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EDITORIAL

Dr. José Pacheco’

Hace pocos dias, Medscape publicéd un resumen de los avances en
el tratamiento de la infertilidad, al recordar que hace 62 afios nacié
el primer bebé concebido utilizando esperma congelado. Desde
entonces, se ha ideado una creciente variedad de opciones para au-
mentar las posibilidades de concebir, desde la fertilizacion in vitro
(FIV) a la congelacion de tejido ovarico y el trasplante de Utero.

El primer bebé por fecundacion in vitro (FIV), Louise Joy Brown, nacié
en 1978, y desde entonces millones de padres han tenido descen-
dencia mediante este procedimiento. Otra técnica, desarrollada en
los inicios de los 1990s, es la inyeccion intracitoplasmatica de esper-
matozoides (ICSI), utilizada inicialmente para problemas de inferti-
lidad masculina. Se ha obtenido la fertilizacion hasta en 50% a 80%
de las veces, pero, en comparacion con la FIV convencional, su uso
no parece haberse asociado con mejores resultados reproductivos,
segun el articulo de Medscape.

Décadas después del primer bebe concebido con esperma conge-
lado, se obtuvo el primer nacimiento de un embrién congelado, en
1984, y dos afios mas tarde el primer nacimiento a partir de un 6vu-
lo congelado. Actualmente, la congelacion de 6vulos y embriones
es una opcion estandar en el tratamiento de infertilidad, tal como
se realiza en las mujeres que reciben quimioterapia, en las parejas
que optan por FIV y que deciden guardar para el futuro embriones
congelados; y se puede donar 6vulos, espermatozoides y embriones
para ayudar a aquellos que no pueden concebir. El afio pasado, por
primera vez, ha nacido un bebé de una mujer de 36 afios que habia
recibido un trasplante de Utero por ausencia congénita del Utero; ella
tenia ovarios funcionales; se le trasplant6 el Utero de una mujer pos-
menopausica de 61 afios de edad, madre de dos hijos. El trasplante
uterino es ahora foco de estudio de las implicancias éticas, legales
y sociales, tanto para la donante como para la recipiente y el nifio a
nacer®.

El cribado cromosémico embrionario y el monitoreo de la division
celular estdn mejorando las tasas de éxito de la FIV. Los estudios cro-
mosdémicos se realizan en embriones de 5 dias de edad, aumentan-
do la tasa de embarazos exitosos y reduciendo las tasas de aborto
a la mitad. Los embriones FIV son monitoreados en el laboratorio
durante 5 a 6 dias para seleccionar aquellos blastocistos que pare-
cen estar desarrolldandose con mas normalidad para transferirlos. Y,
para aumentar las probabilidades de embarazo, se implantaba en
el Utero dos 0 mas embriones FIV, esperando que por lo menos uno
resultara exitoso. Hoy en dia, los centros de fertilidad y los pacientes
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optan por un solo embrion que ha tenido unos
dias mas para crecer, de manera de obtener una
mejor oportunidad de implantacién y menor
riesgo de embarazos multiples y prematuridad.
Sin embargo, de acuerdo a la publicacion de la
Red Latinoamericana de Reproduccidn Asistida
(Red LARA) de 2013, la frecuencia de parto doble
y triple y mayor se mantiene alta en América La-
tinay en el Perd. Por lo que sugiere, para redu-
cir la frecuencia de complicaciones perinatales
debidas a la multigestacion, que es importante
hacer esfuerzos por restringir las transferencias
embrionarias a uno o dos embriones®.

Todo lo anterior nos muestra lo que ha podido
materializar el ingenio del hombre involucrado
en el estudio de la reproduccién humana, la ex-
perimentacion y el acceso y factibilidad de nue-
vas técnicas y materiales para superar la infer-
tilidad y esterilidad que sufre alrededor de 10 a
15% de la poblacién mundial.

En el estudio de la infertilidad, el factor uterino
es unade las causas a descartar en la evaluacion
de la mujer®. En la falla recurrente de implan-
tacion, debe excluirse este factor mediante la
ultrasonografia y la histeroscopia®. Un estudio
evalla la Sensibilidad de la ecografia transvagi-
nal e histerosonografia en relacién a la histeros-
copia en pacientes con infertilidad. Se hall6 que
la ecografia transvaginal tuvo una sensibilidad
de 45% para cualquier anormalidad respecto a
la histeroscopia, y la histerosonografia sensibi-
lidad de 96%. Ademas de la mejor sensibilidad
de la histerosonografia para detectar patologia
endometrial que afectaba la fertilidad, permitié
valorar la permeabilidad endocervical.

El parto pretérmino es una de las causas mas
importantes de morbimortalidad perinatal en el
mundo®; ha aumentado en las Ultimas décadas
y los ginecoobstetras tienen un rol relevante en
disminuir dicha morbimortalidad”. Se sefiala
que los indicadores de riesgo de parto pretér-
mino espontaneo pueden ser categorizados en
cinco grupos: caracteristicas individuales de la
madre (etnicidad/raza), caracteristicas del feto
(género, numero y corionicidad fetal), historia
obstétrica (de parto pretérmino), indicadores
de riesgo modificables (estatus social, estilo de
vida, infeccion)y los signos en si de parto prema-
turo; y son predictores potenciales los marcado-
res ecograficos y los biomarcadores®. El articulo
Medicion de la longitud del cérvix por ecografia
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abdominal en gestantes normales entre 21 a 23
semanas evalua la factibilidad técnica de medir
la longitud del cérvix por ecografia abdominal
en gestantes entre 20 y 23 semanas, de manera
de disminuir los riesgos de la ecografia trans-
vaginal en estos casos. Ademas, determina la
correlacién entre los valores obtenidos por eco-
grafia abdominal y por ecografia transvaginal. El
estudio en 67 gestantes normales sin factores
de riesgo encontré que en 97% de los casos es-
tudiados se obtuvo una medida satisfactoria de
la longitud del cérvix por ecografia abdominal,
con correlacion y sin diferencia significativa en-
tre las mediciones obtenidas por via abdominal
y vaginal.

La evaluacién ecografica del feto en el primer
trimestre permite evaluar la normalidad de la
gestacion, posibles malformaciones, asi como
determinar con acierto la edad gestacional®. El
articulo Validez de la evaluacién posnatal de la
edad gestacional: estudio comparativo del mé-
todo de Capurro versus ecografia de las 10 a 14
semanas, se realiz6 para comparar la edad ges-
tacional determinada por la evaluacion pediatri-
ca al nacimiento (test de Capurro) y la ecografia
del primer trimestre (10 +0 a 14+2 semanas), en
gestantes con fecha de ultima menstruacion
confiable. Mediante estudio de coeficientes es-
tadisticos se llegé a demostrar que la edad ges-
tacional determinada por el examen de Capurro
tendié a sobreestimar la edad gestacional.

De acuerdo a un estudio, la preeclampsia incide
en el Peru en alrededor de 5% en los hospita-
les nacionales, y la eclampsia en 0,24%%), sien-
do mas prevalente en la costa. Se considera que
la altura disminuye el peso al nacer, alrededor
de 100 g por cada 1 000 m.s.n.m."9, aunque se
postula que esto ocurre por encima de los 4 000
m.s.n.m.™. Se ha hallado que en las tibetanas
(2700 a4 700 m.s.n.m.) existe aumento del flujo
sanguineo de la arteria uterina, lo que permiti-
ria mayor contenido de oxigeno uteroplacenta-
rio y protegeria a sus fetos de dicha restriccion
de crecimiento. Un estudio peruano a 3 400
m.s.n.m. hallé6 un peso al nacer a término de
3350 g™, En el estudio Caracteristicas mater-
no-fetales de la eclampsia a 2 700 m.s.n.m., en
Cajamarca, laincidencia de eclampsia fue 0,9%.
El cuadro de eclampsia se presentd antes del
parto en 78,6%, y en 71,4% de los casos termind
por cesarea. Las complicaciones maternas fue-
ron sindrome Hellp en 25% y muerte materna en
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3,4%; en los perinatos, la prematuridad en 61%,
restriccién de crecimiento intrauterino en 39%
y muerte fetal en 14%. Es decir, la eclampsia en
este hospital andino, a 2 700 m.s.n.m., se asocio
a alta morbimortalidad materna y fetal.

El Flujo sanguineo uterino en el embarazo es mo-
tivo de un articulo de revision en el que se sefiala
los cambios fisioldgicos cardiovasculares a nivel
sistémico y uterino como fundamentos para el
incremento del flujo sanguineo uterino, de la
microcirculacién y la circulacion en el espacio
intervelloso. Las modificaciones fisiopatoldgicas
de esta circulacién estan asociadas a complica-
ciones como la preeclampsia y la restriccién del
crecimiento intrauterino. Se afirma en la literatu-
ra que estas modificaciones dependen en parte
de la nutricion materna“™ y aun de la proteina
de la dieta relacionada con el sexo del feto, pues
la perfusion fetoplacentaria experimentalmente
ha resultado mas adversa cuando el feto es mas-
culino"®.

La seccién Casos Clinicos se inicia con dos arti-
culos referidos a avances en cirugia laparosco-
pica. En la serie de casos Manejo laparoscépico
de masa anexial gigante, cuya extirpacion es re-
comendada mediante laparotomia debido a las
dificultades técnicas, se presenta la experiencia
del manejo quirdrgico por laparoscopia en seis
pacientes, con tumoracion de 28 cm promedio,
tiempo promedio de cirugia 52 minutos y sin
complicaciones posquirurgicas inmediatas. En
el articulo a continuacion del anterior -Manejo
laparoscépico de masas anexiales gigantes en el
embarazo, con abocamiento externo umbilical.
Reporte de casos-, se trata el mismo aborde qui-
rdrgico de tumoracién anexial gigante, pero esta
vez en cinco gestantes intervenidas a las 14,4
semanas de edad gestacional promedio, con ta-
mafio promedio de la tumoracion anexial de 15
cm, tiempo promedio de cirugia 52 minutos y sin
complicaciones posquirurgicas inmediatas. Los
embarazos evolucionaron normalmente. Estos
dos articulos nos sefialan que la intervencion la-
paroscopica es cada vez mas frecuente y su em-
pleo por laparoscopistas expertos puede ocurrir
en condiciones de mucha dificultad técnica por
el tamafio de la tumoracion benigna, inclusive
en la emergencia en casos de gestaciones hasta
el segundo trimestre,

En el caso clinico Falla ovérica prematura a los
15 afios de edad, logra embarazo con ovodona-

cion, una joven de 22 afios de edad, con marca-
dores bioquimicos y ecograficos de insuficiencia
ovarica y cariotipo 46, XX, logré gestar con ovo-
donacién-ICSI-columna de anexina, con embara-
zo Unico que estaba en curso al momento de la
publicacién.

La placenta previa, placenta acretay la vasa pre-
via son causas importantes de hemorragia de
la segunda mitad de la gestacion y del parto‘®.
Son factores de riesgo las cesareas previas (en
incremento), las cicatrices uterinas y la placen-
ta previa . La placenta acreta puede ocasio-
nar hemorragia que resulta en histerectomia,
transfusion sanguinea, falla organica multiple y
muerte materna. La ecografia obstétrica puede
diagnosticarla durante el control prenatal®, de
manera de organizar su manejo. Se presenta el
caso de una Placenta acreta en paciente sin an-
tecedentes quirurgicos uterinos, que fue mane-
jada mediante histerectomia. La literatura sefia-
la que en mujeres con placenta acreta, increta o
percreta en quienes no se hace una prueba de
extraccion manual de la placenta en el manejo
conservador o previo a la histerectomia, se en-
cuentra poca hemorragiay la poca necesidad de
transfusiones®’. Es decir, una vez diagnosticada
la placenta previa, es recomendable no hacer
maniobras que pueden provocar hemorragia in-
necesaria.

En el caso de Diagnostico ecografico de linfan-
gioma retroperitoneal fetal con extension a
miembro inferior en un feto de 30 semanas de
gestacion, el estudio ultrasonografico mostro
multiples imagenes quisticas en retroperitoneo
con extension a gluteo y compromiso de la tota-
lidad del miembro inferior izquierdo, caso cuyo
diagnostico fue confirmado al nacimiento. Estas
lesiones macro y microquisticas, uniloculadas o
multiloculadas, de paredes delgadas, multisep-
tadas e hipoecogénicas a la ecografia?? son tam-
bién estudiadas con resonancia magnética®).
De todos los pacientes que sobreviven con lin-
fangiomas intraabdominales y retroperitonea-
les, en la nifiez se encontraria mas linfangiomas
en el sexo masculinoy con clinica aguda, pero en
la adultez se los hallaria mas en el sexo femeni-
noy con historia mas bien crénica®.

En la seccién de Controversias en Ginecologia y
Obstetricia, dos expertos en medicina reproduc-
tiva se refieren al Manejo del endometrioma, en
relacion a si debe ser operado el endometrioma
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antes de los tratamientos de fertilidad o no, dan-
donos los fundamentos de la experiencia en otros
centros, asi como su experiencia institucional.

Al escribir este Editorial, ain no conocemos una
cifra actual de la tasa de mortalidad materna en
el Perd. La ultima cifra oficial fue 92,7 por 100 000
nacidos vivos, en el afio 2011%. La Organizacion
Mundial de la Salud publicé en una comunica-
cion mas reciente® |a tasa de 89 por 100 000 nv
para el Pery, en en 20132, habiendo descendi-
do de 250 por 100 000 nv, en 1990. Es decir, exis-
tié una reduccion de 40% en dicho lapso, cerca
del promedio mundial de 45%, pero por debajo
de la meta de 75% fijada por los Objetivos de De-
sarrollo del Milenio®®. Nos ha llamado la aten-
cion en el mismo informe de que en los Estados
Unidos de Norteamérica ha aumentado la tasa
de mortalidad materna en los afios recientes, de
12 por 100 000 nv en 1990 a 28 por 100 000 nv
en 20139, lo que haria a este “el Unico pais en el
mundo en el que la mortalidad materna ha au-
mentado entre 1990y 2013”49, retroceso que ha
alarmado a los ginecoobstetras reunidos en el
Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos.

El Comité Editorial de la Revista Peruana de Gi-
necologia y Obstetricia saluda desde estas pa-
ginas al nuevo Consejo Directivo de la Sociedad
Peruana de Obstetricia y Ginecologia que, bajo
la conducciéon de su flamante Presidente, Dr.
Santiago Cabrera Ramos, dirigird los destinos
de la Sociedad durante el periodo 2015-2017.
Destacamos los prontos inicios de actividades
conjuntas con el American College of Obstetricians
and Gynecologists, en donde los 14 Fellows Histo-
ricos fundadores de la secciéon Perd del Distrito
VI de ACOG seremos pronto acompafiados por
otros Fellows y Junior Fellows (médicos residen-
tes de obstetricia y ginecologia) en una actividad
conjunta que aportara réditos a los ginecolo-
gos-obstetras peruanos.

Dr. José Pacheco
Director, Revista Peruana de Ginecologia y
Obstetricia
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