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Estimados lectores:

Luego de gran esfuerzo y trabajo publicamos el segundo nimero, del volumen 57, de
la revista de Ginecologia y Obstetricia del Uruguay: AGO.

Agradecemos primero la incorporacion al equipo editorial de la Dra. Estefany Diaz,

y quiero también recordarles que nuestra revista publica reportes de casos, trabajos de
investigacion y revision de temas de interés actual desde la perspectiva del pais, con
vision regional, integradora y globalizadora.

Sabemos que la exigencia laboral de cada dia condiciona el tiempo que podemos
dedicar a escribir los articulos para nuestra revista, pero es de suma importancia
colaborar con nuestra sociedad cientifica para enriquecernos como comunidad: por
ello estamos dia a dia mejorando nuestro sitio web AGO.uy. Hemos facilitado el envio
de articulos y la accesibilidad a la revista para ser consultada en cualquier
momento desde cualquier medio electronico (movil, laptop, tablet, desktop), y
es por ello que los invitamos a enviar articulos y sugerencias a través de estos medios.
En este nimero presentamos cinco articulos, dos de investigacion y tres casos clinicos.
Un articulo de investigacidn 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
practicamente generalizada que mejora sustancialmente el dolor en tal instancia.

De los casos clinicos, uno es un conjunto de casos vividos en el Hospital de Clinicas
que tienen en comun las complicaciones de la via biliar; otro es una paciente

con enfermedad de Paget vulvar, patologia infrecuente de dificil diagndstico

que hay que tener presente; el ltimo se trata de la puesta en practica de una técnica
laparoscopica para resolucion de una malformacion del aparato genital.
Espero disfruten de estos articulos que nos han enviado los colegas de nuestra
comunidad cientifica.

iMuchas gracias!

DRA. NATALIA PEREZ
Editora AGO
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CASO CLINICO

ARCHIVOS DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA. 2019; VOLUMEN 57, NUMERO 2: 83-96

Santiago Scasso*

Resumen

La enfermedad de Paget extra-mamaria es una
entidad poco frecuente, de la cual el origen es
poco claro, siendo la topografia vulvar la mas
frecuente. La enfermedad de Paget vulvar es
una neoplasia epitelial maligna que representa
menos del 1% de todas las neoplasias vulvares.
Los sintomas son inespecificos por lo que pre-
senta numerosos diagnosticos diferenciales,
lo que en general conlleva a que se retrase el
diagnostico; a pesar de esto, en general presen-
tan buen pronostico. Hasta en un 4% de los ca-
S0s asocia adenocarcinoma subyacente.

La enfermadad de Paget vulvar se asocia con
otras enfermedades malignas en un 11 - 54% de
los casos (mama, vagina, cervix, utero, ovario,

vejiga e higado).

2.

3

4.

Ex-Residente Clinica Ginecotocologica C, CHPR
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Enfermedad de Paget vulvar:
a proposito de un caso

Maite Solari!; Federico Fleitas?; Benedicta Caserta?;

El diagndstico es de sospecha clinica y con-
firmacion histologica mediante el hallazgo
de células de Paget, teniendo ademas un rol
fundamental el empleo de marcadores inmu-
nohistoquimicos para descartar diagnosticos
diferenciales.

Este caso clinico corresponde a una paciente
de 48 anos, con antecedente personal de ata-
xia de Fiedrerich. Antecedentes gineco-obsteé-
tricos: nuligesta, menopausia a los 40 anos, ma-
mografia y colpocitologia oncologica vigentes
y sin alteraciones. Derivada desde Dolores para
valoracién y tratamiento por historia de prurito
y ardor vulvar de mas de 1 ano de evolucion. Al
examen ginecologico presenta en labio menor
vulvar derecho en sector superior e inferior le-
sion eritematosa ulcerada, resto del examen gi-
necolégico sin alteraciones.

Tras la realizacion de vulvoscopia con toma de
biopsias se confirma la enfermedad de Paget,
extramamaria, vulvar, extensa, con disemina-

cion anexial a foliculos pilosos.



Enfermedad vulvar de Paget: a proposito de un caso
Archivos de Ginecologia y Obstetricia. 2019; Volumen 57, nimero 2:83-96

Sin evidencia de invasion estromal en el mate-
rial examinado.

El caso clinico fue llevado a discusion en ate-
neo medico conjunto, con equipo de ginecolo-
gia, tracto genital inferior y anatomo patologia.
Se planted realizar tratamiento meédico con imi-
quimod tépico 3 veces a la semana por 3 meses,
con control clinico mensual para valorar evolu-
cion.

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 colpocitologia 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.

INTRODUCCION

La enfermedad de Paget vulvar (EPV) corres-
ponde a una neoplasia epitelial maligna que
representa menos del 1% de todas las neo-
plasias vulvares." Su sintoma mas comun es
el prurito, estando presente en el 70% de los
casos, precediendo muchas veces al diag-
noéstico definitivo hasta en 2 afios®. Esto re-
marca que se trata de una patologia poco
frecuente, con sintomas inespecificos, y un
importante numero de diagndsticos diferen-
ciales.

El 90% de la enfermedad de Paget es ma-
maria®, siendo la enfermedad de Paget ex-
tra-mamaria (EPEM) mas frecuente en mu-
jeres, hasta en un 80%, y en topografia vul-
var (correspondiendo a un 83% de la EPEMY’.
Es una patologia poco frecuente y habitual-
mente con un buen prondstico.
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CASO CLIiNICO

Paciente de sexo femenino, de 48 afios de
edad. En cuanto a los antecedentes perso-
nales se destaca ataxia de Fiedrerich, enfer-
medad monogénica autosémica recesiva, en
valoracién por neurologo, sin repercusion
actual, y como antecedente quirdrgico pre-
sentaba una colecistectomia laparoscépica.
Antecedentes gineco-obstétricos: nuligesta.
Menarca a los 10 afios, menopausia a los 40
afios. Contaba con mamografia vigente BI-
RADS 2 y colpocitologia oncolégica negativa
para malignidad.

Derivada desde la ciudad de Dolores pa-
ra valoracion y tratamiento. Enfermedad ac-
tual: presenta historia de prurito y ardor vul-
var de mas de 1 afio de evolucion por el cual
se realiz6 multiples tratamientos tépicos, sin
mejoria clinica. Se destaca que no presenta
alteraciones del transito urinario ni digesti-
VvO.

Examen fisico 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-
cién peritoneal. En cuanto al examen gine-
colégico, a la inspeccién se destaca a nivel
de labio menor derecho, en sector superior
e inferior lesién eritematosa ulcerada (Fig. 1).
A la especuloscopia se visualiza cuello ma-
croscdépicamente sano, paredes vaginales
sin lesiones.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Ante la sospecha de una enfermedad de Pa-
get vulvar, o frente a la duda diagnéstica, re-
sulta fundamental la valoracién en servicio
de tracto genital inferior, mediante vulvos-
copia y colposcopia, que permita la toma de

biopsias, dado que como se ha mencionado,
se trata de un diagndstico histolégico e in-
munohistoquimico.*

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

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

Resultado de vulvoscopia 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.
Lesién vulvar presente al momento del diagnoéstico.
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ten horquilla vulvar ni periné, compatible
con enfermedad de Paget, se biopsian varias
areas realizando mapeo.

En cuanto al resto de los exdmenes com-
plementarios, estaran supeditados a otros
elementos clinicos y a los hallazgos anato-
mopatolégicos que puedan sugerir maligni-
dad asociada.

ANATOMIA PATOLOGICA

Histolégicamente la enfermedad de Paget
vulvar se caracteriza por células con un ci-
toplasma palido con un nucleo grande y nu-
cléolo prominente, llamadas células de Pa-
get, productoras de mucina, con pronuncia-
da atipia, pleomorfismo y mitosis frecuen-

Figura 2.

te (Fig. 2). Pueden observarse aisladas o for-
mando Clusters en el epitelio, pudiendo for-
mar estructuras similares a glandulas, en-
contrandose en la capa basal de la epidermis
pudiendo afectar luego a todo su espesor.*
Es importante excluir invasién, dado que
esta no es infrecuente, involucrando estruc-
turas anexiales como foliculos pilosos y con-
ductos écrinos (Fig. 3). La invasiéon se carac-
teriza por la presencia de células de Paget in-
filtrando mas alla de la membrana basal.36
La inmunohistoquimica 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 inmunohistoquimico tipico de las célu-
las de Paget es la presencia de los marcado-

Biopsia vulvar con Hematoxilina y eosina (H y E) 100x. Epitelio superficial con una pro-
liferacion intraepitelial de células grandes y redondeadas, aisladas o en nidos, a ni-
vel parabasal y basal. Sin evidencias de invasién en las areas biopsiadas.

S Y NS Ly




Enfermedad vulvar de Paget: a propdsito de un caso
Archivos de Ginecologia y Obstetricia. 2019; Volumen 57, nimero 2: 83-96

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 Ill + o GATA 3 +. La cito-
gueratina 20, CDX2 y MUC2 positivos, serian
indicadores de adenocarcinoma ano-rectal.
Los melanomas, habitualmente presentan

Figura 3.
Biopsia vulvar. Hy E 400x. Diseminacién anexial a foliculos pilosos.

como marcadores positivos la proteina S100,
HMH45, Melan A, panmelanina.?

La inmunohistoquimica no solamente es
de suma relevancia diagnostica, sino para el
manejo y seguimiento de los pacientes. La
presencia de p53 puede ser predictora de in-
vasion o enfermedad secundaria.’

Tabla 1.

Expresion de marcadores inmunohistoquimicos segun el tipo de origen de la EPEM.®

CEA p63 CK7 CK20 Uro-lll  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-

I1l; 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. Diseminacion anexial en foliculos pilosos.
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En este caso clinico, el resultado anato-
mopatolédgico de dicha toma de biopsias es
compatible con enfermedad de Paget vulvar
primaria, informando: células neoplasicas
claras CK7, CEA, EMA, MUC 5, P15y P53 posi-
tivas (Fig. 6). Enfermedad de Paget, extrama-
maria, vulvar, extensa. Diseminacién anexial
a foliculos piloso, sin evidencia de invasion
estromal en el material examinado.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la enfermedad de Paget
puede ser ablativo o escisional, dependien-
do de la extension y terreno del paciente. La
cirugia es lo mas frecuente, pero determina
importante morbilidad y mutilacién, con po-
sible pérdida de funcion. El tratamiento, en
cualquier caso, debera ser individualizado,
teniendo presente que por tratarse de una

Figura 6.
P53 positiva en las células de Paget . 100x.

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

La cirugia es el tratamiento tradicional,
consistiendo en la escisién quirlrgica am-
plia y profunda, cuyo objetivo es obtener un
margen periférico libre de lesién macroscé-
pica de 1,5-2 cm, y 4 mm de profundidad. Es-
to se justifica dado que muchas veces el li-
mite microscépico de lesion excede a la le-
sién macroscopica, estando la profundidad
determinada por la topografia de las estruc-
turas anexiales a la piel.® De todas formas,
no es claro el margen adecuado, ni tampo-
co su relacion con el riesgo de recurrencia.
En cuanto a la linfadenectomia, tiene su lu-
gar en la enfermedad invasora, en cuyo caso
se tratara de igual modo al cancer de vulva."
Por este motivo el ganglio centinela no tiene
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lugar en estas pacientes, dado que en caso
de microinvasion existira indicacién formal
de linfadenectomia bilateral.*

Las lesiones extensas, con grandes resec-
ciones, pueden requerir la participacién de
cirujano plastico para generar colgajos para
adecuada reconstruccion.

En cuanto a las complicaciones quirurgi-
cas, como mencionamos, la cirugia presen-
ta significativa morbilidad, asociado a infec-
cion, hematoma, falla de sutura, asi como
complicaciones de la esfera psicolégica y se-
xual, dada la pérdida de funcién y-o los re-
sultados estéticos. Las complicaciones, ade-
mas, aumentan con la linfadenectomia (lin-
focele, linfedema, erisipela, dolor).*?

Una alternativa en cuanto al tratamiento
quirdrgico es la técnica microquirdrgica de
Mohs, muy utilizada en neoplasias cutaneas.
Esta técnica consiste en la realizacion de un
biselado de piel progresivo para remocion
del tumor, con estudio extemporaneo ana-
tomopatoldgico del material resecado y lue-
go de esto, reparacion del defecto, todo en
el mismo acto quirdrgico.*® En un metaana-
lisis en 2013 con 90 casos de EPEM, de los
cuales 21 eran casos de Paget vulvar, mos-
tré una tasa de recurrencia baja con esta téc
nica (12.2%).** La microcirugia de Mohs pue-
de proporcionar un control completo de los
margenes mediante el estudio anatomopa-
toldgico de éstos, sin embargo, si se trata de
una enfermedad extensa, la escisiones que
puede requerir pueden causar morbilidad
similar al tratamiento quirdrgico convencio-
nal. Resulta dificultoso comparar los resulta-
dos de esta técnica con la vulvectomia con-
vencional, ya que la evaluacion de los mar-
genes es diferente para ambas técnicas. Se
necesitan datos prospectivos para compren-
der mejor su eficacia.*®

En cuanto al tratamiento no quirurgico,

no siempre es posible. Dependera del tama-
fio, la morbilidad y deseo de la paciente.’®

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

El imiquimod es un inmunomodulador,
agonista del receptor celular toll like 7, de cé-
lulas dendriticas y células de Langerhans,
que determina la produccion de multiples ci-
toquinas que inducen a la apoptosis de célu-
las tumorales. Esto conlleva a una fuerte res-
puesta antitumoral tras la activacion del re-
ceptor mencionado, determinando la libera-
cién de citoquinas como: INF a, TNF q, IL 12,
que inducen y activan los linfocitos T CD 8.
Se ha utilizado para tratamiento de verrugas
genitales, lesiones intraepiteliales vulvovagi-
nales, asi como en la queratosis actinica.”' Se
presenta como una alternativa a la cirugia,
como adyuvante, asi como en combinacion
terapéutica. Su primer uso reportado en en-
fermedad de Paget fue en 2012.42 De todas
formas, faltan aun mas estudios dado que la
evidencia respecto a su uso surge mayorita-
riamente de reporte de casos. En la mayoria
de las series reportadas se plantea una du-
racion minima de 3 meses para el tratamien-
to con este farmaco, realizando una aplica-
cion de 3 veces a la semana. Los efectos ad-
versos mas frecuentes son dolor, ulceracion
e inflamacion local.”

En cuanto a la vaporizacién con laser, la
misma consiste en la destruccion de células
tumorales, siendo su mayor desventaja la
falta de material histolégico para evaluar in-
vasién. Algunos reportes muestran significa-
tiva recurrencia, hasta 67%, estando en re-
lacién con una ablacion poco profunda, que
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llega hasta la dermis reticular. Por esto, no
se recomienda como primera linea.”

Por otra parte, se ha propuesto a la te-
rapia fotodinamica como tratamiento de pri-
mera linea, utilizando acido aminolevulinico
al 20% y luz laser. Se generan especies reac-
tivas de oxigeno, destruyendo selectivamen-
te las células neoplasicas. Cuenta con un ex-
celente resultado cosmético, y podria ser
una opcién util en pacientes inoperables o
en localizaciones dificultosas, ya que tiene la
posibilidad de alcanzar la dermis y estructu-
ras anexiales.”

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 clinica por tanto no apoyaria su
uso si No asocia carcinoma invasor.*

En cuanto a otros tratamientos, el trastu-
zumab (anticuerpo monoclonal), podria utili-
zarse como terapia integrada cuando existe
sobre-expresion 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 multiples recurrencias, lesiones muy ex-
tensas y dicho patrén de expresion.”

EN ESTE CASO CLINICO una vez realiza-
do el diagnostico de enfermedad de Paget
vulvar extensa, tras su discusion en ateneo
médico conjunto, con equipo de ginecologia,
tracto genital inferior y anatomia patolégica,
se plante6 realizar tratamiento médico con
Imiquimod tépico 3 veces a la semana por 3
meses, con control clinico mensual.

Destacamos que la paciente presenta da-
do su antecedente de ataxia de Friederich,
mayor riesgo de arritmia e insuficiencia car-
diaca, asi 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 monitorizacion
cardiovascular y neuromuscular en el perio-
do intra y post operatorio en caso de que re-
quiera tratamiento quirdrgico.*

SEGUIMIENTO

El seguimiento de estas pacientes debe ser
estricto, ya que tiende a recurrir, en funcion
de la extension subclinica 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
aun publicaciones que presenten un segui-
miento suficiente.

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

La sobrevida a 5 afios es de entre el 75 y
91%, lo cual refleja el buen pronéstico en re-
lacién a la mayor proporcion de enfermedad
no invasora.”

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

DISCUSION

En 1874 Sir James Paget describid la ulcera-
cién de los pezones asociada a cancer de
mama subyacente, reportando una serie de
15 casos, condicion conocida posteriormen-
te como enfermedad de Paget mamaria.’® El
primer caso de Paget extra mamaria lo des-
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Figura 7.
Retroceso de lesion vulvar tras 3 me-
ses de tratamiento con imiquimod.

cribe Crocker 1889 involucrando pene-escro-
to.” 1901 se describe Paget en vulva por el
dermatologo francés William Dubreuilh.™® La
enfermedad de Paget se caracteriza por la
presencia intraepitelial de células neoplasi-
cas productoras de mucina, conocidas como
células de Paget.*

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

La incidencia en Europa de enferme-
dad de Paget extra-mamaria es de 0.7 por
100.000 personas por afo, siendo levemente
mayor este nimero en mujeres que en hom-
bres.> En mujeres la localizacién 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 mas frecuentemen-
te en caucasicas y post menopausicas, en-
tre 60-70 afios, lo cual difiere con la paciente
presentada. En poblacion asiatica, la enfer-

medad extra-mamaria es mas frecuente en
hombres.” De todas formas, la incidencia es
desconocida. No se reporta asociacion fami-
liar de dicha patologia.®®

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 canceres
vulvares.?

El origen de la EPEM no es claro, hay dis-
tintas teorias. Una sugiere que se originaria
de estructuras intraepidérmicas anexiales
como las glandulas apocrinas, células madre
multipotentes el estrato basal de la epider-
mis, o células madre infundibulares del foli-
culo piloso.22223

La EPEM tipicamente se localiza en las zo-
nas con vello, como en la piel de la axila y
area 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 teoria que plantea que
surge de glandulas similares ala mama, loca-
lizadas en dicho surco.?* Una teoria mas re-
ciente plantea a las células de Toker como las
precursoras tanto de enfermedad mamaria
como extra mamaria.?>

La presentacién clinica mas frecuente es
prurito, irritacién y ardor vulvar, pudiendo
ser asintomatica en algunos pacientes. Un 5
a 15% de los pacientes no tienen sintomas al
momento del diagnodstico.?”2® Al examen fi-
sico se caracteriza como una placa eritema-
tosa con areas blanquecinas. Puede presen-
tar variedad de coloracién y maculas o pla-
cas, estas ultimas pueden ulcerarse y tener
una superficie papilomatosa; los sintomas
no siempre estan relacionados con lo visi-
ble de la lesidn. Las lesiones que determina
pueden ser multifocales.® Algunos estudios
muestran que los sintomas pueden prece-
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der hasta en 2 afios hasta establecer el diag-
nostico.?®

En los casos de sospecha, una adecuada
historia clinica que incluya elementos vulvo-
vaginales, gastrointestinales y urolégicos es
necesaria. Toda lesion sobreelevada sospe-
chosa debe registrarse mediante fotogra-
fia y debe evaluarse histolégicamente, el re-
gistro fotografico permite ademas evaluar el
curso de la enfermedad.*

Debe valorarse la enfermedad invasiva
mediante la toma de multiples biopsias del
sector involucrado y de areas de piel circun-
dante. En casos de pequefias lesiones unifo-
cales, puede considerarse una biopsia sim-
ple,y en algunos casos realizar ademas la es-
cisién completa. El diagnoéstico es de confir-
macion histolégica mediante el hallazgo de
células de Paget.*

Como diagnosticos diferenciales destaca-
mos a la patologia inflamatoria, infecciosa y
neoplasica (eccema, candidiasis, psoriasis, li-
qguen escleroso plano o crénico simple, VIN,
histiocitosis, condiloma acuminado y mela-
noma, entre otros).82230

En cuanto a la clasificacion, la OMS defi-
ne a la enfermedad de Paget vulvar (EPV) co-
Mo una neoplasia intraepitelial originada en
las glandulas apocrinas epiteliales, caracte-
rizada por células de Paget.*' 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 disrupcion epitelial).3?

En 2001 Willkinson propone una clasificacion
histopatoldgica que se presenta en la Tabla
2, distinguiendo la enfermedad vulvar pri-
maria cutanea (tipo 1) de la secundaria/no
cutanea. La enfermedad vulvar secundaria
puede originarse del tracto gastrointestinal
(tipo 2) o del urogenital (tipo 3).33 El tipo 1se
divide de acuerdo a la presencia o ausencia
de invasion 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%33435, 3 diferencia de la ma-
ma, en ésta el 60% de los casos asocia malig-
nidad.?” 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-
sién dérmica cuando la invasion es mayor a1
mm. La EPV se asocia hasta en un 4% de los
casos con adenocarcinoma subyacente.*

MALIGNIDAD ASOCIADA

En pacientes con EPEM se han reportado
con altos porcentajes de desarrollar un se-
gundo cancer primario, sobre todo en el pri-
mer afio del diagndstico.> La EPV se asocia
con otras enfermedades malignas en un 11-
54% de los casos, que incluye: mama, vagina,
cérvix, utero, ovario, vejiga e higado3383940,
No hay consenso en cuanto al screening para
valorar malignidad asociada. La recomenda-
cién de la Royal College of Obstetrician and Gy-
necologist, 2011, es un seguimiento por espe-

Tabla 2.
Clasificacion de la enfermedad de Paget vulvar segin Wilkinson.®
Primary VPD (cutaneous) | Typela | 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 Type 2 VPD originates from rectal or anal adenocarcinome
(non cutaneous) Type3 | VPD originates from urogenital neoplasia
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cialistas. Pese a no haber consenso, por fre-
cuencia, deberia considerarse la valoracion
mamaria, urogenital y digestiva.

CONCLUSIONES

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

Su diagnostico es histopatolégico a través
de las células de Paget, apoyandose ademas
en marcadores inmunohistoquimicos tipicos
qgue permiten descartar ademas diferencia-
les.*

El tratamiento debe ser individualizado,
siendo de eleccion clasicamente el trata-
miento escisional a través de la cirugia. 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 utilizacién en me-
jores resultados estéticos con una tasa de
recurrencia (reportada en algunos estudios)
comparable al tratamiento quirurgico.

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

Resumen

La patologia litiasica biliar sintomatica en el em-
barazo esta 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
tendra litiasis biliares durante el embarazo y el
periodo posparto temprano. De estas, entre un
0.5- 2% presentaran complicaciones, en las que
se incluyen: pancreatitis, colecistitis y colangitis.
El manejo de las pacientes embarazadas con
complicaciones de la via biliar es controver-
sial; dependera de la clinica y paraclinica ade-

mas de la edad gestacional, pudiendo ser tra-
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Complicaciones de la via biliar en el
periodo gravido-puerperal

Lucia Diz!; Leonardo Paller!; Cecilia Larrocca?; Washington Lauria*,

tamiento médico/conservador o quirurgico. La
laparoscopia ha demostrado ser segura en el
embarazo.

En este articulo se describen 8 casos clinicos de
pacientes obstétricas que presentaron compli-
caciones agudas de la via biliar y fueron asis-
tidas en el Hospital de Clinicas durante el ano
2018. Las mismas presentaron distintos cuadros
clinicos en diferentes momentos del embara-
70 y puerperio, adoptandose 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 Clinicas 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.

INTRODUCCION

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

Durante la gestacion hay cambios en la
funcion hepatobiliar. Se genera un ambien-
te litogénico, dado en parte por el aumento
en los niveles de estrégenos y progesterona
gue predisponen a estasis hepatica y satura-
cién de la bilis con colesterol y cantidades re-
ducidas de acido quenodesoxicolico.!

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%) tendran litiasis biliares
durante el embarazo y el periodo 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.?
Se estima que se realiza una colecistectomia
cada 10.000 embarazos.? La incidencia de la
patologia biliar aumenta en mujeres con ma-
yor indice de masa corporal y paridad.

La patologia litidsica biliar sintomatica en
el embarazo esta relacionada con un mayor
riesgo de mortalidad tanto para la madre
y el feto, y puede generar complicaciones
que incluyen morbilidad materna, readmi-
sién hospitalaria, aborto espontaneo, ano-
malias fetales, trabajo de parto de pretérmi-
no y riesgo incrementado de pretérmino ia-
trogénico, 6bito y morbilidad neonatal.! Den-
tro de la morbilidad neonatal se describen
indices mas altos de distrés respiratorio y fa-
lla respiratoria, mayor necesidad de soporte
ventilatorio, cateterizaciéon de vasos sangui-
neos, requerimientos de nutricién parente-
ral y sepsis. La ictericia fue el principal moti-
vo de ingreso a unidad neonatal.’

El manejo de las pacientes embarazadas
con complicaciones de la via biliar es contro-
versial, dependera de la clinica y paraclini-
ca ademas de la edad gestacional, pudiendo
ser tratamiento médico/conservador o qui-
rurgico.

Se describen 8 casos clinicos de pacientes
que presentaron complicaciones derivadas
de patologia litiasica asistidas en el Hospital
de Clinicas. Las mismas presentaron distin-
tos cuadros clinicos y evolucién, tomandose
por tanto diferentes opciones terapéuticas.

OBJETIVOS

Describir 8 casos clinicos de complicaciones
de la via biliar presentadas en pacientes cur-
sando el periodo gravido-puerperal, asisti-
das en el Hospital de Clinicas de Montevideo,
Uruguay, durante el afio 2018.
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MATERIAL Y METODOS
Reporte de casos clinicos, mediante revision
de historias clinicas.

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

La revision bibliografica se hizo buscando
en la base de datos PubMed articulos en es-
pafiol, e inglés, de los ultimos 10 afios, utili-
zando como palabras clave “embarazo”, “li-
tiasis biliar”, “colecistitis”, “colangitis”, “pan-
creatitis”, “puerperio”, y sus equivalentes en
inglés.

CASOS CLINICOS

Caso1l

Paciente de 23 afios. Obesa. Como antece-
dentes obstétricos presenta 1 gestacion pre-
via, 1 parto vaginal. Cursando 25 semanas de
gestacién, consulta por epigastralgia inten-
sa de 5 dias de evolucién que irradia a am-
bos hipocondrios. El cuadro se acompafia de
nauseas y vomitos de todo lo ingerido. No
elementos de alarma obstétrica. Al ingre-
so se destaca: hemograma sin leucocitosis.
Funcién renal, enzimograma hepatico y cra-
sis normales. Amilasemia: 4505.

Ecografia de abdomen: vesicula distendi-
da de paredes finas con multiple microlitia-
sis en su interior. Pancreas normal.

Ingresa a sala con planteo de pancreatitis
aguda, presentando mejoria clinicay paracli-
nica parcial con tratamiento médico. Se rea-
liza colecistectomia laparoscépica de coor-
dinacion a las 28 semanas de gestacion, sin
complicaciones. No se realizé colangiografia
intraoperatoria.

Se finaliza la gestacion a las 40 semanas,
via parto vaginal normal. Se obtuvo un re-
Cién nacido sano y normopeso.

Caso 2

Paciente de 19 afios, sin antecedentes perso-
nales patolégicos a destacar. Como antece-
dentes obstétricos presenta 1 gestacion pre-
via, 1 aborto espontaneo precoz.

Cursando 14 semanas de edad gestacio-
nal, consulta por cuadro de una semana de
evolucion 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 glutamico oxalacética (TGO): 107.
transaminasa glutamico pirdvica (TGP): 229.
amilasemia 74.

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

Con planteo de colangitis litiasica se rea-
liza colangioresonancia que descarta ocupa-
cién de la via biliar principal, por lo que se
diagnostica colangitis aguda simple. Se reali-
za tratamiento médico, con buena evolucién
posterior. Se otorga alta a los 14 dias.

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

Ecografia abdominal: vesicula distendida
de paredes finas, de tamafio habitual, ocu-
pada totalmente por barro biliar. Planteo de
colangitis aguda simple. Se inicia nuevamen-
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te tratamiento médico, con mala evolucion
clinica. Se decide realizar colangio-pancrea-
tografia endoscopica retrégrada (ERCP) no
objetivandose litiasis coledociana ni barro
biliar. Se enfatiza en tratamiento antieméti-
co con mejoria clinica y paraclinica.

Nuevo episodio de célico biliar a las 26 se-
manas, se realizé inducciéon de la madura-
cion pulmonar fetal.

Cursando gestacion de 38 semanas, la
misma finaliza de forma espontanea via 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 patologia litiasica.

Caso 3

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

Cursando gestacién de 31 semanas, com-
plicada con diabetes gestacional y sindrome
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.

Ecografia de abdomen: vesicula distendi-
da con barro biliar. Via biliar intrahepatica di-
latada. Colédoco dilatado, sin litiasis.

Se realiza diagnostico de colecistitis agu-
da. Se plantea inicialmente tratamiento mé-
dico. Mala evolucién clinica, por lo que se
realiza ERCP. Se constata litiasis coledociana
y estenosis del colédoco distal. Se realiza pa-
pilotomia, litotricia y extraccién de barro bi-
liar. Colocacion de protesis plastica.

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

gitis aguda. La finalizacién 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 afios. Sana. Primigesta. Cur-
sando 25 semanas de gestacién, consulta
por dolor en hemiabdomen derecho e in-
tolerancia digestiva alta de 48 hrs de evolu-
cion. Sin elementos de alarma obstétrica.

De la paraclinica al ingreso se destaca:
hemograma y funcién renal normales. Fun-
cional hepatico: sin hiperbilirrubinemia ni
aumento de enzimas hepaticas. Amilasemia
normal.

Ecografia de abdomen: vesicula biliar con
microlitiasis y barro, sin elementos de com-
plicacion aguda.

Dado dudas diagndsticas entre apendici-
tis y colecistitis se solicita resonancia que in-
forma vesicula distendida y edematosa sin li-
tiasis de la via biliar.

Se induce maduracion pulmonar fetal y
uteroinhibiciéon con indometacina

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

La finalizacion 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 afios. Hipotiroidismo en tra-
tamiento. Primigesta. Cursando 30 sema-
nas de gestacion, consulta por dolor en epi-
gastrio e hipocondrio derecho, que irradia a
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dorso, de 72 hrs de evolucién. Se acompafia
de intolerancia digestiva alta y sindrome pig-
mentario.

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

Ecografia de abdomen: dilatacién de la
via biliar intra y extrahepatica. A nivel de co-
lédoco distal litiasis de 4 mm. Litiasis vesicu-
lares de 12y 3 mm.

Se plantea sindrome coledociano frus-
tro. Se realiza tratamiento médico, con bue-
na evolucion. Se otorga el alta a las 72hrs. La
finalizacion 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 afios. Antecedentes de mul-
tiples colicos biliares. Primigesta. Cursando
28 semanas de gestacién consulta por dolor
abdominal en hipocondrio derecho. La para-
clinica sanguinea al ingreso no presenta al-
teraciones.

Ecografia de abdomen: vesicula distendi-
da con barro biliar y multiples litiasis en su
interior, litiasis impactada a nivel de cuello
vesical de 19 mm. Se discute en ateneo qui-
rurgico y se decide realizar colecistostomia
percutanea. Procedimiento sin incidentes,
se evaculan 50 cc de bilis clara (hidrocolecis-
to). Se otorga alta con drenaje a bolsa colec-
tora. Buena evolucion posterior.

Se finaliz6 la gestacion a las 37 semanas
via operacién cesarea por sospecha de hi-
poxia fetal intradtero. Buen resultado peri-
natal.

Caso 7
Paciente de 31 afios. Antecedentes perso-
nales de obesidad y cdlicos biliares a repe-

ticion. Como antecedentes obstétricos pre-
senta 5 gestaciones previas, 1 parto vaginal,
2 cesareas, 2 abortos espontaneos preco-
ces.

Cursando 14 dias de puerperio consulta
en emergencia por epigastralgia intensa y
vémitos de 48 hrs de evolucion y elementos
de sindrome pigmentario.

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

Ecografia de abdomen: vesicula biliar dis-
tendida con multiples litiasis en su interior.
Colédoco dilatado con calibre maximo de 12
mm. Higado y pancreas normales.

Con planteo de colangitis aguda litiasica
se realiza colecistectomia laparoscépica. Se
observa persistencia de litiasis en el colédo-
co. Se plantea papilotomia anterograda. Se
produce lesion del cistico durante extraccion
de litiasis. Se convierte a laparotomia. Se co-
loca drenaje transcistico y subhepatico. Du-
rante el postoperatorio se diagnostica neu-
monia aspirativa.

Se realiza colangiografia transcistica, ob-
jetivandose la persistencia de litiasis. Se rea-
liza colangiopancreatografia retrégrada en-
doscopica (ERCP) con papilotomia. Se retira
drenaje subhepatico y se pinza el transcisti-
co. Presenta buena evolucién, por lo que se
otorga alta a las 48 hrs del procedimiento.

Caso 8
Paciente de 42 afios. Antecedentes persona-
les de litiasis vesicular sintomatica conoci-
da. Como antecedentes obstétricos presen-
ta 3 gestaciones previas, 1 aborto esponta-
neo precozy 2 partos vaginales.

Cursando puerperio mediato. Presenta
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cuadro de dolor de 48 hrs de evolucion en
hemiabdomen superior que irradia a dorso,
acompafiado de intolerancia digestiva.

La paraclinica sanguinea al ingreso no
presenta alteraciones.

Ecografia abdominal: via biliar intra y ex-
trahepatica dilatada, con microlitiasis impac-
tadas en la desembocadura del colédoco.
Vesicula sobredistendida, de paredes engro-
sadas y edematosas, con multiples microli-
tiasis méviles.

Cuadro 1. Resumen de casos clinicos

Con planteo de colangitis aguda litidsica
se realiza colecistectomia laparoscopica de
urgencia. Postoperatorio sin complicacio-
nes.

DISCUSION

Se presentaron 8 casos clinicos de pacien-
tes con complicaciones litiasicas agudas de
la via biliar, cursando distintas etapas del pe-
riodo gravido-puerperal. Si bien los diagnos-

cad Antece Para a Diagno atamie Re ado
aad ge d e _ d SlhErEdE 5 5 e =izl
Oona
Dolor ab- 1 asa: 4505 : 40 sem. In-
dominal. N . | Colecistec- | duccién. PV
Caso1 | 23 25sem 1GTPV. Intoleran- EFograf!a. VESICUIa, Eancreat|- tomia lapa- | Peso 3176
Obesa S distendida con mul- | tis aguda A
cia diges- tiples litiasis roscépica grs.
tiva APGAR 9/10
19 14 sem 1G 1AE. Dolor ab- | BT:5.46 (BD: 4.58, Colangi- ERCP 38 sem.
Sana dominal. BI10.88) tis Aguda PV
Intoleran- | TGO: 107. TGP: 229 Simple Peso: 3032
Caso 2 cia diges- | Ecografia: vesicula grs.
tiva. distendida, con ba- APGAR 9/10
Sind. pig- | rro biliar y macroli-
mentario | tiasis
34 31sem Obesa Dolor ab- BT: 4.17 (BD: 4.05, Colangitis | ERCP
dominal. Bl 0.12) Aguda
Intoleran- | TGO 72. TGP: 133
ciadiges- | Ecografia: vesicula
Caso3 tiva distendida, con ba-
rro biliar. Via biliar
dilatada, sin image-
nes de litiasis
22 25 sem Primi- Dolor ab- | Ecografia: vesicu- Colecisti- Colecistec-
gesta. dominal. la con microlitiasisy | tis Aguda tomia La-
Caso 4 Sana Intoleran- | barro biliar parosco-
cia diges- pica
tiva
24 30 sem Primi- Dolor ab- | TGO:190. TGP: 179 Sindro- Tratamien-
gesta. dominal. Ecografia: dilatacion | me Cole- to médico
Caso 5 Hipoti- Intoleran- | via biliar. Litiasis en dociano
roidea cia diges- | vesiculay colédoco. Frustro.
tiva
20 28 sem | Primi- Dolor ab- | Ecografia: vesicu- Colecisti- Colecistos- | 37 semanas.
gesta. dominal la con barro biliary tis Aguda tomia per- Induccion
Litiasis multiples litiasis cuténea del TDP. CST
Caso 6 vesicular por SHFIU.
sintoma- Peso: 2620
tica grs.
APGAR 9/10
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co dilatado cién intrao-
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GGT 91.
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2PV Li- . via biliar. Microlitia- . .
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sintoma- tiva dilatada, engrosada,
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litiasis moviles.

ticos fueron diferentes, en todas las pacien-
tes la forma de presentacién fue el dolor ab-
dominal, acompafiado en algunos casos de
intolerancia digestiva alta y menos frecuen-
temente sindrome pigmentario.

Las alteraciones en la paraclinica san-
guinea no fueron constantes, siendo la ele-
vacion de las enzimas hepaticas el hallazgo
mas frecuente. En todos los casos la ecogra-
fia de abdomen evidencio la presencia de li-
tiasis biliar, si bien no todas las pacientes te-
nian evidencia imagenoldgica de alteracio-
nes agudas.

Los tratamientos quirurgicos/endoscépi-
cos fueron la modalidad adoptada en 7 de
las 8 pacientes, siendo la colecistectomia la-
paroscépica el procedimiento mas realiza-
do. En 3 de las pacientes se opté inicialmente
por un tratamiento médico, pero dada una
mala evolucién con persistencia de la sinto-
matologia, se realiza en la evolucién el trata-
miento quirurgico. 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.234567

En cuanto a los resultados obstétricos de-
bemos destacar que, dado que el Hospital
de Clinicas es centro de referencia para es-
tas patologias por contar con centro de cui-
dados intensivos tanto materno como neo-
natal, asi como equipo quirurgico, muchas
de las pacientes asistidas provienen del inte-
rior del pais. Esto hace que una vez supera-
do el cuadro quirdrgico continten 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 via biliar es contro-
versial. Dependera de la clinica y paraclini-
ca ademas de la edad gestacional, pudiendo
ser tratamiento médico/conservador o qui-
rargico.? Se ha demostrado que las pacien-
tes en las cuales no se realiza el tratamien-
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to quirudrgico definitivo suelen tener episo-
dios recurrentes con multiples ingresos hos-
pitalarios, pudiendo presentar en los epi-
sodios subsiguientes mayores complicacio-
nes.234567 Se recomienda la resolucion qui-
rurgica en el posparto si no se realiz6 duran-
te la gestacidn, aunque no esta pautado cual
seria el mejor momento para realizar la ciru-
gia en el puerperio.?

Un reporte de casos australiano® informo
que las indicaciones mas frecuentes de cole-
cistectomia durante el embarazo fueron c6-
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 via de la colecistectomia se
demostrd que la laparoscopia es segura en
todos los trimestres del embarazo.'>°1" De
todas formas, el manejo conservador conti-
nda siendo la conducta mas frecuente.

Las cirugias no obstétricas mas frecuen-
tes en la paciente embarazada son la apen-
dicectomia y la colecistectomia. La laparos-
copia es segura en el embarazo y se ha de-
mostrado que no aumenta las complicacio-
nes obstétricas.*" La Sociedad Americana
de Gastroenterologia y Cirugia Endoscépica
(SAGES) la aprueba para cualquier trimestre
del embarazo®, aunque todavia existen du-
das sobre el rol de esta técnica en el final de
la gestacion.? Probablemente sea mejor rea-
lizarla durante el segundo trimestre luego
de completada la organogénesis fetal.* Algu-
nos cirujanos insisten en que en embarazos
avanzados la técnica es dificil de realizar da-
do que el tamafio uterino imposibilita la co-
rrecta exposicion para la cirugia, aumentan-
do el riesgo de lesion, asi como de parto de
pretérmino.

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

torio, menor estadia hospitalaria y disminu-
ye el riesgo de enfermedad tromboembdlica
venosa (ETEV)."

En una serie de metaanalisis' se demos-
tré que, si bien la cirugia tiene riesgos poten-
ciales para la madre y el feto derivados de
la anestesia y la radiacién, no hubo diferen-
cia en el nacimiento pretérminoy morbilidad
materna en comparacién con el manejo ex-
pectante.

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

La maduracion pulmonar fetal se reco-
mienda 24 horas previas a la cirugia.

En una serie de mas de un millon de pa-
cientes embarazadas' se encontré que 0.18%
tenian litiasis vesicular, y de estas en un
12.7% se optd por el tratamiento definitivo
realizandose colecistectomia y en el 87.3%
manejo conservador. En el 19% de las pacien-
tes en las que se mantuvo un manejo con-
servador se realizd la colecistectomia en el
posparto.

El tratamiento médico a instaurar inicial-
mente no difiere en cuanto a la paciente no
embarazada y se basa en la suspensién de
la via oral, fluidoterapia, correcta analgesia,
y antibidticos intravenosos si corresponde
2 En la paciente embarazada se debe tener
precaucion con la analgesia instaurada lue-
go de las 32 semanas, dado el cierre precoz
del ductus arterioso asociado al uso de Al-
NES. Ademas, el uso de los mismos puede
ser causa de oligoamnios.”? Al suspender la
via 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
colangiopancreatografia endoscopica retroé-
grada (ERCP) con papilotomia, la cual redu-
ce la aparicion de sintomas en el embarazo
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y puerperio. La ERCP es una forma efectiva
de extraer litiasis de la via biliar principal. La
misma podria realizarse de manera segura
durante el embarazo. La principal preocupa-
cion al realizar la ERCP es la radiacion a la
qgue se expone al feto durante la fluorosco-
pia. Se estima que el umbral de dosis para
generar malformaciones fetales en el primer
trimestre es de 100 mSy, por lo que se reco-
mienda que la exposicion sea menor a1 mSy,
y menos de 5 mSv en toda la gestacién. Dis-
tintas series estiman la exposicion fetal du-
rante la ERCP entre 0.1 y 3 mSy, por lo que
la recomendacion 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-
tacion.”

Los indices 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-
tacion.”®

CONCLUSIONES
Esta serie de casos clinicos muestra compli-
caciones litiasicas a nivel de la via biliar pre-
sentadas por pacientes cursando distintas
etapas del estado gravido 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
qgue ha demostrado mejores resultados ma-
terno-perinatales.

Asimismo, seria provechoso desarrollar

un protocolo de manejo de estos casos en
conjunto con los servicios de Cirugia, a fin de
lograr unificar criterios y mejorar los resul-
tados.
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Resumen
Introduccion. Las malformaciones mullerianas
del aparato genital femenino representan un
verdadero desafio para el ginecologo, asi co-
mo un fuerte impacto emocional y psicologi-
co para la paciente! El tratamiento en aquellas
pacientes que cuentan con una agenesia vagi-
nal en el sindrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-
-Hauser se enfoca al tratamiento quirtrgico, ya
que el objetivo en estas pacientes es crear una
vagina adecuada para una vida sexual normal.?
En la actualidad la cirugia laparoscopica se re-

comienda de primera linea, obteniendo con ella
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un éxito de hasta el 90%. Habitualmente el alto
costo de los materiales para realizar esta ciru-
gia hace problematico su uso para muchas pa-
cientes. Hemos demostrado en este caso que
se puede hacer estas cirugias con el mismo éxi-
to, pero con costos infimos, usando material al
alcance de cualquier tecnico.

Material y métodos. Se realizd6 neovagina por
traccion y uso de balon expansor vaginal, por
abordaje laparoscopico a paciente de 18 anos
de edad con agenesia de vagina por sindrome
de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser.
Resultados. Se logro la elongacion vaginal de
10 cm de longitud y de 5 cm de diametro en 10
dias, con internacion de 24 horas en hospital, y
con neovagina formada por mucosa vaginal en
su totalidad.

Conclusioén. La técnica utilizada descrita ofre-
ce ventajas sobre todas las tecnicas quirurgicas

existentes en cuanto a costo y recuperacion.
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Palabras clave: Sindrome de Mayer-Rokitansky-
-Kuster-Hauser, neovagina, laparoscopia, balon

expansor, técnica de Vecchietti.

Abstract

Introduction. Mullerian 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-.

Ausencia de Utero,
trompas y vagina

Utero normal

Femexer.org

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.

INTRODUCCION

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

Los conductos de Mduller dan origen al
Utero, trompas y los 2/3 superiores de la va-
gina. Las malformaciones uterinas aparecen
segun la edad gestacional en que ocurren
los eventos de la interrupcion del desarrollo.

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

Presencia de ovarios

Sindrome de Rokitansky
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macion uterina se debe a la falta de desarro-
llo parcial o total, unilateral o bilateral, de los
conductos de Mdller. Se asocian a menudo a
una malformacion vaginal e incluso de otros
organos.

CLASIFICACION DE AMERICAN FERTILITY
SOCIETY

La frecuencia del sindrome de Mayer-Ro-
kitansky-Kuster-Hauser oscila entre el 4 y
el 22% de las malformaciones uterinas ma-
yores segun los distintos autores.*® Afecta
aproximadamente a 1 de cada 5000 muje-
resy 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 mas del 90% de las pacientes y aunque se
sabe de la embriogénesis, se sabe poco de la
fisiopatologia.

El abordaje médico y psicologico es difi-
cil en las pacientes y su familia, asi como ex-
plicarles la ausencia del Utero y sus conse-
cuencias, la amenorrea y la imposibilidad de
lograr un embarazo. La posibilidad de ute-
ro subrogado y poder ofrecer una vida se-
xual normal luego de la cirugia, todo esto
llevado a cabo en conjunto, entre el equi-
po de psiquiatras, psicologos y ginecélogos,
con el apoyo familiar, logré en nuestra pa-
ciente una colaboracion 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 maximo el impacto emocio-
nal y stress existente en la paciente. Es muy
importante la informacién de que la presen-
cia de ovarios normales no altera la natura-
leza femenina de la paciente resaltando que
la funcion ovarica es absolutamente normal.

El diagnostico de la ausencia uterina se

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

Existen multiples cirugias para la realiza-
cién de neovagina y nos inclinamos ante la
cirugia de vaginoplastia descrita y realizada
por Vecchietti con balén expansor, por trac-
cién con técnica laparoscopica, la cual he-
mos modificado y con el material inventado
para la misma por motivos de ergonomia y
costos.”" La técnica original de Vecchietti se
hizo por laparotomia y fue luego modificada
por laparoscopia. Se basa en la traccién del
manguito vaginal utilizando un aparato es-
pecialmente disefiado para esto, que se ubi-
ca en el abdomen suprapubico. La fase de
invaginacién comienza en el postoperatorio
inmediato a razén de 1 cm por dia hasta al-
canzar los 10 cm y luego se instruye a la pa-
ciente a continuar con dilatadores vaginales.

MATERIAL Y METODOS

Hemos hecho este trabajo con una paciente
seleccionada con el antecedente de agene-
sia vaginal y diagndstico de sindrome de Ma-
yer-Rokitansky-Kuster-Hauser de 18 afios de
edad con caracteres sexuales secundarios
presentes, ultrasonido pélvico que corrobo-
ré ausencia de Utero y vagina. Presencia de
ovarios normalesy ausencia de otra anoma-
lia morfologica en TC de abdomen y pelvis.
Con dosificaciones hormonales normales.
La decision de la cirugia se llevé a cabo entre
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el equipo de salud mental, ginecélogos, pa-
ciente y familia. Se realiz6 un detallado con-
sentimiento informado.

TECNICA QUIRURGICA

Se realizaron en el preoperatorio los che-
qgueos médicos de rutina y control con anes-
tesista. Se indico 24 horas antes de la cirugia
solucién laxante para obtener una correcta
evacuacién intestinal y ayuno para solidos
de 24 horas y 3 horas para agua. La pacien-
te en sala de operaciones se ubic6 en posi-
cién de litotomia con los muslos en pierne-
ras acolchadas, con muslos a nivel del abdo-
meny con una conveniente apertura para vi-
sualizar correctamente la vulva y el periné.
Desinfeccién con yodopovidonay colocacion
de sonda vesical a colector. Neumoperito-
neo con CO, medicinal a 13 mm Hgy 5 litros
pm. Realizado con aguja de Verres en pun-
to de Palmer. Se introdujo tréocar de 11 mm
en Palmer para 6ptica de 0° con la que se
revisd el abdomen y la pelvis, corroborando
cintilla uterina a la que contintian ligamen-

Foto 1. Uretra y vulva con agenesia vaginal

i L,

- S

tos redondos, trompas y ovarios normales
en posicién habitual. Ligamentos Utero sa-
cros normales en posicion habitual. Se colo-
c6 segundo trocar de 11 mm en cicatriz umbi-
lical y dos trécares de 5 mm en zona 1 cm su-
perior e interna a ambas espinas iliacas an-
terosuperiores, derecha e izquierda. Se pasoé
la 6ptica a puerto umbilical y se coloco ins-
trumental en los demas puertos.

Se secciond peritoneo en insercion bila-
teral a pared de ambas arterias umbilicales
con armoénico para realizar tunel peritoneal
hasta la insercidon de los ligamentos Utero
sacros bilateralmente; desde la vulva se in-
sertd aguja en el espacio recto uretral que
se recuper6 intraabdominal con pinza Kelly
laparoscépica. Esta aguja esta enhebrando
con tanza el balén expansor. Se hace pasar
la tanza por los tuneles peritoneales hasta
hacerlos salir suprapubica y bilateralmente,
por lo que quedan subperitoneales y en po-
sicién divergente en V desde los ligamentos
Utero sacros a la salida de las umbilicales.

Se coloca sobre la piel, a nivel suprapubi-
co, artefacto de acrilico en posiciéon horizon-
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Foto 2. Visualizacion de Ligamentos Utero sacros con agnesia uterina

Foto 3.

Insercién de aguja en espacio recto vaginal por via vaginal, y captura de la misma por via laparoscépica

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

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

torio de manera ambulatoria. En cada con-
trol se roté el artefacto 1 cm por dia por los
siguientes 10 dias, tensando y acortando la
tanza. Se mantuvo sonda vesical los 4 pri-
meros dias, hasta que el balén expansor se
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Foto 4. Ambos hilos de estiramiento del balén vaginal en posicién abdominal

Foto 5. Balén expansor vaginal Foto 6. Vision del puerto umbilical con 6pticay am-
bos hilos antes de su fijacién en aparato de trac-

cion

profundiza en la vagina, para evitar compre- gitud vaginal con 5 cm de ancho en ese lap-
sién uretral y dificultad en la miccién. Se hi- so. A partir de ese momento se continué con
zo cobertura antibidtica profilactica con ce- dilatador vaginal 3 horas diarias con estroge-

falosporina. Se logré sin mayores molestias nos tépicos.
y con la paciente en domicilio, 10 cm de lon- No hubo complicaciones, la vagina obte-
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Foto 7. Hilos de traccion fijos para comenzar rota-

ciény acortamiento progresivo

nida es 100% mucosa vaginal y se ha mante-
nido sélo con lo descrito.

RESULTADOS

Se logr6 una elongacion de vagina de 10 cm
en 10 dias subsiguientes al acto quirurgico;
sin dolor, con minima invasién con estadia
hospitalaria de 24 horas, sin complicacio-
nes, con satisfaccién completa de la pacien-
te desde el punto de vista fisico y emocional.
A partir de la operacion se dieron cambios
importantes en la paciente en su subjetivi-
dad. Estando mas madura, con mas iniciati-
vay sininhibiciones conrelacién a los chicos.

CONCLUSIONES

Las malformaciones genitales alin 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 minimamente invasivas resuel-
ven muchos problemas anatémicos con bajo
costo monetario y personal afectivo y emo-
cional. Esto depende fundamentalmente de
la idoneidad del equipo tratante y de la rela-
ciéon médico paciente mas que nunca en es-
tas patologias.
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Resumen

Objetivo. Evaluar la prevalencia y la resisten-
cia microbiana de los gérmenes mas frecuente-
mente involucrados en las infecciones del trac-
to urinario (ITUs) en mujeres mayores de 50 anos
de edad.

Material y método. Estudio retrospectivo, trans-
versal y observacional. Se analizaron los urocul-
tivos con mas de 100.000 UFC, monomicrobia-
na y sus respectivos antibiogramas en mujeres
mayores a 50 anos.

Resultados. De 350 urocultivos analizados se

observo, 51% de E. coli, 15% de Enterococcus fae-
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calis, 14% de Klebsiella pneumoniae, 7% Proteus
mirabilis y 5% Staphylococcus saprophyticus. EL
93% de las mujeres fueron postmenopausicas.
Se constato resistencia microbiana de E. coli de
44% a la ampicilina, 27% a la amoxicilina-clavu-
lanico, 19% al cefuroxime, 14% a la ciprofloxaci-
na, 4% a la ceftriaxona, 3% a la nitrofurantoina y
2% al trimetoprim-sulfametoxazol. Enterococcus
faecalis mostro mayor resistencia para la cipro-
floxacina (14%); mientras Klebsiella pneumoniae
se muestra mayormente resistente a ampicili-
na (47%).

Conclusion. Las mujeres cursando la postme-
nopausia son frecuentemente afectadas por las
ITUs. El principal agente etiologico es Escheri-
chia Coli seguido por Enterococcus faecalis y
Klebsiella pneumoniae.

El colibacilo presenta altas tasas de resistencia
a los agentes antimicrobianos comunmente uti-
lizados en la atencion primaria. EL conocimien-

to de este perfil epidemiologico es la base para
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el tratamiento adecuado y oportuno de nues-
tras pacientes.

Conclusion. La técnica utilizada descrita ofre-
ce ventajas sobre todas las técnicas quirurgicas
existentes en cuanto a costo y recuperacion.
Palabras clave: Escherichia coli, sensibilidad Es-
cherichia coli, resistencia antibiotica, 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 UTls. 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.

INTRODUCCION

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son
uno de los tipos mas comunes de infeccion
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 biolégica de la mujer caracteriza-
da por el declinar de la funcién ovarica pro-
voca, entre sus consecuencias, una altera-
cién del trofismo genital y urinario.

Esta atrofia vulvo-vaginal constituye un
factor de riesgo debido a la relaciéon entre la
producciéon de estrogeno, glucdgeno y la co-
lonizacion por lactobacilos, todos los cuales
se reducen después de la menopausia.’

La colonizacién de lactobacilos disminu-
ye la colonizacion de patégenos a través de
la producciéon de acido lactico debido al me-
tabolismo de la glucosa, lo cual disminuye el
pH vaginal.

Por otro lado, las pacientes posmenopau-
sicas comparten con las premenopausicas,
el riesgo de desarrollar infecciones urinarias
recurrentes vinculados a las relaciones se-
xuales y al grupo sanguineo.??

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

Ademas 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 cateterizacién 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 6r-
ganos pélvicos (POP) tienen dificultad en la
evacuacién urinaria, lo que resulta en un
mayor riesgo de ITU.

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

Se observé que el tratamiento para las
ITU en mujeres con POP que tienen una bue-
na miccion no tiene ningun efecto, y por tan-
to no estd indicado.* Después de una inter-
vencion quirurgica, el reingreso al hospital y
el tiempo de estadia hospitalaria se asocian
significativamente con las ITUs.®

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

La incontinencia urinaria es principal-
mente un trastorno de almacenamiento que
por si solo no causa infecciones; sin embar-
g0, una ITU puede deberse a una miccion in-
completa secundaria al tratamiento quirur-
gico anti-incontinencia realizado.’

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

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

La cateterizacién innecesaria o prolonga-
da es un factor de riesgo adicional, y la asep-
sia deficiente del orificio uretral es un factor
predisponente. La formacién de bio-pelicu-
las en los catéteres después de la cateteriza-
cion es inevitable. La colonizacidén bacteria-
na es mas rapida dentro de la luz del catéter
(48 horas) que en la pared externa del caté-
ter (72-168 horas).'

En relacion a la prevalencia microbiolégi-
ca, existen multiples trabajos que ubican a
Escherichia coli como la especie uropatoge-
na mas comun y responsable del 85% de las
|TU.11,‘|2,13

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-
CU$.12’14’15

La resistencia a los antimicrobianos es
una de las amenazas mas importantes pa-
ra la salud. La infeccion urinaria en la comu-
nidad constituyen una entidad nosolégica
muy comun, que también se observa a nivel
nosocomial por su alta asociacion con el uso
de catéter urinario. En general, las institucio-
nes publicas tienden a tener mayores tasas
de resistencia.'®

Los antibidticos son cldsicamente el mé-
todo de eleccién para el tratamiento de las
infecciones urinarias y otras infecciones bac
terianas.

El uso de antibidticos 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 antibiéticos entre 1940 y 1970,
y se descubrieron nuevas moléculas dentro
de cada grupo.” Sin embargo, desde la déca-
da de 1980 en adelante, la tasa de descubri-
miento de nuevos antibiéticos ha declinado
de manera constante.

Entre 2003 y 2007, solo cinco agentes an-
tibidticos fueron aprobados por la FDA (Food
and Drug Administration) de los Estados Uni-
dos, constituyendo el nimero mas bajo en
10 afios.”®

Para agravar aun mas este problema, en
los ultimos afios, se ha observado un incre-
mento de la resistencia a los antibidticos.

Son varios los factores que contribuyen a
la amenaza global de resistencia a los anti-
bidticos. Entre ellos se incluyen, la aparicion
de microorganismos resistentes a multiples
farmacos, el uso excesivo y prolongado de
antibidticos, la cultura de la influencia de “la
receta” de antibidticos y el declive en el des-
cubrimiento de nuevos agentes antibidticos.

Los CDC (Centros para el Control y la Pre-
vencién de Enfermedades) de Estados Uni-
dos informaron que mas de 23.000 muertes
fueron causadas por la resistencia a los anti-
bidticos en el afio 2013.”

Por otro lado se observé que la resisten-
Cia a los antibioticos ha aumentado las tasas
de mortalidad en un 30 a 44%, ha aumenta-
do la duracién de la estancia hospitalaria y
ha aumentado los gastos hospitalarios.2%2"22

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

Una investigacion realizada en Latinoa-
mérica' ha constado una resistencia bacte-
riana a la ciprofloxacina en mas 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 encontr6 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
Africa y América del Sur.

Los carbapenems representan la ultima
linea de defensa en muchos casos de infec-
cién resistente, pero las tendencias genera-
les sugieren que la resistencia contra estos
agentes esta aumentando. En 2013, los CDC
informaron que el 11% de las enterobacterias
encontradas en el tracto urinario son resis-
tentes al carbapenem.®”

Por tanto, las opciones de tratamiento
antibiotico para las infecciones resistentes a
multiples fadrmacos son cada vez mas limita-
das y se necesitan de manera urgente nue-
vas solucionesy las investigaciones demues-
tran que es esencial observar la epidemiolo-
gia 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 microbianay la resistencia an-
timicrobiana de los gérmenes mas frecuen-
temente involucrados en las infecciones del
tracto urinario (ITU) en mujeres mayores de
50 afios postmenopausicas asistidas en un
centro publico de atencién primaria en Las
Piedras (Canelones), Uruguay.

MATERIAL Y METODO

Se realizd un estudio retrospectivo, trans-

versal y observacional realizada entre el 5 de

enero de 2015 al 29 de noviembre de 2017.
En el estudio s6lo se incluyeron pacientes

ambulatorios de sexo femenino y mayores
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de 50 afios que presentaban sintomas uri-
narios sospechosos de una ITU que se asis-
tian en el Hospital de Las Piedras (Canelo-
nes, Uruguay).

Se analizaron los resultados de aquellos
cultivos de orina con mas 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 Clinico a través de
gestion con la Direccion del Hospital.

La muestra de orina para cultivo se reali-
20, por técnica de “chorro medio”, segun pro-
tocolo de la institucion.

La presencia de 100.000 UFC por mililitro
en el cultivo de una muestra de orina reco-
lectada apropiada permiti6 registrar el diag-
nostico bacteriolégico positivo de ITU.

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

Se consider6 variables como frecuencia
absoluta y relativa de los gérmenes uro-pa-
tégenos hallados en los cultivos de orina y
se analizaron los respectivos antibiogramas
con la idea de conocer el porcentaje de resis-
tencia seguin cada uno de los gérmenes diag-
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Se excluy6 del estudio a cualquier pacien-
te con enfermedad terminal, aquella que no
proporcione muestras de orina, con antece-
dentes de administracion de antibidticos en
las ultimas dos semanas y cualquier mujer
gue se encontraba en su periodo de mens-
truacion.

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

RESULTADOS

Se obtuvieron 1050 resultados de cultivo de
orina de mujeres mayores de 50 afios que
se asisten en el Hospital de Las Piedras, en
el periodo de 2015-2017. Se incluyeron pa-
ra este estudio aquellos que tenian mas de
100.000 UFC/ml por lo que el n fue de 350.
La edad promedio de las mujeres fue de 64
afnos con un rango entre 50 a 105 afios. 93%
de las pacientes fueron postmenopausicas.
La prevalencia de IU bacteriana fue mas al-
ta en el grupo de edad 50-59 con una fre-
cuencia de 42,53% en comparaciéon con gru-
pos de 60-69 y mayores de 70 afios con fre-
cuencias de 30% y 26,5% respectivamente
(Figura1).
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Tabla 1. Frecuencia relativa de los microrganismos hallados en las 350 muestras de urocultivos positivos

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%)

Figura 2.

Frecuencia relativa de la resistencia de Escherichia Coli a los antibidticos mas utilizados
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De estos 350 urocultivos se observé que
Escherichia coli fue el uropatégeno bacteria-
no mas 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-
servd una resistencia microbiana de E. coli
del 44% a la ampicilina, el 27% a la amoxicili-
na-clavulanico, el 19% al cefuroxime, el 14% a
la ciprofloxacina, el 4% a la ceftriaxona, el 3%

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

DISCUSION
La resistencia a los antibidticos es un proble-
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Figura 3.

Frecuencia relativa de la resistencia de Enterococcus faecalis a los antibidticos mas utilizados
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Figura 4.

Frecuencia relativa de la resistencia de Klebsiella pneumoniae a los antibiéticos mas utilizados
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ma de salud global grave debido al impac
to en la morbilidad y la mortalidad de las pa-
cientes, asi como en los costos en la atencion
médica, de ahi la importancia de conocer los
gérmenes mas frecuentemente involucra-
dos y sus respectivos antibiogramas.

La literatura mundial ubica a los microor-
ganismos uropatégenos mas 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-
crobianay la disminucién del nimero de an-
tibidticos recién descubiertos, las opciones
de tratamiento son cada vez mas limitadas.
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En 2002 un estudio denominado SEN-
TRY" realizado por un grupo de participan-
tes de Latinoamérica demostrd que los uro-
patégenos 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). Ademas, los resulta-
dos de esta encuesta avalan la importancia
de las enterobacterias como causa de la ITU
en América Latina.

Una revision de la Cochrane de 2010% in-
cluy6 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 dias. No se
observoé diferencias entre las clases de anti-
microbianos incluidos en esta revision para
la cura sintomatica de la ITU no complicada
aguda. Las fluoroquinolonas demostraron
ser mas efectivas que los betalactamicos pa-
ra el resultado bacteriolégico a corto plazo.

Investigaciones realizadas en la region de
Las Américas observé que la E. Coli presen-
ta una resistencia del 50% para trimetropim-
sulfametoxazol y para la ampicilina. Se ob-
servé que la nitrofurantoina es uno de los
antimicrobianos que se pueden utilizar en la
terapia empirica en ITU donde se sospecha
infeccion por E. coli, debido a que es sensi-
ble en el 87,7% de los casos.??” Ademas, se
reconoci6 a Escherichia coli como el microor-
ganismo aislado que se encuentra con mas
frecuencia en muestras recogidas de pacien-
tes con una ITU diagnosticada en aproxima-
damente el 75-80% de las infecciones uri-
narias comunitarias.'®?%2” Especies menos
frecuentes de Enterobacteriaceae, tal co-
mo Proteus mirabilis y Klebsiella pneumoniae,
y Cocos grampositivos como Staphylococcus
saprophyticus y Streptococcus agalactioe son

responsables de la gran mayoria de los epi-
sodios restantes.®

Este estudio determind la prevalencia, la
etiologia y la resistencia bacteriana entre las
pacientes que asisten al Hospital de Las Pie-
dras en un periodo establecido. Mostré que
la prevalencia de IU bacteriana en el HLP en-
tre los pacientes que acudian al hospital era
de 350/1050 (33,33%)

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

Enterococcus faecalis fue el segundo uro-
patégeno bacteriano mas aislado aqui, con
una frecuencia de 15% (54/350) seguido de
Klebsiella pneumoniae con un 14% (49/350).
Staphylococcus aureus se observé 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 constatd 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 observé una baja resistencia
microbiana del colibacilo a la nitrofurantoina
(3%) y al trimetoprim/sulfametoxazol (2%).

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

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

Este colibacilo demostré un alto porcen-
taje de resistencia a ampicilina y amoxicili-
na-clavulanico, lo que puede comprometer
SuU Uso empirico; mientras mantiene una ba-
ja resistencia a los aminoglucésidos, a las ce-
falosporinas de tercera generacion, a la ni-
trofurantoina y al trimpetoprim-sulfame-
toxazol.

Sin embargo, en esta poblacién, 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 antibioticos ha
fomentado la aparicion de organismos re-
sistentes a multiples farmacos y los hallaz-
gos de microorganismos resistentes son ca-
da vez mas frecuentes.

El conocimiento de este perfil epidemio-
l6gico es la base para el tratamiento adecua-
do y oportuno de nuestras pacientes.
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Resumen

Introducciodn. Las resenas historicas en la adop-
cion de medidas para aliviar el dolor del parto
son tan antiguas como nuestra propia historia.
Hoy en dia se acepta unanimemente que el blo-
queo epidural es el método mas 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 afectacion neonatal

y la forma de terminacion del embarazo.
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Efecto de la analgesia epidural
sobre la forma de finalizacion
del embarazo y los resultados
neonatales: estudio de cohorte
retrospectivo en el Hospital de

Clinicas entre 2014-2017

Florencia Feldman?; Stefany Viroga? Gerardo Vitureira®

Métodos. Se realizd un estudio de cohorte re-
trospectivo de los nacimientos ocurridos en la
maternidad del Servicio de Ginecotocologia del
Hospital de Clinicas desde el 10 de noviembre
de 2014 hasta el 10 noviembre de 2017 con da-
tos recolectados a partir del sistema informatico
perinatal. Las mujeres que tuvieron como via de
finalizacion de su embarazo las cesareas electi-
vas fueron excluidas del estudio, incluyendo pa-
cientes con inicio de trabajo de parto esponta-
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 afectacion
neonatal resultd ser mas frecuente entre quie-
nes recibieron analgesia, pero la diferencia no
fue estadisticamente significativa: (RR 1,03 para
un intervalo de confianza (IC) de 95% (0,81-1,29).
Los partos instrumentales fueron significativa-

mente mas frecuentes entre quienes recibieron
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analgesia: RR 1,41 I1C95% [1.41-1.91], mientras que
la incidencia de cesareas resulto ser significati-
vamente menor: RR 0,79IC 95% [0.68-0.01l.

Conclusion. Los resultados mostrados en cuan-
to a la analgesia del parto en la Maternidad del
Hospital de Clinicas no difieren de los evidencia-
dos en la literatura internacional con respecto a
la incidencia del parto instrumental y el indice
de cesareas. Sies discordante en lo referente a
la afectacion 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 cesarea, 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 Clinicas 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 (Cl)
(0.81-1.29). Instrumental deliveries were signifi-
cantly more frequent among those who recei-
ved analgesia: RR 1.41 95% Cl [1.41-1.91], while the
incidence of caesarean section was found to be
significantly lower: RR 0.79 95% Cl [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.

INTRODUCCION

Las resefias histéricas en la adopcion de me-
didas para aliviar el dolor del parto son tan
antiguas como nuestra propia historia.! Aun-
que la intensidad del dolor varia mucho de
unas mujeres a otras, numerosos estudios
han demostrado que la mayor parte de las
parturientas lo califican como severo.??® En
el boletin del Colegio Americano de Obste-
tricia y Ginecologia (ACOG) de 2002 se afir-
ma “El parto se acompafia en muchos casos de
dolor severo y su presencia constituye por si so-
la una clara indicacién para el empleo de técni-
cas analgésicas mds alld de cualquier conside-
racién de tipo médico”.* Seria 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 maximo 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 minimos sobre el feto o la evolucién del
parto.> Hoy en dia se acepta unanimemen-
te que el bloqueo epidural es el método mas
eficaz y seguro de analgesia para el traba-
jo de parto®y es la utilizada en este estudio,
destacando que en la Maternidad del Hospi-
tal de Clinicas se dispone de analgesia epi-
dural realizada por la Catedra de Anestesio-
logia las 24 horas del dia y de forma gratui-
ta. La técnica se basa en la inyeccion de una
combinacion de anestésico local y analgési-
co opioide en el espacio epidural lumbar. Es-
tos difunden en el espacio subaracnoideo
donde actla a nivel de las raices nerviosas
bloqueando la transmision del potencial de
accion, inhibiendo asi la nocicepciény la per-
cepcion del dolor.”

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 afectacién neonatal y
la forma de terminacién del embarazo.

METODOS

Se realiz6 un estudio de cohorte retrospec-
tivo de los nacimientos ocurridos en la ma-
ternidad del Servicio de Ginecotocologia del

Hospital de Clinicas desde el 10 de noviem-
bre de 2014 hasta el 10 noviembre de 2017,
con datos obtenidos del sistema informati-
co perinatal. Las mujeres que tuvieron como
via de finalizacién de su embarazo las cesa-
reas electivas fueron excluidas del estudio,
incluyendo pacientes con inicio de trabajo
de parto espontaneo o inducido.

La poblacién se categoriz6 en dos grupos
de acuerdo a si recibieron o no analgesia del
parto. Para cada grupo se describi6: edad
materna (categorizado en menor o mayor de
35 afos), paridad (categorizado en nulipara
(sin partos previos) o multipara (un parto o
mas)), nivel de educacion (categorizado co-
mo: ninguna, primaria completa, secunda-
ria completa o universitaria), indice de masa
corporal (IMC) previo al embarazo (categori-
zada como bajo peso: IMC menor a 19 kg/m?;
normo peso: IMC de 19 a 24,9 kg/m? sobre-
peso: IMC de 25 a 29 kg/m? y obesidad: IMC
mayor o igual a 30 kg/m?), acompafamiento
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
si 0 no) (Tabla 1). Estas variables fueron con-
trastadas con las pruebas de x2 y exacto de
Fisher y se tomé como significancia un valor
p menor o igual a 0,01.

Para la evaluacién de complicaciones
obstétrico-perinatales se calculé el riesgo de
parto instrumental con férceps, tasa de ce-
sarea independientemente de su causa y la
afectacion neonatal mediante la valoracién
del Apgar al minuto de viday a los 5 minutos,
considerandose afectacion 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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Tabla 1. Distribucién de las variables: edad, paridad, nivel educativo, indice de masa corporal, acompafia-

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

gesia del parto.

Recibieron analgesia No recibieron analgesia Valor p
N (%) N (%)
Edad Menor de 35 afios 599 (91%) 677 (85,9%) 0,0034
Mayor o igual a 35 afios 59 (9%) 111 (14,1%) 0,0034
Paridad Nulipara 321(48,7%) 244 (31%) <0,001
Multipara 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
indice de masa corporal Bajo peso 39 (5,2%) 56 (7,10%) 0,42
(IMC) previo al emba- (IMC<18,5)
razo Normopeso 438 (66,5%) 526 (66,7%) 0,98
(IMC 18,5-24,9)
Sobrepeso y obesidad 181(27,5%) 206 (26,1%) 0,60
(IMC>24.9)
Acompafiamiento du- Si 630 (95,7%) 758 (96,2%) 0,76
rante el trabajo de parto | No 28 (4,3%) 30 (3,8%) 0,76
Edad gestacional al mo- | Pretérmino 48 (7,3%) 94 (11,9%) 0,004
mento del parto (menor de 37 semanas)
Termino 610 (92,7%) 694 (88,1%) 0,004
(mayor o igual de 37
semanas)

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

con analgesia del parto.

Caracteristicas

658

Recibieron analgesia

No recibieron analgesia RRIC 95%

n=788

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

Terminacion por cesarea 137 (20,82%)

223(28,29%) 0,79[0,68-0,91]

do el programa OpenEpi Version 3.01 con ta-
blas de 2x2 disponible en: http://www.ope-
nepi.com/TwobyTwo/TwobyTwo.htm.

RESULTADOS

Un total de 1446 pacientes fueron incluidas
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 caracteristi-
cas demograficas de ambos grupos respec-
to a las variables ya mencionadas.

En cuanto a la edad materna se observo
un mayor porcentaje, estadisticamente sig-
nificativo (valor p 0,0034), de mujeres ma-
yores de 35 afios en aquellas que recibieron
analgesia del parto respecto a las que no la
recibieron (91% vs 85,9%). También se obser-
vé mayor porcentaje de nuliparas, estadisti-
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camente significativo (valor p <0,001), en las
pacientes que recibieron analgesia respecto
a las que no. Por ultimo, 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
estadisticamente significativas para ambos
grupos respecto al nivel educativo, IMC y
acompafiamiento 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 cesareay
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 mas 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 recibi6 analgesia del parto respecto a
la que no (8,66% vs. 2,79%; RR 1,41[1,42-1,91]).

Por ultimo, la terminacién mediante ope-
racion cesarea fue mas frecuente en el gru-
po que no recibi6 analgesia respecto al que
recibio (28,29% vs. 20,82%; RR 0,79 [0,68-
0,91]).

DISCUSION

Segun el analisis 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-
sién de Cochrane publicada en 2005 mues-
tra que la analgesia epidural aumenta el

riesgo de parto instrumental (RR 1,38 IC 95%
[1,24-1,53]) comparado con los partos sin
analgesia.®

Por otro lado, en este estudio, la analge-
sia se presenta como un factor protector pa-
ra la terminacién del embarazo mediante
operacion cesarea, siendo el mismo estadis-
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 terminacion del embarazo mediante ope-
racion cesdrea entre mujeres que recibie-
ron analgesia del parto en comparacion a las
que no la recibieron.®'12 Destacando que
la revision Cochrane, anteriormente mencio-
nada, muestra un riesgo aumentado de la
misma, pero sin diferencias significativas (RR
110 1C 95% [0,97-1,25]).8

Por otro lado, en nuestro analisis se vio
que la analgesia del parto aumenta el ries-
go de Apgar al minuto de vida menor a 7 pe-
ro no asi cuando el mismo se evalta a los 5
minutos de vida, sin embargo, los mismos
no son significativos por lo que es necesa-
rio aumentar el nUmero muestral para obte-
ner resultados concluyentes. La revision Co-
chrane 2005 muestra también que no exis-
ten diferencias entre los grupos comparados
respecto a malos resultados neonatales, ad-
misién a cuidados intensivos neonatales (RR
0,15 1C 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]).2

CONCLUSIONES

Los resultados mostrados en cuanto a la
analgesia del parto en la Maternidad del Hos-
pital de Clinicas no difieren de los evidencia-
dos en la literatura internacional con respec-
to alaincidencia del parto instrumental. Por
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otro lado, parece ser que la misma es un fac-
tor protector respecto a la terminacion me-
diante operacién cesarea. Sin embargo, no
se observan resultados concluyentes res-
pecto a la afectacion neonatal lo que puede
obedecer a las limitaciones del estudio.
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Organo de la SGU

OBJETIVOS DE LA REVISTA

AGO se ocupa especialmente a la difusién de
los trabajos cientificos de la especialidad pro-
ducidos en el Uruguay. Dar cabida a textos de
revision tematica y publicar trabajos de investi-
gacion emanados en otros paises. Todos los ar-
ticulos son sometidos a arbitraje, realizado por
autoridades competentes en los temas en cues-
tion, de acuerdo con las normas que se publi-
can més abajo.

AREAS DE INTERES

Todos los temas vinculados a la obstetricia, la
perinatologia, la esterilidad, la ginecologia, la
oncologfa ginecoldgica, la endocrinologia gine-
coldgicay las &reas de investigacion vinculadas
alas diversas disciplinas que configuran las So-
ciedades Anexas a la Sociedad Ginecotocol6-
gica: Sociedad de Ginecologia de la Infancia y
la Adolescencia, Sociedad de Endocrinologia
Ginecoldgicay Menopausia, Sociedad de Pato-
logia Cervical Uterina, Citologia y Colposcopia,
Sociedad Uruguaya de Reproducciéon Humana,
Sociedad de Ecografia del Uruguay. Esté abier-
ta ademas a los trabajos de investigacién de
cualquier area vinculada a la Salud de la Muijer.

HISTORIA DE LA REVISTA

PERIODICIDAD

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

Se administra por la Comisiéon Directiva de la
SGU y esta dirigida por el Editor, apoyado por
un Comité Editorial y un Cuerpo de Arbitros.

CONSEJO EDITORIAL
(Primera pagina de la revista)

{NDICE DE LA BIBLIOTECA NACIONAL
ISSN 0797- 0803

COPYRIGHT

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

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

Official Journal of the SOCIEDAD GINECO-
TOCOLOGICA DEL URUGUAY.

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

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

EDITORIAL COMMITTEE: First page.

Index of the National Library.

ISSN 0797- 0803.

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

NORMAS DE PUBLICACION

Los articulos entregados para su publicacion
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en Archivos de Ginecologia y Obstetricia
deberan adecuarse a las siguientes normas.
Recuerde respetar y atenerse a las mismas pa-
ra evitar retrasos en la edicion de sus trabajos.

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

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

Las tablas y las figuras se presentaran en
archivos separados del texto, en procesadores
adecuados a su fin, en el disquete o en el CD,
debidamente identificados y ordenados. Las ta-
blas se pueden presentar en archivos de exten-
sién original .xIs 0 .doc, sin tramas ni texturas de
fondo, en blanco y negro. Los archivos de las fi-
guras —siempre aparte de los archivos de tex-
tos y tablas; nunca insertadas entre los textos o
copiadas de publicaciones electrénicas aloja-
das en la web—, se deben presentar en exten-
siones .tif, en blanco y negro o escala de grises,
a una resolucién de salida de 300 dpi.

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

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



Normas de publicacién
-

AGO

PRESENTACION DEL TRABAJO

Los trabajos deben presentarse de acuerdo a

las siguientes normas:

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

Pagina del titulo. Debe incluir:

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

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

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

. Nombre del departamento o institucién
responsable.

D Nombre, direccion, teléfono, fax o e-mail
del autor responsable de la correspon-
dencia acerca del manuscrito.

. La fuente o apoyo en forma de subvencio-
nes, equipos, farmacos o todos ellos

Restmenes y palabras clave:

La segunda pégina del manuscrito debe con-

tener un resumen en espanol, portugués e

inglés, de no mas de 250 palabras ordenado

de la siguiente manera: Introduccion, Material y

Métodos, Resultados, Conclusiones, donde se

establezcan los objetivos del estudio o inves-

tigacién, los procedimientos basicos, 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 criticos o comentarios sobre el
valor del articulo y se evitaran las citas de au-
tores y las referencias a tablas, cuadros e ilus-
traciones. Palabras clave: se utilizara un maxi-
mo de 10, que se colocaran a continuacion de
los resimenes. Deberan describir el conteni-
do del articulo y facilitar su inclusion en indices,
dentro de lo posible de acuerdo a los descrip-
tores MeSH.
Texto.
Comenzaré en la pagina 3. En general, aunque
no necesariamente, constara de las siguientes
secciones: Introduccién — Revision de la litera-
tura — Material y Métodos — Resultados — Discu-
sién — Conclusiones. En articulos muy extensos
podran ser necesarios mas subtitulos.

Introduccion.

Se exponen con claridad la naturaleza, los fun-

damentos y los objetivos del estudio, dando

unaidea de su alcance e importancia, asi como
de las limitaciones. Los objetivos deben figurar
al final de la introduccion.

Revision de la literatura.

Debe basarse en una revisién lo mas exhaus-

tiva posible, que permita actualizar los conoci-

mientos en los asuntos que tengan relacion di-

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

Material y método.

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

Normas éticas.

Cuando se presenten experimentos sobre seres
humanos, se indicaré silos procedimientos que
se siguieron estaban de acuerdo con las nor-
mas éticas del comité responsable (institucio-
nal o regional) o con la declaracion de Helsinki
en la version revisada de 1996.

Estadistica.

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

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

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

Conclusiones.

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

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

Bibliografia.

Las referencias bibliogréaficas se numerarén
consecutivamente, en el orden en que apare-
cen mencionadas en el texto. Las referencias
que solo se citan en tablas o figuras, deben nu-
merarse segun la aparicién de las mismas en el
texto. Se redactaran de acuerdo con la forma
adoptada por la Biblioteca Nacional de Medi-
cina de los EE.UU., empleada en el Index Medi-
cus. Los titulos de las revistas se abreviaran, de
acuerdo con el estilo adoptado por el Index Me-
dicus, para lo que deben consultarse las publi-
cadas anualmente, en el nimero de enero. Pa-
ra las revistas latinoamericanas, se utilizaran las
abreviaturas del Index Mediculs Latinoamerica-
no. Debe evitarse el uso de observaciones no
publicadas. El autor debe verificar las referen-
cias en las publicaciones originales.
Articulos de publicaciones periddicas.
Autor o autores del articulo. Titulo del mismo. Ti-
tulo abreviado de la revista, afio de publicacién;
volumen: paginas. Se mencionaran hasta seis
autores. Cuanto el articulo tenga siete o mas, se
mencionaran los seis primeros, seguidos de la
expresion latina et al.

Libros y otras monografias.

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

Autor personal.

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

Autor corporativo.

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

Titulo y subtitulo.

Se anotan tal como aparecen en la publicacion.
Edicion.

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

Pie de imprenta.

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

Parte o capitulo de un libro.

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

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

Ejemplo: México: Interamericana,

Tablas.

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

Fotografias.

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

Leyendas de las ilustraciones.

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

Unidades de medida.

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

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

Abreviaturas y siglas.

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

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

OBJETIVOS DA REVISTA.

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

AREAS DE INTERESSE.

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

HISTORIA DA REVISTA.

PERIODICIDADE.

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

COMITE EDITORIAL

Primeira pagina.

iNDICE DA BIBLIOTECA NACIONAL.

SIN 0797-0803

COPYRIGHT.

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

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

Os trabalhos serédo inéditos e originais. Uma
vez entregos nao podrao ser presentados em
outra publicacéo, salvo que tenham sido rejei-
tados pelo Conselho Editorial. N&o se aceitardo
trabalhos com modificagbes parciais que nao
mudem substancialmente o contetido do mes-
mo, j& presentados ou publicados em outra re-
vista.

O manuscrito, redactado em espanhol, se pre-
sentara escrito em computador PC compativel,
usando MS Word®, em papel de formato padréao
A4, de um lado s6, a duplo interlinhado, com
margem lateral de 4 cm , um original e uma cé-
pia impressas além de um disquete ou CD con-
tendo toda a informagao.

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

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

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

PRESENTACAO DO TRABALHO.

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

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

Pagina do titulo. Deve incluir:

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

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

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

e Nome do departamento ou instituicao
responsavel.

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

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

Resumos e palavras chaves:
A segunda péagina do manuscrito deve conter
um resumo em espanhol, portugués e in-
glés, de no mais de 250 palavras ordenado da
seguinte maneira: Introdugdo, Material e Mé-
todos, Resultados, Conclugoes, onde se esta-
blescam os objetivos do estudo ou investiga-
¢ao, os procedimentos basicos, os principais
descobrimentos e as conclugdes finais. De-
vem-se enfatizar os aspectos novos e impor-
tantes do estudo e as observagoes.
Deve-se usar a forma impessoal, omitindo ju-
{zos criticos ou comentarios sob o valor do ar-
tigo e evitarao—-se as citas de autores e as refe-
réncias a tabelas, quadros e ilustragoes. Pala-
vras chaves: se utilizara um maximo de 10, que
se colocaréo a continuagao dos resimens. De-
verdo describir o centetudo do artigo e facilitar
sua inclusao em indices, dentro do possivel de
acordo aos descriptores MeSH.
Texto.
Comecgara na pagina 3. Em geral, mas nao ne-
cessariamente, constard das seguintes ses-
soes: Introducao - Revisao da literatura — Mate-
rial e Métodos — Resultados — Discussao — Con-
clusdes. Em artigos muito extensos poderao
ser necesitados mais subtitulos.
Introdugao.
Expde-se com claridade a natureza, os funda-
mentos e 0s objetivos do estudo, dando uma
ideia de seu alcance e importancia, assim co-
mo das limitagdes. Os objetivos devem figurar
ao fim da introdugéo.
Revisao da literatura.
Deve-se basear em uma revisdo do mais
exhautisva possivel, que permita atualizar os
conhecimentos nos assuntos que tenham rela-
cao direta e especifica com o trabalho em ques-
tao. E conveniente evitar o excesso de citas, so-
metendo—as previamente a uma selegao que
garanta coheréncia e unidade temética.

Material e método.

Descrevem-se os procedimentos utilizados, de

forma que o leitor possa julgar sob a propieda-

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

Darao-se referéncias sob métodos estabele-

cidos, incluindo ainda, neste caso, uma breve

descrigao. Describirdao—-se os métodos novos

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

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

Estadistica.

Descrever os métodos estadisticos com sufi-
ciente detalhe como para permitir ao leitor pre-
parado, 0 acesso aos datos originais que ve-
rifique os resultados que presentam. Quantifi-
car as descobertas, sempre que seja possi-
vel e prensenta-las com os indicadores apro-
piados de medigéo de erro ou de duvidas (co-
mo os intrervalos de confianga). Deve-se evi-
tar o confiar exclusivamente de comprovacoes
de hipéteses estadisticas, como o uso de valo-
res de p, que nao permitem transmitir uma infor-
magéao quantitativa importante. Deve-se discu-
tir a elegebilidade dos sujeitos de experimenta-
cao. Devem-se dar detalhes sob a aleatoriza-
¢ao. Descrivir-se—a0 os métodos , e o éxito de
qualquer tipo de técnica para ver a cegas. In-
formar sob complicagdes de tratamento. Definir
0 numero de observacdes. Citar os casos per-
didos da observagao (como os abandonos em
um ensaio clinico). As referéncias para o dese-
nho do estudo e os métodos estadisticos de-
verdo-se remitir, quando seja possivel, a traba-
lhos padrao (com paginas consignadas), em lu-
gar de remitir aos trabalhos onde os desenhos
ou métodos foram originalmente publicados.
Especificar qualquer programa de computador
de uso geral utilizado.

Resultados.

E o informe riguroso da observagao experimen-
tal. Deve—se presentar em forma clara, concisa
e légica, utilizando quadros, estadisticas grafi-
cas e outras ilustragdes que permitam uma me-
lhor interpretagao dos fatos que queram-se de-
mostrar. Devem-se ajustar aos objetivos plan-
teados na introducéo.

Discussao.

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

Conclusoées.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Parte ou capitulo de um livro.

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



Tabelas.

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

Fotografias.

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

Legendas das ilustracoes.

As legendas devem-se escrever em dobro es-
paco, cada uma em pagina separada, com o
ndmero correspondente & ilustragdo. Quando
utilicem-se simbolos, nimeros ou letras para
identificar parte da ilustracédo deve—se explicar
claramente na legenda.

Unidades de medida.

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

Abreviaturas e siglas.

Utilizar s6 a abreviatura padréo. Evitar as abre-
viaturas no titulo e no resumo. O término com-
pleto que esté representado por uma abreviatu-
ra ou sigla deve proceder a seu primer uso no
texto, a menos que seja uma unidade padrao
de medida.

| 141 |

Normas de publicacién
AGO



Fecha

Solicitud de ingreso, reingreso o actualizacién de datos como socio de la
Sociedad Ginecotocolégica del Uruguay

Quien suscribe, solicita a la Comision Directiva de la Sociedad Ginecotocoldgica del Uruguay, su:
Ingreso como Socio
Reingreso como Socio

Actualizacion de datos

Activo Interior
Nombre Apellidos
Direccion
Ciudad cP
Teléfono Fax Movil
E Mail
Fecha de nacimiento Fecha de titulo médico
Fecha de Especialidad Especialidad

SOLICITUD DE DEBITO AUTOMATICO

TARJETA DE CREDITO
Marque con una cruz: MASTERCard CABAL

VISA OCA

Solicito a Ustedes descontar de mi tarjeta las cuotas de afiliacién a esta Sociedad

Marque con una cruz:
Mensual Semestral Anual

Datos del titular de la Tarjeta
Apellidos, Nombres:

N° de Tarjeta (16 digitos):
Domicilio:

Fecha Vto. Tarjeta:

Cl.

FIRMA

Aclaracién de Firma



	Editorial
	
Enfermedad de Paget vulvar: 
a propósito de un caso
	Maite Solari1; Federico Fleitas2; Benedicta Caserta3; 
Santiago Scasso4


	
Complicaciones de la vía biliar en el periodo grávido-puerperal 
	Lucía Diz1; Leonardo Paller1; Cecilia Larrocca2; Washington Lauría4, Grazzia Rey3


	
Cirugía laparoscópica en el manejo de la agenesia vaginal
	Arturo Achard Algorta1; Washington Lauría2; 
	Ximena Ribas3; Matilde Di Lorenzo4; Ricardo Morisio5; 
	Tatiana Vietinghoff-Scheel6; María Benardelli7, Cecilia Cuadrado8

	
Prevalencia y resistencia microbiana en las infecciones urinarias de la mujer en el climaterio
	
Valentina Acevedo1; Edgardo Castillo Pino2

	
Efecto de la analgesia epidural sobre la forma de finalización del embarazo y los resultados neonatales: estudio de cohorte retrospectivo en el Hospital de Clínicas entre 2014-2017
	
Florencia Feldman1; Stefany Viroga2; Gerardo Vitureira3

	Archivos de Ginecología y Obstetricia (AGO)
	Órgano de la SGU


