografia
	Acute fatty liver related to pregnancy: report of a case that occurred in the puerperium at Hospital Pereira Rossell and review of the literature
	Valeria Tolosa1, Maria Trombotti2, Verónica Fiol3 

	_DdeLink__339_3284931125
	_DdeLink__1257_4290502568
	_GoBack
	_GoBack

