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EDITORIAL

Estimados lectores:

Luego de gran esfuerzo y trabajo publicamos el segundo número, del volumen 57, de 
la revista de Ginecología y Obstetricia del Uruguay: AGO. 
Agradecemos primero la incorporación al equipo editorial de la Dra. Estefany Díaz, 
y quiero también recordarles que nuestra revista publica reportes de casos, trabajos de 
investigación y revisión de temas de interés actual desde la perspectiva del país, con 
visión regional, integradora y globalizadora. 
Sabemos que la exigencia laboral de cada día condiciona el tiempo que podemos 
dedicar a escribir los artículos para nuestra revista, pero es de suma importancia 
colaborar con nuestra sociedad científica para enriquecernos como comunidad: por 
ello estamos día a día mejorando nuestro sitio web AGO.uy. Hemos facilitado el envío 
de artículos y la accesibilidad a la revista para ser consultada en cualquier 
momento desde cualquier medio electrónico (móvil, laptop, tablet, desktop), y  
es por ello que los invitamos a enviar artículos y sugerencias a través de estos medios. 
En este número presentamos cinco artículos, dos de investigación y tres casos clínicos. 
Un artículo de investigación trata de la resistencia microbiana en las infecciones 
urinarias en el climaterio, siendo muy importante monitorear la resistencia 
bacteriana en Uruguay. Otro trata sobre la analgesia en el trabajo de parto, técnica 
prácticamente generalizada que mejora sustancialmente el dolor en tal instancia. 
De los casos clínicos, uno es un conjunto de casos vividos en el Hospital de Clínicas 
que tienen en común las complicaciones de la vía biliar; otro es una paciente 
con enfermedad de Paget vulvar, patología infrecuente de difícil diagnóstico 
que hay que tener presente; el último se trata de la puesta en práctica de una técnica 
laparoscópica para resolución de una malformación del aparato genital. 
Espero disfruten de estos artículos que nos han enviado los colegas de nuestra 
comunidad científica. 
¡Muchas gracias!

								        DRA. NATALIA PÉREZ

								        Editora AGO
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Resumen

La enfermedad de Paget extra-mamaria es una 

entidad poco frecuente, de la cual el origen es 

poco claro, siendo la topografía vulvar la más 

frecuente. La enfermedad de Paget vulvar es 

una neoplasia epitelial maligna que representa 

menos del 1% de todas las neoplasias vulvares.

Los síntomas son inespecíficos por lo que pre-

senta numerosos diagnósticos diferenciales, 

lo que en general conlleva a que se retrase el 

diagnóstico; a pesar de esto, en general presen-

tan buen pronóstico. Hasta en un 4% de los ca-

sos asocia adenocarcinoma subyacente.

La enfermadad de Paget vulvar se asocia con 

otras enfermedades malignas en un 11 - 54% de 

los casos (mama, vagina, cervix, útero, ovario, 

vejiga e hígado).

El diagnóstico es de sospecha clínica y con-

firmación histológica mediante el hallazgo 

de células de Paget, teniendo además un rol 

fundamental el empleo de marcadores inmu-

nohistoquímicos para descartar diagnósticos 

diferenciales.

Este caso clínico corresponde a una paciente 

de 48 años, con antecedente personal de ata-

xia de Fiedrerich. Antecedentes gineco-obsté-

tricos: nuligesta, menopausia a los 40 años, ma-

mografía y colpocitología oncológica vigentes 

y sin alteraciones. Derivada desde Dolores para 

valoración y tratamiento por historia de prurito 

y ardor vulvar de más de 1 año de evolución. Al 

examen ginecológico presenta en labio menor 

vulvar derecho en sector superior e inferior le-

sión eritematosa ulcerada, resto del examen gi-

necológico sin alteraciones. 

Tras la realización de vulvoscopía con toma de 

biopsias se confirma la enfermedad de Paget, 

extramamaria, vulvar, extensa, con disemina-

ción anexial a folículos pilosos. 

1.	 Ex-Residente Clínica Ginecotocológica C, CHPR. 
2.	 Asistente Interino Clínica Ginecotocológica C, CHPR
3.	 Prof. Agda. de Anatomía Patológica y Jefa del Depto. de Anatomía 

Patológica y Citología del CHPR
4.	 Prof. Adj. Clínica Ginecotocológica C, CHPR

Correspondencia: maite_solari@hotmail.com
Recibido: 16/7/19. Aceptado: 14/8/19
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Sin evidencia de invasión estromal en el mate-

rial examinado.

El caso clínico fue llevado a discusión en ate-

neo médico conjunto, con equipo de ginecolo-

gía, tracto genital inferior y anatomo patología. 

Se planteó realizar tratamiento médico con imi-

quimod tópico 3 veces a la semana por 3 meses, 

con control clínico mensual para valorar evolu-

ción.

Palabras clave: enfermedad de Paget, extrama-

maria; enfermedad vulvar; imiquimod.

Abstract

Paget’s extra-mammary disease is a rare enti-

ty, of which the origin is unclear, being the vul-

var topography the most frequent. Paget vulvar 

disease is a malignant epithelial neoplasm rep-

resenting less than 1% of all vulvar neoplasms.

The symptoms are nonspecific so it presents 

numerous differential diagnoses, which in gen-

eral leads to the diagnosis being delayed, de-

spite this, in general they present a good prog-

nosis. Up to 4% of cases associate an underlying 

adenocarcinoma.

The Paget vulvar disease is associated with 

other malignant diseases in 11 - 54% of cases 

(breast, vagina, cervix, uterus, ovary, bladder 

and liver).

The diagnosis is of clinical suspicion and histo-

logical confirmation through the finding of Pag-

et cells, having also a fundamental role the use 

of immunohistochemical markers to rule out dif-

ferential diagnoses.

Our clinical case corresponds to a patient of 48 

years, with a personal history of Ataxia de Fie-

drerich. Gynecobstetrics history: nulligravid, 

menopause at 40 years, mammography and on-

cological colpocitología without alterations. De-

rived from Dolores for assessment and treat-

ment for history of pruritus and vulvar burning of 

more than 1 year of evolution. The gynecological 

examination presents in the right labial minora 

on upper and lower sector ulcerated erythem-

atous lesion, rest of the gynecological examina-

tion without alterations.

After carrying out vulvoscopy with biopsies, 

Paget’s disease is confirmed, extramammary, 

vulvar, extensive, with dissemination adnexal to 

hair follicles. No evidence of stromal invasion in 

the material examined.

The clinical case was brought up for discussion 

at the grand rounds, with gynecology equip-

ment, lower genital tract and anatomopathol-

ogy. It was proposed to perform medical treat-

ment with Imiquimod topical 3 times a week for 

3 months, with monthly clinical control to assess 

evolution.

Keywords: Paget disease, extramammary; vulvar 

diseases; imiquimod.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad de Paget vulvar (EPV) corres-
ponde a una neoplasia epitelial maligna que 
representa menos del 1% de todas las neo-
plasias vulvares.1 Su síntoma más común es 
el prurito, estando presente en el 70% de los 
casos, precediendo muchas veces al diag-
nóstico definitivo hasta en 2 años5. Esto re-
marca que se trata de una patología poco 
frecuente, con síntomas inespecíficos, y un 
importante número de diagnósticos diferen-
ciales. 

El 90% de la enfermedad de Paget es ma-
maria6, siendo la enfermedad de Paget ex-
tra-mamaria (EPEM) más frecuente en mu-
jeres, hasta en un 80%, y en topografía vul-
var (correspondiendo a un 83% de la EPEM)7. 
Es una patología poco frecuente y habitual-
mente con un buen pronóstico. 
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CASO CLÍNICO

Paciente de sexo femenino, de 48 años de 
edad. En cuanto a los antecedentes perso-
nales se destaca ataxia de Fiedrerich, enfer-
medad monogénica autosómica recesiva, en 
valoración por neurólogo, sin repercusión 
actual, y como antecedente quirúrgico pre-
sentaba una colecistectomía laparoscópica. 
Antecedentes gineco-obstétricos: nuligesta. 
Menarca a los 10 años, menopausia a los 40 
años. Contaba con mamografía vigente BI-
RADS 2 y colpocitología oncológica negativa 
para malignidad.

Derivada desde la ciudad de Dolores pa-
ra valoración y tratamiento. Enfermedad ac-
tual: presenta historia de prurito y ardor vul-
var de más de 1 año de evolución por el cual 
se realizó múltiples tratamientos tópicos, sin 
mejoría clínica. Se destaca que no presenta 
alteraciones del tránsito urinario ni digesti-
vo.

Examen físico al ingreso: buen estado ge-
neral. Al examen mamario presenta mamas 
sin lesiones ni tumoraciones palpables. 

Examen cardiovascular y pleuropulmo-
nar sin alteraciones. Abdomen blando, de-
presible e indoloro, sin elementos de irrita-
ción peritoneal. En cuanto al examen gine-
cológico, a la inspección se destaca a nivel 
de labio menor derecho, en sector superior 
e inferior lesión eritematosa ulcerada (Fig. 1). 
A la especuloscopía se visualiza cuello ma-
croscópicamente sano, paredes vaginales 
sin lesiones.

EXÁMENES COMPLEMENTARIOS

Ante la sospecha de una enfermedad de Pa-
get vulvar, o frente a la duda diagnóstica, re-
sulta fundamental la valoración en servicio 
de tracto genital inferior, mediante vulvos-
copía y colposcopía, que permita la toma de 

biopsias, dado que como se ha mencionado, 
se trata de un diagnóstico histológico e in-
munohistoquímico.4

Esta paciente fue derivada desde el De-
partamento de Dolores con el resultado de 
una vulvoscopía donde se obtuvo biopsia de 
labio mayor derecho que informa Enferme-
dad de Paget extra-mamaria de topografía 
vulvar.

Posteriormente se realiza nueva vulvos-
copía complementaria en servicio de Tracto 
genital inferior de Centro Hospitalario Perei-
ra Rossell dado que no contamos con datos 
sobre invasión periuretral ni profundidad de 
la misma, ni tampoco con perfil inmunohis-
toquímico.

Resultado de vulvoscopía en CHPR: So-
bre labio mayor y menor, y a predominio 
de surco interlabial erosiones con leucopla-
sia en forma intercalada que no comprome-

Figura 1. 
Lesión vulvar presente al momento del diagnóstico.
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ten horquilla vulvar ni periné, compatible 
con enfermedad de Paget, se biopsian varias 
áreas realizando mapeo.

En cuanto al resto de los exámenes com-
plementarios, estarán supeditados a otros 
elementos clínicos y a los hallazgos anato-
mopatológicos que puedan sugerir maligni-
dad asociada.

ANATOMÍA PATOLÓGICA

Histológicamente la enfermedad de Paget 
vulvar se caracteriza por células con un ci-
toplasma pálido con un núcleo grande y nu-
cléolo prominente, llamadas células de Pa-
get, productoras de mucina, con pronuncia-
da atipía, pleomorfismo y mitosis frecuen-

te (Fig. 2). Pueden observarse aisladas o for-
mando Clusters en el epitelio, pudiendo for-
mar estructuras similares a glándulas, en-
contrándose en la capa basal de la epidermis 
pudiendo afectar luego a todo su espesor.4 
Es importante excluir invasión, dado que 
esta no es infrecuente, involucrando estruc-
turas anexiales como folículos pilosos y con-
ductos écrinos (Fig. 3). La invasión se carac-
teriza por la presencia de células de Paget in-
filtrando más allá de la membrana basal.36

La inmunohistoquímica es fundamental, 
ya que permite distinguir la enfermedad pri-
maria de la secundaria, y descartar diferen-
ciales, tal como se resume en la Tabla 1. El 
perfil inmunohistoquímico típico de las célu-
las de Paget es la presencia de los marcado-

Figura 2. 
Biopsia vulvar con Hematoxilina y eosina (H y E) 100x. Epitelio superficial con una pro-
liferación intraepitelial de células grandes y redondeadas, aisladas o en nidos, a ni-
vel parabasal y basal. Sin evidencias de invasión en las áreas biopsiadas.
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como marcadores positivos la proteina S100, 
HMH45, Melan A, panmelanina.8

La inmunohistoquímica no solamente es 
de suma relevancia diagnóstica, sino para el 
manejo y seguimiento de los pacientes. La 
presencia de p53 puede ser predictora de in-
vasión o enfermedad secundaria.9

res citoqueratina 7 y CEA positivos (Fig. 4 y 
5), mientras que la citoqueratina 20 es nega-
tiva. El origen urotelial se puede identificar 
por CK20+, uroplakin III + o GATA 3 +. La cito-
queratina 20, CDX2 y MUC2 positivos, serían 
indicadores de adenocarcinoma ano-rectal. 
Los melanomas, habitualmente presentan 

Figura 3. 
Biopsia vulvar. H y E 400x. Diseminación anexial a folículos pilosos.

Tabla 1. 
Expresión de marcadores inmunohistoquímicos según el tipo de origen de la EPEM.6

CEA p63 CK7 CK20 Uro-III GATA-3 CDX2 MUC2 GCDFP-15

Primary cutaneous 
VPD (type 1)

+ - + - - - - - +

Secondary to intestinal 
malignacy (type 2)

+ - - + - - + + -

Secondary to urological 
malignacy (type 3)

+ + +/- + + + - - -

CEA: carcinoembryonic antigen; CK: cytokertin; URO-III: uroplakin-
III; MUC2: mucin 2; GCDFP: gross cystic disease fluid protein
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Figura 4. 
Citoqueratina 7. Positividad en las células claras intraepiteliales (células de Paget, marcadas con flechas).

Figura 5. 
Células de Paget CEA positivas. 100x. Diseminación anexial en folículos pilosos.
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En este caso clínico, el resultado anato-
mopatológico de dicha toma de biopsias es 
compatible con enfermedad de Paget vulvar 
primaria, informando: células neoplásicas 
claras CK7, CEA, EMA, MUC 5, P15 y P53 posi-
tivas (Fig. 6). Enfermedad de Paget, extrama-
maria, vulvar, extensa. Diseminación anexial 
a folículos piloso, sin evidencia de invasión 
estromal en el material examinado.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la enfermedad de Paget 
puede ser ablativo o escisional, dependien-
do de la extensión y terreno del paciente. La 
cirugía es lo más frecuente, pero determina 
importante morbilidad y mutilación, con po-
sible pérdida de función. El tratamiento, en 
cualquier caso, deberá ser individualizado, 
teniendo presente que por tratarse de una 

entidad poco frecuente, las series reporta-
das con tratamiento médico son pequeñas, 
y cuyos resultados pueden ser controversia-
les y no extrapolables.

La cirugía es el tratamiento tradicional, 
consistiendo en la escisión quirúrgica am-
plia y profunda, cuyo objetivo es obtener un 
margen periférico libre de lesión macroscó-
pica de 1,5-2 cm, y 4 mm de profundidad. Es-
to se justifica dado que muchas veces el lí-
mite microscópico de lesión excede a la le-
sión macroscópica, estando la profundidad 
determinada por la topografía de las estruc-
turas anexiales a la piel.10 De todas formas, 
no es claro el margen adecuado, ni tampo-
co su relación con el riesgo de recurrencia. 
En cuanto a la linfadenectomía, tiene su lu-
gar en la enfermedad invasora, en cuyo caso 
se tratará de igual modo al cáncer de vulva.11 

Por este motivo el ganglio centinela no tiene 

Figura 6. 
P53 positiva en las células de Paget . 100x.
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lugar en estas pacientes, dado que en caso 
de microinvasión existirá indicación formal 
de linfadenectomía bilateral.4

Las lesiones extensas, con grandes resec-
ciones, pueden requerir la participación de 
cirujano plástico para generar colgajos para 
adecuada reconstrucción.

En cuanto a las complicaciones quirúrgi-
cas, como mencionamos, la cirugía presen-
ta significativa morbilidad, asociado a infec-
ción, hematoma, falla de sutura, así como 
complicaciones de la esfera psicológica y se-
xual, dada la pérdida de función y-o los re-
sultados estéticos. Las complicaciones, ade-
más, aumentan con la linfadenectomía (lin-
focele, linfedema, erisipela, dolor).12

Una alternativa en cuanto al tratamiento 
quirúrgico es la técnica microquirúrgica de 
Mohs, muy utilizada en neoplasias cutáneas. 
Esta técnica consiste en la realización de un 
biselado de piel progresivo para remoción 
del tumor, con estudio extemporáneo ana-
tomopatológico del material resecado y lue-
go de esto, reparación del defecto, todo en 
el mismo acto quirúrgico.45 En un metaaná-
lisis en 2013 con 90 casos de EPEM, de los 
cuales 21 eran casos de Paget vulvar, mos-
tró una tasa de recurrencia baja con esta téc-
nica (12.2%).44 La microcirugía de Mohs pue-
de proporcionar un control completo de los 
márgenes mediante el estudio anatomopa-
tológico de éstos, sin embargo, si se trata de 
una enfermedad extensa, la escisiones que 
puede requerir pueden causar morbilidad 
similar al tratamiento quirúrgico convencio-
nal. Resulta dificultoso comparar los resulta-
dos de esta técnica con la vulvectomía con-
vencional, ya que la evaluación de los már-
genes es diferente para ambas técnicas. Se 
necesitan datos prospectivos para compren-
der mejor su eficacia.43

En cuanto al tratamiento no quirúrgico, 

no siempre es posible. Dependerá del tama-
ño, la morbilidad y deseo de la paciente.10

El tratamiento con imiquimod surge co-
mo una alternativa promisoria, con series de 
casos donde se han reportado tasas de re-
misión completa que alcanzan un 73%, con 
una persistencia en el 27% de los casos. Es-
tos datos surgen de una revisión realizada 
en 2015 por Machida et al.41

El imiquimod es un inmunomodulador, 
agonista del receptor celular toll like 7, de cé-
lulas dendríticas y células de Langerhans, 
que determina la producción de múltiples ci-
toquinas que inducen a la apoptosis de célu-
las tumorales. Esto conlleva a una fuerte res-
puesta antitumoral tras la activación del re-
ceptor mencionado, determinando la libera-
ción de citoquinas como: INF α, TNF α, IL 12, 
que inducen y activan los linfocitos T CD 8.  
Se ha utilizado para tratamiento de verrugas 
genitales, lesiones intraepiteliales vulvovagi-
nales, así como en la queratosis actínica.41 Se 
presenta como una alternativa a la cirugía, 
como adyuvante, así como en combinación 
terapéutica. Su primer uso reportado en en-
fermedad de Paget fue en 2012.42 De todas 
formas, faltan aún más estudios dado que la 
evidencia respecto a su uso surge mayorita-
riamente de reporte de casos. En la mayoría 
de las series reportadas se plantea una du-
ración mínima de 3 meses para el tratamien-
to con este fármaco, realizando una aplica-
ción de 3 veces a la semana. Los efectos ad-
versos más frecuentes son dolor, ulceración 
e inflamación local.10

En cuanto a la vaporización con láser, la 
misma consiste en la destrucción de células 
tumorales, siendo su mayor desventaja la 
falta de material histológico para evaluar in-
vasión. Algunos reportes muestran significa-
tiva recurrencia, hasta 67%, estando en re-
lación con una ablación poco profunda, que 
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llega hasta la dermis reticular. Por esto, no 
se recomienda como primera línea.10

Por otra parte, se ha propuesto a la te-
rapia fotodinámica como tratamiento de pri-
mera línea, utilizando ácido aminolevulínico 
al 20% y luz láser. Se generan especies reac-
tivas de oxígeno, destruyendo selectivamen-
te las células neoplásicas. Cuenta con un ex-
celente resultado cosmético, y podría ser 
una opción útil en pacientes inoperables o 
en localizaciones dificultosas, ya que tiene la 
posibilidad de alcanzar la dermis y estructu-
ras anexiales.10

Los corticoides no tienen lugar en el tra-
tamiento de la enfermedad de Paget. 

En cuanto a la quimioterapia, existe poca 
evidencia en la enfermedad de Paget avan-
zada localmente, recurrente o invasora. La 
evidencia clínica por tanto no apoyaría su 
uso si no asocia carcinoma invasor.4

En cuanto a otros tratamientos, el trastu-
zumab (anticuerpo monoclonal), podría utili-
zarse como terapia integrada cuando existe 
sobre-expresión de HER-2/neu, existente en 
un 37% de enfermedad de Paget. Sus princi-
pales limitantes son el costo y su cardiotoxi-
cidad. Habitualmente se limita a pacientes 
con múltiples recurrencias, lesiones muy ex-
tensas y dicho patrón de expresión.13

EN ESTE CASO CLÍNICO una vez realiza-
do el diagnóstico de enfermedad de Paget 
vulvar extensa, tras su discusión en ateneo 
médico conjunto, con equipo de ginecología, 
tracto genital inferior y anatomía patológica, 
se planteó realizar tratamiento médico con 
Imiquimod tópico 3 veces a la semana por 3 
meses, con control clínico mensual. 

Destacamos que la paciente presenta da-
do su antecedente de ataxia de Friederich, 
mayor riesgo de arritmia e insuficiencia car-
diaca, así como mayor sensibilidad a los re-
lajantes musculares. Las complicaciones res-

piratorias y la diabetes Mellitus son proble-
mas frecuentes en este tipo de pacientes en 
el periodo post operatorio; por lo tanto, se 
recomienda una adecuada monitorización 
cardiovascular y neuromuscular en el perio-
do intra y post operatorio en caso de que re-
quiera tratamiento quirúrgico.46

SEGUIMIENTO

El seguimiento de estas pacientes debe ser 
estricto, ya que tiende a recurrir, en función 
de la extensión subclínica y la multifocali-
dad. La mayor recurrencia fuera de la vulva 
se ha reportado en vagina y cérvix, hasta en 
un 25% de los casos.

En cuanto a las recurrencias con las nue-
vas modalidades de tratamiento, no existen 
aún publicaciones que presenten un segui-
miento suficiente.

Si bien no hay consenso al respecto, se 
plantea un seguimiento semestral los prime-
ros 5 años, y posteriormente anual.14

La sobrevida a 5 años es de entre el 75 y 
91%, lo cual refleja el buen pronóstico en re-
lación a la mayor proporción de enfermedad 
no invasora.15

Nuestro caso clínico como se mencionó 
anteriormente se encuentra realizando tra-
tamiento con Imiquimod tópico, presentan-
do hasta el momento buena respuesta clíni-
ca en el control realizado al mes de iniciado 
dicho tratamiento (Fig. 7).

DISCUSIÓN

En 1874 Sir James Paget describió la ulcera-
ción de los pezones asociada a cáncer de 
mama subyacente, reportando una serie de 
15 casos, condición conocida posteriormen-
te como enfermedad de Paget mamaria.16 El 
primer caso de Paget extra mamaria lo des-
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cribe Crocker 1889 involucrando pene-escro-
to.17 1901 se describe Paget en vulva por el 
dermatólogo francés William Dubreuilh.18 La 
enfermedad de Paget se caracteriza por la 
presencia intraepitelial de células neoplási-
cas productoras de mucina, conocidas como 
células de Paget.4

El 90% de los casos de la enfermedad de 
Paget son mamarios.19

La incidencia en Europa de enferme-
dad de Paget extra-mamaria es de 0.7 por 
100.000 personas por año, siendo levemente 
mayor este número en mujeres que en hom-
bres.15 En mujeres la localización en el 83% 
de los casos es en vulva, un 3% se reporta a 
nivel de canal anal y perianal. Esta enferme-
dad vulvar es reportada más frecuentemen-
te en caucásicas y post menopáusicas, en-
tre 60-70 años, lo cual difiere con la paciente 
presentada. En población asiática, la enfer-

medad extra-mamaria es más frecuente en 
hombres.7 De todas formas, la incidencia es 
desconocida. No se reporta asociación fami-
liar de dicha patología.20

La enfermedad extra-mamaria puede es-
tar asociada a adenocarcinoma vulvar sub-
yacente. La enfermedad de Paget vulvar In-
vasora representa el 1 a 2% de los cánceres 
vulvares.2

El origen de la EPEM no es claro, hay dis-
tintas teorías. Una sugiere que se originaria 
de estructuras intraepidérmicas anexiales 
como las glándulas apocrinas, células madre 
multipotentes el estrato basal de la epider-
mis, o células madre infundibulares del folí-
culo piloso.2,22,23

La EPEM típicamente se localiza en las zo-
nas con vello, como en la piel de la axila y 
área genital, lo que apoya la idea de que sur-
ge de estructuras anexiales. De todos mo-
dos la enfermedad vulvar puede ocurrir en 
la mucosa modificada del surco interlabial, 
lo que apoya otra teoría que plantea que 
surge de glándulas similares a la mama, loca-
lizadas en dicho surco.24 Una teoría más re-
ciente plantea a las células de Toker como las 
precursoras tanto de enfermedad mamaria 
como extra mamaria.25,26

La presentación clínica más frecuente es 
prurito, irritación y ardor vulvar, pudiendo 
ser asintomática en algunos pacientes. Un 5 
a 15% de los pacientes no tienen síntomas al 
momento del diagnóstico.27,28 Al examen fí-
sico se caracteriza como una placa eritema-
tosa con áreas blanquecinas. Puede presen-
tar variedad de coloración y máculas o pla-
cas, estas últimas pueden ulcerarse y tener 
una superficie papilomatosa; los síntomas 
no siempre están relacionados con lo visi-
ble de la lesión. Las lesiones que determina 
pueden ser multifocales.6 Algunos estudios 
muestran que los síntomas pueden prece-

Figura 7. 
Retroceso de lesión vulvar tras 3 me-
ses de tratamiento con imiquimod.
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der hasta en 2 años hasta establecer el diag-
nóstico.28

En los casos de sospecha, una adecuada 
historia clínica que incluya elementos vulvo-
vaginales, gastrointestinales y urológicos es 
necesaria. Toda lesión sobreelevada sospe-
chosa debe registrarse mediante fotogra-
fía y debe evaluarse histológicamente, el re-
gistro fotográfico permite además evaluar el 
curso de la enfermedad.4

Debe valorarse la enfermedad invasiva 
mediante la toma de múltiples biopsias del 
sector involucrado y de áreas de piel circun-
dante. En casos de pequeñas lesiones unifo-
cales, puede considerarse una biopsia sim-
ple, y en algunos casos realizar además la es-
cisión completa. El diagnóstico es de confir-
mación histológica mediante el hallazgo de 
células de Paget.4

Como diagnósticos diferenciales destaca-
mos a la patología inflamatoria, infecciosa y 
neoplásica (eccema, candidiasis, psoriasis, li-
quen escleroso plano o crónico simple, VIN, 
histiocitosis, condiloma acuminado y mela-
noma, entre otros).8,29,30

En cuanto a la clasificación, la OMS defi-
ne a la enfermedad de Paget vulvar (EPV) co-
mo una neoplasia intraepitelial originada en 
las glándulas apocrinas epiteliales, caracte-
rizada por células de Paget.31 La sociedad in-
ternacional para el estudio de las enferme-
dades vulvovaginales, clasifica a la EPV en el 
grupo 2 (lesiones rojas en parche o placa) y 
en el subgrupo B (sin disrupción epitelial).32 

En 2001 Willkinson propone una clasificación 
histopatológica que se presenta en la Tabla 
2, distinguiendo la enfermedad vulvar pri-
maria cutánea (tipo 1) de la secundaria/no 
cutánea. La enfermedad vulvar secundaria 
puede originarse del tracto gastrointestinal 
(tipo 2) o del urogenital (tipo 3).33  El tipo 1 se 
divide de acuerdo a la presencia o ausencia 
de invasión dérmica, el tipo 1A es intraepite-
lial y se reporta como un 75-80% de todos 
los primarios, el tipo 1B en un 16-29% y el ti-
po C en un 4-17%3,34,35, a diferencia de la ma-
ma, en ésta el 60% de los casos asocia malig-
nidad.37 En el tipo 1B se plantea que las célu-
las de Paget migran de la dermis a la epider-
mis, y hacia la epidermis desde un adenocar-
cinoma en el tipo C. Se describe como inva-
sión dérmica cuando la invasión es mayor a 1 
mm. La EPV se asocia hasta en un 4% de los 
casos con adenocarcinoma subyacente.4

MALIGNIDAD ASOCIADA

En pacientes con EPEM se han reportado 
con altos porcentajes de desarrollar un se-
gundo cáncer primario, sobre todo en el pri-
mer año del diagnóstico.15 La EPV se asocia 
con otras enfermedades malignas en un 11-
54% de los casos, que incluye: mama, vagina, 
cérvix, útero, ovario, vejiga e hígado3,38,39,40. 
No hay consenso en cuanto al screening para 
valorar malignidad asociada. La recomenda-
ción de la Royal College of Obstetrician and Gy-
necologist, 2011, es un seguimiento por espe-

Tabla 2. 
Clasificación de la enfermedad de Paget vulvar según Wilkinson.6

Primary VPD (cutaneous) Type 1a Cutaneous vulvar non invasive Paget’s disease

Type 1b Cutaneous vulvar invasive disease: dermal invasion of Paget cells

Type 1c Cutaneous vulvar disease as a manifestation of an underlying vulvar carcinoma

Secondary VPD 
(non cutaneous)

Type 2 VPD originates from rectal or anal adenocarcinome

Type 3 VPD originates from urogenital neoplasia
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cialistas. Pese a no haber consenso, por fre-
cuencia, debería considerarse la valoración 
mamaria, urogenital y digestiva.

CONCLUSIONES

Se trata de una enfermedad poco frecuente, 
que en un porcentaje no despreciable aso-
cia adenocarcinoma subyacente, o se asocia 
a cáncer de mama, urogenital o intestinal.3

Su diagnóstico es histopatológico a través 
de las células de Paget, apoyándose además 
en marcadores inmunohistoquímicos típicos 
que permiten descartar además diferencia-
les.4

El tratamiento debe ser individualizado, 
siendo de elección clásicamente el trata-
miento escisional a través de la cirugía. Da-
do que en muchos casos se trata de enfer-
medad no invasora, el tratamiento médico 
con imiquimod ha arrojado resultados pro-
misorios, sustentando su utilización en me-
jores resultados estéticos con una tasa de 
recurrencia (reportada en algunos estudios) 
comparable al tratamiento quirúrgico.

De todas formas, dada la baja prevalen-
cia de esta patología y por tanto los estudios 
sobre seguimiento luego del tratamiento no 
permiten la extrapolación de datos, por lo 
que destacamos que es fundamental el ma-
nejo interdisciplinario e individualizado de la 
paciente.
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Resumen

La patología litiásica biliar sintomática en el em-

barazo está relacionada con un mayor riesgo de 

mortalidad para el binomio materno-fetal. Dis-

tintas series estiman que de un 10% a un 31% (5-

36%) de todas las mujeres embarazadas presen-

tan barro biliar, y entre el 2% y 6% (2-11%) de ellas 

tendrá litiasis biliares durante el embarazo y el 

período posparto temprano. De estas, entre un 

0.5– 2% presentarán complicaciones, en las que 

se incluyen: pancreatitis, colecistitis y colangitis.

El manejo de las pacientes embarazadas con 

complicaciones de la vía biliar es controver-

sial; dependerá de la clínica y paraclínica ade-

más de la edad gestacional, pudiendo ser tra-

tamiento médico/conservador o quirúrgico. La 

laparoscopía ha demostrado ser segura en el 

embarazo.

En este artículo se describen 8 casos clínicos de 

pacientes obstétricas que presentaron compli-

caciones agudas de la vía biliar y fueron asis-

tidas en el Hospital de Clínicas durante el año 

2018. Las mismas presentaron distintos cuadros 

clínicos en diferentes momentos del embara-

zo y puerperio, adoptándose por tanto distintas 

opciones terapéuticas.

Palabras clave: embarazo, puerperio, litiasis bi-

liar, colecistitis, colangitis, pancreatitis.

Abstract

Symptomatic biliary lithiasic pathology in preg-

nancy is related to an increased risk of fetal and 

maternal mortality. Different series estimate 

that 10% to 31% (5-36%) of all pregnant wom-

en have biliary sludge, and about 2% to 6% (2-

11%) of them will develop biliary lithiasis during 
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pregnancy and the early postpartum period. 

Between 0.5 and 2% of those will present acute 

complications which include pancreatitis, cho-

lecystitis and cholangitis.

The management of pregnant patients with 

complications of the biliary tract is controversial. 

It will depend on the clinical presentation, im-

age and blood tests, as well as gestational age. 

Treatment modalities include medical/conser-

vative or surgical approaches. Laparoscopy has 

been shown to be safe in pregnancy.

This article describes 8 clinical cases of obstet-

ric patients which underwent acute complica-

tions of the biliary tract and were assisted at 

Hospital de Clínicas in 2018. They presented di-

verse clinical manifestations, at varying stages 

of pregnancy and puerperium, and required dif-

ferent therapeutic options.

Key words: Pregnancy, puerperium, biliary lithia-

sis, cholecystitis, cholangitis, pancreatitis.

INTRODUCCIÓN

El embarazo es un factor de riesgo para la 
formación de las litiasis vesiculares, asocián-
dose con complicaciones maternas y feto-
neonatales. 

Durante la gestación hay cambios en la 
función hepatobiliar. Se genera un ambien-
te litogénico, dado en parte por el aumento 
en los niveles de estrógenos y progesterona 
que predisponen a estasis hepática y satura-
ción de la bilis con colesterol y cantidades re-
ducidas de ácido quenodesoxicólico.1

En distintas series se estima que entre un 
10% a un 31% (5-36%) de todas las mujeres 
embarazadas presentan barro biliar, y entre 
el 2% y el 6% (2-11%) tendrán litiasis biliares 
durante el embarazo y el período pospar-
to temprano. De estas, entre un 0,5–2% de 
las mujeres embarazadas tienen complica-

ciones debido a esta causa, en las que se in-
cluyen: pancreatitis, colecistitis y colangitis.2 
Se estima que se realiza una colecistectomía 
cada 10.000 embarazos.3 La incidencia de la 
patología biliar aumenta en mujeres con ma-
yor índice de masa corporal y paridad.

La patología litiásica biliar sintomática en 
el embarazo está relacionada con un mayor 
riesgo de mortalidad tanto para la madre 
y el feto, y puede generar complicaciones 
que incluyen morbilidad materna, readmi-
sión hospitalaria, aborto espontáneo, ano-
malías fetales, trabajo de parto de pretérmi-
no y riesgo incrementado de pretérmino ia-
trogénico, óbito y morbilidad neonatal.1 Den-
tro de la morbilidad neonatal se describen 
índices más altos de distrés respiratorio y fa-
lla respiratoria, mayor necesidad de soporte 
ventilatorio, cateterización de vasos sanguí-
neos, requerimientos de nutrición parente-
ral y sepsis. La ictericia fue el principal moti-
vo de ingreso a unidad neonatal.1

El manejo de las pacientes embarazadas 
con complicaciones de la vía biliar es contro-
versial, dependerá de la clínica y paraclíni-
ca además de la edad gestacional, pudiendo 
ser tratamiento médico/conservador o qui-
rúrgico.

Se describen 8 casos clínicos de pacientes 
que presentaron complicaciones derivadas 
de patología litiásica asistidas en el Hospital 
de Clínicas. Las mismas presentaron distin-
tos cuadros clínicos y evolución, tomándose 
por tanto diferentes opciones terapéuticas.  

OBJETIVOS

Describir 8 casos clínicos de complicaciones 
de la vía biliar presentadas en pacientes cur-
sando el período grávido-puerperal, asisti-
das en el Hospital de Clínicas de Montevideo, 
Uruguay, durante el año 2018.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Reporte de casos clínicos, mediante revisión 
de historias clínicas.

Se recolectaron datos de las historias clí-
nicas de pacientes embarazadas y puérpe-
ras que tuvieron ingresos en el Hospital de 
Clínicas durante el 2018 por complicaciones 
agudas de la vía biliar. Se solicitaron las his-
torias al Departamento de Registros Médi-
cos del hospital.  

La revisión bibliográfica se hizo buscando 
en la base de datos PubMed artículos en es-
pañol, e inglés, de los últimos 10 años, utili-
zando como palabras clave “embarazo”, “li-
tiasis biliar”, “colecistitis”, “colangitis”, “pan-
creatitis”, “puerperio”, y sus equivalentes en 
inglés.

CASOS CLÍNICOS

Caso 1

Paciente de 23 años. Obesa. Como antece-
dentes obstétricos presenta 1 gestación pre-
via, 1 parto vaginal. Cursando 25 semanas de 
gestación, consulta por epigastralgia inten-
sa de 5 días de evolución que irradia a am-
bos hipocondrios. El cuadro se acompaña de 
náuseas y vómitos de todo lo ingerido. No 
elementos de alarma obstétrica. Al ingre-
so se destaca: hemograma sin leucocitosis. 
Función renal, enzimograma hepático y cra-
sis normales. Amilasemia: 4505.

Ecografía de abdomen: vesícula distendi-
da de paredes finas con múltiple microlitia-
sis en su interior. Páncreas normal.

Ingresa a sala con planteo de pancreatitis 
aguda, presentando mejoría clínica y paraclí-
nica parcial con tratamiento médico. Se rea-
liza colecistectomía laparoscópica de coor-
dinación a las 28 semanas de gestación, sin 
complicaciones. No se realizó colangiografía 
intraoperatoria.

Se finaliza la gestación a las 40 semanas, 
vía parto vaginal normal. Se obtuvo un re-
cién nacido sano y normopeso.

Caso 2

Paciente de 19 años, sin antecedentes perso-
nales patológicos a destacar. Como antece-
dentes obstétricos presenta 1 gestación pre-
via, 1 aborto espontáneo precoz.

Cursando 14 semanas de edad gestacio-
nal, consulta por cuadro de una semana de 
evolución de dolor en hipocondrio derecho, 
intolerancia digestiva y elementos de sindro-
me pigmentario. Sin elementos de alarma 
obstétrica. Al ingreso se destaca: hemogra-
ma normal. Bilirrubina total (BT): 5.46 a pre-
dominio de la bilirrubina directa (BD). Tran-
saminasa glutámico oxalacética (TGO): 107. 
transaminasa glutámico pirúvica (TGP): 229. 
amilasemia 74.

Ecografía de abdomen: vesícula distendi-
da de paredes finas, barro biliar y microlitia-
sis en su interior.

Con planteo de colangitis litiásica se rea-
liza colangioresonancia que descarta ocupa-
ción de la vía biliar principal, por lo que se 
diagnostica colangitis aguda simple. Se reali-
za tratamiento médico, con buena evolución 
posterior. Se otorga alta a los 14 días. 

Reingresa cursando 17 semanas de ges-
tación por nuevo episodio de intolerancia di-
gestiva alta y sindrome pigmentario. Sin ele-
mentos de alarma obstétrica. De los exáme-
nes complementarios se destaca: BT 3.01 a 
predominio de BD. TGP: 256 TGO: 111. Gam-
ma glutamil transpeptidasa (GGT): 39. Ami-
lasemia: 76.

Ecografía abdominal: vesícula distendida 
de paredes finas, de tamaño habitual, ocu-
pada totalmente por barro biliar. Planteo de 
colangitis aguda simple. Se inicia nuevamen-
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te tratamiento médico, con mala evolución 
clínica. Se decide realizar colangio-pancrea-
tografía endoscópica retrógrada (ERCP) no 
objetivándose litiasis coledociana ni barro 
biliar. Se enfatiza en tratamiento antieméti-
co con mejoría clínica y paraclínica. 

Nuevo episodio de cólico biliar a las 26 se-
manas, se realizó inducción de la madura-
ción pulmonar fetal.

Cursando gestación de 38 semanas, la 
misma finaliza de forma espontánea vía par-
to vaginal normal. Buen resultado perinatal, 
recién nacido sano, normopeso. 

Al momento de escribir este trabajo, la 
paciente tiene pendiente el tratamiento de-
finitivo de su patología litiásica. 

Caso 3

Paciente de 34 años. Obesa. Como antece-
dentes obstétricos presenta 4 gestaciones 
previas, 2 partos vaginales y 2 cesáreas. 

Cursando gestación de 31 semanas, com-
plicada con diabetes gestacional y síndrome 
preeclampsia eclampsia. Consulta por dolor 
abdominal en hipocondrio derecho e intole-
rancia digestiva alta. 

Al ingreso se destaca: hemograma nor-
mal, BT: 4.17, a predominio de BD. TGP: 133. 
TGO: 72.

Ecografía de abdomen: vesícula distendi-
da con barro biliar. Vía biliar intrahepática di-
latada. Colédoco dilatado, sin litiasis.

Se realiza diagnóstico de colecistitis agu-
da. Se plantea inicialmente tratamiento mé-
dico. Mala evolución clínica, por lo que se 
realiza ERCP. Se constata litiasis coledociana 
y estenosis del colédoco distal. Se realiza pa-
pilotomía, litotricia y extracción de barro bi-
liar. Colocación de prótesis plástica.

Buena evolución posterior, se otorga al-
ta a las 72 horas. Diagnóstico al alta: colan-

gitis aguda. La finalización del embarazo no 
se produjo en nuestro centro, por lo que no 
contamos con datos del nacimiento o del re-
cién nacido.

Caso 4

Paciente de 22 años. Sana. Primigesta. Cur-
sando 25 semanas de gestación, consulta 
por dolor en hemiabdomen derecho e in-
tolerancia digestiva alta de 48 hrs de evolu-
ción. Sin elementos de alarma obstétrica.

De la paraclínica al ingreso se destaca: 
hemograma y función renal normales. Fun-
cional hepático: sin hiperbilirrubinemia ni 
aumento de enzimas hepáticas. Amilasemia 
normal.

Ecografía de abdomen: vesícula biliar con 
microlitiasis y barro, sin elementos de com-
plicación aguda.

Dado dudas diagnósticas entre apendici-
tis y colecistitis se solicita resonancia que in-
forma vesícula distendida y edematosa sin li-
tiasis de la vía biliar. 

Se induce maduración pulmonar fetal y 
uteroinhibición con indometacina

Dada persistencia del dolor se plantea co-
lecistitis aguda y se realiza colecistectomía 
laparoscópica. Buena evolución posterior. 
Sin complicaciones. Se otorga el alta a las 72 
hrs. 

La finalización del embarazo no se produ-
jo en nuestro centro, por lo que no conta-
mos con datos del nacimiento o del recién 
nacido.

Caso 5

Paciente de 24 años. Hipotiroidismo en tra-
tamiento. Primigesta. Cursando 30 sema-
nas de gestación, consulta por dolor en epi-
gastrio e hipocondrio derecho, que irradia a 
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tición. Como antecedentes obstétricos pre-
senta 5 gestaciones previas, 1 parto vaginal, 
2 cesáreas, 2 abortos espontáneos preco-
ces.

Cursando 14 días de puerperio consulta 
en emergencia por epigastralgia intensa y 
vómitos de 48 hrs de evolución y elementos 
de sindrome pigmentario. 

De la paraclínica al ingreso se destaca: 
hemograma sin leucocitosis, función renal 
normal, BT: 6,28 a predominio de BD, TGO: 
154, TGP: 166, GGT: 515. Amilasemia y crasis 
normales. 

Ecografía de abdomen: vesícula biliar dis-
tendida con múltiples litiasis en su interior.  
Colédoco dilatado con calibre máximo de 12 
mm. Hígado y páncreas normales.

Con planteo de colangitis aguda litiásica 
se realiza colecistectomía laparoscópica. Se 
observa persistencia de litiasis en el colédo-
co. Se plantea papilotomía anterógrada. Se 
produce lesión del cístico durante extracción 
de litiasis. Se convierte a laparotomía. Se co-
loca drenaje transcístico y subhepático. Du-
rante el postoperatorio se diagnostica neu-
monia aspirativa.

Se realiza colangiografía transcística, ob-
jetivándose la persistencia de litiasis. Se rea-
liza colangiopancreatografía retrógrada en-
doscópica (ERCP) con papilotomía. Se retira 
drenaje subhepático y se pinza el transcísti-
co. Presenta buena evolución, por lo que se 
otorga alta a las 48 hrs del procedimiento.

Caso 8

Paciente de 42 años. Antecedentes persona-
les de litiasis vesicular sintomática conoci-
da. Como antecedentes obstétricos presen-
ta 3 gestaciones previas, 1 aborto espontá-
neo precoz y 2 partos vaginales.

Cursando puerperio mediato. Presenta 

dorso, de 72 hrs de evolución. Se acompaña 
de intolerancia digestiva alta y síndrome pig-
mentario. 

Al ingreso: hemograma y función renal 
normales. Funcional hepático: Sin hiperbili-
rrubinemia.  TGO: 190. TGP: 179. 

Ecografía de abdomen: dilatación de la 
vía biliar intra y extrahepática. A nivel de co-
lédoco distal litiasis de 4 mm. Litiasis vesicu-
lares de 12 y 3 mm. 

Se plantea síndrome coledociano frus-
tro. Se realiza tratamiento médico, con bue-
na evolución. Se otorga el alta a las 72hrs. La 
finalización del embarazo no se produjo en 
nuestro centro, por lo que no contamos con 
datos del nacimiento o del recién nacido.

Caso 6

Paciente de 20 años. Antecedentes de múl-
tiples cólicos biliares. Primigesta. Cursando 
28 semanas de gestación consulta por dolor 
abdominal en hipocondrio derecho. La para-
clínica sanguínea al ingreso no presenta al-
teraciones.

Ecografía de abdomen: vesícula distendi-
da con barro biliar y múltiples litiasis en su 
interior, litiasis impactada a nivel de cuello 
vesical de 19 mm. Se discute en ateneo qui-
rúrgico y se decide realizar colecistostomía 
percutánea. Procedimiento sin incidentes, 
se evacúan 50 cc de bilis clara (hidrocolecis-
to). Se otorga alta con drenaje a bolsa colec-
tora. Buena evolución posterior. 

Se finalizó la gestación a las 37 semanas 
vía operación cesárea por sospecha de hi-
poxia fetal intraútero. Buen resultado peri-
natal. 

Caso 7

Paciente de 31 años. Antecedentes perso-
nales de obesidad y cólicos biliares a repe-



100

Complicaciones de la vía biliar en el periodo grávido-puerperal
Archivos de Ginecología y Obstetricia. 2019; Volumen 57, número 2: 97–108

cuadro de dolor de 48 hrs de evolución en 
hemiabdomen superior que irradia a dorso, 
acompañado de intolerancia digestiva. 

La paraclínica sanguínea al ingreso no 
presenta alteraciones. 

Ecografía abdominal: vía biliar intra y ex-
trahepática dilatada, con microlitiasis impac-
tadas en la desembocadura del colédoco. 
Vesícula sobredistendida, de paredes engro-
sadas y edematosas, con múltiples microli-
tiasis móviles.

Con planteo de colangitis aguda litiásica 
se realiza colecistectomía laparoscópica de 
urgencia. Postoperatorio sin complicacio-
nes.

DISCUSIÓN

Se presentaron 8 casos clínicos de pacien-
tes con complicaciones litiásicas agudas de 
la vía biliar, cursando distintas etapas del pe-
ríodo grávido-puerperal. Si bien los diagnós-

Cuadro 1. Resumen de casos clínicos

Edad
Edad 
gesta-
cional

Antece-
dentes

Clínica
Paraclínica
alterada

Diagnós-
tico

Tratamien-
to

Resultados 
perinatales

Caso 1 23 25 sem
1G 1PV.
Obesa

Dolor ab-
dominal. 
Intoleran-
cia diges-
tiva

Amilasa: 4505
Ecografía: vesícula 
distendida con múl-
tiples litiasis

Pancreati-
tis aguda

Colecistec-
tomía lapa-
roscópica

40 sem. In-
ducción. PV
Peso 3176 
grs. 
APGAR 9/10

Caso 2

19 14 sem 1G 1AE.
Sana

Dolor ab-
dominal. 
Intoleran-
cia diges-
tiva.
Sind. pig-
mentario

BT: 5.46 (BD: 4.58, 
BI 0.88)
TGO: 107. TGP: 229
Ecografía: vesícula 
distendida, con ba-
rro biliar y macroli-
tiasis

Colangi-
tis Aguda 
Simple

ERCP 38 sem.
PV
Peso: 3032 
grs.
APGAR 9/10

Caso 3

34 31 sem Obesa Dolor ab-
dominal. 
Intoleran-
cia diges-
tiva

BT: 4.17 (BD: 4.05, 
BI 0.12)
TGO 72. TGP: 133
Ecografía: vesícula 
distendida, con ba-
rro biliar. Vía biliar 
dilatada, sin imáge-
nes de litiasis

Colangitis 
Aguda

ERCP

Caso 4

22 25 sem Primi-
gesta. 
Sana

Dolor ab-
dominal. 
Intoleran-
cia diges-
tiva

Ecografía: vesícu-
la con microlitiasis y 
barro biliar

Colecisti-
tis Aguda

Colecistec-
tomía La-
paroscó-
pica

Caso 5 

24 30 sem Primi-
gesta.
Hipoti-
roidea

Dolor ab-
dominal. 
Intoleran-
cia diges-
tiva

TGO: 190. TGP: 179
Ecografía: dilatación 
vía biliar. Litiasis en 
vesícula y colédoco.

Sindro-
me Cole-
dociano 
Frustro.

Tratamien-
to médico

Caso 6

20 28 sem Primi-
gesta.
Litiasis 
vesicular 
sintomá-
tica

Dolor ab-
dominal

Ecografía: vesícu-
la con barro biliar y 
múltiples litiasis

Colecisti-
tis Aguda

Colecistos-
tomía per-
cutánea

37 semanas. 
Inducción 
del TDP. CST 
por SHFIU.
Peso: 2620 
grs.
APGAR 9/10
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ticos fueron diferentes, en todas las pacien-
tes la forma de presentación fue el dolor ab-
dominal, acompañado en algunos casos de 
intolerancia digestiva alta y menos frecuen-
temente sindrome pigmentario. 

Las alteraciones en la paraclínica san-
guínea no fueron constantes, siendo la ele-
vación de las enzimas hepáticas el hallazgo 
más frecuente. En todos los casos la ecogra-
fía de abdomen evidenció la presencia de li-
tiasis biliar, si bien no todas las pacientes te-
nían evidencia imagenológica de alteracio-
nes agudas.

Los tratamientos quirúrgicos/endoscópi-
cos fueron la modalidad adoptada en 7 de 
las 8 pacientes, siendo la colecistectomía la-
paroscópica el procedimiento más realiza-
do. En 3 de las pacientes se optó inicialmente 
por un tratamiento médico, pero dada una 
mala evolución con persistencia de la sinto-
matología, se realiza en la evolución el trata-
miento quirúrgico. Esto es similar a lo repor-
tado en otras series en las que se ha demos-

trado que el tratamiento conservador con-
lleva mayores complicaciones al repetir epi-
sodios similares.2,3,4,5,6,7          

En cuanto a los resultados obstétricos de-
bemos destacar que, dado que el Hospital 
de Clínicas es centro de referencia para es-
tas patologías por contar con centro de cui-
dados intensivos tanto materno como neo-
natal, así como equipo quirúrgico, muchas 
de las pacientes asistidas provienen del inte-
rior del país. Esto hace que una vez supera-
do el cuadro quirúrgico continúen el control 
obstétrico en sus centros de referencia, difi-
cultando el seguimiento, por lo que en algu-
nos casos no contamos con datos de los re-
sultados obstétricos. 

El manejo de las pacientes embarazadas 
con complicaciones de la vía biliar es contro-
versial. Dependerá de la clínica y paraclíni-
ca además de la edad gestacional, pudiendo 
ser tratamiento médico/conservador o qui-
rúrgico.3 Se ha demostrado que las pacien-
tes en las cuales no se realiza el tratamien-

Edad
Edad 
gesta-
cional

Antece-
dentes

Clínica
Paraclínica
alterada

Diagnós-
tico

Tratamien-
to

Resultados 
perinatales

Caso 7

31 Puer-
perio 
14 días 
(CST)

5G 1PV 
2CST 
2AE.
Taba-
quista. 
Obesa

Dolor ab-
dominal. 
Sindrome 
pigmen-
tario

BT: 6.28. (BD: 5.98, 
BI 0.30).
TGO: 174. TGP: 166. 
GGT: 515.
Ecografía: vesícula 
distendida con múl-
tiples litiasis. colédo-
co dilatado

Colangitis 
Aguda Li-
tiásica.

Colecistec-
tomía lapa-
roscópica. 
Conversión 
a laparo-
tomía por 
complica-
ción intrao-
peratoria. 
Drenaje 
transcísti-
co. ERCP 15 
días post-
cirugía

Caso 8 42
Puer-
perio 6 
días

3G 1AE 
2PV Li-
tiasis 
vesicular 
sintomá-
tica

Dolor ab-
dominal. 
Intoleran-
cia diges-
tiva

GGT 91.
Ecografía: dilatación 
vía biliar. Microlitia-
sis impactadas en 
colédoco. Vesícula 
dilatada, engrosada, 
con múltiples micro-
litiasis móviles.

Colangitis 
Aguda Li-
tiásica

Colecistec-
tomía lapa-
roscópica
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to quirúrgico definitivo suelen tener episo-
dios recurrentes con múltiples ingresos hos-
pitalarios, pudiendo presentar en los epi-
sodios subsiguientes mayores complicacio-
nes.2,3,4,5,6,7 Se recomienda la resolución qui-
rúrgica en el posparto si no se realizó duran-
te la gestación, aunque no está pautado cual 
sería el mejor momento para realizar la ciru-
gía en el puerperio.2 

Un reporte de casos australiano8 informó 
que las indicaciones más frecuentes de cole-
cistectomía durante el embarazo fueron có-
licos biliares en el 54% de los casos, seguidos 
por colecistitis aguda en 22%, y pancreatitis 
biliar aguda en el 14%.

En cuanto a la vía de la colecistectomía se 
demostró que la laparoscopía es segura en 
todos los trimestres del embarazo.1,5,9,10,11 De 
todas formas, el manejo conservador conti-
núa siendo la conducta más frecuente. 

Las cirugías no obstétricas más frecuen-
tes en la paciente embarazada son la apen-
dicectomía y la colecistectomía. La laparos-
copía es segura en el embarazo y se ha de-
mostrado que no aumenta las complicacio-
nes obstétricas.4,11 La Sociedad Americana 
de Gastroenterología y Cirugía Endoscópica 
(SAGES) la aprueba para cualquier trimestre 
del embarazo5, aunque todavía existen du-
das sobre el rol de esta técnica en el final de 
la gestación.2 Probablemente sea mejor rea-
lizarla durante el segundo trimestre luego 
de completada la organogénesis fetal.4 Algu-
nos cirujanos insisten en que en embarazos 
avanzados la técnica es difícil de realizar da-
do que el tamaño uterino imposibilita la co-
rrecta exposición para la cirugía, aumentan-
do el riesgo de lesión, así como de parto de 
pretérmino.

La técnica laparoscópica, además de no 
aumentar las complicaciones, es beneficiosa 
ya que se asocia a menor dolor postopera-

torio, menor estadía hospitalaria y disminu-
ye el riesgo de enfermedad tromboembólica 
venosa (ETEV).11

En una serie de metaanálisis1 se demos-
tró que, si bien la cirugía tiene riesgos poten-
ciales para la madre y el feto derivados de 
la anestesia y la radiación, no hubo diferen-
cia en el nacimiento pretérmino y morbilidad 
materna en comparación con el manejo ex-
pectante. 

No se ha demostrado diferencia en la vía 
de nacimiento con las dos posibles conduc-
tas. 

La maduración pulmonar fetal se reco-
mienda 24 horas previas a la cirugía.

En una serie de más de un millón de pa-
cientes embarazadas1 se encontró que 0.18% 
tenían litiasis vesicular, y de estas en un 
12.7% se optó por el tratamiento definitivo 
realizándose colecistectomía y en el 87.3% 
manejo conservador. En el 19% de las pacien-
tes en las que se mantuvo un manejo con-
servador se realizó la colecistectomía en el 
posparto. 

El tratamiento médico a instaurar inicial-
mente no difiere en cuanto a la paciente no 
embarazada y se basa en la suspensión de 
la vía oral, fluidoterapia, correcta analgesia, 
y antibióticos intravenosos si corresponde 
.3 En la paciente embarazada se debe tener 
precaución con la analgesia instaurada lue-
go de las 32 semanas, dado el cierre precoz 
del ductus arterioso asociado al uso de AI-
NES. Además, el uso de los mismos puede 
ser causa de oligoamnios.12 Al suspender la 
vía oral se debe tener control de la glicemia 
de las pacientes, a fin de evitar posibles efec-
tos deletéreos fetales por hipoglicemia.

Otra de las opciones terapéuticas es la 
colangiopancreatografía endoscópica retró-
grada (ERCP) con papilotomía, la cual redu-
ce la aparición de síntomas en el embarazo 
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y puerperio. La ERCP es una forma efectiva 
de extraer litiasis de la vía biliar principal. La 
misma podría realizarse de manera segura 
durante el embarazo. La principal preocupa-
ción al realizar la ERCP es la radiación a la 
que se expone al feto durante la fluorosco-
pía. Se estima que el umbral de dosis para 
generar malformaciones fetales en el primer 
trimestre es de 100 mSv, por lo que se reco-
mienda que la exposición sea menor a 1 mSv, 
y menos de 5 mSv en toda la gestación. Dis-
tintas series estiman la exposición fetal du-
rante la ERCP entre 0.1 y 3 mSv, por lo que 
la recomendación es evitar el procedimiento 
en el primer trimestre, dado que el umbral 
para generar malformaciones fetales es mu-
cho mayor luego de las 16 semanas de ges-
tación.13

Los índices de complicaciones de ERCP en 
el embarazo no son mayores que en las pa-
cientes no embarazadas, por lo que se pue-
de realizar de forma segura durante la ges-
tación.13 

CONCLUSIONES

Esta serie de casos clínicos muestra compli-
caciones litiásicas a nivel de la vía biliar pre-
sentadas por pacientes cursando distintas 
etapas del estado grávido puerperal.  Los 
tratamientos instaurados fueron diversos, al 
igual que los resultados.

Se destaca que no hubo en nuestra serie 
complicaciones materno-perinatales graves.

Dado que no existen pautas de manejo 
para estos casos, y en vistas a mejorar los 
resultados perinatales, dichas pacientes de-
ben ser tratadas en un centro de tercer nivel 
a cargo de un equipo multidisciplinario, lo 
que ha demostrado mejores resultados ma-
terno-perinatales.

Asimismo, sería provechoso desarrollar 

un protocolo de manejo de estos casos en 
conjunto con los servicios de Cirugía, a fin de 
lograr unificar criterios y mejorar los resul-
tados.
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Resumen

Introducción. Las malformaciones müllerianas 

del aparato genital femenino representan un 

verdadero desafío para el ginecólogo, así co-

mo un fuerte impacto emocional y psicológi-

co para la paciente.1 El tratamiento en aquellas 

pacientes que cuentan con una agenesia vagi-

nal en el síndrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-

-Hauser se enfoca al tratamiento quirúrgico, ya 

que el objetivo en estas pacientes es crear una 

vagina adecuada para una vida sexual normal.2 

En la actualidad la cirugía laparoscópica se re-

comienda de primera línea, obteniendo con ella 

un éxito  de hasta el 90%. Habitualmente el alto 

costo de los materiales para realizar esta ciru-

gía hace problemático su uso para muchas pa-

cientes. Hemos demostrado en este caso que 

se puede hacer estas cirugías con el mismo éxi-

to, pero con costos ínfimos, usando material al 

alcance de cualquier técnico. 

Material y métodos. Se realizó neovagina por 

tracción y uso de balón expansor vaginal, por 

abordaje laparoscópico a paciente de 18 años 

de edad con agenesia de vagina por síndrome 

de Mayer-Rokitansky–Kuster-Hauser.

Resultados. Se logró la elongación vaginal de 

10 cm de longitud y de 5 cm de diámetro en 10 

días, con internación de 24 horas en hospital, y 

con neovagina formada por mucosa vaginal en 

su totalidad.

Conclusión. La técnica utilizada descrita ofre-

ce ventajas sobre todas las técnicas quirúrgicas 

existentes en cuanto a costo y recuperación. 
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Palabras clave: Síndrome de Mayer-Rokitansky-

-Kuster-Hauser, neovagina, laparoscopía, balón 

expansor, técnica de Vecchietti. 

Abstract

Introduction. Müllerian malformations of the fe-

male genital tract represents a real challenge 

for the gynecologist, as well as a strong emo-

tional and psychological impact for the patient. 

The treatment in those patients who have a vag-

inal agenesis in Mayer-Rokitansky-Kuster-Haus-

er syndrome focuses on surgical treatment, 

since the goal in these patients is to create a va-

gina suitable for a normal sex life. Currently, lap-

aroscopic surgery is recommended first line, 

obtaining with it a success of up to 90%. Usual-

ly the high cost of the materials to perform this 

surgery make its use problematic for many pa-

tients. We have shown in this case that these 

surgeries can be done with the same success 

but with very small costs, using material avail-

able to anyone.

Material and methods. Traction neovagina was 

performed and use of an expander balloon and 

laparoscopic approach to an 18-year-old patient 

with agenesis of the vagina due to Mayer-Roki-

tansky syndrome -Kuster-Hauser-.

Results. Vaginal elongation of 10 cm in length 

and 5 cm in diameter was achieved in 10 days, 

with hospitalization for 24 hours in hospital, and 

with a neo-vagina formed by vaginal mucosa in 

its entirety.

Conclusion. The technique described offers ad-

vantages over all existing surgical techniques in 

terms of cost and recovery.

Key words: Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser 

syndrome, neovagina, laparoscopy, expander 

balloon, Vecchietti technique.

INTRODUCCIÓN

El aparato genital deriva de dos sistemas pa-
res de conductos genitales: los conductos de 
Wolff o mesonéfricos y los conductos de Mü-
ller o paramesonéfricos, que desembocan 
en la cloaca.3

Los conductos de Müller dan origen al 
útero, trompas y los 2/3 superiores de la va-
gina. Las malformaciones uterinas aparecen 
según la edad gestacional en que ocurren 
los eventos de la interrupción del desarrollo.

En las semanas 5° y 9° se observan las 
aplasias müllerianas, en las que la malfor-

Femexer.org



109

Cirugía laparoscópica en el manejo de la agenesia vaginal 
Archivos de Ginecología y Obstetricia. 2019; Volumen 57, número 2: 109–118

mación uterina se debe a la falta de desarro-
llo parcial o total, unilateral o bilateral, de los 
conductos de Müller. Se asocian a menudo a 
una malformación vaginal e incluso de otros 
órganos. 

CLASIFICACIÓN DE AMERICAN FERTILITY 

SOCIETY

La frecuencia del síndrome de Mayer-Ro-
kitansky–Kuster–Hauser oscila entre el 4 y 
el 22% de las malformaciones uterinas ma-
yores según los distintos autores.4-6 Afecta 
aproximadamente a 1 de cada 5000 muje-
res y es la segunda causa de amenorrea pri-
maria, solo superada por la disgenesia gona-
dal. Representa casi el 90% de los casos de 
aplasia vaginal. El cariotipo es normal en ca-
si más del 90% de las pacientes y aunque se 
sabe de la embriogénesis, se sabe poco de la 
fisiopatología.

El abordaje médico y psicológico es difí-
cil en las pacientes y su familia, así como ex-
plicarles la ausencia del útero y sus conse-
cuencias, la amenorrea y la imposibilidad de 
lograr un embarazo. La posibilidad de úte-
ro subrogado y poder ofrecer una vida se-
xual normal luego de la cirugía, todo esto 
llevado a cabo en conjunto, entre el equi-
po de psiquiatras, psicólogos y ginecólogos, 
con el apoyo familiar, logró en nuestra pa-
ciente una colaboración fundamental para 
lograr los objetivos perseguidos. El objeti-
vo era crear una vagina normal que requie-
ra a posteriori los menores cuidados posi-
bles y reducir al máximo el impacto emocio-
nal y stress existente en la paciente. Es muy 
importante la información de que la presen-
cia de ovarios normales no altera la natura-
leza femenina de la paciente resaltando que 
la función ovárica es absolutamente normal.

El diagnóstico de la ausencia uterina se 

sospecha en aquella paciente que no ha pre-
sentado menstruación a los 16 años sin ca-
racteres sexuales o a los 14 años con carac-
teres sexuales secundarios, el diagnóstico se 
corrobora por ultrasonido intravaginal (de 
preferencia) no realizable ante ausencia o hi-
poplasia de vagina. El momento de la cirugía 
de neovagina debe ser cuidadosamente ele-
gido por el equipo multidisciplinario, evitán-
dose hacerlo en la infancia dada la evidencia 
de altas tasas de fracaso. 

Existen múltiples cirugías para la realiza-
ción de neovagina y nos inclinamos ante la 
cirugía de vaginoplastia descrita y realizada 
por Vecchietti con balón expansor, por trac-
ción con técnica laparoscópica, la cual he-
mos modificado y con el material inventado 
para la misma por motivos de ergonomía y 
costos.7-11 La técnica original de Vecchietti se 
hizo por laparotomía y fue luego modificada 
por laparoscopía. Se basa en la tracción del 
manguito vaginal utilizando un aparato es-
pecialmente diseñado para esto, que se ubi-
ca en el abdomen suprapúbico. La fase de 
invaginación comienza en el postoperatorio 
inmediato a razón de 1 cm por día hasta al-
canzar los 10 cm y luego se instruye a la pa-
ciente a continuar con dilatadores vaginales.

MATERIAL Y MÉTODOS

Hemos hecho este trabajo con una paciente 
seleccionada con el antecedente de agene-
sia vaginal y diagnóstico de síndrome de Ma-
yer-Rokitansky-Kuster-Hauser de 18 años de 
edad con caracteres sexuales secundarios 
presentes, ultrasonido pélvico que corrobo-
ró ausencia de útero y vagina. Presencia de 
ovarios normales y ausencia de otra anoma-
lía morfológica en TC de abdomen y pelvis. 
Con dosificaciones hormonales normales. 
La decisión de la cirugía se llevó a cabo entre 
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el equipo de salud mental, ginecólogos, pa-
ciente y familia. Se realizó un detallado con-
sentimiento informado. 

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Se realizaron en el preoperatorio los che-
queos médicos de rutina y control con anes-
tesista. Se indicó 24 horas antes de la cirugía 
solución laxante para obtener una correcta 
evacuación intestinal y ayuno para sólidos 
de 24 horas y 3 horas para agua. La pacien-
te en sala de operaciones se ubicó en posi-
ción de litotomía con los muslos en pierne-
ras acolchadas, con muslos a nivel del abdo-
men y con una conveniente apertura para vi-
sualizar correctamente la vulva y el periné. 
Desinfección con yodopovidona y colocación 
de sonda vesical a colector. Neumoperito-
neo con CO2 medicinal a 13 mm Hg y 5 litros 
pm. Realizado con aguja de Verres en pun-
to de Palmer. Se introdujo trócar de 11 mm 
en Palmer para óptica de 0° con la que se 
revisó el abdomen y la pelvis, corroborando 
cintilla uterina a la que continúan ligamen-

tos redondos, trompas y ovarios normales 
en posición habitual. Ligamentos útero sa-
cros normales en posición habitual. Se colo-
có segundo trocar de 11 mm en cicatriz umbi-
lical y dos trócares de 5 mm en zona 1 cm su-
perior e interna a ambas espinas ilíacas an-
terosuperiores, derecha e izquierda. Se pasó 
la óptica a puerto umbilical y se colocó ins-
trumental en los demás puertos.

Se seccionó peritoneo en inserción bila-
teral a pared de ambas arterias umbilicales 
con armónico para realizar túnel peritoneal 
hasta la inserción de los ligamentos útero 
sacros bilateralmente; desde la vulva se in-
sertó aguja en el espacio recto uretral que 
se recuperó intraabdominal con pinza Kelly 
laparoscópica. Esta aguja está enhebrando 
con tanza el balón expansor. Se hace pasar 
la tanza por los túneles peritoneales hasta 
hacerlos salir suprapúbica y bilateralmente, 
por lo que quedan subperitoneales y en po-
sición divergente en V desde los ligamentos 
útero sacros a la salida de las umbilicales.

Se coloca sobre la piel, a nivel suprapúbi-
co, artefacto de acrílico en posición horizon-

Foto 1. Uretra y vulva con agenesia vaginal
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torio de manera ambulatoria. En cada con-
trol se rotó el artefacto 1 cm por día por los 
siguientes 10 días, tensando y acortando la 
tanza. Se mantuvo sonda vesical los 4 pri-
meros días, hasta que el balón expansor se 

tal, que permite anclar la tanza que sale de 
cada lado y enrollarla, traccionando el balón 
expansor de vagina. 

Se otorgó alta hospitalaria a las 24 horas, 
continuando controles diarios en consul-

Foto 2. Visualización de Ligamentos útero sacros con agnesia uterina

Foto 3.  

Inserción de aguja en espacio recto vaginal por vía vaginal, y captura de la misma por vía laparoscópica
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profundiza en la vagina, para evitar compre-
sión uretral y dificultad en la micción. Se hi-
zo cobertura antibiótica profiláctica con ce-
falosporina. Se logró sin mayores molestias 
y con la paciente en domicilio, 10 cm de lon-

Foto 4. Ambos hilos de estiramiento del balón vaginal en posición abdominal

Foto 5. Balón expansor vaginal Foto 6. Visión del puerto umbilical con óptica y am-

bos hilos antes de su fijación en aparato de trac-

ción

gitud vaginal con 5 cm de ancho en ese lap-
so. A partir de ese momento se continuó con 
dilatador vaginal 3 horas diarias con estróge-
nos tópicos. 

No hubo complicaciones, la vagina obte-
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nida es 100% mucosa vaginal y se ha mante-
nido sólo con lo descrito. 

RESULTADOS

Se logró una elongación de vagina de 10 cm 
en 10 días subsiguientes al acto quirurgico; 
sin dolor, con mínima invasión con estadía 
hospitalaria de 24 horas, sin complicacio-
nes, con satisfacción completa de la pacien-
te desde el punto de vista físico y emocional. 
A partir de la operación se dieron cambios 
importantes en la paciente en su subjetivi-
dad. Estando más madura, con más iniciati-
va y sin inhibiciones con relación a los chicos. 

CONCLUSIONES 

Las malformaciones genitales aún son des-
conocidas en cuanto a su origen aun cuando 
se conoce su naturaleza multifactorial. Pero 
su impacto en el futuro sexual y reproducti-
vo de la mujer pone a prueba la capacidad 
de los médicos tratantes en resolverlas para 
otorgar calidad de vida a las pacientes porta-
doras. Hemos demostrado en este caso que 

las técnicas mínimamente invasivas resuel-
ven muchos problemas anatómicos con bajo 
costo monetario y personal afectivo y emo-
cional. Esto depende fundamentalmente de 
la idoneidad del equipo tratante y de la rela-
ción médico paciente más que nunca en es-
tas patologías.
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Resumen

Objetivo. Evaluar la prevalencia y la resisten-

cia microbiana de los gérmenes más frecuente-

mente involucrados en las infecciones del trac-

to urinario (ITUs) en mujeres mayores de 50 años 

de edad. 

Material y método. Estudio retrospectivo, trans-

versal y observacional. Se analizaron los urocul-

tivos con más de 100.000 UFC, monomicrobia-

na y sus respectivos antibiogramas en mujeres 

mayores a 50 años.

Resultados. De 350 urocultivos analizados se 

observó, 51% de E. coli, 15% de Enterococcus fae-

calis, 14% de Klebsiella pneumoniae, 7% Proteus 

mirabilis y 5% Staphylococcus saprophyticus. El 

93% de las mujeres fueron postmenopáusicas. 

Se constató resistencia microbiana de E. coli de 

44% a la ampicilina, 27% a la amoxicilina-clavu-

lánico, 19% al cefuroxime, 14% a la ciprofloxaci-

na, 4% a la ceftriaxona, 3% a la nitrofurantoína y 

2% al trimetoprim-sulfametoxazol. Enterococcus 

faecalis mostró mayor resistencia para la cipro-

floxacina (14%); mientras Klebsiella pneumoniae 

se muestra mayormente resistente a ampicili-

na (47%).

Conclusión. Las mujeres cursando la postme-

nopausia son frecuentemente afectadas por las 

ITUs. El principal agente etiológico es Escheri-

chia Coli seguido por Enterococcus faecalis y  

Klebsiella pneumoniae. 

El colibacilo presenta altas tasas de resistencia 

a los agentes antimicrobianos comúnmente uti-

lizados en la atención primaria. El conocimien-

to de este perfil epidemiológico es la base para 
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el tratamiento adecuado y oportuno de nues-

tras pacientes.

Conclusión. La técnica utilizada descrita ofre-

ce ventajas sobre todas las técnicas quirúrgicas 

existentes en cuanto a costo y recuperación. 

Palabras clave: Escherichia coli, sensibilidad Es-

cherichia coli, resistencia antibiótica, infecciones 

del tracto urinario. 

Abstract

Objective. To assess the prevalence and micro-

bial resistance of the germs most frequently in-

volved in urinary tract infections (UTIs) in women 

over 50 years of age.

Material and methods. Retrospective, cross-

-sectional and observational study. Urine cul-

tures with more than 100,000 CFU, monomicro-

bial and their respective antibiograms in women 

over 50 years old were analyzed.

Results.  Of 350 urine cultures analyzed, 51% of 

E. coli, 15% of Enterococcus faecalis, 14% of Kle-

bsiella pneumoniae, 7% Proteus mirabilis and 5% 

Staphylococcus saprophyticus. 93% of the wo-

men were postmenopausal. E. coli microbial 

resistance of 44% to ampicillin, 27% to amoxi-

cillin-clavulanic acid, 19% to cefuroxime, 14% to 

ciprofloxacin, 4% to ceftriaxone, 3% to nitrofu-

rantoin and 2% to trimethoprim was found -sul-

famethoxazole. Enterococcus faecalis showed 

greater resistance to ciprofloxacin (14%); while 

Klebsiella pneumoniae is mostly resistant to am-

picillin (47%)..

Conclusion. Women in postmenopause are fre-

quently affected by UTIs. The main etiologic 

agent is Escherichia Coli followed by Enterococ-

cus faecalis and Klebsiella pneumoniae. Coli-

bacil has high resistance rates to the antimicro-

bial agents commonly used in primary care. The 

knowledge of this epidemiological profile is the 

basis for the appropriate and timely treatment 

of our patients.

Key words: Escherichia coli, sensitivity Escheri-

chia coli, antibiotic resistance, urinary tract in-

fections.

INTRODUCCIÓN

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son 
uno de los tipos más comunes de infección 
bacteriana que se encuentran tanto en pa-
cientes hospitalizados como ambulatorios.  

El climaterio es una etapa en la vida de 
la mujer donde se favorece la posibilidad de 
desarrollar infecciones del tracto urinario. 
Esta etapa biológica de la mujer caracteriza-
da por el declinar de la función ovárica pro-
voca, entre sus consecuencias, una altera-
ción del trofismo genital y urinario. 

Esta atrofia vulvo-vaginal constituye un 
factor de riesgo debido a la relación entre la 
producción de estrógeno, glucógeno y la co-
lonización por lactobacilos, todos los cuales 
se reducen después de la menopausia.1

La colonización de lactobacilos disminu-
ye la colonización de patógenos a través de 
la producción de ácido láctico debido al me-
tabolismo de la glucosa, lo cual disminuye el 
pH vaginal.

Por otro lado, las pacientes posmenopáu-
sicas comparten con las premenopáusicas, 
el riesgo de desarrollar infecciones urinarias 
recurrentes vinculados a las relaciones se-
xuales y al grupo sanguíneo.2,3   

Como es de esperar, una historia de infec-
ciones urinarias durante la premenopausia 
aumenta el riesgo de recurrencia en la pos-
menopausia. 

Además existen otros factores de riesgo 
durante esta etapa vital, como son la incon-
tinencia urinaria, el prolapso de la pared va-
ginal anterior, el aumento del volumen resi-
dual de orina y la cateterización urinaria in-
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termitente o permanente, todo lo cual pre-
dispone a ITU complicadas.

Se ha observado que aproximadamen-
te 4 de cada 10 mujeres con prolapso de ór-
ganos pélvicos (POP) tienen dificultad en la 
evacuación urinaria, lo que resulta en un 
mayor riesgo de ITU. 

El prolapso del compartimento anterior 
(cistocele) es la forma de prolapso más re-
lacionada con las ITU en forma significativa. 
Sin embargo, el prolapso del compartimen-
to posterior (rectocele) puede causar un au-
mento de presión significativa en la uretra, 
lo que resulta en dificultad en la evacuación 
y también un mayor riesgo de ITU. El conoci-
miento a través del examen clínico del esta-
do del piso pélvico y su compartimento afec-
tado es importante para definir un adecua-
do plan terapéutico para estas infecciones.

Se observó que el tratamiento para las 
ITU en mujeres con POP que tienen una bue-
na micción no tiene ningún efecto, y por tan-
to no está indicado.4 Después de una inter-
vención quirúrgica, el reingreso al hospital y 
el tiempo de estadía hospitalaria se asocian 
significativamente con las ITUs.5

Algunos estudios han demostrado que 
la cantidad de orina residual refleja un alto 
riesgo de ITUs en mujeres con incontinencia 
urinaria.6,7,8 Sin embargo, hay datos que indi-
can que los volúmenes de orina residual tan 
bajos como 30 ml también pueden aumen-
tar el riesgo de ITUs.5

La incontinencia urinaria es principal-
mente un trastorno de almacenamiento que 
por sí solo no causa infecciones; sin embar-
go, una ITU puede deberse a una micción in-
completa secundaria al tratamiento quirúr-
gico anti-incontinencia realizado.9

El cateterismo vesical es un factor de ries-
go para las ITU. El uso de catéteres urinarios 
es la fuente más común de infecciones y bac-

terias Gram negativas en el entorno hospita-
lario. La incidencia de la bacteriuria y las ITU 
dependen del tiempo de duración del cate-
terismo.

La cateterización innecesaria o prolonga-
da es un factor de riesgo adicional, y la asep-
sia deficiente del orificio uretral es un factor 
predisponente. La formación de bio-pelícu-
las en los catéteres después de la cateteriza-
ción es inevitable. La colonización bacteria-
na es más rápida dentro de la luz del catéter 
(48 horas) que en la pared externa del caté-
ter (72–168 horas).10

En relación a la prevalencia microbiológi-
ca, existen múltiples trabajos que ubican a 
Escherichia coli como la especie uropatóge-
na más común y responsable del 85% de las 
ITU.11,12,13

Los microorganismos que con mayor fre-
cuencia son aislados en este tipo de infeccio-
nes son Escherichia coli, Klebsiella spp, Ente-
robacter spp, Enterococcus spp, Pseudomonas 
spp, Proteus spp y Staphylococcus saprophyti-
cus.12,14,15 

La resistencia a los antimicrobianos es 
una de las amenazas más importantes pa-
ra la salud. La infección urinaria en la comu-
nidad constituyen una entidad nosológica 
muy común, que también se observa a nivel 
nosocomial por su alta asociación con el uso 
de catéter urinario. En general, las institucio-
nes públicas tienden a tener mayores tasas 
de resistencia.16 

Los antibióticos son clásicamente el mé-
todo de elección para el tratamiento de las 
infecciones urinarias y otras infecciones bac-
terianas. 

El uso de antibióticos y su descubrimien-
to en el siglo XX representan una de las gran-
des historias de éxito de la medicina. 

Tras el descubrimiento de la penicilina y 
las sulfonamidas, se identificaron 14 clases 
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diferentes de antibióticos entre 1940 y 1970, 
y se descubrieron nuevas moléculas dentro 
de cada grupo.17 Sin embargo, desde la déca-
da de 1980 en adelante, la tasa de descubri-
miento de nuevos antibióticos ha declinado 
de manera constante. 

Entre 2003 y 2007, solo cinco agentes an-
tibióticos fueron aprobados por la FDA (Food 
and Drug Administration) de los Estados Uni-
dos, constituyendo el número más bajo en 
10 años.18 

Para agravar aún más este problema, en 
los últimos años, se ha observado un incre-
mento de la resistencia a los antibióticos. 

Son varios los factores que contribuyen a 
la amenaza global de resistencia a los anti-
bióticos. Entre ellos se incluyen, la aparición 
de microorganismos resistentes a múltiples 
fármacos, el uso excesivo y prolongado de 
antibióticos, la cultura de la influencia de “la 
receta” de antibióticos y el declive en el des-
cubrimiento de nuevos agentes antibióticos. 

Los CDC (Centros para el Control y la Pre-
vención de Enfermedades) de Estados Uni-
dos informaron que más de 23.000 muertes 
fueron causadas por la resistencia a los anti-
bióticos en el año 2013.19

Por otro lado se observó que la resisten-
cia a los antibióticos ha aumentado las tasas 
de mortalidad en un 30 a 44%, ha aumenta-
do la duración de la estancia hospitalaria y 
ha aumentado los gastos hospitalarios.20,21,22

Los pacientes que residen en cuidados 
crónicos tienen el doble de probabilidades 
de contraer una bacteria resistente en com-
paración con los pacientes en centros agu-
dos de los Estados Unidos (14% frente al 
6%).23 

Una investigación realizada en Latinoa-
mérica12 ha constado una resistencia bacte-
riana a la ciprofloxacina en más del 20% de 
las muestras de orina mientras que la resis-

tencia a la ampicilina y al trimetoprim/sulfa-
metoxazol fue superior al 50%. 

También se encontró bacterias resisten-
tes a las quinolonas en el 50% de los pacien-
tes hospitalizados por ITU en Asia y el por-
centaje de especies resistentes a trimeto-
prim/sulfametoxazol fue de hasta el 70% en 
África y América del Sur.24 

Los carbapenems representan la última 
línea de defensa en muchos casos de infec-
ción resistente, pero las tendencias genera-
les sugieren que la resistencia contra estos 
agentes está aumentando. En 2013, los CDC 
informaron que el 11% de las enterobacterias 
encontradas en el tracto urinario son resis-
tentes al carbapenem.19 

Por tanto, las opciones de tratamiento 
antibiótico para las infecciones resistentes a 
múltiples fármacos son cada vez más limita-
das y se necesitan de manera urgente nue-
vas soluciones y las investigaciones demues-
tran que es esencial observar la epidemiolo-
gía local tanto a nivel regional como institu-
cional y determinar los planes de tratamien-
to en consecuencia. 

El objetivo de nuestro estudio es evaluar 
la prevalencia microbiana y la resistencia an-
timicrobiana de los gérmenes más frecuen-
temente involucrados en las infecciones del 
tracto urinario (ITU) en mujeres mayores de 
50 años postmenopáusicas asistidas en un 
centro público de atención primaria en Las 
Piedras (Canelones), Uruguay. 

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio retrospectivo, trans-
versal y observacional realizada entre el 5 de 
enero de 2015 al 29 de noviembre de 2017.

En el estudio sólo se incluyeron pacientes 
ambulatorios de sexo femenino y mayores 
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nosticados.  
Se excluyó del estudio a cualquier pacien-

te con enfermedad terminal, aquella que no 
proporcione muestras de orina, con antece-
dentes de administración de antibióticos en 
las últimas dos semanas y cualquier mujer 
que se encontraba en su período de mens-
truación. 

Se usaron estadísticas descriptivas para 
obtener la prevalencia de ITU, la frecuencia 
de los uropatógenos y la edad media de las 
pacientes.

RESULTADOS

Se obtuvieron 1050 resultados de cultivo de 
orina de mujeres mayores de 50 años que 
se asisten en el Hospital de Las Piedras, en 
el período de 2015-2017. Se incluyeron pa-
ra este estudio aquellos que tenían más de 
100.000 UFC/ml por lo que el n fue de 350. 
La edad promedio de las mujeres fue de 64 
años con un rango entre 50 a 105 años. 93% 
de las pacientes fueron postmenopáusicas. 
La prevalencia de IU bacteriana fue más al-
ta en el grupo de edad 50-59 con una fre-
cuencia de 42,53% en comparación con gru-
pos de 60-69 y mayores de 70 años con fre-
cuencias de 30% y 26,5% respectivamente 
(Figura 1). 

de 50 años que presentaban síntomas uri-
narios sospechosos de una ITU que se asis-
tían en el Hospital de Las Piedras (Canelo-
nes, Uruguay).

Se analizaron los resultados de aquellos 
cultivos de orina con más de 100.000 unida-
des formadoras de colonias (UFC) mono-mi-
crobianas y sus respectivos antibiogramas. 

Los resultados de estos urocultivos fue-
ron obtenidos de la base de datos del Depar-
tamento de Laboratorio Clínico a través de 
gestión con la Dirección del Hospital. 

La muestra de orina para cultivo se reali-
zó, por técnica de “chorro medio”, según pro-
tocolo de la institución.  

La presencia de 100.000 UFC por mililitro 
en el cultivo de una muestra de orina reco-
lectada apropiada permitió registrar el diag-
nostico bacteriológico positivo de ITU. 

Los urocultivos positivos fueron incluidos 
en el estudio con los datos clínicos que inclu-
yeron la edad, el sexo femenino, la edad de 
la menopausia y el lugar de residencia de ca-
da paciente.  

Se consideró variables como frecuencia 
absoluta y relativa de los gérmenes uro-pa-
tógenos hallados en los cultivos de orina y 
se analizaron los respectivos antibiogramas 
con la idea de conocer el porcentaje de resis-
tencia según cada uno de los gérmenes diag-

Figura 1.  

Distribución por grupos 

etarios de la población 

femenina con infección 

del tracto urinario
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De estos 350 urocultivos se observó que 
Escherichia coli fue el uropatógeno bacteria-
no más prevalente 179/350 (51%) seguido de 
Enterococcus faecalis 54/350 (15%), Klebsiella 
pneumoniae 49/350 (14%), Proteus mirabilis 
23/350 (7%) y Staphylococcus saprophyticus 
16/350 (5%) (Tabla 1). 
De los 350 antibiogramas analizados se ob-
servó una resistencia microbiana de E. coli 
del 44% a la ampicilina, el 27% a la amoxicili-
na-clavulánico, el 19% al cefuroxime, el 14% a 
la ciprofloxacina, el 4% a la ceftriaxona, el 3% 

a la nitrofurantoína y el 2% al trimetoprim/
sulfametoxazol, entre los antibióticos más 
utilizados en nuestro medio (Figura 2).
Enterococcus faecalis mostró mayor resisten-
cia para la ciprofloxacina (14%); mientras Kle-
bsiella pneumoniae se muestra mayormen-
te resistente a la ampicilina (47%) (Figura 3 
y 4). 

DISCUSIÓN

La resistencia a los antibióticos es un proble-

Tabla 1. Frecuencia relativa de los microrganismos hallados en las 350 muestras de urocultivos positivos

Figura 2.  

Frecuencia relativa de la resistencia de Escherichia Coli a los antibióticos más utilizados

Microorganismo Frecuencia

E.coli 179 (51%)

Enterococcus faecalis 54 (15%)

Klesbiella pneumoniae 49 (14%)

Proteus mirabilis 23 (7%)

Staphylococcus saprophyticus 16 (5%)

Enterobacter cloacae 12 (3%)

Staphylococcus saprophyticus 7 (3%)

Pseudomonas aeruginosa 4 (1,1%)

Citrobacter koseri 2 (0,6%)

Morganella morganii 2 (0,6%)

Aeromonas hydrophila 1 (0,3%)

Staphylococcus aureus 1 (0,3%)
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ma de salud global grave debido al impac-
to en la morbilidad y la mortalidad de las pa-
cientes, así como en los costos en la atención 
médica, de ahí la importancia de conocer los 
gérmenes más frecuentemente involucra-
dos y sus respectivos antibiogramas. 

La literatura mundial ubica a los microor-
ganismos uropatógenos más frecuentemen-

te involucrados en las ITUs a Escherichia coli, 
Klebsiella spp, Enterobacter spp, Enterococcus 
spp, Pseudomonas spp, Proteus spp y Staphylo-
coccus saprophyticus. 

Debido al aumento de la resistencia mi-
crobiana y la disminución del número de an-
tibióticos recién descubiertos, las opciones 
de tratamiento son cada vez más limitadas. 

Figura 3.  

Frecuencia relativa de la resistencia de Enterococcus faecalis a los antibióticos más utilizados

Figura 4.  

Frecuencia relativa de la resistencia de Klebsiella pneumoniae a los antibióticos más utilizados
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En 2002 un estudio denominado SEN-
TRY12 realizado por un grupo de participan-
tes de Latinoamérica demostró que los uro-
patógenos aislados en los centros médicos 
de América Latina muestran una alta resis-
tencia a varias clases de agentes antimicro-
bianos (E. coli y Klebsiella spp son resistentes 
a la ciprofloxacina y P. aeruginosa es resis-
tente al carbapenem). Además, los resulta-
dos de esta encuesta avalan la importancia 
de las enterobacterias como causa de la ITU 
en América Latina. 

Una revisión de la Cochrane de 201025 in-
cluyó 21 estudios de buena calidad, con 6016 
participantes, que utilizaron diferentes cla-
ses de antimicrobianos para tratar la cistitis 
aguda en mujeres durante 3 a 10 días. No se 
observó diferencias entre las clases de anti-
microbianos incluidos en esta revisión para 
la cura sintomática de la ITU no complicada 
aguda. Las fluoroquinolonas demostraron 
ser más efectivas que los betalactámicos pa-
ra el resultado bacteriológico a corto plazo. 

Investigaciones realizadas en la región de 
Las Américas observó que la E. Coli presen-
ta una resistencia del 50% para trimetropim-
sulfametoxazol y para la ampicilina. Se ob-
servó que la nitrofurantoína es uno de los 
antimicrobianos que se pueden utilizar en la 
terapia empírica en ITU donde se sospecha 
infección por E. coli, debido a que es sensi-
ble en el 87,7% de los casos.26,27 Además, se 
reconoció a Escherichia coli como el microor-
ganismo aislado que se encuentra con más 
frecuencia en muestras recogidas de pacien-
tes con una ITU diagnosticada en aproxima-
damente el 75-80% de las infecciones uri-
narias comunitarias.16,26,27 Especies menos 
frecuentes de Enterobacteriaceae, tal co-
mo Proteus mirabilis y Klebsiella pneumoniae, 
y cocos grampositivos como Staphylococcus 
saprophyticus y Streptococcus agalactiae son 

responsables de la gran mayoría de los epi-
sodios restantes.26 

Este estudio determinó la prevalencia, la 
etiología y la resistencia bacteriana entre las 
pacientes que asisten al Hospital de Las Pie-
dras en un período establecido. Mostró que 
la prevalencia de IU bacteriana en el HLP en-
tre los pacientes que acudían al hospital era 
de 350/1050 (33,33%)

En esta muestra Escherichia coli es el uro-
patógeno bacteriano más prevalente con 
179/350 (51%) acorde con la literatura mun-
dial.  

Enterococcus faecalis fue el segundo uro-
patógeno bacteriano más aislado aquí, con 
una frecuencia de 15% (54/350) seguido de 
Klebsiella pneumoniae con un 14% (49/350). 
Staphylococcus aureus se observó en el 0,3%. 
Este valor puede explicarse por tratarse de 
pacientes postmenopausicas y de mane-
jo ambulatorio ya que la frecuencia de este 
germen aumenta en la premenopausia y en 
pacientes con cateterismo uretral. 

De los antibiogramas analizados, en 
nuestro estudio, se constató una elevada re-
sistencia microbiana de la E. coli (44%), de la 
Klebsiella pneumoniae (47%) y del Enterococ-
cus faecalis (47%) a la ampicilina. 

También se observó una baja resistencia 
microbiana del colibacilo a la nitrofurantoína 
(3%) y al trimetoprim/sulfametoxazol (2%). 

De los cultivos de orina positivos se cons-
tató que el 42.5% de las mismos correspon-
dían a mujeres entre 50 y 59 años, el 30% en-
tre 60 y 69 años, y el 26.5% en mayores de 69 
años, siendo la edad y la menopausia facto-
res asociados a las ITUs. 

CONCLUSIONES

Las mujeres que cursan la postmenopausia 
temprana son las más frecuentemente afec-
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tadas por las ITUs donde el principal agen-
te etiológico es Escherichia Coli que presen-
ta altas tasas de resistencia a los agentes an-
timicrobianos comúnmente utilizados en la 
atención primaria. 

Este colibacilo demostró un alto porcen-
taje de resistencia a ampicilina y amoxicili-
na-clavulánico, lo que puede comprometer 
su uso empírico; mientras mantiene una ba-
ja resistencia a los aminoglucósidos, a las ce-
falosporinas de tercera generación, a la ni-
trofurantoína y al trimpetoprim-sulfame-
toxazol. 

Sin embargo, en esta población, se ha 
visto un incremento en la frecuencia de ITU 
producida por gérmenes distintos, funda-
mentalmente Enterococcus faecalis y Klebsie-
lla pneumoniae que presentan una alta re-
sistencia a la ciprofloxacina y a la ampicilina, 
respectivamente.

El creciente consumo de antibióticos ha 
fomentado la aparición de organismos re-
sistentes a múltiples fármacos y los hallaz-
gos de microorganismos resistentes son ca-
da vez más frecuentes. 

El conocimiento de este perfil epidemio-
lógico es la base para el tratamiento adecua-
do y oportuno de nuestras pacientes.
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Resumen

Introducción. Las reseñas históricas en la adop-

ción de medidas para aliviar el dolor del parto 

son tan antiguas como nuestra propia historia. 

Hoy en día se acepta unánimemente que el blo-

queo epidural es el método más eficaz y segu-

ro de analgesia para el trabajo de parto. El efec-

to de la analgesia del parto sobre los resultados 

obstétrico-perinatales ha sido discutido fre-

cuentemente. 

Objetivo. Evaluar el riesgo de desarrollar even-

tos adversos materno-perinatales con el uso de 

analgesia epidural durante el trabajo de parto y 

parto principalmente de la afectación neonatal 

y la forma de terminación del embarazo.

Métodos. Se realizó un estudio de cohorte re-

trospectivo de los nacimientos ocurridos en la 

maternidad del Servicio de Ginecotocología del 

Hospital de Clínicas desde el 10 de noviembre 

de 2014 hasta el 10 noviembre de 2017 con da-

tos recolectados a partir del sistema informático 

perinatal. Las mujeres que tuvieron como vía de 

finalización de su embarazo las cesáreas electi-

vas fueron excluidas del estudio, incluyendo pa-

cientes con inicio de trabajo de parto espontá-

neo o inducido.

Resultados. Un total de 1446 pacientes fueron 

incluidas en el estudio. De estas pacientes, 658 

(45,5%) recibieron analgesia del parto mientras 

que 788 (54,5%) no la recibieron. La afectación 

neonatal resultó ser más frecuente entre quie-

nes recibieron analgesia, pero la diferencia no 

fue estadísticamente significativa: (RR 1,03 para 

un intervalo de confianza (IC) de 95% (0,81-1,29). 

Los partos instrumentales fueron significativa-

mente más frecuentes entre quienes recibieron 
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analgesia: RR 1,41 IC95% [1.41-1.91], mientras que 

la incidencia de cesáreas resultó ser significati-

vamente menor: RR 0,79IC 95% [0.68-0.91].

Conclusión. Los resultados mostrados en cuan-

to a la analgesia del parto en la Maternidad del 

Hospital de Clínicas no difieren de los evidencia-

dos en la literatura internacional con respecto a 

la incidencia del parto instrumental y el índice 

de cesáreas.  Sí es discordante en lo referente a 

la afectación neonatal, lo que puede obedecer 

a las limitaciones del estudio y por ende no ser 

concluyente. 

Palabras clave: analgesia del parto, resultados 

neonatales, incidencia de cesárea, parto instru-

mental. 

Abstract

Introduction. The historical reviews on the 

adoption of measures to alleviate the pain of 

childbirth are as old as our own history. Today 

it is unanimously accepted that epidural block 

is the most effective and safe method of anal-

gesia for labor. The effect of labor analgesia on 

obstetric-perinatal outcomes has been discus-

sed frequently.

Objective. To evaluate the risk of developing 

adverse maternal-perinatal events with the use 

of epidural analgesia during labor and delivery, 

mainly of neonatal involvement and the way of 

termination of pregnancy.

Methods. A retrospective cohort study of births 

occurred in the Gynecology Department of the 

Hospital de Clínicas from November 10 of 2014 

to November 10 of 2017 with data obtained from 

the perinatal computer system. The women 

who had the means of ending their pregnancy 

by elective cesareans were excluded from the 

study, including patients with onset of sponta-

neous or induced labor.

Results. A total of 1446 patients were included 

in the study. Of these patients, 658 (45.5%) re-

ceived labor analgesia while 788 (54.5%) did not 

receive it. Neonatal involvement was more fre-

quent among those who received analgesia, 

but the difference was not statistically signifi-

cant: (RR 1.03 for a 95% confidence interval (CI) 

(0.81-1.29). Instrumental deliveries were signifi-

cantly more frequent among those who recei-

ved analgesia: RR 1.41 95% CI [1.41-1.91], while the 

incidence of caesarean section was found to be 

significantly lower: RR 0.79 95% CI [0.68-0.91]

Conclusions. The results shown regarding the 

analgesia of delivery in the Maternity Hospital of 

Clinics do not differ from those evidenced in the 

international literature with respect to the inci-

dence of instrumental delivery and the rate of 

cesarean sections. If it is discordant in relation 

to neonatal involvement, which may be due to 

the limitations of the study and therefore not be 

conclusive. 

Key words: Labour analgesia; neonatal resul-

ts, incidence of caesarean section, instrumen-

tal delivery.

INTRODUCCIÓN

Las reseñas históricas en la adopción de me-
didas para aliviar el dolor del parto son tan 
antiguas como nuestra propia historia.1 Aun-
que la intensidad del dolor varía mucho de 
unas mujeres a otras, numerosos estudios 
han demostrado que la mayor parte de las 
parturientas lo califican como severo.2;3 En 
el boletín del Colegio Americano de Obste-
tricia y Ginecología (ACOG) de 2002 se afir-
ma “El parto se acompaña en muchos casos de 
dolor severo y su presencia constituye por sí so-
la una clara indicación para el empleo de técni-
cas analgésicas más allá de cualquier conside-
ración de tipo médico”.4 Sería recomendable, 
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por tanto, que la analgesia formara parte del 
manejo integral del trabajo de parto y parto.

El método de analgesia obstétrica ideal 
debe reducir al máximo el dolor de las con-
tracciones permitiendo al mismo tiempo 
que la madre participe activamente de la ex-
periencia. De igual modo, ha de tener efec-
tos mínimos sobre el feto o la evolución del 
parto.5 Hoy en día se acepta unánimemen-
te que el bloqueo epidural es el método más 
eficaz y seguro de analgesia para el traba-
jo de parto6 y es la utilizada en este estudio, 
destacando que en la Maternidad del Hospi-
tal de Clínicas se dispone de analgesia epi-
dural realizada por la Cátedra de Anestesio-
logía las 24 horas del día y de forma gratui-
ta. La técnica se basa en la inyección de una 
combinación de anestésico local y analgési-
co opioide en el espacio epidural lumbar. Es-
tos difunden en el espacio subaracnoideo 
donde actúa a nivel de las raíces nerviosas 
bloqueando la transmisión del potencial de 
acción, inhibiendo así la nocicepción y la per-
cepción del dolor.7

El efecto de la analgesia del parto sobre 
los resultados obstétrico-perinatales ha sido 
discutido frecuentemente. 

OBJETIVO

El objetivo de este estudio es evaluar el ries-
go de desarrollar eventos adversos mater-
no-perinatales con el uso de analgesia epi-
dural durante el trabajo de parto y parto 
principalmente de la afectación neonatal y 
la forma de terminación del embarazo.

MÉTODOS

Se realizó un estudio de cohorte retrospec-
tivo de los nacimientos ocurridos en la ma-
ternidad del Servicio de Ginecotocología del 

Hospital de Clínicas desde el 10 de noviem-
bre de 2014 hasta el 10 noviembre de 2017, 
con datos obtenidos del sistema informáti-
co perinatal. Las mujeres que tuvieron como 
vía de finalización de su embarazo las cesá-
reas electivas fueron excluidas del estudio, 
incluyendo pacientes con inicio de trabajo 
de parto espontáneo o inducido.

La población se categorizó en dos grupos 
de acuerdo a si recibieron o no analgesia del 
parto. Para cada grupo se describió: edad 
materna (categorizado en menor o mayor de 
35 años), paridad (categorizado en nulípara 
(sin partos previos)  o multípara (un parto o 
más)),  nivel de educación (categorizado co-
mo: ninguna, primaria completa, secunda-
ria completa o universitaria), índice de masa 
corporal (IMC) previo al embarazo (categori-
zada como bajo peso: IMC menor a 19 kg/m2; 
normo peso: IMC de 19 a 24,9 kg/m2; sobre-
peso: IMC de 25 a 29 kg/m2 y obesidad: IMC 
mayor o igual a 30 kg/m2), acompañamiento 
durante el trabajo de parto (categorizado en 
si o no) y  edad gestacional al momento del 
parto (categorizada como pretérmino: em-
barazos menores a 37 semanas y término: 
embarazos mayores o iguales a 37 semanas 
sí o no) (Tabla 1). Estas variables fueron con-
trastadas con las pruebas de χ² y exacto de 
Fisher y se tomó como significancia un valor 
p menor o igual a 0,01.

Para la evaluación de complicaciones 
obstétrico-perinatales se calculó el riesgo de 
parto instrumental con fórceps, tasa de ce-
sárea independientemente de su causa y la 
afectación neonatal mediante la valoración 
del Apgar al minuto de vida y a los 5 minutos, 
considerándose afectación neonatal un Apa-
gar menor o igual a 7 puntos (Tabla 2). Los 
datos se expresaron a modo de riesgo rela-
tivo (RR) con intervalo de confianza al 95% 
calculado mediante series de Taylor utilizan-
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do el programa OpenEpi Versión 3.01 con ta-
blas de 2x2 disponible en: http://www.ope-
nepi.com/TwobyTwo/TwobyTwo.htm. 

RESULTADOS

Un total de 1446 pacientes fueron incluídas 
en el estudio de las cuales 658 (45,5%) reci-
bieron analgesia del parto mientras que 788 
(54,5%) no la recibieron.

En la Tabla 1 se muestran las característi-
cas demográficas de ambos grupos respec-
to a las variables ya mencionadas.

En cuanto a la edad materna se observó 
un mayor porcentaje, estadísticamente sig-
nificativo (valor p 0,0034), de mujeres ma-
yores de 35 años en aquellas que recibieron 
analgesia del parto respecto a las que no la 
recibieron (91% vs 85,9%). También se obser-
vó mayor porcentaje de nulíparas, estadísti-

Tabla 1. Distribución de las variables: edad, paridad, nivel educativo, índice de masa corporal, acompaña-

miento durante el trabajo de parto y edad gestacional para los grupos que recibieron y no recibieron anal-

gesia del parto.

Tabla 2. Variables de estudio: Afectacion neonatal, parto instrumental y terminacion por cesarea y relacion 

con analgesia del parto.

Recibieron analgesia
N (%)

No recibieron analgesia
N (%)

Valor p

Edad Menor de 35 años 599 (91%) 677 (85,9%) 0,0034
Mayor o igual a 35 años 59 (9%) 111 (14,1%) 0,0034

Paridad Nulipara 321 (48,7%) 244 (31%) <0,001
Multípara 337 (51,3%) 544 (69%) <0,001

Nivel educativo Ninguno 16 (2,4%) 26 (3,2%) <0,001
Primaria completa 181 (27,5%) 260 (32,9%) 0,024
Secundaria completa 461 (70,1%) 502 (63,7%) 0,012

Índice de masa corporal
(IMC) previo al emba-
razo

Bajo peso
(IMC<18,5)

39 (5,2%) 56 (7,10%) 0,42

Normopeso
(IMC 18,5-24,9)

438 (66,5%) 526 (66,7%) 0,98

Sobrepeso y obesidad
(IMC>24.9)

181 (27,5%) 206 (26,1%) 0,60

Acompañamiento du-
rante el trabajo de parto

Si 630 (95,7%) 758 (96,2%) 0,76
No 28 (4,3%) 30 (3,8%) 0,76

Edad gestacional al mo-
mento del parto

Pretérmino
(menor de 37 semanas)

48 (7,3%) 94 (11,9%) 0,004

Termino
(mayor o igual de 37 
semanas)

610 (92,7%) 694 (88,1%) 0,004

Características Recibieron analgesia
 n=658

No recibieron analgesia 
n=788

RR IC 95%

Apgar al minuto de vida < 7 41 (6,23%) 47 (5,96%) 1,03 [0,81-1,29]

Apgar a los 5 minutos < 7 17 (2,58%) 27 (3,43%) 0,75 [0,41-1,37]

Parto instrumental 57 (8,66%) 22 (2,79%) 1,41 [1,42-1,91]

Terminación por cesárea 137 (20,82%) 223 (28,29%) 0,79 [0,68-0,91]
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riesgo de parto instrumental (RR 1,38 IC 95% 
[1,24-1,53]) comparado con los partos sin 
analgesia.8 

Por otro lado, en este estudio, la analge-
sia se presenta como un factor protector pa-
ra la terminación del embarazo mediante 
operación cesárea, siendo el mismo estadís-
ticamente significativo. Esto concuerda con 
el resultado de estudios controlados aleato-
rizados y revisiones sistémicas que no mos-
traron diferencias significativas en el riesgo 
de terminación del embarazo mediante ope-
ración cesárea entre mujeres que recibie-
ron analgesia del parto en comparación a las 
que no la recibieron.6;9;10-12 Destacando que 
la revisión Cochrane, anteriormente mencio-
nada, muestra un riesgo aumentado de la 
misma, pero sin diferencias significativas (RR 
1.10 IC 95% [0,97-1,25]).8

Por otro lado, en nuestro análisis se vio 
que la analgesia del parto aumenta el ries-
go de Apgar al minuto de vida menor a 7 pe-
ro no así cuando el mismo se evalúa a los 5 
minutos de vida, sin embargo, los mismos 
no son significativos por lo que es necesa-
rio aumentar el número muestral para obte-
ner resultados concluyentes. La revisión Co-
chrane 2005 muestra también que no exis-
ten diferencias entre los grupos comparados 
respecto a malos resultados neonatales, ad-
misión a cuidados intensivos neonatales (RR 
0,15 IC 95% [0,10-0,23]) y Apgar menor a 7 a 
los 5 minutos de vida (RR 0,80 IC 95% [0,54 
-1,20]).8 

CONCLUSIONES

Los resultados mostrados en cuanto a la 
analgesia del parto en la Maternidad del Hos-
pital de Clínicas no difieren de los evidencia-
dos en la literatura internacional con respec-
to a la incidencia del parto instrumental.  Por 

camente significativo (valor p <0,001), en las 
pacientes que recibieron analgesia respecto 
a las que no. Por último, también existen di-
ferencias significativas en la edad al momen-
to del parto en ambos grupos (valor p 0,004).

Sin embargo, no se observan diferencias 
estadísticamente significativas para ambos 
grupos respecto al nivel educativo, IMC y 
acompañamiento durante el parto.

En la Tabla 2 se presentan los riesgos re-
lativos (RR) del grupo en estudio respecto al 
grupo control respecto al Apgar al minuto y 
a los 5 minutos de vida, la tasa de cesárea y 
de parto instrumental en ambos grupos. 

Se observa que el Apgar menor a 7 pun-
tos al minuto de vida es mas frecuente en las 
pacientes que recibieron analgesia del par-
to respecto a las que no (6,23% vs. 5,96%; RR 
1,03 [0,81-1,29]). Sin embargo, se observa que 
el Apgar menor a 7 puntos a los 5 minutos 
de vida es más frecuente en pacientes que 
no recibieron analgesia del parto (3,43% vs. 
2,58%; RR 0,75 [0,41-1,37]).

Por otro lado, se observa que la frecuen-
cia de parto instrumental es mayor en el gru-
po que recibió analgesia del parto respecto a 
la que no (8,66% vs. 2,79%; RR 1,41 [1,42-1,91]). 

Por último, la terminación mediante ope-
ración cesárea fue mas frecuente en el gru-
po que no recibió analgesia respecto al que 
recibió (28,29% vs. 20,82%; RR 0,79 [0,68-
0,91]).

DISCUSIÓN

Según el análisis de los datos, existe un au-
mento significativo de parto instrumental en 
pacientes que recibieron analgesia del par-
to. Estos datos no difieren de lo evidenciado 
en otros estudios internacionales.  Una revi-
sión de Cochrane publicada en 2005 mues-
tra que la analgesia epidural aumenta el 
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otro lado, parece ser que la misma es un fac-
tor protector respecto a la terminación me-
diante operación cesárea. Sin embargo, no 
se observan resultados concluyentes res-
pecto a la afectación neonatal lo que puede 
obedecer a las limitaciones del estudio.

Bibliografía

1.	 Echevarria Moreno M. Analgesia del parto: ¿qué más podemos 

hacer?. Rev Soc Esp Dolor. 2010. 17(1):1-2.

2.	 Melzack R, Kinch R, Dobkin P, Lebrun M, Taenzer P. Severity of 

labor pain: influence of physical as well as psychological values. 

Can Med Assoc J. 1984. 130(5):579-84.

3.	 Kangas-Saarela T, Kangas-Karki T. Pain and pain relief in labour: 
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OBJETIVOS DE LA REVISTA 
AGO se ocupa especialmente a la difusión de 
los trabajos científicos de la especialidad pro-
ducidos en el Uruguay. Dar cabida a textos de 
revisión temática y publicar trabajos de investi-
gación emanados en otros países. Todos los ar-
tículos son sometidos a arbitraje, realizado por 
autoridades competentes en los temas en cues-
tión, de acuerdo con las normas que se publi-
can más abajo. 
	
ÁREAS DE INTERÉS
Todos los temas vinculados a la obstetricia, la 
perinatología, la esterilidad, la ginecología, la 
oncología ginecológica, la endocrinología gine-
cológica y las áreas de investigación vinculadas 
a las diversas disciplinas que configuran las So-
ciedades Anexas a la Sociedad Ginecotocoló-
gica: Sociedad de Ginecología de la Infancia y 
la Adolescencia, Sociedad de Endocrinología 
Ginecológica y Menopausia, Sociedad de Pato-
logía Cervical Uterina, Citología y Colposcopía, 
Sociedad Uruguaya de Reproducción Humana, 
Sociedad de Ecografía del Uruguay. Está abier-
ta además a los trabajos de investigación de 
cualquier área vinculada a la Salud de la Mujer. 

HISTORIA DE LA REVISTA
PERIODICIDAD
AGO se publica cuatrimestralmente y se en-
vía gratuitamente a los socios de la Sociedad 
Ginecotocológica del Uruguay y a las publica-
ciones que aceptan intercambio. 
Se administra por la Comisión Directiva de la 
SGU y está dirigida por el Editor, apoyado por 
un Comité Editorial y un Cuerpo de Árbitros.

CONSEJO EDITORIAL 
(Primera página de la revista)

 
ÍNDICE DE LA BIBLIOTECA NACIONAL
ISSN 0797– 0803

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

ARCHIVES OF GYNECOLOGY and 
OBSTETRICS. (Arch Gyn Obst) 
(AGO). 
Official Journal of the SOCIEDAD GINECO-
TOCOLÓGICA DEL URUGUAY. 
OBJECTIVES. AGO publishes specially the sci-
entific works of obstetric and gynecologic inves-
tigations in Uruguay. It also publishes texts of 
thematic revision and publishes works of inves-
tigation from other countries. All the articles are 
put under arbitration, made by competent au-
thorities in the subjects at issue, in agreement 
with the norms that are published below. 
INTEREST AREAS. All the subjects of obstetrics, 
perinatology, sterility, gynecology, the gyneco-
logical oncology, gynecological endocrinology 
and fields of investigation specially addressed 
by SGU’s Affiliate Societies: Society of Gyne-
cology of the Childhood and the Adolescence, 
Society of Gynecological Endocrinology and 
Menopause, Society of Uterine Cervical Pathol-
ogy, Citology and Colposcopy, Uruguayan Soci-
ety of Human Reproduction, Society of Ultraso-
nography of Uruguay. The Journal also accepts 
papers dealing with investigation in any subject 
related to Women’s Health. 
HISTORY OF THE MAGAZINE. 
REGULARITY. AGO is published every four 
months, and it is freely among members of the 
Sociedad Ginecotocológica del Uruguay. AGO 
accepts free exchange with similar publñica-
tions from peer Societies. AGO is managed by 
the Board of Directors of the SGU and directed 
by the Editor, supported by an Editorial commit-
tee an a Board of Peer–reviewers. 
EDITORIAL COMMITTEE: First page.
Index of the National Library. 
ISSN 0797– 0803. 
COPYRIGHT. The articles published in the ma-
gazine are protected by copyrights and can be 
partially or totally reproduced, whenever the writ-
ten permission of the direction of the magazine 
is obtained. 

NORMAS DE PUBLICACIÓN
Los artículos entregados para su publicación 

en Archivos de Ginecología y Obstetricia 
deberán adecuarse a las siguientes normas. 
Recuerde respetar y atenerse a las mismas pa-
ra evitar retrasos en la edición de sus trabajos.
Los trabajos serán inéditos y originales. Una 
vez entregados no podrán ser presentados en 
otra publicación, salvo que hayan sido recha-
zados por el Consejo Editorial. Tampoco se 
aceptarán trabajos con modificaciones parcia-
les que no cambien sustancialmente el conte-
nido del mismo, ya presentados o publicados 
en otra revista.

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

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

El manuscrito debe ir acompañado con 
una carta de presentación y la firma y autoriza-
ción de todos los autores, aprobando los resul-
tados del trabajo, declarando la no presenta-
ción simultánea o la publicación previa del tra-
bajo en otros libros o revistas nacionales o in-
ternacionales. 

Los artículos serán vistos por el Consejo 
Editorial quienes valorarán la forma y el conteni-
do y someterán los artículos al arbitraje por pa-
res, de lo que pueden surgir las siguientes po-
sibilidades: 1) aceptados sin modificaciones; 2) 
publicados previas modificaciones aceptadas 
por los autores y 3) no aceptados. Los motivos 
de la no aceptación y de las correcciones pro-
puestas serán notificadas a los autores.

Archivos de Ginecología y Obstetricia (AGO)

Órgano de la SGU
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PRESENTACIÓN DEL TRABAJO
Los trabajos deben presentarse de acuerdo a 
las siguientes normas:

 Las páginas deben numerarse consecuti-
vamente arriba y a la derecha. Tablas y figuras: 
debe señalarse en el texto el lugar donde referir-
se a la tabla o a la figura. (No incluir ni tablas ni 
figuras en el texto). Cada tabla o ilustración de-
be imprimirse en papel por separado con el tí-
tulo y la leyenda correspondiente y debe guar-
darse en el disquete o en el CD en un archivo 
separado.
Página del título. Debe incluir:
•	 Título del artículo redactado en forma 

concisa pero informativa, con subtítulos 
si corresponde.

•	 Nombre completo de cada autor, con la 
mención del grado académico más alto.

•	 Cargos docentes o científicos que ocupa 
(n), nombre del departamento, institución 
o dependencia de actúa (n).

•	 Nombre del departamento o institución 
responsable.

•	 Nombre, dirección, teléfono, fax o e–mail 
del autor responsable de la correspon-
dencia acerca del manuscrito.

•	 La fuente o apoyo en forma de subvencio-
nes, equipos, fármacos o todos ellos

Resúmenes y palabras clave:
La segunda página del manuscrito debe con-
tener un resumen en español, portugués e 
inglés, de no más de 250 palabras ordenado 
de la siguiente manera: Introducción, Material y 
Métodos, Resultados, Conclusiones, donde se 
establezcan los objetivos del estudio o inves-
tigación, los procedimientos básicos, los prin-
cipales descubrimientos y las conclusiones fi-
nales. Deben enfatizarse los aspectos nuevos 
e importantes del estudio y las observaciones.

Se debe usar la forma impersonal, omi-
tiendo juicios críticos o comentarios sobre el 
valor del artículo y se evitarán las citas de au-
tores y las referencias a tablas, cuadros e ilus-
traciones. Palabras clave: se utilizará un máxi-
mo de 10, que se colocarán a continuación de 
los resúmenes. Deberán describir el conteni-
do del artículo y facilitar su inclusión en índices, 
dentro de lo posible de acuerdo a los descrip-
tores MeSH.
Texto.
Comenzará en la página 3. En general, aunque 
no necesariamente, constará de las siguientes 
secciones: Introducción – Revisión de la litera-
tura – Material y Métodos – Resultados – Discu-
sión – Conclusiones. En artículos muy extensos 
podrán ser necesarios más subtítulos.
Introducción.
Se exponen con claridad la naturaleza, los fun-
damentos y los objetivos del estudio, dando 
una idea de su alcance e importancia, así como 
de las limitaciones. Los objetivos deben figurar 
al final de la introducción.
Revisión de la literatura.
Debe basarse en una revisión lo más exhaus-
tiva posible, que permita actualizar los conoci-
mientos en los asuntos que tengan relación di-

recta y específica con el trabajo en cuestión. Es 
conveniente evitar el exceso de citas, sometién-
dolas previamente a una selección que asegure 
coherencia y unidad temática.
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 precisión 
de las observaciones. Se identifican los méto-
dos, aparatos (nombre y dirección del fabrican-
te entre paréntesis) y procedimientos en forma 
detallada, de manera de permitir la reproduc-
ción de los resultados. Se darán referencias so-
bre métodos establecidos, incluyendo además, 
en este caso, una breve descripción. Se descri-
birán los métodos nuevos o modificados sus-
tancialmente, explicando las razones de su uso 
y evaluando sus limitaciones. Los procesos quí-
micos y fármacos utilizados se mencionan por 
principio activo, incluyendo dosis y forma de 
administración. no deben mencionarse nom-
bres de pacientes, iniciales o número de ingre-
so a los hospitales.
Normas éticas.
Cuando se presenten experimentos sobre seres 
humanos, se indicará si los procedimientos que 
se siguieron estaban de acuerdo con las nor-
mas éticas del comité responsable (institucio-
nal o regional) o con la declaración de Helsinki 
en la versión revisada de 1996.
Estadística.
Describir los métodos estadísticos 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 
medición de error o de incertidumbre (como los 
intervalos de confianza). Se debe evitar el fiar-
se exclusivamente de comprobaciones de hi-
pótesis estadísticas, como el uso de valores de 
p, que no permiten transmitir una información 
cuantitativa importante. Se debe discutir la ele-
gibilidad de los sujetos de experimentación. Se 
deben dar detalles sobre la aleatorización. 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 número de observaciones. Mencio-
nar los casos perdidos de la observación (como 
los abandonos en un ensayo clínico). Las refe-
rencias para el diseño del estudio y los métodos 
estadísticos se deberán remitir, cuando sea po-
sible, a trabajos estándar (con páginas consig-
nadas), en lugar de remitir a los trabajos don-
de los diseños o métodos fuero originalmente 
publicados. Especificar cualquier programa de 
computadora de uso general utilizado. 
Resultados.
Es el informe riguroso de la observación experi-
mental. Debe presentarse en forma clara, con-
cisa y lógica, utilizando cuadros, estadísticas 
gráficas y otras ilustraciones que permitan una 
mejor interpretación de los hechos que se quie-
ren demostrar. Deben ajustarse a los objetivos 
planteados en la introducción.

Discusión.
Se abre juicio sobre los resultados obtenidos, 
se explica, discute y puntualiza su idoneidad 
y sus limitaciones, comparándolos con los de 
otros autores. Se debe mostrar cómo 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 ínte-
gramente respaldados por los resultados y ser 
una respuesta los objetivos de la investigación. 
Agradecimientos. 
Se dirigen solamente a aquellas personas que 
han contribuido sustancialmente al estudio.

Bibliografía.
Las referencias bibliográficas se numerarán 
consecutivamente, en el orden en que apare-
cen mencionadas en el texto. Las referencias 
que sólo se citan en tablas o figuras, deben nu-
merarse según la aparición de las mismas en el 
texto. Se redactarán de acuerdo con la forma 
adoptada por la Biblioteca Nacional de Medi-
cina de los EE.UU., empleada en el Index Medi-
cus. Los títulos de las revistas se abreviarán, de 
acuerdo con el estilo adoptado por el Index Me-
dicus, para lo que deben consultarse las publi-
cadas anualmente, en el número de enero. Pa-
ra las revistas latinoamericanas, se utilizarán 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.
Artículos de publicaciones periódicas.
Autor o autores del artículo. Título del mismo. Ti-
tulo abreviado de la revista, año de publicación; 
volumen: páginas. Se mencionarán hasta seis 
autores. Cuanto el artículo tenga siete o más, se 
mencionarán los seis primeros, seguidos de la 
expresión latina et al. 
Libros y otras monografías.
Los datos bibliográficos se ordenan, en gene-
ral, de la siguiente forma: Autor. Título. Subtítu-
lo. Edición. Lugar de publicación (ciudad): edi-
torial. Año; páginas o volumen.
Autor personal. 
Se menciona el apellido del autor y la inicial del 
nombre, todo en mayúsculas. 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.
Título y subtítulo.
Se anotan tal como aparecen en la publicación.
Edición.
Se indica en números arábigos, seguida de la 
abreviatura ed. Ejemplos: 5ª ed. 6th ed. 5eme ed. 
Si es primera edición, no debe anotarse.
Pie de imprenta.
Lugar de publicación (ciudad): editor (se men-
ciona el principal, eliminando palabras como 
Compañía, Limitada, e Hijos, etc.) y año de pu-
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blicación. Ejemplo: México: Interamericana, 
1976.
Páginas.
Se menciona con números arábigos y puede 
comprender: número total de páginas: 729 p., 
Páginas consultadas: 724–729 (724–9). Volu-
men: v.5. 
Parte o capítulo de un libro.
La ordenación de los datos bibliográficos es la 
siguiente: Autor. Título. Edición. (Si es la prime-
ra edición, no debe anotarse). Lugar de publi-
cación: editor, fecha: páginas. La entrada prin-
cipal se hace por el autor del capítulo, seguido 
del título y a continuación la referencia comple-
ta del libro, precedida de la expresión latina in.
Congresos, Conferencias, Reuniones.
Se entran por el título del congreso, seguido del 
número, lugar de realización y fecha.

Tablas.
Deben hacerse en hoja aparte, respetando el 
doble espacio, numeradas consecutivamen-
te con números arábigos y con un título breve. 
Cada columna debe llevar un encabezamiento 
corto o abreviado. Las notas explicativas irán al 
pie de la página, lo mismo que la explicación de 
las abreviaturas no conocidas utilizadas en ca-
da tabla. Las tablas se citarán en el texto en or-
den consecutivo. Si se emplean datos de otras 
fuentes, debe ser mencionado el agradecimien-
to y el permiso. 

Fotografías. 
Serán bien nítidas, impresas en blanco y ne-
gro o escalas de grises, adjuntando un archi-
vo correspondiente en disquete o CD, con una 
resolución de salida de 300 dpi, en un tamaño 
no mayor al de una foto de 14 x 21 cm, en ex-
tensión .tif / .jpeg. Las letras, números o sím-
bolos serán los suficientemente grandes (cuer-
po 10) para que sean legibles después de la re-
ducción. Los títulos y las explicaciones detalla-
das irán aparte, en las leyendas para ilustracio-
nes. Todas las ilustraciones deberán ir numera-
das y referidas en el texto. Cuando se trate de 
microfotografías, se señalará la técnica utiliza-
da, así como la escala. Los símbolos u letras 
deben contrastar con el fondo. En caso de en-
viar ilustraciones o fotografías en color, los gas-
tos de publicación irán por cuenta del autor, sal-
vo que la revista considere imprescindible la in-
clusión de las mismas en color. 
Leyendas de las ilustraciones. 
Las leyendas deben escribirse a doble espacio, 
cada una en página separada, con el número 
correspondiente a la ilustración. Cuando se uti-
licen símbolos, números o letras para identifi-
car parte de la ilustración, 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 múltiplos decimales. Las 
temperaturas se deben consignar en grados 
centígrados. La presión arterial se debe dar en 

milímetros de mercurio. En las mediciones he-
matológicas y bioquímicas se ha de emplear el 
sistema métrico según el sistema internacional 
de unidades (SI). Los editores pueden solicitar 
que las unidades alternativas o que no sean del 
SI sean añadidas por autor antes de la publi-
cación.

Abreviaturas y siglas.
Utilizar sólo la abreviatura estándar. Evitar las 
abreviaturas en el título y en el resumen. El tér-
mino completo que está representado por una 
abreviatura o sigla debe preceder a su primer 
uso en el texto, a menos que sea una unidad es-
tándar de medida.

ARQUIVOS DE GINECOLOGIA E 
OBSTETRÍCIA
	 Órgão da SOCIEDADE GINECO–TOCOLO-

GICA DO URUGUAI.

OBJETIVOS DA REVISTA.
AGO ocupa–se especialmente da difusão dos 
trabalhos científicos da especialidade produci-
dos no Uruguai. Fornecer espaços a textos de 
revisão temática e publicar trabalhos de inves-
tigação emanados em outros países. Todos os 
artigos são submetidos a arbitragem, realiza-
dos por autoridades competentes nos temas 
em questão, de acordo com as normas que pu-
blicam–se mais adiante.

ÁREAS DE INTERESSE.
Todos os temas vinculados a obstetricia, a peri-
natologia, a esterilidade, a ginecologia e as áre-
as de investigação vinculadas as diversas dis-
ciplinas que configuram as Sociedades Anexas 
a Sociedade Ginecotocológica: Sociedade de 
Ginecologia da Infância e da Adolescência, So-
ciedade de Endocrinologia Ginecológica e Me-
nopausa, Sociedade de Patologia Cervical Ute-
rina, Citologia e Colposcopia, Sociedade Uru-
guaia de Reprodução Humana, Sociedade de 
Ultrasonografia do Uruguai. Está também aber-
ta aos trabalhos de investigação de qualquer 
área vinculada à Saúde da Mulher.
HISTÓRIA DA REVISTA. 
PERIODICIDADE.
AGO publica–se quatrimestralmente, e envia–
se gratuitamente aos sócios da Sociedade Gi-
neco–tocológica do Uruguai e as publicações 
que aceitam intercâmbio. Administra–se pe-
la Comisão Diretiva da SGU e está dirigida pe-
lo Editor, apoiado por um Comitê Editorial e um 
Corpo de Árbitros.
COMITÊ EDITORIAL
Primeira página.
ÍNDICE DA BIBLIOTECA NACIONAL.
SIN 0797–0803
COPYRIGHT.
Os artigos publicados nesta revista estão pro-
tegidos pelos direitos do autor e podem ser re-
producidos total ou parcialmente, sempre que 
obtenga–se o permisso escrito da direção da 
revista.

NORMAS DE PUBLICAÇÃO 
Os artigos entregados para sua publicação em 
Arquivos de Ginecologia e Obstetricia debe-
rão–se adecuar as seguintes normas. Lembre 
respeitar e ater–se as mesmas para evitar atras-
sos na Edição de seus trabalhos.
Os trabalhos serão inéditos e originais. Uma 
vez entregos não podrão ser presentados em 
outra publicação, salvo que tenham sido rejei-
tados pelo Conselho Editorial. Não se aceitarão 
trabalhos com modificações parciais que não 
mudem substancialmente o conteúdo do mes-
mo, já presentados ou publicados em outra re-
vista.
O manuscrito, redactado em espanhol, se pre-
sentará escrito em computador PC compatível, 
usando MS Word®, em papel de formato padrão 
A4, de um lado só, a duplo interlinhado, com 
margem lateral de 4 cm , um original e uma có-
pia impressas além de um disquete ou CD con-
tendo toda a informação.
As tabelas e as figuras se presentarão 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-
tensão original .xls ou .doc, sem desenhos ou 
texturas de fundo, em branco e preto. Os arqui-
vos das figuras —sempre fora dos arquivos de 
textos e tabelas; nunca insertadas nos textos 
ou copiadas de publicações eletrônicas situa-
das na web—, devem–se presentar em exten-
sões .tif, em branco e preto ou escala de cinza, 
a uma resolução de 300 dpi.
O manuscrito deve ir acompanhado com uma 
carta de presentação e a assinatura e autoriza-
ção de todos os autores, aprovando os resul-
tados do trabalho, declarando a não presenta-
ção simultânea ou a publicação prévia do tra-
balho em outros livros ou revistas nacionais ou 
internacionais.
Os artigos serão vistos pelo Conselho Edito-
rial quem valorarão a forma e o conteúdo e so-
meterão os artigos a arbitragem por duplas, do 
que podem surgir as seguintes possibilidades: 
1) acietados sem modificações; 2) publicados 
prévias modificações aceitadas pelos autores 
e 3) não aceitados. Os motivos da não aceita-
ção e das correções propostas serão notifica-
das aos autores.

PRESENTAÇÃO DO TRABALHO.
Os trabalhos devem–se presentar de acordo ás 
seguintes normas:
As páginas 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. (Não incluir nem tabe-
las nem figuras no texto). Cada tabela ou ilus-
tração deve–se imprimir em papel por separa-
do com o título e a legenda correspondente e 
deve–se guardar no disquete ou no CD em um 
arquivo separado.
Página do título. Deve incluir:
•	 Título do artigo redatado em forma conci-
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sa mas informativa, com subtítulos se cor-
responde.

•	 Nome completo de cada autor, com a 
menção do grado acadêmico mais alto.

•	 Cargos docentes ou científicos que ocu-
pa (n), nome do departamento, instituição 
ou dependência que actúa (n).

•	 Nome do departamento ou instituição 
responsável.

•	 Nome, direção, telefono, fax, ou e–mail 
do autor responsável da correspondência 
vinculada ao manuscrito.

•	 A fonte ou apoio em forma de subven-
ções, equipos, fármacos ou todos eles.

Resúmos e palavras chaves:
A segunda página do manuscrito deve conter 
um resumo em espanhol, português e in-
glês, de no mais de 250 palavras ordenado da 
seguinte maneira: Introdução, Material e Mé-
todos, Resultados, Concluções, onde se esta-
blescam os objetivos do estudo ou investiga-
ção, os procedimentos básicos, os principais 
descobrimentos e as concluções finais. De-
vem–se enfatizar os aspectos novos e impor-
tantes do estudo e as observações.
Deve–se usar a forma impessoal, omitindo ju-
ízos críticos ou comentários sob o valor do ar-
tigo e evitarão–se as citas de autores e as refe-
rências a tabelas, quadros e ilustrações. Pala-
vras chaves: se utilizará um máximo de 10, que 
se colocarão a continuação dos resúmens. De-
verão describir o centeúdo do artigo e facilitar 
sua inclusão em índices, dentro do possível de 
acordo aos descriptores MeSH.
Texto.
Começará na página 3. Em geral, mas não ne-
cessariamente, constará das seguintes ses-
sões: Introdução – Revisão da literatura – Mate-
rial e Métodos – Resultados – Discussão – Con-
clusões. Em artigos muito extensos poderão 
ser necesitados mais subtítulos.
Introdução.
Expõe–se com claridade a natureza, os funda-
mentos e os objetivos do estudo, dando uma 
ideia de seu alcance e importância, assim co-
mo das limitações. Os objetivos devem figurar 
ao fim da introdução.
Revisão da literatura.
Deve–se basear em uma revisão do mais 
exhautisva possível, que permita atualizar os 
conhecimentos nos assuntos que tenham rela-
ção direta e específica com o trabalho em ques-
tão. É conveniente evitar o excesso de citas, so-
metendo–as previamente a uma seleção que 
garanta coherência e unidade temática.
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 precissão das ob-
servações. Indentificam–se os métodos, apare-
lhos (nome e endereço do fabricante entre pa-
rênteses) e procedimentos em forma detalha-
da, permitindo a reprodução dos resultados. 
Darão–se referências sob métodos estabele-
cidos, incluindo ainda, neste caso, uma breve 
descrição. Describirão–se os métodos novos 

ou modificados substancialmente, explicando 
as razões do seu uso e evaluando suas limita-
ções. Os processos químicos e fármacos uti-
lizados mencionam–se por principio ativo, in-
cluindo dosis e forma de administração. Não 
devem–se mencionar nomes de pacientes, ini-
ciais ou número de ingresso aos hospitais.
Normas éticas.
Quando se presentem experimentos sob seres 
humanos, se indicarão se os procedimentos 
que seguiram estavam de acordo com as nor-
mas éticas do comitê responsável (institucional 
ou regional) ou com a declaração de Helsinki 
na versão revisada de 1996.
Estadística.
Descrever os métodos estadísticos com sufi-
ciente detalhe como para permitir ao leitor pre-
parado, o acesso aos datos originais que ve-
rifique os resultados que presentam. Quantifi-
car as descobertas, sempre que seja possí-
vel e prensentá–las com os indicadores apro-
piados de medição de erro ou de dúvidas (co-
mo os intrervalos de confiança). Deve–se evi-
tar o confiar exclusivamente de comprovações 
de hipóteses estadísticas, como o uso de valo-
res de p, que não permitem transmitir uma infor-
mação quantitativa importante. Deve–se discu-
tir a elegebilidade dos sujeitos de experimenta-
ção. Devem–se dar detalhes sob a aleatoriza-
ção. Descrivir–se–ão os métodos , e o éxito de 
qualquer tipo de técnica para ver a cegas. In-
formar sob complicações de tratamento. Definir 
o número de observações. Citar os casos per-
didos da observação (como os abandonos em 
um ensaio clínico). As referências para o dese-
nho do estudo e os métodos estadísticos de-
verão–se remitir, quando seja possível, a traba-
lhos padrão (com páginas 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.
É o informe riguroso da observação experimen-
tal. Deve–se presentar em forma clara, concisa 
e lógica, utilizando quadros, estadísticas gráfi-
cas e outras ilustrações que permitam uma me-
lhor interpretação dos fatos que queram–se de-
mostrar. Devem–se ajustar aos objetivos plan-
teados na introdução.
Discussão.
Abre–se juízo sob os resultados obtidos, ex-
plica–se, discute e pontualiza sua idoneidade 
e suas limitações, comparando–os com os de 
outros autores. Deve–se mostrar cómo os da-
tos obtidos nos reultados podem levar ao plan-
teio inicial.
Conclusões.
Destacam–se os descobrimentos ou aportes 
importantes do trabalho os que devem estar ín-
tegramente respaldados pelos resultados e ser 
uma resposta os objetivos da investigação. 
Agradecimentos.
Dirigem–se somente a aquelas pessoas que te-
nham contribuido substancialmente ao estudio.

Bibliografia.
As referências bibliográficas numeram–se con-
secutivamente, em ordem em que aparecem 
mencionadas no texto. As referências que só 
citam–se em tabelas ou figuras devem–se nu-
merar segundo a aparição das mesmas no tex-
to. Redactarão–se de acordo com a forma ado-
tada pela Biblioteca Nacional de Medicina dos 
EE.UU., empregado no Index Medicus. Os títu-
los das revistas abreviar–se–ão, de acordo com 
o estilo adotado pelo Index Medicus, para o que 
devem–se consultar as publicadas anualmen-
te, no número de janeiro. Para as revistas lati-
noamericanas, utilizarão as abreviaturas do In-
dex Medicus Latinoamericano. Deve–se evitar 
o uso de observações não publicadas. O au-
tor deve verificar as referências nas publica-
ções originais.
Artigos de publicações periódicas. Autor 
ou autores do artigo. Título do mesmo. Título 
abreviado da revista, ano de publicação; volu-
me: páginas. Mencionar–se–ão até seis auto-
res. Quanto o artigo tenha sete ou mais, men-
cionar–se–ão os seis primeiros, seguidos da 
expressão latina et al.
Livros e outras monografias. Os datos bi-
bliográficos ordenam–se, em geral, da seguin-
te maneira: Autor. Título. Subtítulo. Edição. Lu-
gar de publicação (cidade): editorial. Ano; pá-
ginas ou volume.
Autor pessoal. Menciona–se o sobrenome do 
autor e a inicial do nome, tudo em maiúsculas. 
No caso de varios autores, mencionam–se to-
dos separados por uma vírgula. A inicial do no-
me não leva ponto.
Autor corporativo. É a entidade responsável 
do trabalho. Menciona–se em seu idioma origi-
nal, em forma desenrrolada.
Título e subtítulo. Anotam–se tal como apare-
cem na publicação.
Edição. Indica–se em números arábicos, se-
guida da abreviatura ed. Exemplos: 5ª ed. 6th 

ed. 5eme ed. Se é a primeira edição, não deve 
anotarse.
Pé de imprenta. Lugar de publicação (cida-
de): editor (menciona–se o principal, eliminan-
do palavras como Companhia, Limitada, e Fi-
lhos, etc.) e ano de publicação. Exemplo: Méxi-
co: Interamericana, 1976.
Páginas. Menciona–se com números arábi-
cos e podem compreender: número total de 
páginas: 729 p., Páginas consultadas: 724–729 
(724–9). Volume: v.5.
Parte ou capítulo de um livro.
A ordenação dos datos bibliográficos é a se-
guinte: Autor. Título. Edição. (Se é a primeira 
edição, não deve–se anotar). Lugar de publica-
ção: editor, data: páginas. A entrada principal 
se faz pelo autor do capítulo, seguido do título e 
a continuação da referência completa do livro, 
precedida da expressão latina in.
Congressos, Conferências, Reuniões.
Entram–se pelo título do congresso, seguido do 
número, lugar de realização e data.
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Tabelas.
Devem–se fazer em folha à parte, respeitando 
o dobro espaço, numeradas consecutivamen-
te com números arábicos e com um título bre-
ve. Cada coluna deve levar um cabeçalho cur-
to ou abreviado. As notas explicativas irão ao 
pé da página, o mesmo que a explicação das 
abreviaturas não conhecidas utilizadas em ca-
da tabela. As tabelas citarão–se no texto em or-
dem consecutivo. Empleam–se datos de outras 
fontes, deve ser mençoado o agradecimento e 
o permisso.
Fotografias.
Serão bem nítidas, impressas em branco e pre-
to ou escalas de cinza, adjuntando um arquivo 
correspondente em disquete ou CD, com uma 
resolução de saída de 300 dpi, em um tama-
nho maior ao de uma foto de 14 x 21 cm, em ex-
tensão .tif. As letras, números ou simbolos se-
rão o suficientemente grandes (corpo 10) pa-
ra que sejam legíveis após da redução. Os tí-
tulos e as explicações detalhadas irão à parte, 
nas legendas para ilustrações. Todas as ilustra-
ções deverão ir numeradas e referidas no texto. 
Quando trate–se de microfotografias, senhala-
rá–se a técnica utilizada, assim como a esca-
la. Os símbolos ou letras devem–se contras-
tar com o fundo. No caso de enviar ilustrações 
ou fotografias em cores, os gastos de publica-
ção irão por conta do autor, salvo que a revista 
considere imprescindível a inclusão das mes-
mas em cores.

Legendas das ilustrações.
As legendas devem–se escrever em dobro es-
paço, cada uma em página separada, com o 
número correspondente à ilustração. Quando 
utilicem–se símbolos, números ou letras para 
identificar parte da ilustração 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 múltiplos decimais. As 
temperaturas devem–se referir em garus centí-
grados. A pressão arterial deve–se dar em mi-
límetros de mercurio. Nas medições hematoló-
gicas e bioquimicas há de emplear–se o siste-
ma métrico segundo o sistema internacional de 
unidades (SI). Os editores podem solicitar que 
as unidades alternativas ou que não sejam do 
SI sejam acrescentadas pelo autor antes da pu-
blicação.

Abreviaturas e siglas.
Utilizar só a abreviatura padrão. Evitar as abre-
viaturas no título e no resumo. O término com-
pleto que está representado por uma abreviatu-
ra ou sigla deve proceder a seu primer uso no 
texto, a menos que seja uma unidade padrão 
de medida.
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