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Estimados lectores:

Con gran gusto —y trabajo mediante de nuestros revisores especializados—
presentamos el segundo namero de la revista Archivos de Ginecologia y Obstetricia,
volumen 56, correspondiente a 2018.

En esta oportunidad contamos con cuatro trabajos de investigacion, todos del ambito
nacional.

Presentamos un interesante articulo de revisiéon que plantea una pauta de manejo de la
preeclampsia severa que se utiliza en el Hospital de las Fuerzas Armadas de nuestro pais
de suma utilidad para estas pacientes tan graves.

Tenemos una excelente oportunidad para comprender y saber utilizar algunas técnicas
novedosas como la tomosintesis 3D, gracias a la publicacién sobre este método de
diagndstico en este volumen.

Ademas podran disfrutar de dos articulos de investigacion, uno en ginecologia
urologica y otro en obstetricia con un tema importante como lo es la induccion del
trabajo de parto.

Por altimo, en la secccién de Cartas el Editor reproducimos las palabras y retlexiones
de nuestro presidente actual, quien se ha ganado el carino y respeto de todos nosotros.
En estos tiempos que corren es fundamental reflexionar sobre nuestra profesién y nuestro accionar
en la misma.

Espero que este formato web, con acceso simple desde todos los dispositivos, y nuestros
emails centrales estén siendo de utilidad para todos: animo entonces a los mas jovenes a
enviar sus trabajos a través de web www.ago.uy

Los saluda con afecto,

DRA. NATALIA PEREZ
Editora AGO




Cartas al Edztor

Arch. Gin. Obstet. 2018; Volumen 56, Niumero 2

EsTiMADAS/0s SOC1AS/0S:
En los Gltimos anios el ejercicio de la medicina y también de nuestra especialidad se ha vuelto mas comple-
jay eso no es una novedad para ninguno de nosotros.

Los cambios que se producen en todos los aspectos de nuestra sociedad y la velocidad de los mismos ha-
cen atn mas dificil ejercer la tarea en el dia a dia.

A priori lo que se pregona y se realza como un hecho positivo en otros aspectos de la sociedad, como es
la universalidad de la informacion, la inmediatez de acceso a los servicios y las expectativas de satisfaccion,
o dicho de otro modo, la certeza casi “matematica” de que los resultados sean favorables no son del todo ex-
trapolables al ejercicio de la medicina y en esta rama de la misma, como es nuestra especialidad.

Entender hoy que los procesos bioldgicos duran su propio tiempo, que no podemos estar siempre dispo-
nibles las 24 horas y que en la vida a veces incluso haciendo todo lo humana y profesionalmente posible, las
cosas pueden salir mal, es menos aceptado por el colectivo de la sociedad que en épocas anteriores.

Se podria agregar a esto Ultimo otros aspectos a analizar, tanto de manera positiva como negativa, co-
mo la tan mentada crisis de valores, el aumento de la violencia de la sociedad y sus integrantes, la judiciali-
zacion y comercializacion de la medicina, el deterioro de la relaciéon médico—paciente, el empoderamien-
to en derechos de los pacientes (léase en nuestro caso las mujeres), el ejercicio menos intervencionista en la
obstetricia, entre otras situaciones que vivimos a diario.

Frente a todo ello debemos a diario tratar de ejercer la mejor medicina. Nuestro aporte al cuidar la sa-
lud de las mujeres no sélo se centra en el conocimiento de la prevencion y la patologia, el entorno social y
sus creencias, sino que esta condimentado con otros componentes, que si bien siempre estuvieron presen-
tes hoy se manifiestan y se verbalizan mas explicitamente y en algunas oportunidades, sin el debido respe-
to hacia nuestro desempeno profesional.

Alli es donde se corre el riesgo de la polarizaciéon de nuestras pacientes y su entorno, adoptando concep-
tos rigidos y esquematicos, como por ejemplo: si no medicamos no tratamos; si no solicitamos un examen
complementario especial es para no gastar recursos; asi como también lo opuesto, por ejemplo la idea de que
lo natural es igual a lo mejor y siempre bueno y digno, y por el contrario que el intervencionismo es siem-
pre malo y a veces hasta “poco ético”.

En lo que nos atane, creo que uno de los riesgos de estos estereotipos es que los traslademos, como in-
tegrantes de esta sociedad en la que vivimos, a nuestro ejercicio profesional en primera instancia y al mis-
mo tiempo a nuestra relacion con los colegas. Frente a esta realidad, a veces adoptamos reacciones y acti-
tudes como: “te medico aunque no lo necesites”, "te pido tal o cual paraclinica (examen complementario) aunque es un
exceso”, o “acepto ciertas exigencias, aunque no las crea correctas, para tu salud”. O lo que creo mais inconveniente
aun, trasladamos estos claroscuros a la relacion entre colegas. Si alguno trabaja en tal lado o hace tal o cual
cosa es “mas humano”, o “mas ético” que si no lo hace. Nadie tiene atesorado en forma exclusiva el cono-
cimiento, la vocacién, el humanismo o la ética. No hay ntcleo de pares, ni lugares, ni practicas clinicas, ni
discursos que las aseguren en todos los casos y situaciones.

Pienso que esta realidad complica el desempefio profesional y la resultante de ello no es una mejor me-
dicina y menos atin, mejores relaciones profesionales entre colegas.

Sin embargo, frente a este supuesto nuevo escenario que puede resultar algo cadtico, creo que nosotros,
los médicos, debemos ofrecer, tratar de dar y celosamente perseguir siempre los mismos objetivos y princi-
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pios. Conocimiento y actualizacidn del saber, empatia con las pacientes y su entorno, respeto por sus creen-

cias y posturas frente a la salud y manejo ético profesional frente a la paciente y los colegas.

Esto que parece obvio y simple no es ni mas ni menos lo que mas valoramos cuando nosotros deposita-
mos uno de nuestros mas preciados tesoros, como es nuestra salud o la de un ser querido, en las manos de
un colega. Debemos esforzarnos en ser para nuestras pacientes la clase de médicos que esperamos para no-
sotros o para nuestros seres queridos. Debemos esforzarnos en aportar a nuestra comunidad lo mejor de no-
sotros, simplemente porque hemos hecho una opcion, porque hemos tenido la oportunidad de hacerlo y a
ella nos debemos.

Creo profundamente —y quizas algunos vean un pensamiento naif en ello— que todos cada manana
nos levantamos para ejercer esta profesion, con la misma idea. En cada jornada laboral esperamos poder rea-
lizar la mejor tarea por nuestras pacientes, no tener complicaciones, disfrutar del ejercicio de nuestra voca-
cién, ver colegas y compartir vivencias en un ambito distendido de trabajo con los demas actores de la sa-
lud y ademas, poder vivir dignamente de ello. En este tltimo punto, también quiero dejar clara mi postu-
ra: el ejercicio de la profesion debe ser correctamente remunerado de acuerdo a la capacitacién, formacion,
desempeno y responsabilidad de la tarea. Estamos acostumbrados, en pro de nuestra cultura del ejercicio de
la medicina, a las actividades médicas no remuneradas, en pro de la vocacion de servicio. He aqui otro es-
tereotipo que nos estigmatiza frente a la sociedad, entre nosotros mismos y que generalmente nos cuesta en
lo personal y colectivo poder aceptarlo y manejarlo. La sociedad uruguaya tiene muchos ambitos y organi-
zaciones donde el voluntariado es uno de los principales valores, la profesiéon no deberia hacerlo de manera
obligada, sino cuando es una opcién personal.

Por eso entiendo que la SOCIEDAD GINECOTOCOLOGICA DEL URUGUAY debe estar, como siempre lo ha
estado, apegada a los estatutos y al cumplimiento de sus funciones y debe coyunturalmente hacer énfasis en
fortalecer el crecimiento integral de y entre sus asociados para un mejor desempeno profesional y desarro-
llo humano.

También la SoctEDAD GINECOTOCOLOGICA DEL URUGUAY, como una sociedad cientifica, debe represen-
tar a sus asociados de la manera que entienda es la forma mas correcta para el colectivo. Pero no es una es-
tructura tercerizada, a la cual por una cuota mensual se la contrata para que me forme, me defienda y me
represente. Debemos hacer los maximos esfuerzos para que la Sociedad sea un lugar de crecimiento colec-
tivo, donde nos encontremos y reconozcamos como pares. Tenemos una sociedad cientifica que es el espejo
de cada uno de nosotros mismos, con nuestras luces y sombras. Procuremos que las luces sean cada vez mas

intensas, pero recordando que siempre habra sombras aunque tratemos de atenuarlas.

Dr. GERARDO VITUREIRA LIARD
Presidente
Sociedad Ginecotocoldgica del Uruguay
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EXPERIENCIA INSTITUCIONAL

ARCHIVOS DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA. 2018; VOLUMEN 56, NUMERO 2: 63-70

Resumen
En octubre de 2016 en la maternidad del Hos-
pital de la Mujer (HM), Centro Hospitalario Pe-
reira Rossell (CHPR) se comenzo a utilizar sonda
Foley (SF) intracervical para maduracion cervi-
cal en induccion del trabajo de parto, debido al
renacimiento de los métodos mecanicos para
induccion del trabajo de parto dado el aumen-
to de contraindicaciones y efectos adversos de
los analogos de las prostaglandinas. Objetivo:
evaluar el uso de la SF para maduracion cervical
e induccion del trabajo de parto, en las usuarias
de la Maternidad del HM. Metodologia: estudio
retrospectivo observacional. Periodo: noviem-
bre a diciembre 2016. Resultados: se analiza-

ron las historias clinicas de 108 pacientes, en las

Prof. Adj. de la Clinica Ginecotocologica "A"

Asistente de la Clinica Ginecotocologica ‘A"

Prof. Adj. de la Clinica Ginecotocolégica *A"
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ENFAN

Correspondencia: florenciaescoto@gmail.com

Recibido: 08/10/18. Aceptado: 10/12/18

Experiencia con la sonda Foley
intracervical para maduracion

del cuello uterino en el Centro
Hospitalario Pereira Rossell

F. Escoto!, F. Corpas?, V. Fiol3, S. Viroga*

cuales se coloco SF intracervical para madura-
cion cervical. Sesenta y cuatro pacientes eran
primigestas y 13 pacientes presentaban una ce-
sarea anterior. EL 65% de las pacientes tuvo par-
to vaginal. La tasa de parto varia segun la pari-
dad: 60,9% en primigestas y 75,8% en pacientes
con al menos un parto vaginal. EL 60% de las ce-
sareadas anteriores tuvieron un parto vaginal.
No se reporto ningun caso de rotura uterina en-
tre las pacientes con cesarea anterior. Tampoco
hubo sospechas de hipoxia fetal entre los fetos
con diagnostico de restriccion del crecimiento.
Conclusioén: la SF para maduracion cervical es
un método seguro para induccion del trabajo de
parto, sobre todo en cesareada anterior y en fe-

tos con mayor riesgo de hipoxia.

Palabras clave: maduracion cervical. Induccion

del trabajo de parto. Sonda Foley intracervical.
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Abstract
In October 2016 at the maternity hospital of the
Women's Hospital (HM), Pereira Rossell Hospital
Center (CHPR) began the use of Foley (SF) intra-
cervical catheter for cervical ripening in induc-
tion of labor, due to the rebirth of mechanical
methods for induction of labor given the increa-
se in contraindications and adverse effects of
prostaglandin analogues. Objective: to evalua-
te the use of SF for cervical ripening and induc-
tion of labor, in the users of the HM Maternity.
Methodology: observational retrospective stu-
dy. Period: November to December 2016. Re-
sults: The medical records of 108 patients were
analyzed, in which intracervical SF was placed
for cervical ripening. 64 patients were primipa-
rous and 13 patients had a previous caesarean
section. 65% of the patients had vaginal deli-
very. The delivery rate varies according to parity:
60.9% in primigraves and 75.8% in patients with
at least one vaginal birth. 60% of previous cesa-
rean sections had a vaginal delivery. No cases
of uterine rupture were reported among patien-
ts with a previous caesarean section. There was
also no suspicion of fetal hypoxia among fetu-
ses diagnosed with growth restriction. Conclu-
sion: SF for cervical ripening is a safe method for
induction of labor, especially in previous cesa-
rean sections and in fetuses with a higher risk

of hypoxia.

Key words: Cervical ripening; Induction of labor;

Foley intracervical catheter.

INTRODUCCION

En los dltimos afios se ha evidenciado un
aumento de la tasa de induccion del traba-
jo de parto. En Estados Unidos la tasa de in-
duccién del trabajo de parto fue de 9,5% en
1990, ascendiendo a 23,3% en el afio 2012.0

Se estima que un cuarto de las pacientes
candidatas a prueba de parto después de
una cesarea requeriran induccion del traba-
jo de parto.?

El factor mas importante para determi-
nar el éxito de la induccién del trabajo de
parto es el estado del cuello uterino previo
el comienzo de la misma.

Los métodos mecanicos de induccion del
trabajo de parto fueron los primeros en uti-
lizarse, en las Ultimas décadas han sido sus-
tituidos por los métodos farmacolégicos, co-
mo la oxitocina, el misoprostol y la dinopros-
tona. Actualmente dado el aumento de la in-
duccién del trabajo de parto en cesareada
anteriory el aumento de la tasa de induccién
del trabajo de parto a fetos con mayor ries-
go de hipoxia se estan valorando potencia-
les beneficios de los métodos mecanicos da-
da la reduccion de los efectos adversos y su
bajo costo. Dentro de los métodos mecani-
cos de induccién del trabajo de parto encon-
tramos la sonda Foley, la sonda doble balén
y las laminarias. En nuestro pais contamos
con el catéter doble balén y la sonda Foley.
El catéter doble balon fue disefiado especial-
mente para la maduracion cervical y consta
de un tubo flexible que en uno de sus extre-
mos presenta dos globos que se insufla que-
dando unointrauterinoy el otro en la vagina.

La sonda de Foley es una alternativa pa-
ra la maduracion cervical, presentando una
eficacia similar a las prostaglandinas (PG) y
analogos de las prostaglandinas.® Tiene co-
mo desventaja que no se encuentra aproba-
da para este uso por la FDA, no encontran-
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dose una diferencia estadisticamente signi-
ficativa con la sonda doble balén, tanto pa-
ra el riesgo de cesdrea como para la proba-
bilidad de parto vaginal (PV) a las 24 horas.®

La sonda Foley es un tubo flexible gene-
ralmente de latex, que presenta en uno de
sus extremos un globo el cual se insufla con
agua estéril lo cual permite que quede rete-
nido en su lugar. Se trata de la misma son-
da que se utiliza para el cateterismo vesical.

La sonda se coloca a través del orificio
cervical externo y se insufla en la cavidad
uterina, su mecanismo de accién para lograr
la maduracién cervical consiste en la dilata-
cién del cuello uterino a través de la presion
mecanica y el aumento de la produccion en-
dégena de prostaglandinas, produciendo
cambios histoldgicos en el tejido conectivo
como son la disolucion de los haces de cola-
geno y el aumento del contenido hidrico de
la submucosa>

En algunas guias se recomienda luego de
colocarla imprimir cierta tension sobre la
sonda con el fin de disminuir los tiempos de
la induccion del trabajo de parto y aumen-
tar las chances de parto vaginal, estudios re-
cientes reportan que no ha demostrado me-
jorar los resultados, como ser alcanzar el
PV o disminuir el riesgo de cesarea, solo au-
mentaria su tasa de expulsién espontanea.
4678 Con respecto al volumen que se le in-
sufla a la sonda Foley, se ha demostrado que
altos volumenes (mayor o igual a 60 ml) me-
jora el score de Bishop post extraccién de la
sonda, mejora las chances de parto vaginal
en las primeras 24 horas y disminuye el ries-
go de cesarea por fracaso de induccién.®

La infeccion materna y neonatal se han
postulado como unas de las complicaciones
de la colocacién de la sonda Foley, sin em-
bargo en ensayos clinicos randomizados y
revisiones sistematicas no se ha evidencia-

do una diferencia estadisticamente significa-
tiva comparado con el uso de oxitocina o mi-
soprostol.*19

El beneficio de la sonda Foley para la ma-
duracion cervical, ha sido demostrado sobre
todo en las pacientes cesareadas anteriores,
dado el aumento del riesgo de rotura uterina
al utiliza misoprostol, no contando en nues-
tro hospital con dinoprostona, sabiendo que
un cuarto de las inducciones del trabajo de
parto se realizan en paciente con una cica-
triz uterina previa.

Siguiendo estas recomendaciones y la
amplia experiencia a nivel internacional,
desde octubre de 2016 se ha introducido su
uso en la maternidad del Hospital de la Mu-
jer, dentro del protocolo de maduracion cer-
vical e induccién del trabajo de parto. Pre-
vio a la introducciéon de este protocolo, para
la maduracién cervical en las pacientes sin
cesareas anteriores se utilizaba misoprostol,
pudiendo requerir o no oxitocina. En la cesa-
reada anterior se utilizaba infusién de oxito-
cina sin maduracion de cuello previo.

El objetivo general fue describir este mé-
todo para la maduracion del cuello uterino
y la induccién del trabajo de parto, en todas
las pacientes que se realiz6 induccién de tra-
bajo de parto con sonda Foley en noviembre
y diciembre de 2016 en el CHPR.

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio retrospectivo observa-
cional. Durante los meses de noviembre y di-
ciembre de 2016, cada 48 horas en las salas
de puérperas del CHPR se revisaron todas
las historias de los nacimientos ocurridos, se
seleccionaron y analizaron tanto la historia
clinica como el SIP en las que se habia rea-
lizado la induccion del trabajo de parto con
sonda Foley.
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Se valoro la eficacia de la sonda Foley en
la maduracion del cuello uterino y la induc
cién del trabajo de parto segun la tasa de
parto vaginal y cesarea, valorando la tasa de
parto vaginal y de cesarea. Se subanalizé la
induccion del trabajo de parto en pacientes
cesareadas anteriores y se comparo con me-
ses previos a los del estudio la tasa de parto
en dichas pacientes, se seleccion¢ arbitraria-
mente noviembre y diciembre de 2015. Otra
subpoblacién a analizar fueron los fetos con
mayor riesgo de hipoxia intrauterina.

Se caracteriz6 a la poblacion mediante:

- Edad, expresada en afos, se categoriza-
ron en 3 grupos, adolescentes, de 20 a 34
afnos, y gestantes afiosas.

- Paridad, niumero de partos y de cesareas.
Si presentaba una cesarea anterior la in-
dicacion de la misma. Se agruparon en 5
grupos: primigesta, cesareada anterior
sin partos previos, cesareada anterior
con partos anteriores, multipara (por lo
menos 1 parto previo), bicesareada.

- Indicacién actual para la induccién de tra-
bajo de parto.

Se describieron las siguientes variables:

- Hora de colocacién y de retiro y/o expul-
sién de la sonda Foley.

- Rotura de membranas ovulares con la
sonda Foley colocada.

- Retiro o expulsién de la sonda Foley.

- Score de Bishop pre y post-colocacién y/o
expulsion.

- Utilizacion de oxitocina luego del retiro de
la sonda.

- Via de finalizacidn del nacimiento y hora
del mismo.

- Score de apgar al minutoy a los 5 minutos
de vida, asi como la necesidad o no de re-
animacién neonatal.

Se consider6 éxito al parto vaginal lue-
go de la maduracién cervical con sonda Fo-

ley sin importar la necesidad de utilizar oxi-
tocina para continuar la induccion del traba-
jo de parto.

Para comparar la tasa de parto en cesa-
reada anterior en el periodo previo y pos-
terior a introduccién de la sonda Foley pa-
ra maduracién cervical en el protocolo de
induccion del trabajo de parto, se calculd el
riesgo relativo mediante OpenEpi.

RESULTADOS

Durante el periodo noviembre y diciembre
de 2016 hubo un total de 1053 nacimientos,
de los cuales 189 comenzaron como induc-
ciones del trabajo de parto. En nuestro es-
tudio incluimos 108 pacientes a las que se
les indic6 induccion del trabajo de parto con
sonda Foley. En la tabla 1 se muestran las ca-
racteristicas de la poblacion, la edad media
fue de 24.7 afios (15 a 45 afios), se destaca
que 64 (59%) pacientes eran primigestas y
13 (12%) pacientes presentaban una cesarea
anterior.

Los motivos por los cuales se comenzo la
induccion del trabajo de parto se muestran
en la tabla 2, la causa mas frecuente fue el
embarazo en vias de prolongacion y los es-
tados hipertensivos del embarazo.

El 65% de las pacientes tuvo parto vaginal
(71 pacientes), la tasa de parto varia segin
la paridad, siendo de 60,9% en la primiges-
ta, y de 75, 8% en la paciente con al menos
un parto vaginal. El 88% requiri6 infusion de
oxitocina para continuar la induccién del tra-
bajo de parto, enseguida de retirada la son-
da Foley (tabla 3).
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Tabla 1.

Caracteristicas de la poblacién estudiada. PV: parto
vaginal. CST: cesarea segmentaria transversa. EHE:
estado hipertensivo del embarazo. TDP: trabajo

de parto. FA: frecuencia absoluto. FR: frecuencia

Tabla 3.

Distribucién de las pacientes segln los resultados. PV:

parto vaginal. CST: cesarea segmentaria transversa. FA:

frecuencia absoluto. FR: frecuencia relativa.

relativa.

Edad (afios) FA (FR)
15-19 34 (31,5%)
20-34 59 (54,6%)
Mayor o igual a 35 13 (12%)
Sin dato 2 (1,9%)
PARIDAD FA (FR)
Primigesta 60 (55,6%)
1CST 5 (4.6%)
1CSTy por lo menos 1PV previo 8 (7,4%)
Multipara 34 (31,5%)
Sin dato 1(0,9%)
INDICACION CESAREA ANTERIOR FA (FR)
(13 pacientes)

EHE 4(30,7%)
Macrésomico 2 (15,4%)
Podalica 2 (15.4%)
Falla induccién 2 (15,4%)
TDP detenido 1(7.7%)
Sin dato 2 (15,4%)

Tabla 2.

Distribucién de pacientes segun la indicacién de la

induccion del trabajo de parto. Otros: disminucién de

movimientos fetales, conflicto Rh, colestasis gravidica,

oligoamnios, polihidramnios, plaquetopenia. FA:

frecuencia absoluto. FR: frecuencia relativa.

Indicacién de induccién del trabajo de FA (FR)
parto

Embarazo en vias de prolongacién 41(38%)
Estados hipertensivos del embarazo 32(29,6%)
Diabetes gestacional 13 (12%)
Restriccion del crecimiento fetal 7 (6.5%)
Otros 9 (8.3%)
Sin dato 6 (5.6%)

Inicio del Solo Sonda | Sonda Total
trabajode | Foley FA Foley + FA
parto (FR) oxitocina
FA (FR)

13 (12%) 95 (88%) 108
Via de finalizacion
PV 11 (85 %) 60 (63%) 71
CST 2 (15%) 35 (37%) 37

La tasa de parto vaginal en las adolescen-
tes (34 pacientes entre 15 y 19 afos) fue de
56%, siendo mayor en el grupo de 20 a 34
afos y en las gestantes afiosas, las cuales
fueron 71% y 77%, respectivamente.

De las 37 pacientes que tuvieron cesa-
reas, 13 (35%) fueron por diagnostico de falla
de induccidn, 4 (11%) pacientes tuvieron diag-
nostico de trabajo de parto detenido, 9 (24%)
presentaron sospecha de hipoxia fetal o un
patrén no alentador de la frecuencia car-
diaca fetal, siendo estas las causas mas fre-
cuentes para la realizacion de la operacion
cesarea.

Se registré el score de Bishop pre y post
colocacién de la sonda Foley, con una media
de 2 puntos en la mejoria de dicho score post
colocacion. Se evidencidé un Bishop post co-
locacién mayor o igual a 7 en 25 pacientes
(23%), 83 pacientes persistieron con un Bis-
hop menor o igual a 6. El 21,3% de las pa-
cientes no presentaron modificaciones en el
Bishop. Si agrupamos las pacientes con sco-
re de Bishop de 2 y 3, 44 pacientes, la mejo-
ria del score en promedio es de 2.1 punto, so-
lo 4 pacientes (9,9%) presentaron un score de
Bishop mayor o igual a 7, es decir un cuello
favorable para una induccion del trabajo de
parto. La tasa de parto en estas pacientes
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fue de 66%. Cabe destacar que la causa mas
frecuente de cesarea en este grupo fue la fa-
lla de induccion (47%, 7 de 15 pacientes).En
el grupo de pacientes con score de Bishop de
4,5y 6, 62 pacientes, la mejoria del score en
promedio fue de 1,4 puntos, con un 30% de
las pacientes con cuello favorable luego de
la sonda Foley, la tasa de parto fue de 64%.

Al 67 % de las pacientes se le retiré la son-
da Foley, la media de tiempo de retiro fue de
13 horas y 57 minutos. El 33% que expulso la
sonda Foley, lo hizo con una media de tiem-
po de expulsién de 7 horas y 40 minutos. Ca-
be destacar que ninguna paciente rompio
membranas ovulares con la sonda Foley co-
locada.

Entre el retiro de la sonda Foley y el naci-
miento por parto vaginal pasé una media de
12 horas y 10 minutos. El tiempo desde la co-
locacién de la sonda hasta el parto vaginal
tuvo una media de 25 horas y 23 minutos.

En cuanto a los resultados neonatales,
solo 1recién nacido present6 depresién neo-
natal leve al minuto de vida. Todos presenta-
ron apgar mayor a 7 a los 5 minutos. 3 neo-
natos requirieron reanimacion neonatal al
nacimiento, 1 requirié aspiracion, 1 estimula-
cién y 1 aspiracién y estimulacién, los 3 me-
jorando su apgar a los 5 minutos.

Cabe destacar que no se reportd ninguna
muerte materna en la poblacién analizada.

En el analisis de los fetos con mayor ries-
go de hipoxia intrauterina, encontramos que
7 pacientes tenian diagnostico de restricciéon
del crecimiento intrauterino, la tasa de par-
to en este caso fue de 100%, no se registro
sospecha de hipoxia fetal en ninguno de los
casos.

Con respecto a la induccion en cesareada
anterior, 5 pacientes presentaban solo una
cesarea anterior sin partos vaginales pre-
vios, 3 de ellas tuvieron parto vaginal post

colocacion de sonda Foley (60%). Las 8 pa-
cientes que presentaban por lo menos un
parto vaginal anterior y una cesarea ante-
rior, 5 tuvieron parto vaginal (62.5%). El diag-
nostico por el cual se realiz6 una nueva ce-
sarea en este grupo fue, en 3 pacientes, fa-
lla de induccién del trabajo de parto. En nin-
gun caso se realizé la nueva cesarea por sos-
pecha de rotura uterina.

Entre noviembre y diciembre del afio 2015
se indujeron 19 cesareadas anteriores con
membranas integras con oxitocina, con una
tasa de parto vaginal del 52%. (Tabla 4).

Se calcul6 el riesgo relativo para la tasa
de parto para estos dos intervalos, un RR
0,86 (IC 95%, 0,48-1,52).

Tabla 4.
Via de finalizacion en cesareada anterior en el pe-
riodo nov-dic 2015 y 2016.

Via de Induccién Induccién con
finalizacién con oxitocina Sonda Foley
en cesareadas (nov-dic 2015) (nov-dic 2016)
anteriores Frecuencia Frecuencia
Absoluta Absoluta
Parto 10 8
Cesarea 9 5
Total 19 13

CONCLUSIONES

En nuestro estudio la tasa de parto vaginal
fue de 65% en promedio, siendo mayor en la
multipara. Sin embargo, la mejoria del score
de Bishop fue solo de 2 puntos, no logrando
gue este sea mayor a 6 en un 77% de las pa-
cientes, lo cual no se encuentra reflejado en
la tasa de parto vaginal.

El tiempo desde la colocacién de la son-
da hasta el parto vaginal fue en promedio 24
hs, con un tiempo entre el retiro de la sonda
Foley y el nacimiento fue de 12 horas, lo que
concuerda con datos internacionales.
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Es importante destacar que en ninguna
paciente se constatd rotura prematura de
membranas ovulares durante el tiempo que
permanecieron con la sonda Foley, lo cual
creemos podria tener implicancias en la pro-
filaxis para estreptococo del grupo B.

Dado el menor riesgo de hiperestimula-
cién uterina, la sonda Foley parece ser un
método eficaz y seguro para la maduracion
cervical e induccién del trabajo de parto en
cesareadas anteriores y en fetos con mayor
riesgo de hipoxia.

Dado que la poblacién estudiada fue pe-
quefia, creemos importante realizar un estu-
dio con mayor tamafio muestral para asi de-
mostrar con mayor peso estadistico la efica-
cia y la seguridad de la sonda Foley para la
maduracion cervical y la induccion del traba-
jo de parto.

DISCUSION

En cuanto a la eficacia de la sonda Foley para
maduracion cervical e induccién del traba-
jo de parto segln un meta-analisis del afio
2015 que incluia 17387 pacientes y una revi-
sién sistematica del afio 2016 la probabilidad
de PV en las primeras 24 horas estuvo entre
el 56 y el 59%.%2 En nuestro estudio el 65%
de las pacientes tuvieron un parto vaginal,
lo cual es concordante con las tasas de am-
bos estudios.

En la bibliografia se destaca una eficacia
similar de la sonda Foley intracervical con el
misoprostol via oral, siendo menor cuando
se administra por via vaginal. En cuanto a la
comparacion entre la sonda Foley intracervi-
cal y dinoprostona, se demostré que es pre-
ferible la sonda Foley, ya que es mas barata,
mas accesible y mas segura.'® En una revi-
sion sistematizada de Cochrane del afio 2012
se demostrd que la utilizacion de la sonda

Foley disminuye el riesgo de cesarea en com-
paracion a la utilizacion de oxitocina sola.™

En cuanto a la utilizacién de oxitocina
posterior al retiro de la sonda Foley o su ex-
pulsion fue de 88%, similar al porcentaje re-
portado en la literatura internacional, de 60-
85%.%

La tasa del éxito de un parto vaginal lue-
go de una cesarea reportada en la bibliogra-
fia es de 60-85%, con un riesgo de rotura
uterina no significativamente mayor al par-
to espontaneo (1,6% vs. 1,1% respectivamen-
te).? En nuestro estudio la tasa de parto va-
ginal en las pacientes con solo una cesarea
previa fue de 60%, no habiéndose reportado
ningun caso de rotura uterina.

Cuando se compararon los dos periodos,
se obtuvo un riesgo relativo a favor de la ma-
duracién cervical con sonda Foley, si bien
en su analisis estadistico no fue significati-
vo, creemos se debe al pequefio nimero de
pacientes analizados, pero permite plantear-
nos la hipétesis de que con la sonda Foley se
disminuye la tasa de cesarea en la cesarea
anterior. Seria de importancia contar con un
estudio con un mayor numero de pacientes,
gue nos permita demostrar significancia es-
tadistica.

La maduracion cervical con sonda Foley
ha demostrado tener menor riesgo de hiper-
estimulacion uterina con cambios en la fre-
cuencia cardiaca fetal, por lo cual es reco-
mendable en las pacientes que presentan un
alto riesgo de hiperestimulacién uterina, asi
como en fetos con riesgo aumentado de hi-
poxemia (RCIU, postérminos, etc.), en acuer-
do con esto, en nuestro estudio, de las in-
ducciones del trabajo de parto en fetos con
restriccién del crecimiento intrauterino, no
se evidencié ningun caso de sospecha de hi-
poxia fetal.("*

La sonda Foley puede utilizarse en com-
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binacién con las prostaglandinas, lo cual ha
demostrado aumentar las posibilidades de
PV en las primeras 24 horas, pero no dismi-
nuyo el riesgo de cesarea®, en este estudio
s6lo se realiz6 esta combinacion en un caso.

La combinacion de sonda Foley mas oxi-
tocina es un método alternativo cuando las
prostaglandinas no estan disponibles o es-
tan contraindicados, habiendo demostrado
disminuir los tiempos de induccion del tra-
bajo de partoy latasa de parto vaginal en las
primeras 24 horas. Esta combinacién no fue
valorada en nuestro estudio.?
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prolapso de los or

J. Ferreiro Ferrando?, D. Paciel Silva?

Resumen

Estudio prospectivo y descriptivo, que incluye
pacientes que presentaron prolapso de los or-
ganos pelvicos de tercer o cuarto grado segun
clasificacion POP-Q, en el periodo enero del
2017 a junio del 2018.

Se incluyeron 32 pacientes (n: 32), de las cuales
25 correspondieron a prolapsos de tercer grado
y en 7 casos de cuarto grado.

El objetivo del estudio fue determinar las pa-
cientes con prolapso de los organos pélvi-
cos que presentaban uropatia obstructiva alta
(UOA) cronica, secundaria al POP, al momento

de la presentacion, compensada o no, unio bi-
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Estudio prospectivo:
uropatia obstructiva alta y baja en

ganos pélvicos

lateral, asociada o no a una uropatia obstructi-
va baja concomitantemente. Rutinariamente se
solicito ultrasonografia del aparato urinario. La
UOA determina una complicaciéon grave provo-
cando una alteracion anatomica y funcional del
aparato urinario; que evolutivamente puede de-
terminar una enfermedad renal cronica e inclu-
sive conlleva en muchos casos a la enferme-
dad renal extrema. De los resultados un 15,6%
del total presentaban UOA cronica compensa-
da 6 no; y dentro del subgrupo de las pacientes
con prolapso de cuarto grado llegaron a consti-
tuir el 71,4%.

Conclusion: en caso de pacientes con prolapso
de cuarto grado (POPQ) el riesgo de presentar
una uropatia obstructiva alta es elevado, por lo
tanto debe descartarse la presencia de UOA se-
cundaria al POP, dada su alta prevalenciay lare-
levancia pronostica de esta grave complicacion,
de presentacion clinica silente en la mayoria

de los casos. La UOA secundaria al POP cons-
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tituye una urgencia uroginecoloégica y la resolu-
cion mediante derivaciones urinarias transitorias
o resolucion quirurgica definitiva se imponen a

la brevedad.

Palabras clave: Prolapso de los organos pélvi-
cos, uropatia obstructiva alta, prolapso 4 grado,

POP-Q.

Abstract

Prospective and descriptive study, which inclu-
des patients who presented prolapse of the pel-
vic organs of third or fourth degree according to
POP-Q classification, in the period January 2017
to June 2018.

32 patients were included (n: 32), of which 25
corresponded to prolapse of the third degree
and in 7 cases of the fourth degree.

The objective of the study was to determine the
patients with prolapse of the pelvic organs that
presented chronic high uropathy (UOA), secon-
dary to POP, at the time of presentation, com-
pensated or not, unilateral or bilateral, asso-
ciated or not with a low obstructive uropathy
concomitantly. Ultrasound of the urinary system
was routinely requested. The UOA determines a
serious complication causing an anatomical and
functional alteration of the urinary system; that
can evolutionarily determine chronic kidney di-
sease and even leads in many cases to extreme
kidney disease. Of the results, 15.6% of the to-
tal presented chronic UOA compensated or not;
and within the subgroup of patients with prolap-
se of the fourth degree came to constitute 71.4%.
Conclusion: in the case of patients with fourth-
degree prolapse (POPQ) the risk of presenting
a high obstructive uropathy is high, therefore
the presence of UOA secondary to POP should
be ruled out, given its high prevalence and the
prognostic relevance of this serious complica-

tion of silent clinical presentation in most cases.

UOA secondary to POP constitutes an urogy-
necological emergency and resolution by tran-
sient urinary diversions or definitive surgical re-

solution is imposed as soon as possible.

Key words: Prolapse of the pelvic organs, high

obstructive uropathy, prolapse 4 grade, POP-Q.

INTRODUCCION

La asociacion entre prolapso de érganos pél-
vicos y uropatia obstructiva es conocida,®
pero en pocas oportunidades se sospecha
o se intenta descartar. En raras ocasiones
se alcanza el grado de provocar secundaria-
mente un cuadro de insuficiencia renal gra-
ves.?¥ La gravedad de la complicacion de-
pende del tiempo de la obstrucciény del gra-
do del prolapso.®®

TIPOS DE UROPATIA OBSTRUCTIVA EN
PROLAPSOS
A las uropatias obstructivas las podemos
agrupar en altas y bajas, agudas y crénicas,
uni o bilaterales®, compensadas o no al igual
gue en el caso de complicaciones. La uropa-
tia obstructiva alta es aquella donde se pro-
duce una obstruccién proximal a la proyec-
cion de los meatos ureterales, determinan-
do una repercusién anatémica y urodinami-
ca funcional como es la dilatacién de la via
excretora.® En caso de persistir la obstruc-
cién, condiciona una repercusion funcional
gue evolutivamente determina un deterioro
de la funcién renal, pudiendo determinar la
necesidad de dialisis."®

Cuando la obstruccién es distalmente a la
proyeccion de los meatos ureterales (vesical
y/o uretral) se establece una uropatia obs-
tructiva baja, lo cual determina una modifi-




Estudio prospectivo: uropatia obstructiva alta y baja en prolapso de los érganos pélvicos
Archivos de Ginecologia y Obstetricia. 2018; Volumen 56, niUmero 2: 71-76

cacion urodinamica, alterando la fase mic-
cional.® Evolutivamente se establecen com-
plicaciones anatémicas vesicales como hi-
pertrofia muscular (vejiga de lucha), disten-
sién vesical con la consiguiente retencion
cronica incompleta de orina (RCIO) y en su
maxima expresion la retencion crénica com-
pleta (RCCO), destacando que estos cambios
anatémicos y funcionales son determinan-
tes luego de la resolucion del POP en cuanto
a las alteraciones funcionales crénicas, o sea
que luego de superada la obstruccion, pue-
de persistir con alteraciones funcionales.

MECANISMO DE LA OBSTRUCCION DEL
APARATO URINARIO

Los prolapsos podemos clasificarlos en 4
grados, antiguamente se utilizaba la clasifi-
cacion de Welker Beitler pero actualmente
se prefiere utilizar la clasificacién utilizada
por la Sociedad Internacional de Continencia
(CSl) y por la Sociedad Internacional de Uro-

Figura 1.
Clasificacion POP-Q

ginecologia (IUGA), la cual es el POP-Q (figu-
ral).

La clasificacién POP-Q utiliza cuatro gra-
dos.

Grado 0: ausencia de prolapso.

Grado 1: la medida mas distal se mantie-

ne por encima del himen, mayor o igual a

-1

Grado 2: la medida mas distal se situa en-

tre -1y +1
Grado 3:la medida més distal se sitUa en-
tre +1y tvl -2

Grado 4: la medida mas distal se sitla en-

tre +(tvl-2) y +tvl

En el caso de este estudio se considera-
ron prolapsos completos con compromiso
de los tres compartimentos, con grados de
prolapso 3 0 4.

La etiologia de esta uretero hidronefro-
sis secundaria a uropatia obstructiva alta,
se produce por compresiéon ureteral extrin-
seca.'® Al producirse una herniacién de la
vejiga en el sector de la barra trigonal y el
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Utero, los uréteres quedan angulados (sig-
no radioldgico “en anzuelo”) por debajo del
pediculo uterino y se produce una compre-
sién extrinseca entre el Utero y la musculatu-
ra del elevador del ano sumado a la elonga-
cién y estrechamiento del uréter. La uropa-
tia obstructiva baja es por una hiper angula-
cion uretral extrema, con descenso del com-
plejo cérvico uretral, de forma rotacional de-
terminando una alteracién anatomo funcio-
nal del vaciado vesical. Dependiendo el gra-
do de obstruccion puede ser una obstruc-
cién incompleta o completa en etapas evolu-
tivas, en este caso se presenta como una re-
tencion crdnica y completa de orina. Clinica-
mente la miccidén inadecuada, en etapas ini-
ciales se manifiesta por sintomas del tracto
urinario inferior de vaciado (STUI). Muchas
veces la paciente debe de realizar maniobras
de taxis, reintroducir el prolapso para poder
vaciar la vejiga y se presenta muchas veces
con infecciones urinarias reiteradas por ser
una “vejiga retencionista”.

METODOLOGIA

Es un estudio prospectivo y transversal en
el tiempo, con las caracteristicas de ser des-
criptivo. Se tomaron en cuenta todas las pa-
cientes que fueron operadas en el periodo
de tiempo de enero de 2017 a junio de 2018,
en un total de 18 meses en el servicio de la
Unidad de Piso Pélvico de la mutualista Me-
dica Uruguaya. Las mismas deberian de pre-
sentar prolapso de los 6rganos pélvicos, con
las caracteristicas de ser clasificados como
grado 3 0 4 segun la clasificacién de POP-
Q. A estas pacientes dentro de la valoracion
preoperatoria se les solicito rutinariamente
ecografia de aparato urinario con el objetivo
de valorar si presentaba dilatacion pielocali-
cial y de la via excretora, asi como también le

solicitamos medicion de residuo postmiccio-
nal. Las caracteristicas de este estudio con-
lleva que la paciente deba de ingerir liquidos
para la valoracion del aparato urinario, en-
tonces se le solicita que orine en forma es-
pontanea y posteriormente se valora la pre-
sencia de un residuo postmiccional significa-
tivo.

En los casos de los prolapsos con uropa-
tia obstructiva alta crénica es fundamental
degravitar la via urinaria a corto plazo para
evitar que el dafo sobre el parénquima re-
nal se agrave, se considera una urgencia uro-
ginecologica. En cuanto a las técnicas de de-
rivacion transitoria, la pielonefrostomia per-
cutanea union bilateral es lo mas indicado
esperando la resolucién definitiva (en los ca-
sos que requieran plazos prolongados o con
complicaciones infecciosas agudas secunda-
rias o insuficiencia renal cronica descompen-
sada), o hay estudios que sefialan la coloca-
cién de un pesario™ ya sea en forma defi-
nitiva o transitoria hasta la resolucién qui-
rurgica. La derivacion urinaria interna no es
efectiva en estos casos y no la recomenda-
mos. En caso contrario la resolucién quirur-
gica debe ser a corto plazo para levantar la
obstrucciény evitar que evolucione a una in-
suficiencia renal.®

En las pacientes que presentaban uropa-
tia obstructiva crénica alta se solicitaron es-
tudios para valorar la funcién renal, como
creatininemia, uricemia, clearance de creati-
nina e inclusive un serio centellograma con
DTPA y en algunos casos en el post opera-
torio con DMSA segun el caso clinico. Tam-
bién solicitamos estudios de imagen de alta
resolucién como tomografia computada de
abdomen y pelvis; en vistas a la valoracién
anatémica del sistema urinario, asi como pa-
ra descartar causas asociadas u otras etiolo-
gias de UOA.
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RESULTADOS
Se realizé el estudio prospectivo, descripti-
vo, con 32 casos de pacientes con POP gra-
do 3 04 entre el 1de enero de 2017 al 30 de
junio de 2018.

Del total, 27 casos correspondieron a pro-
lapsos de tercer grado (el 78,1%) y en 7 casos
fueron de cuarto grado 21,9% (gréfico 1). Del
total de las 32 pacientes presentaron uro-
patia obstructiva alta crénica en un nime-
ro de 5 casos, constituyendo un 15,6% (grafi-
co 2). Los 5 casos de uropatia obstructiva al-
ta ocurrieron en prolapsos de cuarto grado
y en ninglin caso en prolapsos de tercer gra-
do. Por lo tanto en pacientes con prolapsos
de cuarto grado el 71,4% presentaron uropa-
tia obstructiva alta (grafico 3).

En 3 casos, al momento del diagnostico
se presentaron con repercusién anatémica
bilateral (60%); en los dos restantes (40%) la
uretero hidronefrosis fue asimétrica, siendo
una derecha y otra izquierda (20%, respecti-
vamente).

Destacamos que en todas las pacientes la
funcion renal global estaba conservada.

Todas las pacientes con o sin uropatia
obstructiva alta y/o baja se trataron quirur-
gicamente.

En los casos con uropatia obstructiva al-
ta, se trataron como una urgencia urogine-
l6gica y la resolucién en todos los casos fue
quirudrgica a corto plazo en menos de 15 dias,
en 3 casos se colocd al momento de consulta
un pesario hasta el momento de la cirugia.

CONCLUSIONES

En caso de pacientes con un prolapso de
cuarto grado (POPQ 4), el riesgo de presen-
tar una uropatia obstructiva alta es elevado.
En nuestra estadistica, alcanzé al 71,4%. Por
lo tanto, recomendamos descartar la pre-
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sencia de una complicacién grave como es
la uropatia obstructiva alta dada su alta pre-
valenciayla gravedad de esta complicacion.
Para lo cual es importante solicitar una eco-
grafia de aparato urinario en la valoracién de
una paciente con un prolapso de cuarto gra-
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do para descartar una uropatia obstructiva
alta.

Sugerimos la realizacion de estudios de
imagen de alta resolucion (TAC) en los casos
de que la ultrasonografia sugiera algun gra-
do de uretro hidronefrosis y valorar la fun-
cion renal.

En estos casos, debe considerarse una
urgencia uroginecolégica y la resolucién de-
be realizarse en forma inmediata, mediante
derivacion urinaria transitoria y la resolucion
quirurgica definitiva, siendo una alternativa
a considerar segun cada caso la colocacién
de pesario, el cual puede ser transitorio has-
ta la cirugia o definitivo.
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Resumen

Objetivos: comparacion retrospectiva en per-
formance entre mamografia digital directa 3D/
tomosintesis y mamografia 2D digital indirecta
con CR, en deteccion del cancer de mama.
Material y Método: pacientes asintomaticos y
sintomaticos estudiados con mamografia digi-
tal directa 3D/tomosintesis entre agosto 2015 y
junio 2016, se comparo con grupo de pacientes
estudiados con mamografia 2D digital indirec-
ta CR efectuadas en periodo anual previo, entre
agosto 2014 a julio 2015. La deteccion de cancer
fue evaluada en ambos periodos. Analisis esta-
distico efectuado con test Chi-cuadrado.
Resultados: 8360 pacientes estudiados con

mamografia digital 3D/tomosintesis entre agos-

Comparacion de mamografia digital
3D con mamografia 2D digital
indirecta CR en deteccion de

cancer mamario

to 2015 y junio 2016.

417 estudios, (5%) fueron considerados catego-
rias BI-RADS 4 y 5, con 195 ( 2,33 %) casos de
cancer, 23.2 /1000 estudios.

10471 pacientes con estudios mamografia 2D di-
gital indirecta CR entre agosto 2014 y julio 2015.
408 estudios (3.9%) fueron considerados cate-
gorias BI-RADS 4 y 5, con 197 (1.88 %) casos de
cancer, 18,8 /1000 estudios.

La diferencia en deteccion de lesiones malig-
nas, en respectivos periodos, es estadistica-
mente significativa (P=0.03).

Conclusiones: Grupo de pacientes estudiados
con mamografia digital 3D/Tomosintesis, pre-
sento incremento significativo (P=0.03) en la de-
teccion de cancer de mama, frente al grupo de

pacientes estudiados con mamografia 2D digital
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Abstract
Objectives: retrospective comparison in per-
formance between direct digital 3D mammo-
graphy / tomosynthesis and indirect digital
2D mammography with CR, in the detection of
breast cancer.
Material and method: Asymptomatic and
symptomatic patients studied with 3D direct di-
gital mammography / tomosynthesis between
August 2015 and June 2016, was compared wi-
th a group of patients studied with indirect digi-
tal 2D CR mammography performed in the pre-
vious annual period, between August 2014 to
July 2015. The detection of cancer was evalua-
ted in both periods. Statistical analysis perfor-
med with Chi-square test.
Results: 8360 patients studied with 3D digital
mammography / tomosynthesis between Au-
gust 2015 and June 2016. 417 studies (5%) we-
re considered BI-RADS categories 4 and 5, with
195 (2.33%) cases of cancer, 23.2 / 1000 studies.
10471 patients with indirect digital 2D CR mam-
mography between August 2014 and July 2015.
408 studies (3.9%) were considered categories
BI-RADS 4 and 5, with 197 (1.88%) cases of can-
cer, 18.8 / 1000 studies. The difference in detec-
tion of malignant lesions, in respective periods,
is statistically significant (P = 0.03).
Conclusions: Group of patients studied with 3D
digital mammography / tomosynthesis showed
a significant increase (P = 0.03) in the detection
of breast cancer, compared to the group of pa-
tients studied with indirect digital 2D mammo-
graphy with CR.
Keywords:  Mammography,  Tomosynthesis,

breast cancer, Congenital malformations, pre-

natal diagnosis

INTRODUCCION

La mamografia continta siendo el estudio
de eleccién en el screening del cancer de ma-
ma, con probada efectividad en la disminu-
cion de la mortalidad por esta enfermedad.
2 No obstante su limitada sensibilidad par-
ticularmente en las mamas densas catego-
rias C y D® permitiendo situaciones en que
la superposicion de propias estructuras de
la mama puedan enmascarar y ocultar pe-
quefias lesiones.*58 E| examen clinico y la
exploracion ecografica han sido un comple-
mento importante en el diagndstico mama-
rio, especialmente en las mamas densas, de-
tectando lesiones adicionales.”® El desarro-
llo e incorporacion de técnicas alternativas
como la tomosintesis o mamografia digital
3D combinada a la mamografia digital 2D,
permite revertir situaciones de superposi-
cién de estructuras que oculten lesiones, in-
crementando la deteccion de cancer, asi co-
mo disminuyendo los falsos positivos, simu-
lacro de lesiones que corresponden a pro-
pias estructuras mamarias superpuestas,
reduciendo de esta manera también el rella-
mado. Existe vasta evidencia en la literatura
médica demostrando que el uso de tomosin-
tesis como una extensién o agregado al es-
tudio mamografico digital convencional 2D,
incrementa el ndmero de carcinoma mama-
rio diagnosticado y reduce los falsos positi-
VOS.(9’10’11)

La funcién de tomosintesis consiste en el
movimiento del tubo de rayos con un des-
plazamiento en arco, algo similar a un to-
mografo, permitiendo escanear y adqui-
rir un barrido de imagenes a baja dosis, en
un rango de arco aproximadamente de +15°.
La cantidad de imagenes reconstruidas, que
poseen una separacion de 1 mm entre ellas,
serd proporcional al espesor de la mama en
estudio. En una mama de 50 mm de espesor
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se reconstruirdn aproximadamente 50 ima-
genes separadas 1 mm entre ellas. Este aba-
nico de imagenes, pueden evaluarse una a
una o en modo cine. Cada estructura mama-
ria serd apreciada en su respectivo corte o
imagen de tomosintesis y todo lo que se en-
cuentre por detras, asi como por delante, no
se interpondra.t® Con esta modalidad es po-
sible evaluar en tres dimensiones a la glan-
dula mamaria, obteniendo un estudio de
mamografia digital 3D.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio retrospectivo observa-

cional, donde se analizaron dos grupos dife-

rentes de pacientes en diferentes periodos.
El primer grupo consta de 8360 resulta-

dos de mamografias digital directa combina-

Tabla 1.

Caracteristicas de las poblaciones estudiadas.

do con tomosisntesis 3D, en el periodo com-
prendido entre agosto 2015 y junio 2016, en
pacientes asintomaticos y sintomaticos con
Mamografo Amulet Innovality FUJI FILM Cor-
poration, TOKYO 106-8620, Japan. El tubo de
rayos con anodo de tungsteno, filtros W/Rh-
Aly Cu, tamafio focal 0,3/0,1 mm, exposime-
tro automatico inteligente, tomosintesis con-
tinua de alta resoluciény digitalizacién direc-
ta con detector hexagonal de selenio, resolu-
cién de la imagen con tamafio de pixel de 50
pum x 50 um. En periodo correspondiente se
utilizaron dos estaciones de trabajo Bellus
1, con asistencia de diagndstico computado
(CAD) version MV_SR657EG FUJI FILM Corp. y
par de monitores de diagndstico médico ca-
da uno de 5 mega pixel de escala de grises.
El segundo grupo corresponde a 10471
estudios de mamografia 2D de digitalizacion

3D/Tomosintesis Mamografia 2D/CR

Pacientes sintomaticos
Pacientes asintomaticos
Periodo de Tiempo

Analisis Estadistico

rango etario

Imagen - Tamafio de Pixel

Estacion de Trabajo
Monitores
BI-RADS Classification

de 28 a 89 anos y una
media de 56.5 afios

Fuji Bellusl

v v
v v

Aug ‘15 —Jul 16

Aug 14 — Jul 15
Test Chi-cuadrado

de 27 a 91 aiios y una
media de 58.5 afios

S0 x50 um

Fuji MammoView

Par de 5 MP en escala de grises

5™ Edition
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indirecta CR, en periodo anual previo entre
agosto 2014 y julio 2015, en pacientes asin-
tomaticos y sintomaticos, con mamaogra-
fo analégico Instrumentarium Corporation,
Alpha RT, Tuusula, Finland, tubo de rayos con
anodo de molibdeno, filtro seleccionable
Mo/Mo, Mo/RH, tamafio focal 0,3/0,1 mm,
con exposimetro automatico de posiciona-
miento manual, asociado a equipo scanner
CR digitalizador Profect CS FUJI FILM Corpo-
ration, con cassettes de alta resolucion HR-
BD , IP lamina fotosensible de fésforo doble
lecturay resolucién de 50 x 50 pm.

Estacion de trabajo Mamo-View, versién
CAD MV-SR657 FUJI FILM Corp. y monitores
de 5MP de escala de grises.

Se consideraron las recomendaciones de
5ta. edicion de BI-RADS en ambos periodos
de estudio.®

Resumen

BI-RADS 1 estudio negativo, BI-RADS 2 ha-
llazgo benigno, BI-RADS 3 probablemen-
te benigno vigilancia mamografica, BI-RADS
4a lesidon de baja sospecha, BI-RADS 4b sos-
pecha intermedia, BI-RADS 4c lesién de al-
ta sospecha, BI-RADS 5 lesion maligna, BI-
RADS 6 malignidad conocida.

Todos los pacientes recibieron su resulta-
do en el dia de visita, por lo que no es posible
evaluar el porcentaje de rellamado en nues-
tra modalidad de flujo de trabajo.

Se compard el numero de lesiones de
cancer de mama diagnosticados en ambos
periodos, utilizando método Chi cuadra-
do en el analisis estadistico, con programa
epi-info 6 version 6.03 (Centers for Desases
Control, Atlanta, USA; World Health Organi-
zation, Ginebra, Suiza) y las medidas de aso-
ciacion se determinaron con un intervalo de
confianza del 95%.

RESULTADOS

Durante el periodo agosto 2015 y junio 2016
se estudiaron 8360 pacientes con un rango
de edades de 28 a 89 afios y una media de
56.5 afios, con mamografia digital 3D /tomo-
sintesis. Cuatrocientos diecisiete (417) estu-
dios, un 5%, fueron considerados BI-RADS
43, 4b, 4c y 5, resultados representados en
la Tabla 2.

De los 417 estudios que se solicitaron
procedimientos de confirmacién bidpsica se
comprobaron 195 (2,33%) casos de cancer,
23.2 /1000 estudios.

Durante el periodo anual previo entre
agosto 2014 y julio 2015 se estudiaron 10471
pacientes con un rango de edades de 27 a 91
afnos y una media de 58,5 afios, con mamo-
grafia 2D digital indirecta CR.

Cuatrocientos ocho (408) estudios (3.9%)
fueron considerados categorias BI-RADS 43,
4b, 4cy 5, resultados representados en la Ta-
bla 3, con 197 (1,88%) casos de cancer, 18,8
/1000 estudios.

La diferencia en deteccion de lesio-
nes malignas, en respectivos periodos, de-
mostré ser estadisticamente significativa
(P=0,03), estos resultados, junto al nimero
de estudios efectuados son representados
en Tabla 4.

El resumen de los resultados tanto el nu-
mero de estudios mamograficos patoldgicos
BI-RADS 4y 5, asi como numero de lesiones
malignas comprobadas es representado en
conjunto en la grafica 1.

DISCUSION

En este estudio la combinacion de mamogra-
fia digital 2D con tomosintesis present6 una
mejor performance en la deteccién de lesio-
nes malignas mamarias que la mamografia
digital 2D convencional aislada, no solo diag-
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Tabla 2.
Resultados: Mamografia 3D/Tomosintesis
BI-RADS 4a 198 6 [3%]
BI-RADS 4b 71 41 [57%)
BI-RADS 4c 62 60 [97%)
BI-RADS 5 86 86 [100%]
8360 417 [5%)] 195 [2.33%]
Tabla 3.
Resultados: mamografia 2D - CR
BI-RADS 4a 193 5 [2.5%]
BI-RADS 4b 68 50 [73%)]
BI-RADS 4c 54 49 [91%)]
BI-RADS 5 93 93 [100%]
10471 408 3.9% 197 [1.88%]
Tabla 4.

DETECCION DE CANCER
3D/Tomo vs. 2D-CR

Modalidad Period | BI-RADS
equipo o 4&5
408

2014- 197
2D-GR 10471 2015 [3.9%) [1.88%)
195
2015- a7 ;
3DIMomo 8360 2016 [4.99%)] [s;;z E,;]




Comparacion de mamografia digital 3D con mamografia 2D digital indirecta CR en deteccion de cdncer mamario
Archivos de Ginecologia y Obstetricia. 2018; Volumen 56, niUmero 2: 77-86

Grafico 1.

DETECCION DE CANCER
3D/Tomo vs. 2D- CR

nosticando lesiones Unicamente visibles en
3D, asi como incrementando el valor predic-
tivo de alteraciones previamente detecta-
das en 2D, con un mejor criterio diagnosti-
co, asignando apropiadamente la correspon-
diente categoria BI-RADS en el reporte final.

Existe vasta evidencia con similares resul-
tados en la literatura médica, demostrando
ademas una significativa reduccién de falsos
positivos y por ende del rellamado.®1™M

La significativa reduccién de los falsos po-
sitivos, en que propias estructuras mama-
rias superpuestas simulan alteraciones en el
estudio 2D, son esclarecidas en la evaluacion
3D con tomosintesis, disminuyendo el rella-
mado.

El rellamado consiste en una nueva visita
del paciente para estudios complementarios
y ocurre cuando el radiélogo interpreta un
estudio mamografico, solicitando imagenes
mamograficas adicionales o bien otras técni-
cas de diagnostico como el ultrasonido, ne-
cesarias para hacer el diagnoéstico definitivo
y una recomendacion final.1?

En nuestro estudio todos los casos reci-

bieron su resultado en el dia, por lo que no
es evaluado el rellamado.

La incorporacion de la tomosintesis per-
miti6 reemplazar incidencias mamografi-
cas adicionales de compresion selectiva en
nuestro actual flujo de trabajo, acorde a lo
demostrado en experiencias iniciales con la
técnica™, contrarrestado el tiempo adicio-
nal de lectura que conlleva e insume al ra-
didlogo la evaluacion de imagenes de tomo-
sintesis.t¥

A partir de la serie de imagenes obteni-
das en tomosintesis los equipos mamografi-
cos 3D cuentan con un software (S-VIEW en
nuestro equipamiento) que permite recons-
truir una imagen sintetizada 2D, de calidad
diagnostica. Por tanto, es posible prescindir
de las incidencias convencionales mamogra-
ficas 2D, sustituirla por la imagen sintetizada
2D y reducir la dosis administrada en estu-
dios mamograficos.™

La dosis complementaria de tomosinte-
sis corresponde a un 8% adicional de la do-
sis del estudio digital convencional 2D, pa-
ra una mama de 5 cm de espesor y compo-
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nente glandular de 50%"®, acumulando una
dosis de 2.50 mGy, siendo el limite superior
permitido, por el Acta de estandares y es-
tatutos de control de calidad mamografica
(MQSA) de 3 mGy.

Implementar la tomosintesis en el diag-
noéstico mamario induce una modificacion
de la categoria Birads asignada, en compa-
racion con imagenes 2D, por una mejor iden-
tificacion y caracterizacion de lesiones en el
estudio 3D.0"

La tomosintesis permite una mejor ca-
racterizacién de nédulos evaluando adecua-
damente su forma, contorno y tamafio,® y
confirmar una asimetria focal previamen-
te detectada en incidencia convencional 2D
o bien disiparse, correspondiendo simple-
mente a superposicion de tejido mamario.™

Las distorsiones arquitecturales, altera-
ciones de elevado valor predictivo para can-
cer, son definitivamente mejor demostradas
en tomosintesis, sutiimente representadasy
en ocasiones no visibles en imagen 2D."

La extension lesional de relevancia en la
conducta quirudrgica del cancer mamario, es
mejor precisada en el estudio de tomosinte-
sis, con la deteccién de lesiones adicionales
satélites multifocal o multicéntrica.(®29

Las imagenes de tomosintesis numera-
das desde el detector hasta la paleta com-
presora del mamégrafo, o en sentido in-
verso, acorde al fabricante y equipamien-
to, hacen posible la triangulacién de las le-
siones para su evaluacion ecografica adicio-
nal. Cuando se evalian uno a uno los cor-
tes de tomosintesis en el plano craneo cau-
dal, los primeros cortes corresponderian al
cuadrante inferior y los ultimos al cuadran-
te superior de la mama. En el plano oblicuo
medio lateral los primeros cortes correspon-
den al cuadrante externo y los uUltimos al in-
terno.t?

Otra herramienta disponible es el incre-
mento en el espesor de corte de imagen de
tomosintesis mediante postproceso de 1
mm a 2, 3 mm y mas espesor, adquiriendo
imagen en maxima intensidad de proyeccion
(MIP), especialmente de utilidad en la eva-
luacién de microcalcificaciones agrupadas,
incrementando la percepcién tridimensional
del observador.

CONCLUSIONES

Este estudio asi como practicamente todos
los estudios previamente publicados que
comparan la performance de mamografia
digita 3D asociada a la mamografia digital
2D, muestran un incremento en deteccién
de lesiones malignas mamarias, que la ma-
mografia digital 2D aislada. Si bien compara-
mos dos poblaciones en diferentes periodos
de tiempo, sin analisis de caracteristicas de
las mismas y seguramente superpuestas, la
comparacion de estas en cuanto al aumento
de la deteccion de cancer de mama es acor-
de a los resultados internacionales.
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Resumen

La preeclampsia severa que se desarrolla antes
de las 34 semanas de gestacion se asocia con
altas probabilidades de mortalidad y morbilidad
perinatal. La interrupcion de la gestacion en es-
tas pacientes si bien es el unico medio de cura-
cion de esta patologia, determina un alto riesgo
de complicaciones neonatales.

Hemos decidido crear un protocolo de mane-
jo de la preeclampsia severa en base a la me-
jor evidencia disponible hasta el momento, con
el fin de determinar: que pacientes pueden be-
neficiarse de una conducta expectante y proto-
colizar su manejo. Definimos criterios de selec-
cion para dicha conducta, asi como criterios de

abandono de la misma, seguimiento fetal y ma-

J. Rosinger?, L. Soldatti2, A. M.Pérez!
Facultad de Medicina Universidad de la Republica
Hospital Central de las Fuerzas Armadas

Manejo en preeclampsia severa.
Revision de la literatura

nejo en el puerperio. Creamos un algoritmo pa-

ra su manejo segun edad gestacional.

Palabras clave: Preeclampsia severa, manejo

expectante, protocolo.

Abstract

Severe preeclampsia that develops before 34
weeks of gestation is associated with high prob-
abilities of mortality and perinatal morbidity. The
interruption of pregnancy in these patients, al-
though it is the only means of curing this pathol-
ogy. determines a high risk of neonatal compli-
cations.

We have decided to create a protocol for the
management of severe preeclampsia based

on the best evidence available so far, in order

1 Ex Prof. Adj. Clinica Ginecologica A. Facultad de Medicina, Universi-
dad de la Republica
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Armadas expectant management and protocolize their

to determine: which patients can benefit from
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havior. As well as criteria of abandonment of the
same, fetal monitoring and management in the
puerperium. Creating an algorithm for handling

according to gestational age.

Key words. Severe preeclampsia, expectant

management, Protocol.

INTRODUCCION
Aproximadamente 285.000 mujeres mueren
anualmente en el mundo por causas relacio-
nadas con el embarazo, con un indice global
de 210 muertes por cada 100.000 nacimien-
tos. Los estados hipertensivos del embara-
zo (EHE) constituyen la tercera causa mun-
dial de mortalidad materna, por detras de
las complicaciones hemorragicas e infeccio-
sas. Representando el 14% de las muertes a
nivel global.®

En los Estados Unidos, la preeclampsia
(PE) es la cuarta causa de mortalidad mater-
na (1 muerte por cada 100.000 partos vivos)
En América Latina, la PE es la primera cau-
sa de muerte materna en 25,7% de casos.?

La preeclampsia severa (PS) que se desa-
rrolla antes de las 34 semanas (sem) de ges-
tacién se asocia con altas probabilidades de
mortalidad y morbilidad perinatal. El mane-
jo con la interrupcién inmediata puede lle-
var a mucho tiempo de hospitalizacion en
unidades intensivas neonatales. Por otro la-
do, la prolongacién del embarazo puede lle-
var a muertes y asfixia en Utero e incremen-
tar la morbilidad materna estableciéndose
un delicado equilibrio en que el obstetra de-
be buscar el bienestar del binomio materno
fetal.®

Este delicado equilibrio, ha llevado a re-
valorar el momento oportuno para la finali-
zacion de la gestacion en estas pacientes. Si

bien actualmente existe consenso en la fina-
lizacion luego de las 37 sem en aquellas pa-
cientes con preeclampsia, no existe consen-
so en el manejo de las pacientes con edades
gestacionales entre 24 y 34 sem + 6 dias. Se
plantea en estas pacientes dos opciones de
manejo. La finalizacién de la gestacién, una
vez completa la induccién de la maduracion
pulmonar fetal (IMPF) (si la situacion clinica
lo permite), o el manejo expectante.

La evidencia a favor de adoptar una con-
ducta expectante se basa principalmente en
dos estudios aleatorizados.® El primero de
Odenddal et al. en 1990® y el segundo de
Sibai et al. en 1994® en que se aleatoriaza-
ron pacientes (con EG entre 28 y 34 en el pri-
mer caso, y entre 28 y 32 semanas, respec-
tivamente), en dos grupos, uno para manejo
expectante y otro para manejo intervencio-
nista en el que se finalizaron las gestaciones
luego de 48 h, una vez completa la IMPF me-
diante un ciclo de corticoides.

En ambos casos constataron menores
complicaciones neonatales en aquellas pa-
cientes en que se manejo una conducta ex-
pectante. Sin embargo, estudios realizados
con posterioridad no han sido concordantes
en sus resultados.

En la revisién Cochrane, realizada en el
2013, se concluyd que existen datos insufi-
cientes para alcanzar conclusiones de los
efectos del manejo expectante en estas pa-
cientes.®

Dentro de la las multiples guias de prac
tica clinica publicadas al respecto, las reco-
mendaciones al respecto son diferentes. En
2015 se publica una revisién en la que se va-
lora la calidad de evidencia respecto a las
conductas y manejo respecto a los EHE.®
Dentro de las 695 guias valoradas, se reco-
nocen 6 que rednen el mayor nivel de evi-
dencia: las guias del Colegio Americano de
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Ginecologia y Obstetricia (ACOG)", Sociedad
de Obstetricia y Ginecologia de Canada (SO-
GQ)®, Instituto Nacional para la Excelencia
en salud y cuidado (NICE)®, Sociedad de Me-
dicina Obstétrica de Australia y Nueva Zelan-
da (SOMANZ)"9, Queensland (QLD)™y la So-
ciedad Europea de Cardiologia (ESC)."?

Dentro de estas organizaciones, tres re-
comiendan el manejo expectante entre las
24y 34 sem + 6 dias de EG en estas pacien-
tes: ACOG, NICE y SCOG.7

La misma postura tomaron organizacio-
nes tales como: la Federacién Internacional
de Obstetricia y Ginecologia (FIGO), en “The
FIGO Textbook of Pregnancy Hypertension”
2016M™), y la Organizacién mundial de la sa-
lud (OMS) en “Recomendaciones de la OMS
para la prevenciony tratamiento de la pree-
clampsia y la eclampsia” en 2014, “las que
recomiendan el manejo expectante en aque-
llas pacientes en las que logre controlarse la
hipertension materna, sin disfuncion organi-
ca materna ni sospecha de repercusion fetal
grave y puedan ser monitorizados”.™

Objetivo: crear un protocolo de manejo
de la preeclampsia severa en base a la me-
jor evidencia disponible hasta el momento.

MATERIAL Y METODOS

La clasificacion de los niveles de evidencia 'y
los grados de recomendacién se actualiza-
ron de acuerdo con la clasificacion de medi-
cina basada en la evidencia de Oxford. Se tu-
vieron en cuenta las principales guias inter-
nacionales, se realiz6 la busqueda de experi-
mentos clinicos controlados o revisiones de
metaanalisis para cada recomendacion en la
Base de Datos PubMed y Scielo o revisiones
sistematicas de COCHRANE.

PREECLAMPSIA SEVERA, PROTOCOLO DE
MANEJO

Definiciones

La hipertension arterial (HA) en el embarazo
se define como una PA > 140/90 milimetros
de mercurio (mmHg), en al menos dos tomas
en el mismo brazo [llIb], con un intervalo de
15 minutos entre ambas [Il1b].

La PAD (presion arterial diastélica) > 90
mmHg se asocia a un aumento de la mor-
bilidad perinatal siendo un mejor predictor
de resultados adversos durante el embara-
zo que el aumento de la presion arterial sis-
télica (PAS).

La HA grave se define como una PAS =160
mmHg y/o una PAD = 110 mmHg. La HA se-
vera sistdlica se asocia con un aumento del
riesgo de accidente cerebrovascular (ACV)
durante el embarazo [l1b].®"

Diagnostico de PE

Para el diagnostico de PE se requiere la pre-
sencia de HA en al menos dos oportunida-
des, en condiciones basales separadas entre
si por al menos 6 h ademas de albuminuria
en 24 h mayor o igual a 300 mg dia [Ib].

El gold standard para el diagndstico es la
proteinuria en 24 h. En su ausencia el indice
protenuria/creatininuria, presenta una sen-
sibilidad y especificidad equivalente, presen-
tando la ventaja de requerir menos tiem-
po para su diagnostico, y un costo menor.
Si bien el punto de corte especifico aun no
existe consenso, la mayor parte de las guias
internacionales aceptan como punto de cor-
te equivalente a 300 mg dia en 24 h 30 mg/
mmol (0;3 g/g) (Tabla 3) ©7®)[llb].
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Tabla 1.
Diagnéstico de PE

PA Sistélica mayor o igual a 140 mmHg o diastélica ma-
yor o igual a 90 mmHg en condiciones basales en dos
tomas separadas por entre si por 6 h

Mas

Albuminuria en 24 h mayor o igual a 300 mg

o
indice proteinuria/ creatininuria mayor o igual 30 mg/
mmol

En ausencia de proteinuria, se diagnos-
tica PE cuando existe hipertension asocia-
da a plaquetopenia (plaquetas menos de
100.000/ml), funcién hepatica alterada (au-
mento de transaminasa en sangre al do-
ble de su concentracion normal), presenta-
ciéon de insuficiencia renal (creatinina en san-
gre mayor de 1,1 mg/dL o el doble de creati-
nina en sangre en ausencia de otra enferme-
dad renal), edema pulmonar o aparicion de
alteraciones cerebrales o visuales. (Tabla 2)
D[b].

Tabla 2.
Diagnéstico de PE en ausencia de proteinuria, segin
ACOG®

Plaquetopenia menor a 100000 / ml

Insuficiencia renal creatininemia mayor o igual 1,1 mg/
dl o el doble del valor previo en ausencia de enferme-
dad renal

Insuficiencia hepatocitica : TGO y/o TGP mayor al doble
del valor normal

Edema pulmonar

Sintomas visuales y/o encefalicos

Criterios de severidad

El diagnostico de PS se establece frente la
cifras de HA mayores o iguales a 160/110
mmHg o mas en dos ocasiones separadas
por 4 h, a menos que se inicie tratamiento
antihipertensivo y sea asociada a plaqueto-
penia menor a 100.000/ml, hemolisis eviden-
ciada por aumento de lactato deshidrogena-
sa (LDH) mayor a 600 Ul, aumento de tran-
saminasas glutamico piravica (TGP) / alanina
aminotranferasa (ALT) o la oxalacética (TGO)

/ aspartato aminotransferasa (AST) al doble
de lo normal, dolor severo persistente en hi-
pocondrio derecho o epigastrio, sin respues-
ta a los analgésicos, insuficiencia renal pro-
gresiva, edema pulmonar y alteraciones ce-
rebrales o visuales. (Tabla 3).

Tabla 3.
Criterios de severidad segin ACOG

PA sistolica > de 160 mmHg o PA diastélica = 110 mmHg
en 2 oportunidades separadas por al menos 4 h (a me-
nos que se inicie tratamiento antihipertesivo)

Instalaciéon de convulsiones o coma (eclampsia)

Dolor epigéstrico
Sindrome HELLP

Plaquetas menor a 100.000/ml
Hemolisis (LDH mayor a 600UI)

TGO/TGP mayor al el doble del valor normal

Deterioro de la funcion renal crea mayor a 1,1 mg/dl o el
doble de lo basal

Edema pulmonar

Aparicion de sintomas neurolégicos, vision borrosa, ce-
falea persistente e intensa

Valoracion inicial de la paciente con PS " [BI:

« Control de PA cada 15 minutos hasta la
estabilizacion del cuadro.

+ Posteriormente control horario.

+ Saturacion de oxigeno.

+ Temperatura axilar.

+ Frecuencia cardiaca.

+ Frecuencia respiratoria.

Estudios de laboratorio"” [BI:

* Hemograma completo.

+ Examen de orina.

+ Albuminuria en 24 h.

+ Indice proteinuria/creatininuria.

* Azoemia, creatininemia.

+ lonograma.

+ LDH.

* Funcional enzimograma hepatico (FEH).

+ Crasis.

+ Cultivo Streptococo del grupo B si > 32 se-
manas.
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Valoracion fetal “”[B]
+ Ecografia obstétrica valorando:
- Crecimiento fetal.
- Madurez e insercién placentaria.
- Liquido amnidtico.
- Peso Fetal Estimado.
+ Doppler feto placentario.
* Non stress test (NST).

Estabilizacion inicial de la paciente con

preeclampsia severa

+ Ingreso a Unidad de cuidados intensivos
(UCl) “3lib].

+ Induccién de la maduracion pulmonar fe-
tal entre las 24 sem + 0 y 34 sem + 6 d
con dexametasona 6 mg i.m. cada 12 h
por 48 h o betametasona 12 mgi.m. cada
24 h por 48 h @ [la].

+ Dieta normocalérica, normoproteica y
normosaédica B[ b].

+ De requerir aporte de fluidos intraveno-
sos (IV), no deben superar los 80 ml/h
[llb].

+ Valoracion de la necesidad de tratamien-
to farmacoldgico de la HTA:

- El tratamiento de la HTA severa (PA >
160/110)®&13[1a].

- Objetivo terapéutico PAS entre 140-
155y la PAD entre 90-100.035™

- Se debe ser cauto frente a descensos
bruscos de PA, respetando las cifras
objetivo, en particular la PAD, dado
que puede alterarse la perfusion pla-
centariay comprometer asi la salud fe-
tal.0”

Prevencion de eclampsia

El sulfato de magnesio (MgSO,) i.v. es efi-
caz para el tratamiento y prevencion de la
eclampsia y debe ser usado como farmaco
de primera linea.®[la]

Se administra 4 g i.v. lento (mds de 5 minu-
tos), luego 1g/h i.v. a pasar por BIC (dilucién 12
g en 1000 ml de suero fisioldgico) a 84 mi/h.

Tratamiento de eclampsia

Administrar 4 g iv. lento (mds de 5 minutos),
luego 1g/h iv. a pasar por BIC (dilucion 12 g en
1000 ml de suero fisioldgico) a 84 mi/h. Si la pa-
ciente ya estd recibiendo MgSO,, 2 - 4 g intrave-
nosa adicionales (durante 5 min).

Tratamiento de emergencia hipertensiva
Recomendacion en el ambito hospitalario
Los farmacos recomendados de primera li-
nea para el tratamiento en agudo de la hi-
pertension severa son:

La nifedipina v.o., el labetalol i.v. y la hi-
dralacina i.v. (este Ultimo no disponible en
nuestro medio).

En comparacion tanto el labetalol i.v. co-
mo la nifedipina de acciéon inmediata vo han
demostrado igual efectividad en el control
de la PA, sin embargo en estudios realizados
ha demostrado ser mas precoz la accién de
la nifedipina en comparacion con el labeta-
lol, por lo cual se recomienda su uso en pri-
mera linea, en particular en aquellas pacien-
tes en que no se logra acceder a un acceso
venoso "¥[lb].

+ Nifedipina de accion inmediata v.o. co-
mo farmaco de primera linea® [lb]:

- dosis inicial: 10 mg v.o.;

- nuevo control de PA en 20 min.;

- de persistir PA mayor a cifras objetivo
administrar nifedipina de liberacion
inmediata 20 v.o.;

- nuevo control de PA en 20 min.;

- de persistir PA mayor a cifras objetivo
administrar nifedipina de liberacion
inmediata 20 v.o.;




Manejo en preeclampsia severa. Revision de la literatura
Archivos de Ginecologia y Obstetricia. 2018; Volumen 56, niUmero 2: 87-98

- nuevo control de PA en 20 min.

- De persistir PA cifras mayores a cifras
objetivo asociar labetalol iniciar a do-
sis de 40 mg en 2 min seguir protocolo
de manejo de para labetalol.

- Un vez logrado el control de PA conti-
nuar control de PA cada 10 min por 1h,
luego cada 15 min por 1 h, luego cada
30 min por 1 h, luego cada 4 h, siendo
opcional.

- Dosis de mantenimiento: 10-20 mg/6-
8 h.

- Dosis maxima diaria: 60 mg.[lb]

+ Labetalol i.v. como farmaco de primera

[inea®™ [1b]

- iniciar labetalol con un bolo i.v. de 20
mg lento (2 minutos);

- nuevo control de PA en 10 min;

- de persistir PA mayor a cifras objetivo
administrar labetalol 40 mgi.v. en mas
de 2 min;

- nuevo control de PA en 10 min;

- de persistir PA mayor a cifras objetivo
administrar labetalol 80 mgi.v. en mas
de 2 min;

- nuevo control de PA en 10 min.

- De persistir PA cifras mayores a cifras
objetivo administrar labetalol iniciar a
dosis de 80 mg en 2 min.

- Continuar igual ciclo por un maximo
de 300 mg dia; de no lograr control de
cifras con esa dosis asociar otro far-
maco, siendo el farmaco de segunda
linea ideal la nifedipina.

Segunda o tercera linea de tratamiento
Nitroglicerina [lbl

Dosis inicial 5 mcg/min (dilucion: 25 mg en
250 ml de suero glucosido (SG) al 5%) a pasar
por bomba de infusion continua (BIC) en ma-
terial radiopaco, iniciando infusion a 6 ml ho-

ra y aumento gradual doblando la dosis ca-
da 5 minutos si precisa (dosis maxima de 100
mcg/min).

Contraindicada en encefalopatia hiper-
tensiva.

Nitroprusiato sodico “[lllb]
Dosis: 0,25 mcg/k/min (dilucion: 50 mg en
250 ml de SG 5% a pasar por BIC a dosis ini-
cial para una paciente de 70 kg de 5 ml/h),
aumentando la dosis 0,25 mcg/kg/min cada
5 minutos si precisa (dosis maxima 10 mcg/
kg/min). Solo indicado si han fracasado los
otros tratamiento ya que es fetotdxico por
acumulo de cianida si se utiliza mas de 4 ho-
ras. Por lo tanto, se trata de un ultimo recur-
so para el control urgente de la HA severay
refractaria y un maximo de 4 horas.
De ser necesario dosis de mantenimiento
(una vez estabilizada la paciente):(®
+ Labetalol 100 mg cada 12 h v.o.: dosis
maxima 1200 mg dia.
* Nifedipina 20 mg cada 12 h v.o.: dosis
maxima 120 mg dia.
+ Alfametildopa 250 mg cada 8 h v.o.: dosis
maxima 2000 mg dia.

Criterios de interrupcion de la gestacion una
vez estabilizada la paciente

Se establecen como elementos de interrup-
cién inmediata, previo estabilizacion mater-
na, las siguientes alteraciones agrupadas se-
gun sistemas: @[la]

SNC
+ Eclampsia.
+ Stroke.

+ Sindrome de encefalopatia posterior re-
versible (PRES).

+ Ceguera cortical o desprendimiento de
retina.
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+ Glasgow menor a 13.

Cardiovascular

+ HA no controlada luego de 12 h de trata-
miento con dos farmacos a dosis plenas.

+ Sat O, menor a 92%.

+ Edema pulmonar.

+ Requerimiento de inotrépicos.

+ Cardiopatia isquémica.

Renal
« Fallarenal.
* Necesidad de hemodialisis.

Hematologica

+ Plaquetopenia menor a 50.000.

* Necesidad de transfusion de hemoderi-
vados.

Hepatico

+ Falla hepatica objetivado por INR mayor
a 2 (en ausencia de CID o tratamiento con
warfarina).

+ Rotura de hematoma sub capsular.

Feto-placentario

+ DPPNI.

+ Sospecha de hipoxia fetal aguda.
* Flujo reverso en diastole.

«  Obito fetal.

Interrupcion de la gestacion

Se trata de una patologia que cura con la in-
terrupcion de la gestacion. Estando dicha
conducta dada por un balance entre la salud
del binomio materno-fetal y la EG.

CONDUCTA SEGUN EG

EG menor a 24 semanas de EG

El manejo expectante de la PE a edades ges-
tacionales menores a 24 semanas se asocia

con una alta mortalidad perinatal (> 80%) y
tasas de complicaciones maternas que han
variado entre 27 al 71%. Por lo cual, debe
plantearse a la paciente la posibilidad de in-
terrupcion de la gestacion.319)

Valorar interrupcion de la gestacion [ll1b].

EG entre 24 semanas y 34 semanas + 6 dias
Los estudios observacionales sugieren que
aproximadamente 40% de las mujeres son
elegibles para la atencién expectante des-
pués de un periodo inicial de observaciény
estabilizacion.

Valorar conducta expectante en pacien-
tes candidatas para el mismo.

En primer lugar, la paciente debe con-
sentir dicho tratamiento explicando riesgos
de dicha conducta, mediante la firma de un
consentimiento informado.(319)

Criterios de no elegibilidad maternos o

abandono de la conducta expectante

+ Paciente que no consiente dicha conduc
ta.

+ PA grave incontrolable farmacolégica-
mente (a pesar de la combinacién de dos
fdrmacos hipotensores a dosis maximas).

+ Prodromos que no ceden con la instau-
racion del tratamiento profilactico de las
convulsiones: hiperreflexia con clonus o
cefalea intensa o alteraciones visuales o
alteracion de conciencia.

+ Epigastralgia o dolor en hipocondrio de-
recho.

+ Edema pulmonar.

+ Afectacidén organica materna progresiva.

+ Deterioro de la funcion real.

+ Deterioro de la funcién hepatica.

* Plaquetopenia progresiva.

+ Aparicién de complicaciones maternas
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graves: hemorragia cerebral, edema pul-
monar que no responde al tratamiento,
rotura hepatica, DPPNIL.&37[l1b]

Criterios de no elegibilidad fetal o abandono

de la conducta expectante

* NST no reactivo (segun edad gestacional)
Siendo los elementos a considerar: des-
aceleraciones tardias repetitivas, desace-
leraciones variables severas, variabilidad
disminuida, bradicardia fetal o patrén no
alentador

+ Doppler flujo diastélico ausente en la ar-
teria umbilical (tipo Il o mayor)@317[llb]

Manejo durante periodo expectante
Control materno ©[llbl
+ Control estricto de PA.
* Monitorizacién de FC.
+ Frecuencia respiratoria.
+ Reflejo patelar.
+ Saturacion de oxigeno (Sat O,).
* Diuresis.
« Control seriado (24-48 h) de:
- Azoemia.
- Creatininemia.
- FEH.
- Hemograma.
- lonograma.
- Crasis.
- LDH.

Control Fetal [lll]

Si los resultados iniciales de todos los con-
troles fetales son normales el NST y eco-
grafia Doppler se repetird semanalmente y
la ecografia obstétrica en forma bisemanal,
salvo que:

+ Se altere los movimientos fetales.

+ Se constate genitorragia.

. Deterioro del estado materno.9

Calculo de riesgo [libl

Actualmente no existe una herramienta
exacta que permita establecer el correcto
balance entre los riesgos maternos y fetales.
Se han desarrollado multiples scores y/o cal-
culadoras para el calculo de riesgo - proba-
bilidad de desarrollo de complicaciones en la
paciente con preclamsia severa.

Si bien el score de PIERS es recomendado
en “The FIGO Textbook of Pregnancy Hyper-
tension”,”) destacamos que en la literatura
se plantea que el modelo PIERS no seria apli-
cable a pacientes de poblacién latina, puesto
que las tasas de morbimortalidad por pree-
clampsia son considerablemente mas altas
que en la poblacién nérdica donde éste ha
sido disefiado. "

Por ello no se recomienda su uso para va-
lorar el momento oportuno en el que aban-
donar la conducta expectante.

EG 35 semanas

A partir de las 35 semanas la prolongacién
de la gestacién, no ha demostrado benefi-
cios perinatales substanciales, si bien exis-
ten trabajos que plantean beneficios neo-
natales, en ninguna de las guias internacio-
nales consultadas apoyan dicha conducta.
(7,8,17)["b]

MODO DE FINALIZACION

+ Laviaestara determinada por la situacion
obstétrica la momento de la interrupcion.

+ La via del parto preferible es la vaginal,
siempre que no implique inducciones lar-
gas de mas de 24 horas.

+ Laviaestara determinada por la situacion
obstétrica al momento de la interrupcién.

+ Estd contraindicado el uso de derivados
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de la ergotamina dado presentan accion
vasopresora."[llb]

Puerperio

* La paciente permanecera por al menos
24 h en UCI con los controles antes men-
cionados.

+ Se mantendra MgSO, por al menos 24 h.
[1a]

+ Tromboprofilaxis con HBPM enoxaparina
40 mg subcutaneo dia, siempre en caso
de CST (iniciar 12 h posteriores a la rea-
lizacion de anestasia raquidea) y cuando
existan factores de riesgo tromboembéli-
cos. El periodo de tromboprofilaxis podra
variar desde 7 dias en caso de CST o de 2
a 6 semanas en caso de de asociar facto-
res de riesgo tromboembélicos.??[lla]

+ Continuar tratamiento antihipertensivo
si PA mayor o igual a 160/110 (evitar uso
de alfametildopa dado su uso se asocia a
mayor incidencia de depresion post par-
to).[Ib]

+ Puede utilizase captopril a dosis de 6,25
mg a 12,5 mg c¢/8 h.[l1IB]

+ Metas objetivo de presion sistblica entre
140 y 150 mmHg; y diastdlicas entre 90 y
100 mmHg [Ib]®723

Indicaciones de neuroimagen

+ Esta indicado estudio de neuroimagenes
mediante tomografia (TC) de craneo ini-
cialmente y eventualmente
nuclear magnética (RM) para descartar
trombosis de senos subdurales, acciden-
tes cerebrovasculares, isquémicos o he-
morragicos, o la presencia de edema ce-
rebral en todas las pacientes que no tie-
nen una evolucién neurolégica satisfac-
toria, presentan la convulsion después

resonancia

de 48 horas del parto, casos de eclampsia
atipica o complicada.?*29[lll]

ANEXO
Flujograma de manejo segun EG (figura 1).

ABREVIATURAS

ACOG: Colegio Americano de Obstetras y Ginecé-
logos

AZAT: alanina aminotranferasa

ALT: aspartato aminotransferasa

CID: coagulacién intravascular diseminada

EG: edad gestacional

EHE: estados hipertensivos del embarazo la
ESC: Sociedad Europea de Cardiologia

FC: frecuencia cardiaca

FR: frecuencia respiratoria

HELLP: hemolysis, elevated liver enzymes and low
platelet count

Hg: mercurio

Hora(s): h

HA: hipertension arterial

IECA: inhibidor de la enzima convertidora de an-
giotensina

INR: ratio internacional normalizado

IRA: insuficiencia renal aguda

i.v.: intravenoso

LDH: lactato deshidrogenasa

pg: microgramo

m: metro

mg: miligramo

mcg/kg/min: microgramos/kilogramos/minuto
min: minuto

ml: mililitro

mm: milimetro

ng: nanogramo

NICE: Instituto Nacional de Excelencia Clinica
PS: preeclampsia severa

PAD: tensién arterial diastdlica

PAS: tension arterial sistélica
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Figura 1.
Flujograma de manejo segun EG

Estabilizacion materna
Valoraciéon salud materna y fetal

!

Sl

- NO Criterios de finalizaciéon
Edad Gestacional | <€ inmediata > | Finalizaciéon inmediata

Tabla

N

<24 sem >I Valorar finalizacion de la gestacion I

—>| 24 - 34sem + 6 dias |=————3 | Manejo Expectante

Si paciente estable
Mantener conducta
hasta 35 sem.

Paciente inestable
lo) ——

compromiso fetal

QLD: Queensland

RCIU: Restricciéon de crecimiento intrauterino

RM: resonancia magnética 3.
RN: recién nacido

Sat O,: saturacion de oxigeno

Sem: semanas

SG 5%: Suero glucosado al 5 % 4,
SNC: sistema nervioso central

SNS: sistema nervioso simpatico

SOMANZ: Sociedad de medicina obstetetrica de
Australiay Nueva Zelanda 5.
TC: Tomografia computada

UCI: Unidad de cuidados intensivos

v.0.: via oral
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secciones: Introduccién — Revision de la litera-
tura — Material y Métodos — Resultados — Discu-
sién — Conclusiones. En articulos muy extensos
podran ser necesarios mas subtitulos.

Introduccion.

Se exponen con claridad la naturaleza, los fun-

damentos y los objetivos del estudio, dando

unaidea 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 revisién lo mas exhaus-

tiva posible, que permita actualizar los conoci-

mientos en los asuntos que tengan relacion di-

rectay especifica con el trabajo en cuestion. Es
conveniente evitar el exceso de citas, sometién-
dolas previamente a una seleccion que asegure
coherencia y unidad temaética.

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 descripcién. Se descri-
biran los métodos nuevos o modificados sus-
tancialmente, explicando las razones de su uso
y evaluando sus limitaciones. Los procesos qui-
micos y fa&rmacos 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 indicaré silos procedimientos que
se siguieron estaban de acuerdo con las nor-
mas éticas del comité responsable (institucio-
nal o regional) o con la declaracion de Helsinki
en la version 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
medicion de error o de incertidumbre (como los
intervalos de confianza). Se debe evitar el fiar-
se exclusivamente de comprobaciones de hi-
pétesis estadisticas, como el uso de valores de
p, que no permiten transmitir una informacién
cuantitativa importante. Se debe discutir la ele-
gibilidad de los sujetos de experimentacion. Se
deben dar detalles sobre la aleatorizacion. 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 observacion (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 estandar (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 légica, utilizando cuadros, estadisticas
gréficas 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 cémo 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 bibliogréaficas se numerarén
consecutivamente, en el orden en que apare-
cen mencionadas en el texto. Las referencias
que solo se citan en tablas o figuras, deben nu-
merarse segun la aparicién 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: paginas. 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 publicacion (ciudad): edi-
torial. Afilo; 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 publicacion.
Edicion.

Se indica en nimeros arabigos, seguida de la
abreviatura ed. Ejemplos: 52 ed. 6" ed. 5°™ ed.
Si es primera edicién, no debe anotarse.

Pie de imprenta.

Lugar de publicacién (ciudad): editor (se men-
ciona el principal, eliminando palabras como
Compaiiia, Limitada, e Hijos, etc.) y afio de pu-
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blicacion.
1976.
Paginas.
Se menciona con nimeros arabigos y puede
comprender: nimero total de paginas: 729 p.,
Paginas consultadas: 724-729 (724-9). Volu-
men: v.5.

Parte o capitulo de un libro.

La ordenacioén de los datos bibliogréficos es la
siguiente: Autor. Titulo. Edicién. (Si es la prime-
ra edicion, 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
numero, lugar de realizacion y fecha.

Ejemplo: México: Interamericana,

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 iran al
pie de la pagina, lo mismo que la explicacion de
las abreviaturas no conocidas utilizadas en ca-
databla. 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.

Serén bien nitidas, impresas en blanco y ne-
gro o escalas de grises, adjuntando un archi-
vo correspondiente en disquete o CD, con una
resolucion 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-
duccion. Los titulos y las explicaciones detalla-
das irén 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 sefalard la técnica utiliza-
da, asf 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 iran 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 nimero
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 presién arterial se debe dar en

milimetros de mercurio. En las mediciones he-
matolégicas 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
S| sean anadidas 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 esta 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 GINECOLOGIAE
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 temética e publicar trabalhos de inves-
tigacdo emanados em outros paises. Todos os
artigos sao submetidos a arbitragem, realiza-
dos por autoridades competentes nos temas
em questao, 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 investigacéo vinculadas as diversas dis-
ciplinas que configuram as Sociedades Anexas
a Sociedade Ginecotocolégica: Sociedade de
Ginecologia da Infancia e da Adolescéncia, So-
ciedade de Endocrinologia Ginecolégica e Me-
nopausa, Sociedade de Patologia Cervical Ute-
rina, Citologia e Colposcopia, Sociedade Uru-
guaia de Reprodugédo Humana, Sociedade de
Ultrasonografia do Uruguai. Esta também aber-
ta aos trabalhos de investigacdo de qualquer
area vinculada a Satde da Mulher.

HISTORIA DA REVISTA.

PERIODICIDADE.

AGO publica—se quatrimestralmente, e envia—
se gratuitamente aos sécios da Sociedade Gi-
neco-tocoldgica do Uruguai e as publicagdes
que aceitam intercambio. Administra-se pe-
la Comisdo Diretiva da SGU e esté 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 estao pro-
tegidos pelos direitos do autor e podem ser re-
producidos total ou parcialmente, sempre que
obtenga-se o permisso escrito da diregao da
revista.
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NORMAS DE PUBLICACAO

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

Os trabalhos serédo inéditos e originais. Uma
vez entregos nao podrao ser presentados em
outra publicacéo, salvo que tenham sido rejei-
tados pelo Conselho Editorial. N&o se aceitardo
trabalhos com modificagbes parciais que nao
mudem substancialmente o contetido do mes-
mo, j& 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 padréao
A4, de um lado s6, 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 presentarao 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-
tensao original .xIs 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 resolugao de 300 dpi.

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

Os artigos serao vistos pelo Conselho Edito-
rial quem valoraréo a forma e o conteido e so-
meterdo os artigos a arbitragem por duplas, do
que podem surgir as seguintes possibilidades:
1) acietados sem modificag6es; 2) publicados
prévias modificagdes aceitadas pelos autores
e 3) nao aceitados. Os motivos da néao aceita-
Gao e das corregOes propostas serdo notifica-
das aos autores.

PRESENTACAO DO TRABALHO.

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

As péginas 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-
tragao 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.

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

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

Resumos e palavras chaves:
A segunda péagina do manuscrito deve conter
um resumo em espanhol, portugués e in-
glés, de no mais de 250 palavras ordenado da
seguinte maneira: Introdugdo, Material e Mé-
todos, Resultados, Conclugoes, onde se esta-
blescam os objetivos do estudo ou investiga-
¢ao, os procedimentos basicos, os principais
descobrimentos e as conclugdes finais. De-
vem-se enfatizar os aspectos novos e impor-
tantes do estudo e as observagoes.
Deve-se usar a forma impessoal, omitindo ju-
{zos criticos ou comentarios sob o valor do ar-
tigo e evitarao—-se as citas de autores e as refe-
réncias a tabelas, quadros e ilustragoes. Pala-
vras chaves: se utilizara um maximo de 10, que
se colocaréo a continuagao dos resimens. De-
verdo describir o centetudo do artigo e facilitar
sua inclusao em indices, dentro do possivel de
acordo aos descriptores MeSH.
Texto.
Comecgara na pagina 3. Em geral, mas nao ne-
cessariamente, constard das seguintes ses-
soes: Introducao - Revisao da literatura — Mate-
rial e Métodos — Resultados — Discussao — Con-
clusdes. Em artigos muito extensos poderao
ser necesitados mais subtitulos.
Introdugao.
Expde-se com claridade a natureza, os funda-
mentos e 0s objetivos do estudo, dando uma
ideia de seu alcance e importancia, assim co-
mo das limitagdes. Os objetivos devem figurar
ao fim da introdugéo.
Revisao da literatura.
Deve-se basear em uma revisdo 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 selegao 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 precissao das ob-
servagoes. Indentificam-se os métodos, apare-
lhos (nome e enderego do fabricante entre pa-
rénteses) e procedimentos em forma detalha-
da, permitindo a reprodugao dos resultados.

Darao-se referéncias sob métodos estabele-

cidos, incluindo ainda, neste caso, uma breve

descrigao. Describirdao—-se os métodos novos

ou modificados substancialmente, explicando
as razoes 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. Nao
devem-se mencionar nomes de pacientes, ini-
ciais ou nUmero 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 declaragao de Helsinki
na versao revisada de 1996.

Estadistica.

Descrever os métodos estadisticos com sufi-
ciente detalhe como para permitir ao leitor pre-
parado, 0 acesso aos datos originais que ve-
rifique os resultados que presentam. Quantifi-
car as descobertas, sempre que seja possi-
vel e prensenta-las com os indicadores apro-
piados de medigéo de erro ou de duvidas (co-
mo os intrervalos de confianga). Deve-se evi-
tar o confiar exclusivamente de comprovacoes
de hipéteses estadisticas, como o uso de valo-
res de p, que nao permitem transmitir uma infor-
magéao quantitativa importante. Deve-se discu-
tir a elegebilidade dos sujeitos de experimenta-
cao. Devem-se dar detalhes sob a aleatoriza-
¢ao. Descrivir-se—a0 os métodos , e o éxito de
qualquer tipo de técnica para ver a cegas. In-
formar sob complicagdes de tratamento. Definir
0 numero de observacdes. Citar os casos per-
didos da observagao (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 padrao (com paginas 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 observagao experimen-
tal. Deve—se presentar em forma clara, concisa
e légica, utilizando quadros, estadisticas grafi-
cas e outras ilustragdes que permitam uma me-
lhor interpretagao dos fatos que queram-se de-
mostrar. Devem-se ajustar aos objetivos plan-
teados na introducéo.

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 cémo os da-
tos obtidos nos reultados podem levar ao plan-
teio inicial.

Conclusoées.

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 investigacao.
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 apari¢gao das mesmas no tex-
to. Redactarao-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 numero de janeiro. Para as revistas lati-
noamericanas, utilizardo as abreviaturas do In-
dex Medicus Latinoamericano. Deve-se evitar
0 uso de observagoes nao publicadas. O au-
tor deve verificar as referéncias nas publica-
GOes originais.

Artigos de publicagoes periddicas. Autor
ou autores do artigo. Titulo do mesmo. Titulo
abreviado da revista, ano de publicagao; volu-
me: péaginas. 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-
bliogréficos ordenam-se, em geral, da seguin-
te maneira: Autor. Titulo. Subtitulo. Edigao. Lu-
gar de publicagéo (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 n&o 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 publicagao.

Edigao. Indica-se em nUmeros arabicos, se-
guida da abreviatura ed. Exemplos: 52 ed. 6"
ed. 5°™ ed. Se ¢é a primeira edigdo, ndo deve
anotarse.

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

Paginas. Menciona-se com numeros arabi-
cos e podem compreender: nimero total de
paginas: 729 p., Paginas consultadas: 724-729
(724-9). Volume: v.5.

Parte ou capitulo de um livro.

A ordenacgédo dos datos bibliogréficos é a se-
guinte: Autor. Titulo. Edicéo. (Se é a primeira
edicao, nao deve-se anotar). Lugar de publica-
cao: editor, data: paginas. A entrada principal
se faz pelo autor do capitulo, seguido do titulo e
a continuagéo da referéncia completa do livro,
precedida da expressao latina in.
Congressos, Conferéncias, Reunides.
Entram-se pelo titulo do congresso, seguido do
numero, lugar de realizagéo e data.



Tabelas.

Devem-se fazer em folha a parte, respeitando
o dobro espago, numeradas consecutivamen-
te com numeros arabicos e com um titulo bre-
ve. Cada coluna deve levar um cabegalho cur-
to ou abreviado. As notas explicativas irdo ao
pé da pagina, o mesmo que a explicagao das
abreviaturas n&o conhecidas utilizadas em ca-
databela. As tabelas citardo—se no texto em or-
dem consecutivo. Empleam-se datos de outras
fontes, deve ser mengoado 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
resolugdo de saida de 300 dpi, em um tama-
nho maior ao de uma foto de 14 x 21 cm, em ex-
tenséo .tif. As letras, nimeros ou simbolos se-
rao o suficientemente grandes (corpo 10) pa-
ra que sejam legiveis apds da redugéo. Os ti-
tulos e as explicagbes detalhadas irdo a parte,
nas legendas para ilustracées. Todas as ilustra-
GOes deverdo ir numeradas e referidas no texto.
Quando trate—se de microfotografias, senhala-
ra-se a técnica utilizada, assim como a esca-
la. Os simbolos ou letras devem-se contras-
tar com o fundo. No caso de enviar ilustragoes
ou fotografias em cores, os gastos de publica-
Gao irdo por conta do autor, salvo que a revista
considere imprescindivel a inclusédo das mes-
mas em cores.

Legendas das ilustracoes.

As legendas devem-se escrever em dobro es-
paco, cada uma em pagina separada, com o
ndmero correspondente & ilustragdo. Quando
utilicem-se simbolos, nimeros ou letras para
identificar parte da ilustracédo 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 medigoes hematold-
gicas e bioquimicas h& de emplear-se o siste-
ma métrico segundo o sistema internacional de
unidades (Sl). Os editores podem solicitar que
as unidades alternativas ou que nao sejam do
Sl sejam acrescentadas pelo autor antes da pu-
blicacéo.

Abreviaturas e siglas.

Utilizar s6 a abreviatura padréo. 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.
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