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Comentábamos en un Editorial 
anterior, en referencia a artículos 
sobre Tecnología de laboratorio 
en reproducción asistida (1), los 
avances logrados desde el na-
cimiento de Louise Brown, en 
1978, hasta el momento, hasta 
tal punto que entre 1 y 4% de 
los nacimientos en el mundo 
son resultado de reproducción 
asistida (2). Sin embargo, los éxi-
tos de embarazo que llegan a 
término ha variado poco en las 
últimas décadas (3) y las madres 
y los productos pueden tener 
diversas complicaciones (4). Por 
ello se ha ido perfeccionando la 
combinación de drogas para in-
ducir la ovulación, la maduración 
in vitro de los ovocitos, atención 
con los problemas del esperma-
tozoide, el número de embriones 
y el momento de transferir, el es-
tudio genético preimplantación, 
vitrificación de blastocistos, en-
tre otros. 

Uno de los grandes problemas 
existentes en este mundo de glo-
balización económica y competi-
tividad es sobre la necesidad de 

profesionales y técnicos y otras 
personas de afirmar su situación 
en la sociedad antes de procrear; 
ello conlleva la situación de las 
mujeres de diferir el momento 
de concebir, lo que afecta los re-
sultados de reproducción asistida 
y la calidad de sus productos (5). 
El Dr. Alberto Ascenzo conside-
ró la importancia del tema e hizo 
las coordinaciones con líderes 
internacionales de investigación 
en fertilización asistida, habien-
do enfocado la situación en el 
Simposio Fertilidad asistida en 
mayores de 38 años, de manera 
de brindar a los lectores de la 
Revista Peruana de Ginecología 
y Obstetricia alcances de actuali-
dad sobre la materia. Los temas 
tratados en el simposio inclu-
yen la Inseminación intrauterina 
en mayores de 38 años, ¿vale la 
pena?, artículo original que rea-
liza un análisis costo-eficiencia 
de los resultados obtenidos con 
inseminación intrauterina homó-
loga (IIU) en parejas infértiles 
cuyas mujeres fueran 38 años o 
mayores; encuentra que en muje-
res de 38 años y más disminuye-

ron las tasas de embarazo clínico 
y multigestación y el análisis cos-
to-eficiencia demostró un bene-
ficio en intentar tres ciclos de IIU 
previo a optar por fertilización in 
vitro (FIV). Este beneficio de-
bería ser considerado por todo 
ginecólogo dedicado a manejar 
problemas de infertilidad, pues 
permitiría hacer el intento de IIU 
homóloga, antes de emprender 
el empleo de drogas y técnicas 
cuyo beneficio potencial se aúna 
a riesgos de salud (6) y costos (7,8) 
no siempre al alcance de la pareja 
en el Perú. 

El artículo Estimulación ovárica 
en usuarias mayores de 38 años 
se refiere a que, a partir de los 
35 años, comienza a disminuir 
la fecundabilidad femenina y lo 
hace en una forma muy signi-
ficativa a partir de los 40 años. 
Cómo pudiéramos transmitir 
este hecho de la naturaleza co-
nocido por los profesionales de 
la salud, pero que no hacemos 
lo suficiente para que la pobla-
ción joven lo conozca y le per-
mita asumir sus deseos de pro-
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creación a una edad ventajosa. 
En el artículo Aneuploidías en 
mujeres de edad avanzada, ¿cuál 
es el riesgo real?, los autores ex-
plican los posibles mecanismos 
que conllevan al incremento en 
aneuploidías en mujeres de ma-
yor edad. Es demás insistir en la 
necesidad del estudio genético 
preimplantación de los embrio-
nes en mujeres mayores, por el 
riesgo de aneuplodías, aparte de 
los estudios en sangre materna y 
la ecografía, todos los cuales nos 
proporcionan información muy 
útil, aunque hay especialistas que 
consideran que el estudio gené-
tico en la población general de-
bería ser solicitado en términos 
de costo-beneficio, sin sacrificar 
la preferencia y autonomía del 
paciente (9).

Finalmente, en el artículo Resul-
tados en mujeres mayores de 40 
años, los autores proponen que 
las variaciones del nivel de las 
apoliproteínas y FSH y el nú-
mero de embriones transferidos 
pueden ser utilizadas como otros 
estándares de fertilidad, con el 
fin de lograr un mejor resultado 
del tratamiento con reproduc-
ción asistida.

Curvas de crecimiento per-
sonalizadas para optimizar el 
diagnóstico de restricción de 
crecimiento intrauterino es una 
investigación realizada para di-
señar un software con curvas de 
crecimiento personalizadas para 
optimizar el diagnóstico de la 
restricción de crecimiento intra-
uterino (RCIU). La RCIU es una 
complicación perinatológica fre-
cuente en los países en desarrollo 
(10), en donde la nutrición y con-
diciones sociales desventajosas 
tienen que ver con el problema, 
así como están asociadas com-
plicaciones del embarazo, como 
la preeclampsia. Los fetos con  

RCIU, además, tienen riesgo de 
morbimortalidad perinatal, y con 
técnicas ultrasonográficas tridi-
mensionales se está encontrando 
disminución del volumen de es-
tructuras intracraneales –particu-
larmente en la región frontal- en 
comparación a fetos apropiados 
para la edad gestacional (11). Es-
tudios anteriores han sugerido 
que el crecimiento del feto pe-
ruano determinado con la apli-
cación de curvas de crecimiento 
intrauterino foráneas hallaría un 
crecimiento más lento conforme 
aumenta la edad gestacional (12), y 
un grupo de fetos no tendrían un 
diagnóstico de RCIU si se aplica-
ra la curva de Lubchenco (13). El 
autor del trabajo que publicamos 
seleccionó 29 239 recién naci-
dos, en un hospital de referencia 
de EsSalud, y encontró que el 
peso neonatal tuvo influencia de 
la talla materna, el peso pregesta-
cional, la edad materna, el sexo 
fetal masculino y la multiparidad. 
Considerando los diversos pará-
metros influenciables, el estudio 
logró diseñar un novedoso soft-
ware personalizado para la pre-
dicción del peso fetal para cada 
semana gestacional, lo cual per-
mitiría diferenciar el crecimiento 
intrauterino de fetos con RCIU. 
Se sugiere continuar la aplicación 
de este software para afianzarlo 
y probarlo en otros centros peri-
natales de EsSalud y del Estado.

Recordamos las intervenciones 
extensas y mutiladoras realizadas 
por generaciones de cirujanos 
oncólogos anteriores a la nues-
tra, en el afán de eliminar has-
ta donde fuera posible el tejido 
neoplásico maligno y los órga-
nos vecinos infuenciables, y así 
poder una mayor sobrevida a la 
mujer con cáncer ginecológico. 
La evaluación de los resultados 
encontró que estas megainter-
venciones no lograban ampliar 

suficientemente la sobrevida, 
además del sufrimiento de la 
mujer en los años restantes por 
las áreas cicatrizantes extensas y 
ausencia total o parcial de otros 
órganos abdominales. La obser-
vación de mentes investigadoras 
y brillantes halló que se pueda 
establecer el compromiso linfá-
tico de neoplasias ginecológicas 
mediante el estudio de los gan-
glios más cercanos a la lesión, de 
donde parten los linfáticos hacia 
otros ganglios de la cadena (14). 
La investigación que publicamos 
sobre el Ganglio centinela para 
estadios tempranos en cáncer de 
cuello uterino, determinó la fac-
tibilidad y seguridad del ganglio 
centinela con el uso combinado 
del mapeo linfático con Tc 99 y 
la inyección de colorante azul en 
pacientes con cáncer de cérvix 
temprano sometidas a histerec-
tomía radical y linfadenectomía 
pélvica bilateral. En 66 pacientes 
se detectó 136 ganglios centine-
las, con un promedio de 2,06 por 
paciente, siendo la localización 
más frecuente la región obtura-
triz. La técnica también permitió 
hallar metástasis en los ganglios 
pélvicos, correctamente locali-
zadas en el ganglio centinela. El 
valor predictivo de un ganglio 
centinela negativo fue 100%, lo 
cual otorga a la técnica un valor 
especial.

Otro artículo de interés sobre 
neoplasias es el referido a la de-
tección inmunohistoquímica 
de p16INK4a en el diagnóstico 
diferencial entre atrofia cervi-
couterina y neoplasia intraepite-
lial cervical de alto grado (NIC 
III). En el reporte de un caso, 
los autores nos señalan que, en 
pacientes posmenopáusicas, los 
cambios atróficos del cérvix di-
ficultan el diagnóstico colpos-
cópico y citohistológico, pues 
pueden simular lesiones prema-
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lignas. En el caso presentado, la 
detección inmunohistoquimica 
novedosa de p16INK4a fue he-
rramienta diagnóstica diferencial 
en una paciente posmenopáusica 
con colposcopia insatisfactoria y 
hallazgos citohistológicos su-
gestivos pero no conclusivos de 
neoplasia intraepitelial cervical 
de alto grado (NIC III). 

Otro caso presentado es el de 
Hidropesía fetal como signo eco-
gráfico de toxoplasmosis congé-
nita. Los autores comunican un 
signo ecográfico poco frecuente 
de toxoplasmosis congénita, la 
hidropesía fetal como única ma-
nifestación del compromiso fe-
tal, con diagnóstico definitivo en 
el recién nacido, quien además 
presentó hepatoesplenomegalia, 
coriorretinitis y ausencia de calci-
ficaciones cerebrales. La serolo-
gía fue positiva para toxoplasmo-
sis en la madre y el recién nacido.

Deseamos a nuestros lectores 
una feliz aceptación al calor que 
nos acompaña, y que al reanudar 
las actividades en la Sociedad 
Peruana de Obstetricia y Gine-
cología continuemos el camino 
del saber y de la búsqueda de la 
verdad.

Dr. José Pacheco Romero
Director

jpachecoperu@yahoo.com
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