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Editorial

Queridos colegas:

Ya estamos en el 3er afio de la revista de la
Asociacion Argentina de Controversias en
Obstetricia y Ginecologia (A.A.C.0.G.), con
una tirada de 3500 nimeros y seguimos au-
mentando edicion tras edicion la cantidad de
ejemplares; ya pasamos 10 Jornadas en dife-
rentes ciudades de Argentina y fuimos socie-
dad invitada en diferentes congresos, todo con
muchisimo éxito y una gran repercusion.

Empezamos el 2009 con muchisimas activi-
dades, nos quedan las Jornadas en Junin, Za-
rate - Campana, La Plata, San Luis. Durante
el 2009 estaremos realizando el ler Congreso
Internacional de Controversias en Obstetricia
y Ginecologia (A.A.C.0.G.) del 26 al 28 de
Agosto del 2009 en el Salon El Mirador (ubi-
cado en el centro geografico de la ciudad de
Buenos Aires, Acoyte 754).

Seguimos trabajando y produciendo y tene-
mos mas de 700 socios.

Queremos agradecer muy especialmente a to-
das las empresas e instituciones que colabo-

ran con la revista de AACOG.

La Asociacion Argentina de Controversias

en Obstetricia y Ginecologia se establecio en
marzo del 2007 y ya produjimos actividades
dignas de una asociacion con muchos afios de
vida, todo esto gracias a la excelente comision
directiva que me acompana trabajando dia a
dia para que sigamos progresando.

Somos miembros adherentes a FASGO desde
el 2008 (Federacion Argentina de Sociedades
de Ginecologia y Obstetricia).

Estamos cumpliendo la mayoria de nuestros
objetivos, pero vamos por mads; mejorando
nuestra pagina web (wWww.acog.org.ar), per-
feccionando nuestra revista.

Nuestros objetivos son perfectibles y todos
los comentarios nos enriquecen.

Invito por este medio a todos los profesionales
vinculados con nuestra especialidad a hacerse
socios, colaborar y participar; hay mucho por
hacer, es el comienzo de la construccion de un
gran proyecto, con el mejor de los entusias-
mos.

Les doy la bienvenida a este nuevo espacio
que estamos forjando con mucho esfuerzo.

Dr: Alejandro Hakim - Presidente de AACOG
ahakim@fibertel.com.ar
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Sindrome Metabdlico y Cancer de Mama
Controversias

Dr. FRANCISCO BASILIO
Jefe de Division Tocoginecologia Hospital Carlos G. Durand

SINDROME METABOLICO

La incidencia de cancer de mama (Ca de
mama), en el mundo occidental, presenta
un incremento paralelo al de los principales
componentes del sindrome metabolico
(SM): insulino-resistencia, hiperinsulinemia,
dislipemia, hipertension y aterosclerosis. Asi
como el SM, también aumenta con la edad.
La prevalencia fluctua segun las regiones,
por ej., entre las mujeres, oscila del 7% en
Francia al 43% en Iran (Cameron AJ, 2004).
En USA, en una encuesta que abarcd varones
y mujeres, presentaron SM el 6,7% entre los
20-30 afios de edad y el 43,5% de los mayores
de 60 afios (Ford E, 2002). En Buenos Aires,
en una encuesta similar, presentaron SM el
20% de las mujeres mayores de 60 anos (Ortiz
M, 2004).

A través de evidencias, se especula que el
crecimiento del Ca de mama se favorece
por dietas con contenido graso determinado,
acumulacion visceral de la grasa, sedentarismo,
factores que interactian también induciendo
el desarrollo del SM (Stoll B, 2002). De
hecho, parametros metabdlicos y hormonales
asociados al SM afectarian el riesgo y el
prondstico del Ca de mama (Lorincz AM,
2006). Los factores genéticos solo pueden
explicar menos del 10 % de los canceres de
mama de los paises occidentales. La mayoria
dependen entonces de factores epigenéticos,
ambientales y de estilo de vida. El llamado
“Western lifestyle” o estilo de vida occidental.
Estos factores serian semejantes a los que
favorecen la obesidad, la resistencia Insulinica
y el SM.
DIAGNOSTICO DE  SINDROME
METABOLICO

El mas utilizado en la practica, es el Criterio

4

del III Panel de Expertos para la Deteccion,
Evaluacion y Tratamiento del Colesterol en
Adultos (ATP-III, 2001)

Presencia de 3 o més factores ( NCEP, 2001)

o Triglicéridos > 150 mg %

o Colesterol HDL (mujeres) < 50 mg%

o Presion arterial: > 130 (s)/ > 85 (d)
mmHg

© Glucemia en ayunas >110 mg %

o Cintura (mujeres) > 88 cm

Relacion entre Sindrome Metabdlico y
Cancer de Mama

Hasta la fecha, son muy escasos los trabajos
que han abordado la evaluacion del conjunto
de sintomas coexistentes en el SM y el riesgo
de Cade mama. Uno de ellos (Sinagra D, 2002)
encuentra mayor prevalencia de diabetes tipo
2, hipertension y dislipemia en mujeres con
Ca. de mama comparadas con controles o con
mujeres con patologia benigna de mama. En
cambio, no encontr6 relacion con la obesidad y
la distribucion de grasa abdominal, adjudicado
a que las pacientes se encontraban en estadios
avanzados del Ca mamario.

Recientemente, Pasanisi P y cols (Pasanisi
P, 2006), estudiaron el valor pronostico del
SM en mujeres posmenopausicas con Ca de
mama, evaluando la recurrencia de cancer
en un seguimiento de 5,5 afios. Combinando
el SM con los niveles de testosterona
elevados, los autores observaron un aumento
significativo del Hazard Ratio (HR de 3,0 a
6,7) en comparacion con mujeres sin SM y
concentraciones bajas de testosterona. Por lo
tanto sugieren que el SM constituye un factor
prondstico emergente para recurrencias del Ca
de mama, especialmente asociado a niveles
aumentados de testosterona. Sin embargo, se
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destaca que ninguno de los componentes del
sindrome en forma aislada demostrdé valor
pronostico.

Por otro lado, en 2008, en forma controversial,
se presentd un trabajo epidemioldgico (Russo
A, 2008) sobre 16.677 sujetos (hombres
y mujeres) mayores de 40 afios residentes
en Milan-Italia, que estaban medicados
simultdneamente con drogas antihipertensivas,
hipoglucemiantes e hipolipemiantes, y fueron
considerados como afectados por SM. Los
mismos desarrollaron, durante 7 afos, 823
diferentes tipos de cancer. En las mujeres,
no se encontrd aumento significativo del Ca.
de mama, que si fue positivo para el cancer
colorrectal.

Componentes del SM que pueden afectar el
RR de Cancer de mama

Hiperinsulinemia:

La Insulina tiene accién mitogénica, dado
que regula el crecimiento, la diferenciacion
y la transformacion celular. Esta probado
que concentraciones elevadas de insulina,
estimulan la sintesis de ADN y la proliferacion
celular in vitro, a través del receptor del IGF-I
(factor de crecimiento insulina-like) (Kazer R,
1995). Los componentes del sistema IGF han
sido claramente implicados en la progresion
del cancer mamario; el IGF-1 y el IGF-2 son
péptidos mitogénicos y antiapoptdticos que
influencian la proliferacion y diferenciacion
de varios tipos celulares (Clarke RB, 1997).
Evidencias:

o Elevadas concentraciones de IGF-I co-
rrelacionaron positivamente con el riesgo
de cancer de mama en mujeres premeno-
pausicas (Toniolo P, 2000)

o La inactivacion del IGF-IR conduce a
reduccion tanto del crecimiento tumoral
mamario como de sus metastasis (Le Roi-
th D, 2003).

La conjuncion de la accion de la insulina y
de los estrogenos también ejerceria un efecto
sinérgico, dado que parte de la accion de la
insulina es también mediada por la interaccion

con las vias de accion del receptor de estrogeno
en las células mamarias. Por este motivo se
considera que la insulina y los estrogenos
trabajan juntos en su efecto proliferativo y
tumorogénico (Lorincz AM, 2006).

Obesidad Abdominal:

Los adipocitos, catalogados primariamente
como células para el almacenamiento de
energia, son actualmente reconocidos como
células dinamicas y activas endocrinas que
segregan varias citoquinas, polipéptidos y
moléculas similares a las hormonas. Los
adipocitos tienen entonces funciones autocrina,
paréacrina y enddcrinas y se hipotetiza que la
obesidad deberia ser considerada como un
tumor enddcrino (Dizdar O, 2004).

Es conocido que en las mujeres
posmenopausicas  obesas, los tejidos
adiposos de la mama, el abdomen, el muslo
y los gluteos son los principales sitios de
la biosintesis de estrogenos con actividad
de aromatasa incrementada por la edad y
por el indice de masa corporal. Es sabido
también, que el incremento en el consumo
calorico produce estimulacion de la secrecion
adrenal de androgenos, disminuciéon de
la globulina transportadora de hormonas
sexuales (SHBG) y elevada aromatizacion
de los andrégenos en el excesivo tejido
graso. Este mecanismo de aromatizacion
periférica conduce a elevar los niveles
circulantes de estrogenos, constituyendo muy
probablemente la causa bioldgica primaria
de la asociacion entre obesidad y el céncer
de mama posmenopausico. Este proceso se
evidencia con las correlaciones significativas
entre los niveles séricos de estradiol, total
y libre, y el riesgo de cancer de mama en
mujeres posmenopausicas (Toniolo P, 1995).

Por otro lado tenemos las_Adipocitoquinas:
o Leptina: aumenta en la obesidad. Esti-
mula el crecimiento de células cancerosas
mamarias, por efectos directos sobre el
RE, y contribuiria a desarrollar resistencia
a los antiestrogenos. No es util como mar-
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cador tumoral.

o Interleuquina 6 (IL-6): aumenta en la
obesidad y en la insulinorresistencia. Pro-
mueve migracion celular (metastasis), dis-
minuye apoptosis, inhibe diferenciacion
celular, estimula aromatasa.

o Factor de Necrosis Tumoral alfa
(TNF-a): citoquina inflamatoria que au-
menta en la obesidad. Induce Insulinorre-
sistencia. Estimula la tumorogénesis ma-
maria, aumentando la sintesis de IL-6 y la
biosintesis de estrogenos por activacion de
la aromatasa.

o Adiponectina: Disminuye en la obesi-
dad, sobre todo en la abdominal. Inhibe
la proliferacion celular, promueve la di-
ferenciacion celular, disminuye la neoan-
giogénesis y aumenta la sensibilidad a la
insulina.

En la OBESIDAD: aumentan la Leptina,
TNF-a y la IL-6, y disminuye adiponectina,
por lo tanto, existe mayor riesgo de Ca. de
mama.

Perfil Lipidico y Lipoproteico:

Se ha hipotetizado que el aumento del
colesterol (Col) incrementa el riesgo de Ca.
de mama porque el colesterol es un precursor
de hormonas esteroideas y los esteroides
sexuales enddgenos estdn positivamente
correlacionados con el riesgo de Cancer
mamario.

También, altas concentraciones del Col-HDL
han sido correlacionadas con un reducido
riesgo de Ca. de mama, especialmente entre
las mujeres posmenopausicas, porque un bajo
Col-HDL sanguineo puede ser un marcador
de exceso relativo de androgenos. Los
androgenos son moduladores claves de los
lipidos séricos, y después de la menopausia,
los estrogenos biodisponibles formados en
el tejido adiposo, por la aromatizacion de
andrégenos, constituyen un mayor estimulo
para la carcinogénesis mamaria.

La relacion, entre las concentraciones séricas

del colesterol y el riesgo de Ca de mama, ha sido
examinada en varios estudios retrospectivos
caso-control (Alexopoulos CG,1987; Kaye
J, 2002) y prospectivos (Furberg A, 2004,
Eliassen A, 2005).

En general el resultado de esos estudios
muestra, entre las pacientes con Ca. de mama:
Aumentados :

Colesterol total, Colesterol-LDL y Trigli-
céridos.

Disminuido :
Colesterol-HDL.

Sin embargo, otros estudios llevados a cabo
por Boyd N, y col. (1995) han mostrado
resultados opuestos.

Probables causas de estas controversias:
o Pardmetros lipidicos y metodologia uti-
lizada
o Edad del paciente
o Status menopdausico no discriminado
o Raza de la poblacion
o Ajustes por obesidad, ingesta aumenta-
da, inactividad fisica
o Inclusion de pacientes con estadio de
cancer avanzado
o Inclusion de pacientes con riesgo, sin
Ca. de mama
o Seleccion de los controles

Triglicéridos elevados y colesterol HDL bajo,
en muchos casos independientemente del
status menopdusico, es compatible con las
alteraciones lipoproteicas del SM y constituye
un perfil de riesgo aterogénico.

Hipertension Arterial y Riesgo de Ca de Mama:
En algun estudio (Largent J, 2006), la
hipertension fue asociada con un mayor
riesgo de Ca. de mama, especialmente entre
las mujeres mayores de 50 afos, aunque en
otros no se encontr6 asociacion. No son claros
los mecanismos por los cuales podrian estar
relacionados, aunque tienen en comun bases
fisiopatoldgicas como la inflamacién y la
sintesis hormonal. Un estudio publicado muy
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recientemente como parte del Proyecto North
Karelia a través del Registro del Cancer en
Finlandia, sobre casi 10.000 mujeres estudiadas
prospectivamente durante un promedio de
27 afos, reveld que la incidencia del céncer
de mama en mujeres posmenopausicas
hipertensas, en general, no difiri6 de la
poblacion general (Lindgren A, 2007).

Dieta Grasa y Riesgo de Ca de Mama

A pesar de que universalmente el cancer
de mama es méas comun en los paises
industrializados con alto consumo de
grasas en la dieta, los estudios no han
confirmado una asociacién significativa
entre la cantidad total de grasas
ingeridas y el riesgo de cdncer mamario.

En el -Pooling Project of Prospective Studies
of Diet and Cancer- mujeres con IMC > 28
tenian 26% mas de riesgo de Ca. de mama
al compararlas con mujeres con IMC < 21,
pero no se encontrd asociacion entre el total
de grasas ingeridas y el RR de Ca. de mama
(Smith-Warner SA, 2001).

En el -Estudio de Salud de las Enfermeras
(NHS)-, después de 20 afios de seguimiento,
no hubo correlacion entre la ingesta de grasa
de mujeres posmenopausicas y el riesgo de
Ca. mamario (Kim EH, 2006).

La controversia puede reflejar una real
ausencia de asociacion entre estos dos
parametros, 6 también podria ser debida a:

o errores de medida y registros dietarios,
o falta de seguimiento suficiente o

o focalizacion en un rango de edades de
baja susceptibilidad al cancer.

Mas alla del papel de la dieta como factor de
riesgo en el cancer de mama, actualmente
se estan llevando a cabo dos estudios
prospectivos, randomizados, multicéntricos,
de prevencion secundaria en mujeres con
cancer de mama, para medir los efectos de la
dieta sobre las tasas de recaida y sobrevida
del cancer, que podrian aclarar puntos todavia
oscuros en este tema: el Women s Intervention
Nutrition Study (WINS) (Chlebowski RT,
2005) con la énfasis primaria puesta en
la reduccion de las grasas ingeridas y, el
Women's Healthy Eating and Living Study
(WHEL) (Pierce JP,2002), cuya base es el
mayor consumo de vegetales y frutas.

CONCLUSION

De la evidencia actual, se deduce la necesidad
de trabajos a gran escala que puedan confirmar
el valor predictivo del sindrome metabolico
para el cancer de mama. Mientras tanto, la
evaluacion de los componentes del sindrome
metabolico y su vinculacion con el cancer de
mama aportaran conocimiento al estudio de
los factores de riesgo de este tipo de cancer, en
especial delos modificables, permitiendo tomar
medidas preventivas primarias que podrian
influir favorablemente sobre la ocurrencia, y
tal vez, la recurrencia del cancer.

BIBLIOGRAFIA

-Alexopoulos CG, Blatsios B, Avgerinos A. Serum lipids
and lipoprotein disorders in cancer patients. Cancer 1987;
60(12):3065-70.

-Boyd NF, Connelly P, Byng J, y col. Plasma lipids,
lipoproteins, and mammographic densities. Cancer
Epidemiol Biomarkers Prev. 1995;4(7):727-33.
-Cameron AJ, Shaw JE, Zimmet PZ. The metabolic
syndrome: prevalece in worldwide population.
Endocrinol Metab Clin North Am 2004; 33:351-75.
-Chlebowski RT, Blackbum RE, Elashoftf C, y col.

Dietary fat reduction in postmenopausal women with
primary breast cancer: phase III Women’s Intervention
Nutrition Study (WINS). J Clin Oncol Proc ASCO
2005;23(16S):10.

-Clarke RB, Howell A, Anderson E. Type I insulin-like
growth factor receptor gene expression in normal human
breast tissue treated with oestrogen and progesterone. Br
J Cancer. 1997;75(2):251-7.

-Dizdar O, Alyamac E. Obesity: an endocrine tumor?.
Med Hypotheses 2004;63:790-2




“Controversias en Obstetricia y Ginecologia”

-Eliassen AH, Colditz GA, Rosner B, y cols. Serum
lipids, lipid-lowering drugs, and the risk of breast cancer.
Arch Intern Med. 2005;165(19):2264-71

-Ford E, Giles W, Dietz W. Prevalence of the metabolic
syndrome among US adults: findings from the third
National Health and Nutrition Examination Survey.
JAMA 2002; 287(3):356-9

-Furberg AS, Veierod MB, Wilsgaard T, y col. Serum
high-density lipoprotein cholesterol, metabolic profile,
and breast cancer risk. J Natl Cancer Inst 2004; 96:
1152-60.

-Kaye JA, Meier CR, Walker AM, Jick H, Statin use,
hyperlipidaemia, and the risk of breast cancer. Br J
Cancer. 2002;86(9):1436-9.

-Kazer R. Insulin resistance, insulin-like growth factor I
and breast cancer: a hypothesis.

Int J Cancer. 1995;62(4):403-6.

-Kim EH, Willett WC, Colditz GA, y col. Dietary fat
and risk of postmenopausal breast cancer in a 20-year
follow-up. Am J Epidemiol. 2006;164(10):990-7.
-Largent JA, McEligot AJ, Ziogas A, y cols,
Hypertension, diuretics and breast cancer risk. J] Hum
Hypertens. 2006;20(10):727-32.

-Le Roith D. The insulin-like growth factor system. Exp
Diabet Res. 2003;4(4):205-12.

-Lindgren A, Pukkala E, Tuomilehto J, Nissinen A.
Incidence of breast cancer among postmenopausal,
hypertensive women. Int. J. Cancer 2007;121(3):641-4.
-Lorincz AM, Sukumar S. Molecular links between
obesity and breast cancer. Endocr Relat Cancer. 2006;
13(2):279-92.

-NCEP Executive Summary of The Third Report of The
National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert

Panel on Detection, Evaluation, And Treatment of High
Blood Cholesterol In Adults (Adult Treatment Panel I1I).
JAMA. 2001;285(19):2486-97.

-Ortiz M, Fleitas N, Arioni M, y col. Prevalencia de
los componentes del sindrome metabolico entre sexos
en una poblacién hospitalaria. Rev Argent Cardiol
2004;72 (Supl) -Pasanisi P, Berrino F, De Petris M, y
col. Metabolic syndrome as a prognostic factor for breast
cancer recurrences. Int. J. Cancer 2006; 119: 236-8.
-Pierce JP, Faerber S, Wright FA, y col. Arandomized trial
of the effect of a plant-based dietary pattern on additional
breast cancer events and survival: the Women’s Healthy
Eating and Living (WHEL) Study. Control Clin Trials.
2002;23(6):728-56.

-Russo A, Autelitano M, Bisanti L. Metabolic syndrome
and cancer risk. Eur J Cancer. 2008;44(2):293-7.
-Sinagra D, Amato C, Scarpilta AM, y col. Metabolic
syndrome and breast cancer risk. Eur Rev Med
Pharmacol Sci. 2002; 6(2-3):55-9.

-Smith-Warner SA, Spiegelman D, Yaun SS, y col.
Alcohol and breast cancer in women: a pooled analysis
of cohort studies. JAMA. 1998;279(7):535-40.

-Stoll BA. Upper abdominal obesity, insulin resistance
and breast cancer risk. Int J Obes Relat Metab Disord.
2002; 26(6):747-53.

-Toniolo P, Levitz MA, Zeleniuch-Jacquotte. A
prospective study of endogenous estrogens and breast
cancer in postmenopausal women. J Natl Cancer
Inst.1995;87(3):190-7.

-Toniolo P, Bruning PF, Akhmedkhanov A, y col. Serum
insulin-like growth factor-I and breast cancer. Int J
Cancer. 2000; 88(5):828-32.




“Controversias en Obstetricia y Ginecologia”

Controversias en el tratamiento quirurgico de la
incontinencia urinaria de esfuerzo
De las técnicas tradicionales a los micro- slings

Paulo C R Palma - Profesor Titular de Urologia de la Facultad de Ciencias Médicas
de la Universidad Estatal de Campinas. Brasil.

Bigozzi Miguel Angel (h) - Instructor de residentes. Servicio de Ginecologia Hospital
Santojanni, Buenos Aires, Argentina.

La incontinencia urinaria tiene su pico de
incidencia en la menopausia; el aumento de la
esperanza de vida ha determinado un aumento
vertiginoso de la misma. Se estima que la
sufren entre el 10 y el 60% de las mujeres.
Esto significa, que debemos reflexionar sobre
la mejor manera de resolver el problema de
estas mujeres.

Desde el comienzo del siglo XX, se han
descripto varias técnicas quirdrgicas para
el tratamiento de la incontinencia urinaria
de esfuerzo (IOE), obteniéndose escasos
resultados satisfactorios para mantenerse
dentro del arsenal terapéutico actual.
El principio basico del tratamiento quirargico
de la incontinencia urinaria de esfuerzo es la
reconstitucion de los elementos de soporte
uretral, especialmente a nivel del tercio
uretral medio, donde se localiza el principal
componente del mecanismo esfinteriano.

El tratamiento quirdrgico es el método mas
eficaz y con mejores resultados, por lo tanto,
es la opcion terapéutica mas realizada.

La eleccion de la técnica quirGrgica debe
ser realizada teniendo en cuenta diversos
factores, siendo uno de los més importantes
la experiencia del cirujano en la técnica
elegida. Los otros factores que pueden
influir en la decision de la cirugia son:

* Intensidad de incontinencia: indica el grado
de compromiso del mecanismo esfinteriano.

* Antecedentes relacionados con intentos
previos de tratamiento quirurgico de la
incontinencia.

* Urodinamia:- la presion de pérdida ante
esfuerzos permite evaluar el grado de lesion del

mecanismo esfinteriano intrinseco de la uretra
y la presencia de contracciones involuntarias
del detrusor puede cambiar el pronostico de la
cirugia.

* Necesidad de cirugias concomitantes para
el tratamiento de los prolapsos urogenitales
(histerectomia).

» Expectativa de vida y actividades diarias de
la paciente.

* Condiciones clinicas generales.

Con fines didacticos, las diferentes técnicas
quirtirgicas para la correccion de la
incontinencia urinaria de esfuerzo se pueden
clasificar de acuerdo a la tabla 1.

Tabla 1 - Cirugia anti-incontinencia

Procedimientos para estabilizacion uretral

Suspensiones Vaginales

Suspensiones con agujas (Stamey, Pereyra)

Procedimientos Suprapubicos (Marshal-Marchetti-Krantz;
Burch)

Procedimientos vaginales (colporrafia anterior)

Slings retropubicos aponeuroticos “clasicos”

Slings retropubicos minimamente invasivos
Sintéticos
Biologicos (homologa o heterdloga)

Slings transobturatrices
Sintéticos
Biolégicos (homologos o heterdlogos)

Procedimientos para coaptacion uretral
Inyecciones periuretrales

Esfinter urinario artificial

Slings con agujas helicoidales
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Suspensiones del cuello vesical con agujas

Correspondian a los primeros procedimientos
minimamente invasivos propuestos para
el tratamiento de la IOE. Consistian en la
aplicacion de suturas helicoidales a nivel
del cuello vesical, bilateralmente, que eran
ancladas en la aponeurosis del musculo
recto del abdomen. Fueron utilizadas en la
década del 70 y 80 y han sido abandonadas
debido a los resultados insatisfactorios y
las altas tasas de disfunciobn miccional.

Procedimientos suprapubicos

Estan representados por las técnicas descriptas
por Burch y Marshall-Marchetti-Krantz.
Consisten (Figura 1) en la aplicacion de suturas
en la cara abdominal de la fascia endopélvica,
a nivel de cuello vesical, siendo ancladas
en el ligamento ilio- pectineo (Burch) o en
el periostio del pubis (Marshall-Marchetti-
Krantz). Pueden ser realizadas a través del
acceso retropubico convencional o por via
laparoscopica. Presentan mejores resultados
las portadoras de incontinencia urinaria de
intensidad leve, sin compromiso significativo
del mecanismo esfinteriano intrinseco. Durante
décadas, la cirugia de Burch fue considerada
el “Gold estandar” para la correccion de la
incontinencia urinaria de esfuerzo, por sus
buenos y duraderos resultados a largo plazo.
En contrapartida la cirugia de Burch produce:
hipercorreccion, con la consiguiente retencion
urinaria y uso prolongado de cateterismo

Figura 1: Detalles técnicos de la cirugia de
Burch: aplicacion de las suturas en la cara
abdominal de la fascia endopélvica, a nivel de cuello
vesical, ancladas en el ligamento ileo-pectineo
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intermitente; sangrado, siendo bastante
frecuente durante el periodo intra-operatorio,
produciéndose durante la diseccion del espacio
de Retzius, altamente vascularizado.

Las mayores complicaciones en esta cirugia
son: las disfunciones del vaciado y la distorsion
de la anatomia pélvica, con desplazamiento
anterior del eje de la vagina aumentando la
posibilidad de prolapso de novo de la pared
posterior de la vagina.

Colporrafia anterior

Se propuso en 1913 por Kelly, fue utilizada
ampliamente para el tratamiento de la
incontinencia urinaria hasta mediados de
los 80. Consisten en la plicatura de la fascia
pubocervical por debajo del cuello vesical y
de la uretra. Se relaciona con baja morbilidad
post-operatoria, pero presenta alta tasa de
recidiva de incontinencia, esto provoco
contraindicaciones para el uso en el tratamiento
de la IOE, segiin los ultimos metaanalisis
de la Asociacion Americana de Urologia.

Slings retropubicos aponeurdticos “clasicos”
Los slings se propusieron al inicio del si-
glo XX, pero solamente comenzaron a ser
empleados regularmente para el tratamiento
de la incontinencia urinaria de esfuerzo a
partir de los 80, cuando comenzo6 a aplicar-
se con la minima tension suburetral posi-
ble, disminuyendo el riesgo de disfunciones
miccionales. Los slings aponeurdticos con-
sisten en mallas confeccionadas a partir de
tejidos autdlogos (fascia del musculo recto
del abdomen o fascia lata), que se colocan
a nivel del cuello vesical anclados por hi-
los de sutura a la aponeurosis del muscu-
lo recto del abdomen. En un principio eran
utilizados exclusivamente en las pacientes
con compromiso significativo del meca-
nismo esfinteriano intrinseco de la uretra,
pero, mas recientemente, su uso paso a ser
difundido incluso en pacientes que sufren
de incontinencia leve. A pesar de correspon-
der a una técnica quirargica de bajo costo y
en la actualidad con mejores resultados, se
relaciona con alta tasa de disfuncidon mic-
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cional, en el periodo postoperatorio. Otro
inconveniente es el periodo de recuperacion
post-operatoria relativamente largo, y la po-
sibilidad de complicaciones (hernias, infec-
cion, dolor persistente) de la zona donante.

Slings retroptubicos minimamente invasivos
Surgieron en la década del 90 a partir de la
Teoria Integral de la continencia, propuesta
por Petros - Ulmsten. La primera fue llamada
Tension free Vaginal Tape y fue seguido por
varios similares, con algunas mejoras, sobre
todo en las agujas utilizadas para su colocacion.
De forma contraria a los slings aponeuroéticos,
los slings minimamente invasivos son protesis
confeccionadas por material homologo
(aponeurosis cadavérica), heterélogo (dermis
porcina, submucosa intestinal porcina,
pericardio bovino) o sintéticos (Tabla 2).

Tabla 2. Slings artificiales -clasificacion de acuerdo a los
principales materiales

Organicos Sintéticos

Preparados de colageno Nylon

Pericardio bovino Mersilene

Submucosa Intestinal porcina PTFE (Teflon, Gore-tex)

Duramadre Silicona (Silastic)

Dermis porcina Co-polimeros (Poliglactina)

Fascia cadavérica Polipropileno(Marlex,prolene)

El material sintético mas utilizado actualmente
es el polipropileno monofilamento con
macroporos. El uso de materiales sintéticos
elimina la necesidad de incisiones para extraer
tejido parala construccion de lamallay asi evitar
posibles complicaciones en la zona donante.
Otro avance fue la disminucion significativa del
tiempo de convalescencia con el empleo de los
slings minimamente invasivos (Figura 2).

Esta técnica, busca el fortalecimiento de los
ligamentos pubouretrales, siendo una técnica
minimamente invasiva, bien estandarizada,
con baja tasa de trastornos del vaciado,
requiriendo la realizaciéon de cistoscopia.

Figura 2: Posicion final de la malla de polipropileno en
el espacio retropubico.

Por primera vez una técnica minimamente
invasiva, desafia al “Gold estandar”
produciendo resultados similares a 11 afios de
seguimiento.

Slings transobturatrices

Los slings transobturatrices fueron disefiados
para evitar el acceso retropubico y sus riesgos
potenciales (Figura 3) .

Figura 3: Sling Transobturatriz

En esta técnica, se realizan punciones en
el surco genito-crural que son empleadas
para la introduccion del sling a través de
agujas especiales. La malla es anclada en los
musculos y fascias que obliteran el foramen
obturador. En general, sus resultados son
similares a los obtenidos con los slings
retropubicos minimamente invasivos, y la
tasa de complicaciones comprobada hasta el
momento es considerablemente menor. El uso
de la via transobturatriz para la colocacion
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de slings permiti6 el desarrollo de otras
aplicaciones de este abordaje en la cirugia
pélvica reconstructiva, en particular mediante
la creacion de protesis para el tratamiento de
prolapsos vaginales de la pared anterior.

Inyecciones periuretrales

La inyeccién periuretral tiene por objetivo
reforzar la coaptacion, y por tanto, aumentar la
resistencia uretral, proporciona una alternativa
para el tratamiento de la incontinencia urinaria
de esfuerzo en la mujer en casos seleccionados.
Diversos materiales han sido propuestos para
el empleo en inyecciones periuretrales siendo
de naturaleza sintética (Teflon, hidroxiapatita,
microesferas de carbono, acido hialurénico) o
bioldgica (tejido adiposo autdlogo, colageno
bovino), persiste la busqueda del material
ideal. En esta técnica, el material se inyecta en
el interior de la pared muscular de la uretra
a través de agujas especiales bajo control
endoscopico. Ademas de ser minimamente
invasivo, otra ventaja de la inyeccion periuretral
es causar el aumento de la resistencia uretral
sin cambio significativo en la presion del
detrusor durante la miccion. Esto determina
la menor frecuencia de sintomas irritativos
urinarios y disfuncion miccional, después de
inyecciones periuretrales, en relacion a los slings.
Las inyecciones periuretrales son indicadas
principalmente en pacientes con soporte
pélvico adecuado, con fallas en el mecanismo
esfinteriano  intrinseco. También es una
alternativa para el tratamiento de los pacientes
de edad avanzada, debido a la baja morbilidad.
En general, independientemente del producto
utilizado, la coaptacion disminuye a lo
largo del tiempo, por lo que requiere de re-
inyeccion, debiendo ser explicado a la paciente.

Dispositivos de compresion uretral

En este grupo figuran el esfinter urinario
artificial y balones periuretrales. De aplicacion
restringida en la incontinencia urinaria en
mujeres a causa de su alto costo y la alta
tasa de éxito de los slings. Asi, se utilizan
en situaciones especiales, representado por
pacientes con multiples cirugias previas para
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la incontinencia o uretroplastias complejas.

NUEVAS PERSPECTIVAS

Micro Sling System

Esta es la evolucion del concepto de slings
minimamente  invasivo.  Especialmente
indicado en poblaciébn anciana, para
disminuir el tiempo quirdrgico y prevenir
complicaciones. El concepto de este tipo
de slings, se basa en el refuerzo del arco
tendineo de un lado y del otro, y consiste en la
colocacion de una pequeia malla suburetral
a nivel del tercio medio, anclada de una arco
tendineo al otro. (Fig.4 y5).

7L,

Figura 4: Referencias anatomicas del Sling Ophira y
Figura 5: Kit de Sling Ophira, con aguja y malla de
polipropileno.

Técnica quirurgica

Este procedimiento se realiza bajo anestesia
local. Se realiza una pequefia incisién vaginal
a 1 cm. del meato uretral, luego se procede a
realizar una minima disecciéon en direccion
a la rama ascendente del pubis en forma
bilateral, sin perforar la fascia endopélvica.
Posteriormente el Micro Sling (Figura 6) es




“Controversias en Obstetricia y Ginecologia”

conectado a la aguja que se introduce por detras
del pubis, perforando la fascia endopélvica
hasta anclarse en el musculo obturador interno
o elevador del ano.

Figura 6: El Micro-Sling se implanta a través de una
pequeia incision vaginal anclandose al arco tendineo.

Estas nuevas técnicas han facilitado la
reduccion de los gastos hospitalarios,
al poderse realizar con anestesia local
y de forma ambulatoria, disminuyendo
la duraciéon de la estadia hospitalaria.
Pero aun, estas nuevas técnicas pueden tener

complicaciones.

Ante tantas opciones de tratamiento, ;Como
decidir cual es el mejor tratamiento actual?
No hay respuesta correcta a esta pregunta.
Siempre debemos considerar la experiencia
del cirujano, el material disponible y el
deseo del paciente. Recordando que el mejor
tratamiento, es aquel al que el médico esté mas
familiarizado con respecto a aspectos técnicos,
riesgos y complicaciones.
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Resumenes II Jornadas Argentinas AACOG
Agosto 2008- Buenos Aires- Argentina

Controversias en el Tratamiento de la Miomatosis Uterina: Tratamiento
Quirdrgico vs Embolizacion de los Miomas Uterinos.

Tratamiento Quirurgico de la Miomatosis Uterina.
Dr. Marcos Horton - Servicio de Ginecologia - Hospital Britanico de Buenos Aires

Las opciones quirurgicas de la Miomatosis
Uterina son:

o MIOMECTOMIA

o HISTERECTOMIA

Que pueden ser por via:
o Laparotomica

o Laparoscopica

o Histeroscopica

o Vaginal

o Combinada

MIOMECTOMIA LAPAROSCOPICA:

o Permite una mejor visualizacion de la pelvis
o Permite el tratamiento de patologia asociada
como EDT, patologia tubaria, adherencias.

Pero se plantean algunas Controversias:
1) Fracaso quirargico

2) Prondstico reproductivo posterior

3) Prondstico obstétrico posterior

1) Los factores predictivos del Fracaso Quirtr-
gico son:

o tamafio del mioma: mayor de 5 cm.

o tipo: mioma intramural

o localizacion anterior

o uso previo de Agonistas GnRh

Recurrencia en miomatosis:

Con miomectomia laparoscopica recurre el
27%.

Con miomectomia laparotomica recurre el 23%.
El 75% recurre entre los 10 y 30 meses.

2) Prondstico reproductivo posterior:
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o es una patologia frecuente en mujeres infértiles.
o la relacion miomas/ infertilidad es contro-
vertida

o la tasa de concepcion post-miomectomia: es
del 50-60 % (si no existen otras causas de in-
fertilidad asociadas)

3) Pronostico obstétrico posterior:

o no hay diferencias en las tasas de aborto, o
embarazo ectdpico

o hay un incremento en la tasa de cesareas (del
75%)

COMPLICACIONES DE LA MIOMECTO-
MIA LAPAROSCOPICA

o Fiebre, con una frecuencia del 5-20 %

o Infeccion: 0%

o Hemorragia IO/ PO/ Hematomas: 0,1%

o Necesidad de transfusion: 2-20 %

o Adherencias: 15-40 %

o Injuria de viscera hueca: 0,1 %

o Rotura uterina en embarazo posterior: 0,3 %

TRATAMIENTO QUIRURGICO
PROS:

o Mayor entrenamiento

o Mayor experiencia

o Eficacia conocida

o Baja tasa de complicaciones

CONTRAS:

© Mayor costo

o Maés dias de internacion

o Lenta recuperacion laboral
o Riesgos

o Secuelas
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EMBOLIZACION
PROS:

o Menor invasividad

o Menor hospitalizacion
o Menos secuelas

o Costo

o Actua en urgencias

CONTRAS:

o Poco entrenamiento

o Tasa de complicaciones

o No obtiene histologia

o SPE Sindrome post-embolizacion: Fiebre,

dolor, nauseas, vomitos, leucocitosis.

CONCLUSIONES

o La cirugia para el tratamiento de la mio-
matosis uterina es una practica eficaz, pro-
bada, segura y con baja tasa de complica-
ciones.

o La miomectomia puede se 1til en pacientes
con infertilidad, y ha demostrado no tener un
impacto obstétrico posterior.

o La necesidad de transfusion sanguinea y
la posibilidad de generar adherencias obli-
ga a una técnica quirargica delicada.

Embolizacion de Miomas Uterinos.
Prof. Dr. Ricardo D. Garcia Monaco.
Profesor Titular de Medicina, Radiologia. U.B.A.
Servicio de Diagnoéstico por Imagenes del Hospital Italiano de Buenos Aires

Los miomas uterinos son tumores suma-
mente frecuentes, que afectan al 25-50% de
las mujeres mayores de 30 afios. Pueden
ser asintomaticos, pero frecuentemente cau-
san sintomas como: menometrorragia, dolor
pelviano, dispareunia, trastornos urinarios y
lumbalgias. Asimismo, pueden estar asocia-
dos a infertilidad.

Los miomas sintomaticos requieren trata-
miento, siendo las opciones clasicas los tra-
tamientos hormonales o la cirugia. A estos
tratamientos clésicos se ha agregado reciente-
mente una interesante opcion terapéutica, que
resuelve los sintomas en el 90% de los casos:
la Embolizacion Transarterial Selectiva.
Inicialmente  desarrollada en  Fran-
cia, el numero de pacientes trata-
dos, fundamentalmente en Europa vy
EE.UU, demuestra claramente que no
se trata de un tratamiento “experimental”,
sino de una opcidn terapéutica validada para
pacientes debidamente seleccionados.

INDICACIONES

La embolizacion surge como una alterna-
tiva a las terapéuticas clasicas para pa-
cientes con miomas sintomaticos.

o Tratamiento muy adecuado en mujeres
premenopausicas que deseen evitar la his-
terectomia, las transfusiones sanguineas o
tengan contraindicaciones para la anestesia
general.

o Mujeres con miomas multiples; los mio-
mas intramurales multiples o aquellos mio-
mas muy vascularizados, constituyen
excelentes indicaciones para la terapéutica
endovascular.

o Miomas de dificil acceso quirurgico.

© Mujeres que presentan recidiva post-
quirurgica.

o Pacientes nuliparas: su indicacién es
controvertida, porque su repercusion en la
fertilidad todavia no ha sido bien estudiada,
hecho que debe ser explicitado en el con-
sentimiento informado.
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TECNICA

El procedimiento consiste en ocluir selec-
tivamente la vascularizacidbn miomatosa a
través del cateterismo selectivo y bilateral
de las arterias uterinas, luego de un abor-
daje femoral percutaneo. EIl procedimiento
se realiza en una sala de angiografia digital,
bajo estricto monitoreo fluoroscopico y no
requiere anestesia general. Los resultados
son muy alentadores, ya que en el 8§1-92%
de las pacientes los sintomas hemorragicos
0 compresivos mejoran o desaparecen com-
pletamente. La disminucion de volumen de
los miomas es variable y oscila entre 48-
78% del volumen inicial.

El procedimiento requiere internacion de 24
horas y el 80% de las pacientes reinicia sus
actividades normales a los cuatro dias de la
intervencion.

Para los miomas pediculados, por ejemplo,
es mejor el tratamiento quirargico, y rara-
mente estd indicada la embolizaciéon. Lo
mismo sucede con los miomas submucosos,
que pueden ser tratados facilmente por his-
teroscopia, siendo excepcional en estos ca-
sos la indicacion de embolizacion.

Figura 1.

Se observa la inyeccion selectiva de contraste en la arte-
ria uterina izquierda y la gran vascularizacion.
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Inyeccion de contraste en la arteria hipogastrica izquier-
da después de la embolizacion donde se evidencia la au-
sencia de vascularizacion del mioma y conservacion de
la circulacion del resto de los vasos de la hipogastrica
izquierda del mioma.

VENTAJAS DE LA EMBOLIZACION
Correctamente indicada y realizada, la Em-
bolizacion ofrece varias ventajas respecto al
Tratamiento Quirurgico, a saber:

o La Embolizacién no requiere anestesia
general.

o Evita transfusiones.
o No produce cicatrices.

o Tiene una convalescencia mucho menor,
dado que evita complicaciones asociadas a
la técnica quirurgica y el trauma psicologico
de una cirugia mayor.

o Todos los miomas pueden ser tratados en
una misma sesion.

o A diferencia de la miomectomia, la posibi-
lidad de recidiva es menor.
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o La Embolizacion produce iguales resulta-
dos en términos de efectividad sintomatica,
pero con menor tiempo de hospitalizacion y
menores complicaciones serias que la his-
terectomia.

EFECTOS ADVERSOS / COMPLICA-
CIONES POST-OPERATORIAS

Entre los Efectos Adversos del Tratamiento
Endovascular se mencionan:

o El Sindrome Post-Embolizacion, que
produce fiebre y dolor en algunas pacientes,
respondiendo generalmente bien a la medi-
cacion sintomatica.

o Complicaciones como infecciones, ame-
norrea en pacientes perimenopausicas y ex-
pulsion de detritus endocavitarios, suelen
ser resueltas con tratamiento clinico o gine-
cologico.

o Las complicaciones serias que deriven a
Histerectomia son infrecuentes, menores al
1% en grupos médicos experimentados.

CONCLUSIONES
Por lo expuesto, se desprende que la embo-

lizacion de miomas so6lo debe ser realizada
por un equipo médico multidisciplinario y
experimentado en terapia endovascular, con
particular entrenamiento y manejo de la pa-
tologia ginecologica.

Una de las limitantes de la embolizacion
uterina en nuestro pais, €s que muy pocos
grupos tienen experiencia en estos trata-
mientos y que existe todavia una importante
desinformacién entre médicos ginecologos,
sobre los alcances y beneficios de esta tera-
péutica.

En este sentido, la difusion médica en las
sociedades cientificas y la literatura médica
contribuird seguramente a insertar a la em-
bolizacién como una alternativa valida en el
tratamiento de los miomas, cuando se indi-
que correctamente.

Asi, la Embolizacion Uterina es una exce-
lente alternativa a los tratamientos clésicos
quirdrgicos y una opcion terapéutica para las
pacientes sintomaticas portadoras de mio-
mas uterinos, siendo de primera eleccion en
algunas situaciones clinicas precisas.

Screening Ecografico de Cromosomopatias en el Primer Trimestre
Dr. Jorge Hamer
Jefe del Departamento de Ecografia y Diagnostico Prenatal de CEGYR

Métodos de Screening de Trisomia 21

En los afios 70 el 5 % de las embarazadas
tenian 35 afios 0 mas, y en este grupo se
encontraban ¢l 30% de los RN con Trisomia
21(T 21). Por lo tanto, el Screening por edad
materna tenia una tasa de deteccion del 30 %
con TFP del 5 %.

En los ultimos anos, con un corte de edad

materna de 35 afos, el 10-15% de la pobla-
cion de embarazadas pertenece a este grupo
y es responsable del 30 % de recién nacido
(RN) con T 21.

Si se realizara procedimiento invasivo a to-
das éstas, se detectarian el 50% de fetos con
T 21, pero con una tasa de falsos positivos
muy alta.
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Meétodo de Screening de Trisomia 21

En los afios 70 se realizaba por corte de edad
materna de 35 anos. A fines de los 80, se
realizaba en la Semana 16, el Test Bioqui-
mico o Triple Test. A inicio de los 90, la
Translucencia Nucal, cobra su maximo es-
plendor como herramienta para método de
Screening de Trisomia 21.

Describiremos en este articulo los diferen-
tes parametros ecograficos utilizados como
M¢étodos de Screening del 1° Trimestre de
Trisomia 21:

o Translucencia Nucal

o Hueso Nasal

o0 Ductus Venoso

o Regurgitacion Tricuspidea
o Angulo Facial

Translucencia Nucal

Etiopatogenia:

Existen diferentes hipotesis para explicarla:
o Inmadurez linfatica

o Compresion mediastinica con congestion
venosa

o Inmovilidad fetal

o Defecto cardiaco

o Disfuncion / Insuficiencia cardiaca

La Translucencia Nucal (TN) aumenta con
la Longitud céfalo caudal (L.C.C), por lo
tanto, para determinar que una medida de
TN fetal esté aumentada, debe considerarse
no solo la edad gestacional , sino fundamen-
talmente la LCC.

Toda vez que se realiza un Test de Scree-
ning, el riesgo inicial o riesgo a priori, es
multiplicado por una serie de cocientes de
probabilidad (likelihood ratio) para calcular
el riesgo final.

Asi se hace con cada factor de riesgo. Este
procedimiento se denomina “screening se-
cuencial”.

Cuanto mayor la medida de Translucen-
cia Nucal, mayor es el likelihood ratio,
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por lo tanto, mayor el riesgo para Trisomias.

TN normal

3D47EK!  Gen TIb0.8|12:40:17 pm
[2D] G45 } 95dB
FA2 | P90
HAR

’ 0
3D4-7TEK |

La TN se puede medir en el 99 % de los fetos.
El riesgo de los fetos aumenta con la edad ma-
terna y grosor de la TN.

En fetos con TN pequeiia, el riesgo final com-
parado con el riesgo a priori, es mas bajo.
Con el Screening de TN podemos detectar el
75-80 % de los fetos con T21, con tasa de FP
del 5% vy del 70% con TFP del 2%.

La TASA DE DETECCION varia, dependien-
do los parametros utilizados:

o Edad Materna 31 %
o B-HCG 28 %
o Translucencia Nucal 78 %
o Edad Materna + 3 HCG 42 %
o Edad Materna + TN 78 %

o Edad materna + TN + B HCG+PaPPA 86 %

Hueso Nasal (HN)
La Prevalencia de HN ausente en poblacion
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general, es del 2,8%.
La Prevalencia de HN ausente en poblacion de
T21,esde 67% (LR=26-44x).

nte

Hueso nasal prese
e = #106 140cm MI 0.9 |05-11-204
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Regurgitacion Tricuspidea

La Regurgitacion Tricuspidea (RT) se halla en
el 65% de fetos con T 21, yenel 1% de fetos
normales.

El likelihood ratio de la RT de fetos con T 21,
en ecografia entre las semanas 11 y 13 +- 6 se-
manas, es de 4.1.

La velocidad debe superar los 60cm/seg
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Ductus Venoso

El Ductus Venoso (DV) es el principal distri-
buidor de sangre de la placenta.

Direcciona sangre ricamente oxigenada, di-
rectamente a la auricula izquierda para la cir-
culacion coronaria y cerebral.

DEP. GIN/OBST IDIL
H.S. J. -F.M. P [H.MC.G. O

alta velocidad durante sistole ventricular (onda S)

alta velocidad durante la didstole ventricular (onda D)
flujo anterogrado durante la contraccion auricular
(onda A)

La ausencia y/o flujo retrégrado en la onda A,
se relaciona con Trisomia 21.

Esta se halla ausente, en el 65-80 % de las
Trisomias y en el 3% de fetos normales.
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ductus venoso normal

Angulo Facial
Angulo Facial (AF) mayor de 85°, se halla en
el 65% de los fetos con T 21 y en el 5 % los
fetos normales.

Existen otros Marcadores Ecograficos detalla-
dos por la Fetal Medicine Foundation (FMF)

en sus guias 2008.

Major marker Fixed risk
T21 T18 T13

Holoprosencephaly - - iinz
Diaphragmatic hernia - 1in4 -
AVSD 1in2 - -
Exomphalos - 1in4 1in10
Megacystis 1in10 | 1in10
Exomphalos and megacystis 1in3 1in3
Holoprosencephaly and exomphalos / megacystis - 1in2
Diaphragmatic hernia and exomphalos / megacystis 1in2 -

La FMF establece el nuevos sistema de screening en 2 etapas

2.5% de la poblacion
90% de trisomia 21

Cribado en Dos Etapas, Primer Trimestre

Primera etapa: mediante edad materna, TN & B-hCG libre y PAPP-A

Alto Riesgo
(1 en 100 o mayor)
2% de la poblacién
80% de trisomia 21

Bajo Riesgo
(menor a 1 en 1000)
88% de la poblacion

5% de trisomia 21

Riesgo Intermedio
(1en 101 - 1 en 1000)
10% de le poblacion

Segunda etapa:
Hueso nasal ausente o
Ductus venoso anormal o
Regurgitacién tricuspidea o
Angulo facial aumentado

Positivo | | Negativo

Prueba invasiva No mas pruebas

Ecografia semana 22
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El Origen de la Vida: Controversias

Panel integrado por:
Dr . Claudio Chillik Especialista medicina reproductiva. CEGYR
Pastor Abel Di Gilio Postura de la Iglesia Evangelista
Padre Rubén Revello Instituto de Bioética de la Univ. Catdlica Argentina
Shej Abdul Karim Paz Postura del Islamismo
Dr Natalio Daitch Postura del Judaismo
Lic. Cristina Zurutuza Programa contra de Discriminacion de género INADI
Coordinadora: Dra. Elida Rodriguez

(CUANDO COMIENZA LA VIDA?

Dr. Claudio Chillik
Especialista en Medicina Reproductiva- CEGYR

La Vida Humana es un continuo que a través del
ADN se transmite de generacion en generacion
desde hace millones de afios y que solo se inte-
rrumpe ante la falta de hijos con la muerte del
individuo

El comienzo de la vida humana y la constitucion
de la persona es un proceso, no un suceso instan-
taneo. La vida es un continuo que se extiende a
través de las generaciones

Criterios para definir el comienzo de la vida
humana

o Criterios Semanticos
o Criterios Médicos

o Criterios Filosoficos
o Criterios Religiosos
o Criterios Eticos

o Criterios Legales

Definicion de Persona Humana

o Para que exista una persona debe existir un
cuerpo y un alma
o Individuo humano capaz de poseer derechos
y/u obligaciones morales
o Caracteristicas de una Persona Humana
» Similitud orgénica con una persona humana
tipica
» Poseer grado minimo de viabilidad indepen-
diente de la intervencion de terceros
» Poseer algunos de los rasgos mentales que

caracterizan a las personas humanas tipicas

» Ser un ser Unico e indivisible
o Concepto de Potencialidad de Persona Huma-
na
o Clonacion Reproductiva

Momentos para definir el inicio de la Persona
Humana

o Puesta en contacto entre el Ovulo y el esper-
matozoide

o Penetracion del espermatozoide dentro del
6vulo

o Evidencia de Fertilizacion (2 Pronticleos)

o Singamia

o Estadio de blastocisto (dia 5-6)

o Implantacion del embrion en el Gtero (dia 6-7)
o Indivisibilidad del embrion (dia 7-10)

o Aparicion del esbozo de sistema nervioso (dia
14)

o Momento en que el embrion adquiere aspecto
humano (semana 8)

o Pasaje del estadio embrionario al fetal (semana
8-12)

o Actividad cortical cerebral (semana 13-26)

o Viabilidad fetal (semana 20)

o Nacimiento

Documento del Comité de Bioética del CEGyR
acerca del status moral del embrion in Vitro

o Acciones sobre un embridén humano in vitro,
en la medida en que éste puede convertirse en
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una persona, pueden afectar a esa persona fu-
tura, si es que esta potencialidad se actualiza.
o El embriéon humano in vitro es un simbolo
de la futura persona humana. La manipulacion
inescrupulosa de embriones humanos puede
derivar en una actitud inescrupulosa respecto
de personas humanas.

o Existe una prohibicion moral de ocasionar
en el embridn in vitro cualquier condicion que
pueda producir un dafio o un riesgo de dafio
en la futura persona, si es que ésta llegara a
desarrollarse como tal.

o Como consecuencia del segundo punto re-
cién expuesto, se debe rechazar cualquier acti-
tud frivola o superficial en el contexto de deci-
siones acerca del destino de un embridn in vi-
tro. Tales decisiones deben obedecer a razones
morales de peso, tales como las relacionadas
con el bienestar objetivo de los progenitores
o de la eventual persona futura (si llegase a
desarrollarse como tal), entre otras.

Documento de la Sociedad Argentina de
Medicina Reproductiva

o Segun el conocimiento actual se considera:
Fecundacion

Se denomina fecundacion al proceso que se
inicia con la entrada del espermatozoide al
6vulo. En caso de ser normal dara lugar al
cigoto.

Pre-embrion

Desde un punto de vista bioldgico, se deno-
mina pre-embrion al estadio evolutivo que
se inicia con el oocito fecundado o cigoto y
finaliza con la implantacion del mismo en el
utero materno.

Dicho Pre-embrion:

o Puede potencialmente desarrollarse en mas
de un individuo (en el caso de gemelos, por
ejemplo).

o Puede generar un tumor, una mola hi-
datiforme o un coriocarcinoma, en lu-
gar de continuar su desarrollo a persona.
o Es portador, en general, un nimero de anor-
malidades genéticas que hacen que muchos
pre-embriones no implanten o, si lo hacen,
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se pierdan muy temprano en el desarrollo.
o Tiene células individuales, indiferenciadas
y pluripotenciales muy independientes como
para constituir un individuo.

o Carece de una constitucion estructurada.

Si bien el pre-embrion no es persona actual,
es un conjunto celular indiferenciado, con
una probable potencialidad de serlo en un
bajo porcentaje de casos. De esa potenciali-
dad deriva un status diferente o un nuevo sta-
tus que desde la perspectiva bioética merece
el maximo respeto, proteccion y cuidado.

Proyecto de ley presentado por la Sociedad
Argentina de Medicina Reproductiva en
Octubre 2005

ARTICULO 8: A los fines de la presente ley se
denomina fecundacion al proceso que se inicia
con la entrada del espermatozoide dentro del
6vulo que, en el caso de ser normal, podra dar
lugar a la formacion de un 6vulo fecundado.
Se denomina preembrion al estadio evolutivo
que se inicia con el 6vulo fecundado y que
finaliza con la implantacion del mismo en el
utero. Se denomina preembrion viable aquel
que conserva una adecuada capacidad de mul-
tiplicacion celular. Se denomina embrion a la
etapa que se inicia con la implantacion del pre-
embrion en el seno materno.

ARTICULO 9: Se denomina concepcion al pro-
ceso de implantacion del preembrion en el
utero, que comienza entre el sexto y séptimo
dia a partir de la fecundacion y que culmi-
nard con su total implantacion.

Religion y Reproduccion Asistida

o Religion
» La base de la ética religiosa es la inspi-
racion divina
» Los preceptos religiosos se aceptan o se
desobedecen; no se discuten.
o Derechos Humanos y Reproductivos
» Separacion entre religion y estado
»  Neutralidad del estado en materias religiosas
»  Principio de libre expresion de las ideas
» Libertad y autonomia Reproductiva
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» Lo que moralmente debe estar permitido
o no dentro de una sociedad pluralista
resulta de razones independientes de las
convicciones religiosas y se basan fun-
damentalmente en no infligir dafio a un
tercero.

» El hecho de que la gran mayoria de los
cientificos no estan de acuerdo con los
principios éticos de la religion en ma-
teria reproductiva no quiere de ninguna
manera decir que carezcamos de princi-
pios éticos.

o Tolerancia

» Tolerar las ideas de los otros

» No querer imponer las propias en nom-
bre de convicciones personales o de
principios religiosos a los cuales no to-
dos los ciudadanos adhieren

o Hay ciudadanos que

» Obedecen los preceptos de una religion

determinada

» No obedecen dichos preceptos por mas
que pertenecen activamente a dicha re-
ligion

» Pertenecen a otras religiones

» No creen en Dios

Conclusiones

Desde el punto de vista médico no se puede
determinar exactamente el momento del desa-
rrollo en que se adquiere el status de Persona.

El preembrion humano es un fuerte simbolo de
la vida humana. Por lo tanto la forma en que lo
tratemos conlleva un mensaje tacito de nues-
tro orden normativo. Por lo tanto no deben ser
considerados ni tratados como meros objetos o
cosas y deben tener una proteccion legal razo-
nable. Por el otro lado no deberiamos conside-
rarlos como personas o como seres humanos
porque simplemente no lo son.

El Origen de la Vida
Pastor Abel Di Gilio

Dijo el necio en su corazon: no hay Dios”
La Biblia. Corintios 2;7:1
Cuando intentamos explicar el origen de la
vida a través de diversos caminos, en la ma-
yoria de los casos todo andlisis se sintetiza en
dos posiciones:
a.- Especular. Enmarca la decision de hacer
conjeturas, adivinar o teorizar.
b.- Revelacion. Implica considerar lo que
Dios revelo en su Palabra, la Biblia con res-
pecto al origen de la vida.
Hoy en dia son cada vez mas los cientificos
respetados que se declaran creyentes gracias
a las observaciones empiricas de la creacion
divina. Cuantos mas descubrimientos reali-
zan, mas patente se les hace que el Universo
y la insercion del hombre en el mismo no se
produjo por un fenémeno casual ni por los
denominados “procesos naturales”; tras ello

hubo necesariamente un artifice, un creador
inteligente.

El premio Nobel de Fisica 1927 Arthur
Compton (1892-1962) declaré

“Para mi, la fe comienza con la comprension
de que una inteligencia suprema dio el ser al
universo y creo al hombre. No me cuesta tener
esa fe, porque el orden e inteligencia del cos-
mos dan testimonio de la mas sublime decla-
racion jamas hecha:

“En el principio creo Dios...’
Dios por medio del Profeta Isaias del Anti-
guo Testamento declara en el Capitulo 44:2
“Yo soy tu creador. Te cuidé aun antes de que
nacieras”’

El libro més antiguo del canon de la Biblia,
Job, menciona en el Cap. 10:8 con relacion
a su creacion “Tu me hiciste con tus propias

)
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manos, tu me diste forma”

El salmista David reconoce en el Salmo
139:16 quien es su creador. “Tu viste cuando
mi cuerpo fue cobrando forma en las profun-
didades de la tierra; jaun no habia vivido un
solo dia, cuando tu ya habias decidido cudnto
tiempo viviria! jLo habias anotado en tu li-
bro!

El Apostol Pablo declara en su carta a los co-
losenses en Cap.1: 16

“Porque todo, absolutamente todo en el cielo
v en la tierra, visible e invisible... Todo comen-
z6 en El y para los propésitos de El”

La vida es el don mas grande dado por Dios a

los hombres.

Sélo el creador puede otorgarla y quitarla. Una
vez mas Job declara en el Cap 1:21 “Des-
nudo sali del vientre de mi madre, y desnudo
volveré alla. Jehova dio y Jehova quito; sea el
nombre de Jehova bendito”

Basados en estas breves pero determinantes
afirmaciones teologicas es que podemos de-
cir como afirma Pablo que cada ser humano
es “hechura de Dios, creado en Cristo Jesus
para buenas obras, las cuales Dios dispuso de
antemano a fin de que las pongamos en prac-
tica”

Efesios 2:10

Inicio de vida en la perspectiva de una Bioética personalista

Pbro. Rubén Revello
Coordinador del Inst. de Bioética U.C.A

Agradezco a los organizadores de este encuen-
tro sobre controversias en Ginecologia y Obs-
tetricia por darme la oportunidad de compartir
una exposicion ante un auditorio tan califica-
do, y con compaieros de mesa prestigiosos,
como los que tengo.

Celebro también el tema que nos convoca: e/
inicio de la vida humana. Esta cuestion, (con-
troversial si las hay) requiere por su impor-
tancia y por las consecuencias que de ella se
siguen, aguzar la inteligencia y abrirse a un
dialogo interdisciplinario sincero, que ilumine
los diversos aspectos a considerar.

La praxis médica, desde sus inicios, encontro
en el principio de beneficencia, su motor prin-
cipal. Asi es, la accion médica debe ser guiada
no solo por el conocimiento y la técnica, sino
que halla su norte en el bien del paciente. De
este modo, la extraordinaria potencialidad de
la ciencia médica actual debe ponerse en ma-
nos de una ética que la conduzca al bien del
hombre. Si el centro de todo acto médico es
el que acabamos de sefialar, conocer con pre-
cision los extremos entre los que se encierra

la vida y la dignidad de una persona, resultara
fundamental.

Hoy nos abocamos a uno de estos puntos car-
dinales: el origen de la vida humana. Si con-
sideramos que dice la ciencia biologica al
respecto, descubrimos que existen diversos
criterios y no llegan a un acuerdo respecto del
momento en el cual la vida comienza. Sien-
do esta misma pluralidad de criterios una nota
mas que suma a la confusion general.

Sin embargo, los criterios aportados desde esa
diversidad de posturas tienen un elemento en
comun: definen a la persona a partir de formas,
aspectos externos, estructuras funcionales,
que aparecen y se suceden como parte de ese
proceso auténomo, continuo y gradual del de-
sarrollo embrional. Soy conciente que la bio-
logia, (cuya metodologia esta basada en la ob-
servacion del fendomeno) tiende a buscar en los
cambios morfologicos un punto de inflexion
que permita separar en etapas, lo que en la
realidad acontece como un continuo dindmico.
Sin embargo la complejidad del tema tratado,
exige una evaluacion bioética mas aguda, que
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considere, junto al dato biologico, otro tipo de
consideraciones (filosoficas, antropoldgicas,
¢ticas). Se trata de ir mas alla del fendmeno
observable, para responder no solo por lo gue
parece ser'y adentrarse en el campo de la on-
tologia, que responde a la pregunta primera,
sobre qué es lo que estamos observando.

Como la pregunta por el ser de las cosas tiene
una consistencia diversa de la apariencia, la
estructura, o el fenomeno observable; respon-
der a ella supone la superacion del dato morfo-
logico sobre la aparicion o no de tal estructura
(Vgr. linea media o el tubo neural). En realidad
estos cambios estructurales suceden (y es de
esperar que sucedan) porque son expresion de
un ser determinado, de una especie determina-
da, con una informacidn genética determinada
que se va expresando dinamicamente, siendo
la causa primera de todo este proceso lo que el
sujeto ES. La embriologia nos ensefia que con
la inclusion del material genético paterno y
la consecuente activacion del oocito, comien-
za el proceso de la vida y se dispara un meca-
nismo en cascada que concluye con el bebe a
término, siendo este el verdadero inicio de la
vida humana.

Si la aparicion y sucesion de formas, tejidos y
estructuras no definen el inicio de la vida hu-
mana, sino que son la ldégica consecuencia 'y su
misma expresion, podemos concluir que por-
que es humano, su ser guiara todo el proceso
por el cual ird plasmando en estructuras, teji-
dos y organos su identidad. A lo largo de toda
la vida del individuo, su ser ira guiando los
sucesivos cambios morfoldgicos, pero le per-
mitiran conservar su identidad siempre. Las
formas cambian, pero el ser permanece.

Esto que acabo de explicar es asumido con toda
sencillez en el campo de la biologia, cuando
nos referimos a especies menos controversia-
les que la nuestra. Tomemos por ejemplo a la
Danaus plexippus, cominmente llamada ma-
riposa monarca. A lo largo de su desarrollo sus
formas cambian radicalmente, pasando por los
estadios de huevo, larva, gusano, ninfa, cri-
salida y mariposa adulta, las estructuras, el
color, los medios de locomociéon que posee,
la forma de alimentacion y los 6rganos para
llevar adelante todos esos procesos se suceden
vertiginosamente, de modo que aparecen y
desaparecen en todo el proceso que culminara
con un esplendido y colorido ejemplar adulto.
Sin embargo, si preguntamos en cualquiera de
esas etapas a un entomologo, sobre que espe-
cie es, nos respondera sin dudas que se trata
de una mariposa monarca en tal estadio de
desarrollo, sin condicionar la especie (el ser)
al estadio por el cual estd transcurriendo (la
apariencia).

La pregunta que les dejo es: ;Por qué si es tan
claro no confundir el SER de las cosas con su
APARIENCIA, una parte de la ciencia se em-
pefia en separar preembrion de embrion como
si esto fuese posible?, ;No se trata acaso siem-
pre del mismo ser humano? Y aun concedien-
do lo controversial del caso y considerando la
delicadeza de lo que estd en juego: ;No debe
acaso la medicina custodiar en el mayor rango
posible la vida humana, recordando que es su
objetivo primero el bien de las personas y no
su manipulacién?

Seran preguntas que debemos animarnos a
responder si queremos hacer una medicina se-
ria y de calidad.

El origen de la vida
Shej Abdul Karim Paz

En el Nombre de Dios, el Clementisimo, el
Misericordiosisimo. La bendicion y la paz sea
con todos los Mensajeros de Dios, especial-

mente con Moisés, Jesis y Muhammad y su
Purificada Familia.
La 2° Jornada Argentina de Controversias en
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Ginecologia y Obstetricia me ha parecido un
acontecimiento extraordinario que nos permite
encontrarnos, escucharnos, aprender, ensefiar, y
generar las condiciones para integrarnos en un
mejor y mas completo servicio a la comunidad
en temas que son de vital importancia, como ser
las cuestiones referentes al origen de la vida en
general y humana en particular, y alos derechos
y obligaciones de los hombres.

Para el Islam, el origen de la vida, al igual que
para las otras creencias monoteistas, es Dios, el
Vivo por excelencia, que nunca muere, el Eter-
noy Quien da la vida y el ser a Sus criaturas.
La vida de los seres finitos no se explica por si
misma a no ser en referencia al Ser Absoluto y
Autosuficiente. Dios se expresa a través de Su
Creacion y de la revelacion a Sus Mensajeros
y Profetas, verdaderos maestros y lideres de la
humanidad.

Dice el Sagrado Coran que el universo y cada
una de sus partes son un signo de Dios.

Con respecto al ser humano o asuvidayala
determinacion del momento en que el conti-
nuo del ser y de la vida comienza a ser propia-
mente humana, el Islam sostiene que dicho co-
mienzo acontece cuando el Ovulo fecundado
se implanta en las paredes del utero materno,
por lo cual el embriéon o pre embrién todavia
no cuenta con las condiciones indispensables
para desarrollarse, asi como los estadios pre-
vios de los espermas tampoco.

En idioma 4rabe a la madre se la denomina
ummu, que significa origen y el vinculo con
la madre queda fijado en esa adhesion vital de
ese ser que combina a los padres y el cuerpo
materno que lo albergara y alimentara.

Es sabido que entre el Islam y la ciencia siem-
pre hubo una relacion de estimulo, reconoci-
miento, respeto, e integracion. No puedo dejar
de mencionar que fueron los musulmanes a
través del Al Andalus que promovieron en Eu-
ropa el método empirico racional que posibi-
lit6 el despegue impresionante de las ciencias
empiricas desde el Renacimiento. En muchos
casos los tedlogos musulmanes, también mu-
chos de ellos cientificos, estuvieron y conti-
ntan estando atentos a los descubrimientos
cientificos para determinar aspectos humanos
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como el momento de la muerte, las probabi-
lidades de vida de un paciente, la naturaleza
de las enfermedades y su curacion, cuando se
esta permitido ayunar, a donde queda la orien-
tacion geografica de la Meca para la oracion.
Es sabido que el libro que ensefid a Oriente y
a Occidente por siglos, el Canon de Avicena,
incluia junto al libro de la medicina, el de filo-
sofia e incluso el de mistica. Los sabios musul-
manes siempre se han destacado por poseer en
base a las fuentes monoteistas coranicas y las
ensefianzas proféticas, una vision integral del
ser humano y del universo que unia lo material
con lo espiritual, el mundo con el mas alla, la
razon y la fe. Por ello, Roger Garaudy dijo que
el verdadero renacimiento europeo tuvo lugar
antes del italiano y fue en Al Andalus, de la
mano del Islam, pero a diferencia del italiano
que fragmento la mirada separando lo material
y lo espiritual, lo humano y lo divino, la razén
y la fe, el renacimiento andalusi, los integraba.
Si el implante se produce, como dicen hoy los
cientificos, en el sexto dia de la fecundacion
del Ovulo, ello significa que los métodos an-
ticonceptivos anteriores no son abortivos y es
por eso que en el Islam estan permitidos. De la
misma manera, la fertilizacidn in vitro esta per-
mitida. La tnica condicién que el Islam fija es
que el esperma y el 6vulo sean de los esposos
que garantizan el derecho de ese nifio por nacer
a tener a su padre y madre que se han compro-
metido en base al amor y armonia mutua a ser
conyuges. Nadie puede negar la importancia
de ese amor y armonia, claro estd, con la con-
dicién de que se mantenga y acreciente.

Con respecto a la clonacion, los sabios islami-
cos de la escuela shiita' al menos, coinciden en
que esta permitida en si misma, es decir su li-
citud o ilicitud depende de los objetivos para
los que se realiza. Por supuesto en caso de cu-
raciones, u otros fines en si licitos, no conlleva
ningtn problema. Es importante destacar que
en el Islam shiita, la investigaciéon en materia
juridica y doctrinaria esta abierta?, a diferencia
de otras corrientes para las cuales el iytihad u
opinién en materia juridica se cerro en el pasa-
do y los sabios se limitan a citar o deducir de las
normas pasadas los casos actuales. De ahi que
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los sabios actuales hayan considerado permiti-
do en si mismo la clonacion.

El Islam no acepta que los principios doctrina-
rios o las normas no se discutan racionalmente y
de buenas maneras. Por el contrario, el sagrado
Coran exhorta a debatirlos observando las bue-
nas formas y la racionalidad de los argumentos
Dice el Sagrado Coran: “Invitad al camino de
vuestro Sefior con sabiduria y buena moral”.
“Traed vuestros argumentos y comparemos con
los nuestros si es que sois veraces”.

Sobre los derechos de las madres a practicar el
aborto, la postura del Islam es que Uinicamente
bajo ciertas condiciones estd permitido. En caso
de peligro para la madre, en caso de que el feto
no tenga cerebro (anencefalia). La violacion no
es causal para la licitud del aborto, pero para
atender esa situacion traumatica, el Islam pro-
pone que sea la familia, o en su defecto, la so-
ciedad o el Estado quienes se hagan cargo de la
manutencion o crianza de ese niflo; si la madre
no esta en condiciones de criarlo por la situacion
traumatica. De ese modo, se salvan los derechos
de ese nifio y se contempla la problematica de
la madre. Recordemos que los métodos anticon-
ceptivos, como la pildora del dia después, estan
permitidos, por lo tanto queda esa opcidn abier-
ta para la madre.

El Islam sostiene que la ciencia no debe estar
separada de la religion y la ética. Creemos que
estas ciencias se interrelacionan. Es mas, en ara-
be la palabra que suele traducirse por religion es

din y din significa un modo de vida, un modo de
pensar, creer y actuar en todos los ordenes de la
vida. La vida es un todo unido porque se origina
en El Uno, que es Dios. Por lo tanto, todas las
separaciones y fragmentaciones tan caracteristi-
cas de la cultura occidental, son un alejamiento
de nuestra verdadera esencia. La ciencia sepa-
rada de la religion y el sentido ético llevo al ser
humano en el siglo pasado y lo que va de éste,
a construir armas atdémicas a arrojarlas sobre
otros humanos y cada tanto arroja en océanos y
desiertos de alguna region del planeta causando
catastrofes ambientales irreparables. También
sigue produciendo armas y otras formas de abu-
so contra la naturaleza y por ende contra noso-
tros mismos. La ética alejada de la conciencia de
Dios profunda, no posee la fuerza necesaria co-
lectiva para impedir tantos abusos como vemos
hoy en la cultura secularizada que acrecienta la
crisis, lejos de resolverla.

La unidad que en su origen es divina, y el uni-
verso (de una version) que proviene de ella,
nos invitan a encontrarnos para, de manera
interdisciplinaria, enriquecer nuestros cono-
cimientos y en definitiva, tener la chance de
ayudar mas y mejor a nuestros semejantes y
nosotros mismos.

Un dicho del profeta Muhammad, la bendi-
cion y la paz sean con ¢l y su familia, dice: “El
monoteismo es la vida del alma”. Asi como el
origen de toda la vida en general.

1- El shiismo es una de las escuelas de pensamiento y jurisprudencia islamicas que se basa en el seguimiento de Ali ibn Abi Talib, la paz sea con él, como sucesor
del profeta y once de sus descendientes que a la manera de los apostoles o las doce tribus de Israel, fueron los encargados, de acuerdo a esta escuela, de custodiar
la ortodoxia, la correcta interpretacion del Sagrado Coran y las ensefianzas proféticas. La primacia de Ali, se remonta a la misma época del Profeta Muhammad, la
bendicion y la paz sean con €l y su familia, pero quedé como una escuela separada luego de la muerte del Profeta y sobre todo cuando asumi6 el gobierno islamico,

Muawia, el hijo de Abu Sufian, el archienemigo del profeta.

2- Es importante destacar que en las cuestiones fundamentales existe acuerdo por lo que es en asuntos mas secundarios donde el debate y la investigacion producen
mas diversidad de opiniones entre los sabios (en arabe muytahidin). En asuntos juridicos, los musulmanes que no son sabios, deben necesariamente imitar a uno de
los sabios vivos, quien a su vez debe emitir su propia opinién en materia juridica sin poder imitar a otros sabios vivos o fallecidos.)

El origen de la vida, la vision judia

Dr. Natalio Daitch
Meédico Clinico y Laboral - nataliodsalud@hotmail.com

Tanto si nos remitiéramos al Génesis (el pri-
mer libro del Pentateuco o lo que los judios
denominamos la Tord), en sus primeros ca-

pitulos, es Dios el Creador del mundo y del
hombre. Esto se deriva de su bondad, de
su generosidad y de su voluntad creadora.
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También existe una literatura mistica Judia,
cuyo libro madre es el Zohar (el esplendor o
resplandor) y otros de la misma linea, que abor-
dan el tema de la creacion del mundo, y de as-
pectos de la divinidad y de los seres angélicos.
Pero el extracto es que: “la vida es un prés-
tamo de Dios, es Sagrada”.Y de esta idea se
deriva: el estimulo a que los hijos se casen,
a tener hijos (segun el versiculo biblico: Cre-
ced y Multiplicaos).Los hijos como bendicion.
Tomar posicion a favor de una familia nume-
rosa y en contra de la planificacion familiar.
El aborto en la mujer solo se encuentra permi-
tido si peligra la vida materna, y luego de un
informe médico, y para las parejas judias ob-
servantes de la religion, una consulta a una
autoridad rabinica. Para terminar la Fertiliza-
cion asistida estaria permitida, siempre bajo
ciertas condiciones y bajo control rabinico.
Como broche: la obtencion de células madre, y
suutilizacion terapéutica, a partir de embriones
congelados y no utilizados despierta diversas

opiniones entre Rabinos Ortodoxos. Algunos
que he consultado estarian a favor (se trata de
hacer un bien), mientras que otros me han con-
fesado su reserva y consultaran a destacados
y entendidos Rabinos en el Estado de Israel.
Siempre vemos esta controversia entre Cien-
cia y Fe, entre Ciencia y religion. Pero en el
judaismo tanto en la Tora como en la Mischna
(Ley Oral) y el Talmud (que significa estudio)
y que son compendios de leyes, discusiones y
ampliaciones del Pentateuco, ningtin topico es
evitado. Todo se encuentra en ella. Todas las
respuestas. Solo hay que estudiar para descu-
brirlas. Y a modo de ejemplo, uno de aquellos
que lo intent6 fue el Sabio y Médico judio Mai-
monides que intento conciliar Fe y Razon. Mai-
monides vivio entre 1135 y 1204, fue recono-
cido tanto por judios, cristianos y musulmanes.
Y fue durante su estadia en Egipto, el médico
personal del Sultan. Escribidé ademés un fabu-
loso comentario de la Mischnd y simplifico el
estudio y la comprension del Talmud.

Papel del Estado en la proteccion de los Derechos Sexuales y Reproductivos
Cristina Zurutuza' - Programa contra la Discriminacion de Género - INADT

La pregunta sobre el origen de la vida no ha
sido resuelta de manera univoca y evoca dife-
rentes perspectivas en el campo de la filosofia,
la epistemologia, la biologia, la psicologia y la
antropologia, entre otras disciplinas. Por ello
nos limitaremos a hablar sobre el rol del Esta-
do en la defensa de los derechos humanos en
el campo de la salud, a través de la normativa
vigente. El INADI dirige sus acciones a las
personas discriminadas por su origen étnico o
su nacionalidad, por sus opiniones politicas o
creencias religiosas, por su género o identidad
sexual, por tener alguna discapacidad o enfer-
medad, por su edad o aspecto fisico, y les ase-
gura los mismos derechos y garantias de los
que goza el conjunto de la sociedad, es decir,
un trato igualitario. Las mujeres y los grupos

GLTTBI son parte de estos grupos discrimina-
dos, segin muestran los estudios y estadisticas
actuales.

Recordemos que Argentina se comprometid
a combatir la discriminacion hacia la mujer,
ya que la CEDAW (Convencion Internacional
contra Toda Forma de Discriminacion hacia
la Mujer-Naciones Unidas) ha sido ratificada
por Argentina (1985) e incorporada al corpus
constitucional (1994), asi como también su
Protocolo Opcional (2007). Por ello, la aten-
cion de su salud debe tomar en cuenta sus ne-
cesidades y perspectivas y respetar su auto-
nomia de decision en materia de reproduccion
y sexualidad. Por ello hoy tenemos un marco
normativo que, si bien todavia sufre falencias,

1- Lic en Psicologia UBA. Residencia en Psicologia Clinica, Hosp. Moyano. Posgrado en DDHH — I[IDH/OEA. Coordina el Programa Nacional: Consenso de
Estado contra la Discriminacion por Género: hacia la Igualdad Real entre Varones y Mujeres” del INADI.
2- INADI: Instituto Nacional contra la Discriminacion, la Xenofobia y el Racismo. Organismo Nacional descentralizado en la orbita del Ministerio de Justicia,

Seguridad y DDHH, creado en 1995.
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reconoce los derechos sexuales y reproducti-
vos como parte de los derechos humanos.

Entre esta normativa destacamos la Ley Na-
cional de Salud Sexual y procreaciéon Respon-
sable (25673, de octubre 2002, y su decreto
reglamentario 1282/2003 de mayo 2003), que
crea el Programa Nacional de SSyPR'. Este
programa, entre otras disposiciones, establece
que el Estado — a través de los servicios de
salud y sus profesionales - debe proveer aten-
cion clinica, métodos anticonceptivos gratui-
tos y adecuados a cada persona o pareja segin
sus opciones; consultorias, capacitacion a los
efectores en salud y educacion sexual en las
escuelas. Existen también las leyes de ligadura
tubaria, (26130, de agosto 2006), leyes en al-
gunos distritos como ciudad de Buenos Aires
para embarazos no viables (ley 153 y su regla-
mentaria N° 1044 que regula el procedimien-
to) y una disposicion del Codigo Penal sobre
abortos no punibles (entre otras), que enfrentan
obstaculos en su practica cotidiana y de dife-
rentes maneras rozan convicciones personales
o sectoriales sobre el origen de la vida.

Por ejemplo, el aborto no punible o legal, pre-
visto en el art. 86 inc 1 y 2 del Codigo Penal,
establece que debe realizarse un aborto cuan-
do corre peligro la vida o la salud de la gestan-
te, o cuando el embarazo es producto de una

violacion a una mujer “idiota o demente”.? Sin
embargo, muchas mujeres en esta situacion
no obtienen el servicio solicitado, siendo judi-
cializadas de manera inapropiada’®. El Estado
Argentino enfrenta hoy un litigio internacio-
nal por un caso de este tipo, que es ejemplo
de un patron de violacion de los derechos hu-
manos de estas mujeres que ven como la ley
que las protege es desconocida en las practi-
cas. Lo mismo ocurre en muchas ocasiones
cuando solicitan la anticoncepcidn quirurgica,
la colocacion de un DIU o el suministro de la
anticoncepcion de emergencia (AHE). La ra-
zon de estos problemas parece ser el desco-
nocimiento de los y las efectores de salud, las
opiniones personales que prevalecen por sobre
sus deberes como funcionario/a publico/a, los
centros de salud con una vision institucional
prejuiciosa, que terminan haciendo oidos sor-
dos a los sufrimientos y los derechos de estas
mujeres.

Creemos que el Estado debe ser independiente
de todo enfoque religioso ya que debe proveer al
bien comun de todos sus ciudadanos y ciudada-
nas; y cumplir con las leyes vigentes sin dilacion.
Ademas, nos debemos como sociedad un debate
amplio y democratico, libre de prejuicios, sobre
la despenalizacion del aborto®. Existen hoy varios
proyectos de ley, tanto en la Camara de Diputa-
dos como en la de Senadores.

1- http://www.msal.gov.ar/htm/site/salud_sexual/site/default.asp

2- Interpretaciones ampliadas de esta clausula, realizada por algunos juristas, entienden que se puede abarcar todos los casos de violacion.

3- Ver Recomendacion General del INADI sobre aborto no punible. www.inadi.gov.ar

4- En América Latina, Colombia y en México DF han ampliado las excepciones a la pena en 2007
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YAZ®  Drospirenona/Etinilestradiol. Industria Alemana. FORMA FARMACEUTICA: Comprimidos recubiertos. COMPOSICION:
Envase-calendario con 24 comprimidos que contienen 3 mg de drospirenona y 0,02 mg de etinilestradiol cada uno, y 4 comprimidos
carentes de principio activo. ACCION TERAPEUTICA: Anovulatorio. INDICACION TERAPEUTICA: Anticoncepcién hormonal.
Tratamiento de los sintomas del trastorno disférico premenstrual (TDPM) en mujeres quienes utilizan un anticonceptivo oral
combinados como método anticonceptivo. No se ha establecido la eficacia de este producto para el TDPM cuando es utilizado durante
més de tres ciclos menstruales. POSOLOGIA Y FORMA DE ADMINISTRACION: Si se toman correctamente, los anticonceptivos orales
combinados tienen una tasa de falla de aproximadamente 1% por afio. Esta tasa de falla puede aumentar en caso de olvido o toma
incorrecta de la pildora. Cémo empezar a tomar Yaz: Los comprimidos se empezaran a tomar el 1 dia del ciclo natural de la mujer (es
decir, el primer dia de la hemorragia menstrual). También se puede empezar en el 2-5 dia, pero en ese caso se recomienda utilizar
adicionalmente en el primer ciclo un método de barrera durante los 7 primeros dias de toma de comprimido. Los comprimidos deben
tomarse en el orden indicado en el envase todos los dias aproximadamente a la misma hora, con un poco de liquido si es necesario.
Los comprimidos se tomaran de forma continua. Debe tomarse un comprimido al dia durante 28 dias consecutivos. Cada envase
posterior se empezard el dia siguiente al Gltimo comprimido del envase previo. La hemorragia por deprivacién suele dar comienzo 2-3
dias después de iniciar la toma de los comprimidos de placebo y es posible que no haya terminado cuando corresponda empezar el
siguiente envase. CONTRAINDICACIONES: No se deben emplear anticonceptivos orales combinados (AOC) en presencia de
cualquiera de las situaciones enumeradas a continuacion. Se debe suspender inmediatamente el uso del preparado si se presenta
cualquiera de ellas por primera vez durante su empleo. e Presencia o antecedentes de episodios trombéticos/tromboembélicos
arteriales o venosos (p. ]., trombosis venosa profunda, embolismo pulmonar, infarto del miocardio) o de un accidente cerebrovascular.
* Presencia 0 antecedentes de patologfas que predisponen a una trombosis (p. €j., ataque isquémico transitorio, angina de pecho). ®
Antecedentes de migrana con sintomas neuroldgicos focales. ¢ Diabetes mellitus con compromiso vascular. ® La presencia de un
factor de riesgo grave o de miiltiples factores de riesgo de trombosis arterial o venosa también puede constituir una contraindicacion
(véase “Advertencias y precauciones especiales de empleo”). ® Presencia o antecedentes de pancreatitis si se asocia con hipertrigliceri-
demia importante. ® Presencia o antecedentes de enfermedad hepitica severa en tanto que los valores de la funcién hepatica no hayan
retornado a la normalidad. e Insuficiencia renal severa o insuficiencia renal aguda. ® Presencia o antecedentes de tumores hepaticos
(benignos o malignos). ® Neoplasias conocidas o sospechadas, influidas por los esteroides sexuales (p. ej., de los 6rganos genitales o
de las mamas). ® Hemorragia vaginal sin diagnosticar. ® Embarazo conocido o sospecha del mismo. ¢ Hipersensibilidad a los
principios activos o a cualquiera de los excipientes. ADVERTENCIAS Y PRECAUCIONES ESPECIALES DE EMPLEO: Advertencias: Si
estd presente alguna de las situaciones o de los factores de riesgo que se mencionan a continuacién, hay que evaluar la relacion
riesgo/beneficio del uso de AOC para cada mujer en particular y discutirlo con ella antes de que decida empezar a usarlos. En caso de
agravamiento, exacerbacion o aparicién por primera vez de cualquiera de estas situaciones o factores de riesgo, la mujer debe ponerse
en contacto con su médico, quien decidira si se debe interrumpir el empleo del AOC. ® Trastornos circulatorios. Estudios epidemioldgi-
cos han sugerido una asociacién entre el uso de AOC y un riesgo incrementado de enfermedades trombdticas y tromboembdlicas
arteriales y venosas, como infarto del miocardio, accidente cerebrovascular, trombosis venosa profunda y embolismo pulmonar. Estos
eventos ocurren raramente. Durante el empleo de todos los AOC, puede aparecer tromboembolismo venoso (TEV), que se manifiesta
como una trombosis venosa profunda y/o embolismo pulmonar. El riesgo de presentar tromboembolismo venoso es mas alto durante
el primer afo en el cual la mujer emplea un AOC. La incidencia aproximada de TEV en usuarias de AOC con estrégenos a dosis bajas
(<0,05 mg de etinilestradiol) es de hasta de 4 por 10.000 mujeres-afio frente a 0,5-3 por 10.000 mujeres-afio en las mujeres no usuarias
de AOC. La incidencia de TEV asociada al embarazo es de 6 por 10.000 mujeres embarazadas-afio. Se han comunicado casos
extremadamente infrecuentes de trombosis en otros vasos sanguineos, p. ej., en venas y arterias hepaticas, mesentéricas, renales,
cerebrales o retinianas, en usuarias de AOC. No existe un consenso sobre si la aparicion de estos episodios se asocia al empleo de
AOC. Los sintomas de eventos trombdticos/tromboembélicos venosos o arteriales o de un accidente cerebrovascular pueden ser: dolor
y/o inflamacién en una sola pierna; dolor torécico intenso sibito, el cual se puede irradiar al brazo izquierdo o no; disnea repentina;
tos de inicio repentino; cefalea no habitual, intensa y prolongada; pérdida sdbita de la visién, parcial o completa; diplopia; alteraciones
de habla o afasia; vértigo; colapso con o sin convulsiones focales; debilidad o entumecimiento marcado que afecta de forma repentina
a un lado o una parte del cuerpo; trastornos motores; abdomen “agudo”. El riesgo de eventos trombdticos/tromboembélicos venosos
o arteriales o de un accidente cerebrovascular aumenta con los siguientes factores: - Edad; - tabaquismo (con un consumo importante
y mayor edad el riesgo aumenta mds, especialmente en mujeres mayores de 35 afios); - antecedentes familiares positivos (p.ej.:
tromboembolismo venoso o arterial en un hermano o progenitor a una edad relativamente temprana). Si se sospecha que existe una
predisposicién hereditaria, la mujer debe ser remitida a un especialista antes de tomar la decision de usar cualquier AOC; - obesidad
(indice de masa corporal mayor de 30 kg/m2); - dislipoproteinemia; - hipertension; - migrafia; - valvulopatia cardiaca; - fibrilacién
auricular; - inmovilizacién prolongada, cirugia mayor, cualquier intervencién quirdrgica en las piernas o traumatismo mayor. En estas
circunstancias es aconsejable suspender el uso de AOC (en caso de cirugfa programada, al menos con cuatro semanas de antelacién)
y no reanudarlo hasta dos semanas después de que se recupere completamente la movilidad. No hay consenso sobre el posible papel
de las venas varicosas y la tromboflebitis superficial en el romboembolismo venoso. Es preciso tener en cuenta el aumento del riesgo
de tromboembolismo en el puerperio.Otras enfermedades que se han asociado a eventos circulatorios adversos son: diabetes mellitus,
lupus eritematoso sistémico, sindrome urémico-hemolitico, enfermedad inflamatoria intestinal crénica (enfermedad de Crohn o colitis
ulcerosa) y anemia de células falciformes. Un aumento de la frecuencia o la intensidad de la migraia durante el uso de AOC (que
puede ser el prédromo de un evento cerebrovascular) puede ser motivo de la suspension inmediata de los AOC. Los factores
bioquimicos que pueden indicar una predisposicién hereditaria 0 adquirida a la trombosis arterial o venosa incluyen la resistencia a la
proteina C activada (PCA), la hiperhomocisteinemia, la deficiencia de antitrombina Ill, la deficiencia de proteina C, la deficiencia de
proteina S, los anticuerpos antifosfolipidos (anticuerpos anticardiolipina, anticoagulante ldpico). Al considerar la relacién
riesgo/beneficio, el médico debe tener en cuenta que el tratamiento adecuado de una enfermedad puede reducir el riesgo asociado de
trombosis y que el riesgo asociado al embarazo es mayor que el asociado al uso de AOC de dosis bajas (< 0,05 mg de etinilestradiol).
 Tumores. El factor de riesgo mds importante para el desarrollo del cancer cervical lo constituye la infeccion persistente por el virus
del papiloma humano (VPH). Algunos estudios epidemioldgicos han sefalado que el empleo a largo plazo de AOC puede contribuir
adicionalmente a este aumento del riesgo, pero sigue debatiéndose hasta qué punto este hallazgo es atribuible a factores de confusion,
p-€j.: tamizaje cervical y conducta sexual, incluyendo el uso de anticonceptivos de barrera. Segiin un metaandlisis de 54 estudios
epidemioldgicos existe un ligero aumento del riesgo relativo (RR = 1,24) de que se diagnostique cancer de mama en mujeres que estan
usando actualmente AOC. El exceso de riesgo desaparece gradualmente en el curso de los 10 afios siguientes a la suspension de los
AOC. Dado que el cncer de mama es raro en mujeres menores de 40 afios, el exceso de diagndsticos de cdncer de mama en usuarias
actuales y recientes de AOC es pequefio en relacion con el riesgo total de céncer de mama. Estos estudios no aportan evidencia sobre
causalidad. El patrén observado de aumento del riesgo puede deberse a un diagndstico de céncer de mama mas precoz en usuarias de
AQC, a los efectos bioldgicos de los AOC o a una combinacién de ambos. Los canceres de mama que se diagnostican en mujeres que
han utilizado AOC en alguna ocasién tienden a estar menos avanzados desde el punto de vista clinico que los diagnosticados en
quienes nunca los han usado. En usuarias de AOC se han observado en raras ocasiones tumores hepéticos benignos, y més raramente
atin malignos, que en casos aislados han provocado hemorragias en la cavidad abdominal con peligro para la vida de la paciente.
Debe considerarse la posibilidad de un tumor hepitico en el diagnostico diferencial de mujeres que toman AOC y presentan dolor
abdominal superior intenso, aumento de tamafio del higado o signos de hemorragia intraabdominal. ® Otras entidades. En pacientes
con insuficiencia renal puede verse limitada la capacidad de excrecién de potasio. En un estudio clinico, la ingestion de drospirenona
no mostré efecto sobre la concentracién de potasio sérico en pacientes con alteracién renal leve o moderada. Sélo cabe suponer un
riesgo tedrico de hiperpotasemia en pacientes cuyo nivel de potasio sérico antes del tratamiento se encuentre en el limite superior del
intervalo de referencia, y que ademds utilicen farmacos ahorradores de potasio. Las mujeres con hipertrigliceridemia o con
antecedentes familiares de dicho trastorno pueden tener mayor riesgo de pancreatitis cuando usan AOC. Aunque se han comunicado
pequefios aumentos de la presion arterial en mujeres que toman AOC, son raros los casos de relevancia clinica. El efecto antimineralo-
corticoide de la drospirenona puede contrarrestar el aumento de la presion arterial inducido por el etinilestradiol observado en mujeres
normotensas que emplean otros anticonceptivos orales combinados. No obstante, si aparece una hipertensién clinicamente
significativa y sostenida cuando se usan AOC, es prudente que el médico retire el AOC para tratar la hipertensién. Cuando lo considere
apropiado, puede reiniciar el AOC si con el tratamiento antihipertensivo se alcanzan valores de presién normales. Aunque no se ha
demostrado de forma concluyente que exista una asociacion, se ha informado que las siguientes entidades ocurren o empeoran con el
embarazo y con el uso de AOC: ictericia y/o prurito relacionados con colestasis; asma; acne; formacion de célculos biliares; porfiria;
lupus eritematoso sistémico; sindrome urémico-hemolitico; corea de Sydenham; herpes gravidico; pérdida de la audicién relacionada
con otoesclerosis; depresién enddgena; epilepsia; enfermedad de Crohn y colitis ulcerosa. En mujeres que sufren de angioedema
hereditario, la administracion de estrégenos exégenos puede inducir o exacerbar los sintomas de angioedema. Los trastornos agudos
0 crénicos de la funcién hepética pueden obligar a suspender el uso de AOC hasta que los marcadores de funcién hepatica retornen
a valores normales. La recurrencia de una ictericia colestasica que se haya presentado por primera vez durante el embarazo o durante
el uso previo de esteroides sexuales obliga a suspender los AOC. Aunque los AOC pueden tener un efecto sobre la resistencia periférica
alainsulina y sobre la tolerancia a la glucosa, no existe evidencia que sea necesario alterar el régimen terapéutico en diabéticas que
empleen AOC de dosis bajas (que contengan < 0,05 mg de etinilestradiol). No obstante, las mujeres diabéticas que tomen AOC deben
ser observadas cuidadosamente. Puede producirse cloasma ocasionalmente, sobre todo en mujeres con antecedentes de cloasma
gravidico. Las mujeres con tendencia al cloasma deben evitar la exposicién al sol o a los rayos ultravioleta mientras tomen AOC. Este
medicamento contiene 48,18 mg de lactosa por comprimido activo y 52,14 mg de lactosa por comprimido placebo. Los pacientes con
raras afecciones hereditarias de intolerancia a la galoctosa, deficiencia de Lapp lactosa o mala absorcién de glucosa-galactosa y que
realizan una dieta libre de lactosa, deben tener esta dosis en consideracion. Examen/consulta médica. Antes de iniciar o reanudar el
tratamiento con AOC es necesario obtener una historia clinica y un examen fisico completos, guiados por las contraindicaciones y las
advertencias, y estos deben repetirse periddicamente. También es importante la evaluacién médica periédica, porque pueden aparecer
contraindicaciones (p. ej., un ataque isquémico transitorio, etc.) o factores de riesgo (p. ]., antecedentes familiares de trombosis arterial
0 venosa) por primera vez durante el empleo de los AOC. La frecuencia y la naturaleza de estas evaluaciones deben basarse en las
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recomendaciones practicas establecidas y adaptarse a cada mujer, aunque generalmente debe prestarse una especial atencién a la
presion arterial, mamas, abdomen y 6rganos pélvicos, incluida la citologia cervical. Se debe advertir a las mujeres que los anticoncepti-
vos orales no protegen contra la infeccién por el virus de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) ni contra otras enfermedades de
transmision sexual. Disminucién de la eficacia. La eficacia de los AOC puede disminuir, p.ej.: si la mujer olvida tomar los
comprimidos, en caso de alteraciones gastrointestinales o si toma medicacion concomitante. Reduccién del control de los ciclos.
Todos los AOC pueden dar lugar a hemorragias irregulares (manchado o hemorragia por disrupcion), especialmente durante los
primeros meses de uso. Por consiguiente, la evaluacién de cualquier hemorragia irregular sélo tendré sentido tras un intervalo de
adaptaci6n de unos tres ciclos. Si las irregularidades de sangrado persisten o se producen tras ciclos que antes eran regulares, habra
que tener en cuenta posibles causas no hormonales y estén indicadas medidas diagndsticas apropiadas para excluir trastornos malignos
0 embarazo. Estas pueden incluir el legrado. Es posible que en algunas mujeres no se produzca hemorragia por deprivacién durante el
intervalo sin comprimidos. Si ha tomado el AOC siguiendo las instrucciones que se describen en la seccién "Posologia y forma de
administracion', es improbable que la mujer esté embarazada. Sin embargo, si no ha tomado el AOC siguiendo estas instrucciones
antes de la primera hemorragia por deprivacién que falta o si no se presentan dos hemorragias por deprivacion de manera consecutiva,
se debe descartar un embarazo antes de seguir usando AOC. Interaccién con otros medicamentos y otras formas de interaccion:
* Interacciones. Las interacciones entre los anticonceptivos orales y otros firmacos pueden producir hemorragia por disrupcion y/o
falla del anticonceptivo oral. Se han comunicado las siguientes interacciones en la literatura. Metabolismo hepético: Pueden
presentarse interacciones con farmacos que inducen las enzimas microsomales, lo que produce un aumento de la depuracién de las
hormonas sexuales (p. ej.: fenitoina, barbitdricos, primidona, ¢ pina, rifampicina y posibl también oxcarbazepina,
topi felbamato, gri lvina y productos que contengan Hypericum perforatum -hierba de San Juan-). También se ha
informado que los inhibidores de la proteasa (p. ej.: ritonavir) y los inhibidores no nucleésidos de la transcriptasa reversa del VIH (p.
€j.: nevirapina), asi como las combinaciones de ellos, pueden potencialmente afectar el metabolismo hepético. Interferencia con la
circulacién enterohepdtica: en algunos informes clinicos se sugiere que la circulacién enterohepética de los estrdgenos puede
disminuir cuando se administran algunos antibicticos, los cuales pueden reducir las concentraciones de etinilestradiol (p. ej.:
penicilinas, tetraciclinas). Las mujeres tratadas con cualquiera de estos farmacos deben usar temporalmente un método de barrera
ademés del AOC o elegir otro método anticonceptivo. Con los firmacos inductores de las enzimas microsomales, el método de barrera
debe utilizarse durante el periodo de administracién concomitante del firmaco y durante los 28 dias siguientes a su suspension. Las
mujeres tratadas con antibidticos (excepto rifampicina y griseofulvina) deben utilizar el método de barrera hasta 7 dias después de su
suspension. Si el periodo durante el que se utiliza el método de barrera dura mas que el de los comprimidos activos del envase de AOC,
se omitiran los comprimidos de placebo y se empezara el siguiente envase de AOC. Los principales metabolitos de la drospirenona en
plasma humano se generan sin la participacién del sistema del citocromo P450. Por consiguiente, es poco probable que los inhibidores
de este sistema enzimético afecten el metabolismo de la drospirenona. Los anticonceptivos orales pueden interferir con el metabolismo
de otros farmacos. Por consiguiente, es posible que se observen alteraciones en las concentraciones plasmaticas y tisulares pueden
aumentar (p. ej.: ciclosporina) o disminuir (p. ej.: lamotigina). Segin estudios de inhibici6n in vitro y estudios de interaccién in vivo
realizado con voluntarias usuarias de omeprazol, simvastatina y midazolam como sustratos marcadores, es improbable una interaccién
entre drospirenona a dosis de 3 mg con el metabolismo de otros firmacos. Otras interacciones: Existe la posibilidad tedrica de que
aumente el potasio sérico en mujeres que toman Yaz con otros firmacos que pueden aumentar los niveles de potasio en suero. Tales
fdrmacos incluyen los antagonistas del receptor de angiotensina Il, los diuréticos ahorradores de potasio y los antagonistas de la
aldosterona. No obstante, en estudios de evaluacién de la interaccion entre la drospirenona (combinada con estradiol) con un
inhibidor de la ECA o indometacina, no se observaron diferencias clinica ni estadisticamente significativas en las concentraciones de
potasio sérico. Nota: Debe consultarse la informacién sobre prescripcién de los farmacos concomitantes para identificar las posibles
interacciones. ® Pruebas de laboratorio. El uso de esteroides anticonceptivos puede afectar los resultados de ciertas pruebas de
laboratorio, como los pardmetros bioquimicos de funcién hepatica, tiroidea, suprarrenal y renal, los niveles plasméticos de proteinas
(transportadoras), p. €]. la globulina transportadora de corticosteroides y las fracciones de lipidos/lipoproteinas, los pardmetros del
metabolismo de los hidratos de carbono y los parametros de la coagulacién y la fibrindlisis. Por lo general, los cambios permanecen
dentro los limites normales del laboratorio. La drospirenona produce un aumento de la actividad de renina plasmética y de la
aldosterona plasmitica, inducidos por su leve actividad antimineralocorticoide. Datos preclinicos sobre seguridad: Los datos
preclinicos no revelan la existencia de un riesgo especial para el ser humano, con base en los estudios convencionales de toxicidad
con dosis repetidas, genotoxicidad, potencial carcinogénico y toxicidad reproductiva. Sin embargo, hay que considerar que los
esteroides sexuales pueden promover el crecimiento de ciertos tejidos y tumores hormonodependientes. Embarazo y lactancia: Yaz no
esta indicado durante el embarazo. Si la mujer queda embarazada durante el tratamiento con Yaz, deberd interrumpirse su
administracién. No obstante, estudios epidemiolégicos realizados a gran escala no han revelado un riesgo elevado de defectos de
nacimiento en hijos de madres que emplearon AOC antes del embarazo ni de efectos teratogénicos cuando se tomaron AOC
inadvertidamente durante la fase inicial de la gestacion. Los datos disponibles sobre el uso de Yaz durante el embarazo son muy
limitados para extraer conclusiones sobre los efectos negativos de Yaz sobre el embarazo, la salud del feto o la del recién nacido.
Todavia no se dispone de datos epidemioldgicos relevantes. La lactancia puede resultar afectada por los AOC, dado que éstos pueden
reducir la cantidad de leche y alterar su composicion; por lo tanto no se debe recomendar en general el empleo de AOC hasta tanto la
madre no haya suspendido completamente la lactacion. Pequefias cantidades de esteroides anticonceptivos y/o de sus metabolitos se
pueden eliminar por la leche. Efectos sobre la capacidad de conducir vehiculos y utilizar maquinaria: No se han observado efectos.
Efectos secundarios: Los efectos secundarios mas graves asociados con el uso de AOC se citan en la secci6n "Advertencias y
precauciones especiales de empleo". Otros efectos secundarios que se han comunicado en usuarias de AOC, pero para los cuales la
asociacién no ha sido confirmada ni refutada son:

Poco frecuente
(21/1.000, < 1/100)

Organo o sistema Frecuente (> 1/100) Raro (< 1/1.000)

Intolerancia a los
lentes de contacto

Trastornos oculares

Néuseas, dolor
abdominal

Trastornos
gastrointestinales

Vémito, diarrea

Trastornos inmunitarios Hipersensibilidad

Investigaciones Aumento de peso Disminucion de peso

Trastornos
del metabolismo
y de la nutricién

Retencidn de liquidos

Trastornos del Dolor de cabeza

sistema nervioso

Migrafa

Estado de dnimo Disminucién de la libido Aumento de la libido
depresivo, cambios

del estado de dnimo

Trastornos
psiquidtricos

Trastonos mamarios y
del sistema reproductor

Hi bilidad Hip 2 de

Hig Flujo vaginal, secrecion
y dolor en las mamas las mamas

por las mamas

Eritema nodoso,
eritema multiforme

Trastornos de la piel
y del tejido subcutdneo

Exantema, urticaria

SOBREDOSIFICACION: No se dispone de experiencia clinica en relacién con la sobredosis de Yaz. No ha habido reportes de efectos
deletéreos graves debidos a sobredosificacion en estudios preclinicos. Segiin la experiencia general con anticonceptivos orales
combinados, los sintomas que pueden ocurrir en estos casos son: nduseas, vomitos y, en nifias, hemorragia vaginal leve. No existe
antidoto y el tratamiento debe ser sintomético. PRESENTACION: Envase-calendario que contiene 28 comprimidos recubiertos. Venta
bajo receta.

Para una mayor informacion, consdltense nuestros impresos mds detallados.
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Osteoporosis/Osteopenia

Controversias en el Diagnostico y en el Tratamiento
Coordinadora: Dra. Laura Maffei

Controversias en Diagnostico
Dr. José Luis Mansur- Presidente de la Sociedad Argentina
de Osteoporosis (SAO)

. Quién debe investigar el estado 6seo de las
pacientes? ;El ginecélogo?

Puede investigarlo cualquiera, pero el gineco-
logo es el tinico al que van las mujeres “sanas”
de rutina y tiene la oportunidad de diagnos-
ticar varias cuadros clinicos (osteoporosis,
sindrome metabolico, etc) antes de que sean
sintomaticos.

Si voy a investigar sus huesos, ;como debo
hacerlo?

Densitometria Osea?

(Laboratorio comun?

(Marcadores o0seos de laboratorio?

La osteoporosis es una enfermedad me-
tabolica del hueso caracterizada por baja
masa oOsea y deterioro de la microarqui-
tectura, cuya consecuencia es una mayor
fragilidad osea y un aumento del riesgo de frac-
turas. La fortaleza 6sea implica la integridad de
dos elementos: densidad y calidad 6seas.

La calidad est4 determinada por la arquitectu-
ra, el recambio, la acumulacion de dafio (ej.:
microfractura) y la mineralizacion.

Si bien los métodos para evaluar diversos pa-
rametros de la calidad 6sea como arquitectura,
porosidad, tamafio y geometria estan avanza-
dos, aun no estan disponibles para su utiliza-
cion clinica masiva, aunque si para la investi-
gacion clinica.

Por tal motivo el diagnostico de osteoporosis
se contintia realizando en base a la baja densi-
dad mineral 6sea (DMO). La Densitometria
Osea es el método de diagnéstico recomen-
dado. El laboratorio comun en sangre y orina
es habitualmente normal en pacientes con os-

teoporosis. El laboratorio se utiliza para reali-
zar diagnoésticos diferenciales y descartar las
osteoporosis secundarias.

Indicaciones de Densitometria Osea (DMO)

Se recomienda efectuar una densitometria en:
o Mujeres mayores de 65 afios, y mujeres me-
nores de 65 con presencia de por lo menos un
factor de riesgo

o Adultos con una fractura por fragilidad,
adultos con enfermedades o condiciones aso-
ciadas a baja masa 6sea o pérdida 6sea

o Hombres mayores de 70 afios

o En todo paciente que necesite ser tratado.

o También es conveniente hacerlo en el pa-
ciente en tratamiento para monitorear resulta-
dos, con mediciones periodicas dependiendo
del caso

(Consenso SAO-AAOMM 2007)

Factores de riesgo a considerar para la indica-
cion de densitometria

o Historia personal de fracturas

o Antecedentes de fractura en familiares de
ler grado

o Enfermedades asociadas

o Menopausia precoz (< 40 afios) o quirargica
(<45 aios)

o Carencia de estrogenos en la premenopausia
o Delgadez (IMC* < 20) o trastornos en la
conducta alimentaria

o Ingesta de corticoides u otras drogas

o Tabaquismo (> 10 cigarrillos diarios)

o Trasplante de 6rganos

o Amenorrea primaria o secundaria

o Inmovilizacion prolongada

31




“Controversias en Obstetricia y Ginecologia”

o Bajo consumo de calcio
Densitometria Osea, ;una o dos regiones?

En el trabajo de Sedlinsky, Medina, Schurman
presentado en el congreso de la IOF en 2004
se observa entre los 50 y 65 afos una discor-
dancia entre Columna Lumbar (CL) y Cuello
Femoral (CF) 115 pacientes : con DMO baja
en CL 74 (el 64 %) y con DMO baja en CF 41
(el 35 %).

Si solo se pidiera DMO de columna por
estar en postmenopausia inmediata, no se
diagnosticaria al 35 %.

Entre los 65 y 75 afios tuvieron discordancia
entre CL y CF 48 pacientes: con DMO baja en
CL 24 (el 50 %) y con DMO baja en CF 24
(el 50 %).

Si solo se pidiera DMO de cadera por su
edad, no se diagnosticaria al 50 %.

Laboratorio general

Hemograma - Eritrosedimentacion - Uremia
- Glucemia - Proteinograma electroforético -
Hepatograma - Orina completo

Laboratorio especifico™

Testosterona (total y/o biodisponible) en
hombres - TSH - Cortisol sérico y/o uri-
nario

Laboratorio del metabolismo mineral
Calcemia - Fosfatemia - Creatininemia - Mag-
nesemia

Reabsorcion tubular de P - Calciuria - Crea-
tininuria - Magnesuria - PTH sérica* - 25-hi-
droxivitamina D sérica*®

Laboratorio del remodelamiento oseo**
Formacion osea:

Fosfatasa alcalina o su isoenzima 6sea - Os-
teocalcina PINP

Resorcion osea:

Desoxipiridinolina - Telopéptidos del colage-
no: NTX, CTX
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Notas:

*Se solicitan segun criterio clinico, para diagnostico
diferencial entre osteoporosis primaria y secundaria.
** Generalmente se solicita solamente un marcador de
formacion y uno de resorcion.

(Consenso SAO-AAOMM 2007)
Utilidades del laboratorio en osteoporosis

1) Diagnostico diferencial : Lab comun y (a
veces) PTH y 250HVit D

Ante todo paciente con osteoporosis la pregun-
ta a respondernos debe ser ;es osteoporosis
primaria (postmenopdusica o senil) 6 puede
tener una causa secundaria?

Osteoporosis secundarias : Prevalencia:

16 % (R. Guelman. Htal Italiano, Bs As)

19 % (H. Salerni. Htal Durand, Bs As)

La causa mas frecuente: uso de corticoides
(habitualmente se refiere en el interrogatorio)

Salerni Guelman
Déficit de Vit D 46 28
Enf. Celiaca 17 10
Hipercalciuria 13 20
Hiperparat 1rio 11 20
Enf malignas-Mieloma 6 2

Dosaje de PTH para investigar Hiperparatiroi-
dismo primario ante:
a. Calcemia o calciuria elevadasoenel li-
mite superior de lo normal.
b.Osteoporosis de magnitud despropor-
cionada para la edad.
c. Presencia de litiasis renal.

Dosaje de Anticuerpos antigliadina IgA-1gG
y anti endomisio para investigar enfermedad
celiaca ante:
a. Sospecha de malabsorcion por clinica o
por calciuria y magnesuria disminuidas.
b.Diarrea crdnica o intermitente.
c. bajo peso

Dosaje de 25(HO)D3 ante
a. Sospecha de déficit (por calciuria y mag-
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nesuria disminuidas)

b.Osteoporosis de magnitud despropor-
cionada para la edad.

c. Hipercalciuria.

d. Hiperparatiroidismo 1° o 2°.

e. Osteoporosis con mala respuesta densi-
tométrica

f. Osteoporosis en menores de 55 afos.

2) Grado de remodelamiento 6seo (marca-
dores de recambio 0seo0).

3) Seguimiento (marcadores de recambio
0se0)

Se recomienda iniciar tratamiento a:

1) Mujeres postmenopausicas con una fractura
osteoporotica previa.

2) Mujeres postmenopausicas sin fractura pre-
via, con uno o mas factores de riesgo (ademas
de la menopausia), y que tengan un 7-score de

DMO menor o igual a -2,0 por DXA de una
region esquelética axial (columna o cadera).
3) Mujeres postmenopausicas sin fractura pre-
via, sin factores de riesgo, y que tengan un 7-
score de DMO menor o igual a -2,5 por DXA
de una region esquelética axial.

4) Mujeres premenopausicas y varones con 0s-
teoporosis.

5) Pacientes que reciben terapia corticoide
cronica. La administracion de 5 mg diarios de
prednisona (o equivalente) por mas de 3 meses
amerita una densitometria. Estos pacientes de-
ben recibir intervencion terapéutica antiosteo-
porotica con valores mas altos de DMO que
aquéllos con osteoporosis postmenopausica.
Se recomienda iniciar tratamiento con valores
de T menor o igual a -1,0

6) En individuos mayores de 80 afos, algu-
nos expertos aconsejan iniciar tratamiento
con Z-score inferior a -1,5. (Consenso SAO-
AAOMM 2007)

Controversias en el Tratamiento de la Osteoporosis

Profesora Zulema Man
Directora Médica del Centro Tiempo
Presidente de FUNDEMOS (Fundacion de Endocrinologia, Metabolismo y Osteoporosis)
Directora del Curso de Postgrado de Osteologia. Universidad Favaloro
Investigadora Principal en Estudios Clinicos
Ex Presidente de la SAO (Sociedad Argentina de Osteoporosis)
Ex Vicepresidente de SAEGRE ( Sociedad Argentina de Endocrinologia Ginecologica y
Reproductiva)

El objetivo en el tratamiento de la osteoporo-
sis, es la proteccion contra la fractura.

Tratamiento no Farmacolégico

Ingesta de calcio 1200-1500 mg/dia
Realizar dietas balanceadas

Vitamina D 800-1000 Ul/dia

. Ejercicios para mantener buena movili-
dad y reflejos adecuados

e. No fumar ni beber en exceso

ao o

Tratamiento Farmacologico
Drogas anticatabolicas:

Bifosfonatos Alendronato
Risedronato
Ibandronato
Zoledronato

Reducen el riesgo de fractura reduciendo el
remodelado 6seo, que ocurre dentro de los
tres primeros meses y es maxima la reduccion
a los seis meses.

La prevencion de la fractura esta relacionada
con la supresion del remodelado

Drogas Anabolicas : PTH
Incrementa los marcadores Oseos de forma-
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cion, antes de la reduccion de los marcadores
de resorcion.

Adherencia
La adherencia al tratamiento es esencial para
optimizar el objetivo terapéutico

Eficacia
Para evaluar la eficacia de un tratamiento, éste
debe cumplir ciertos requisitos:
a. Farmaco aprobado por la FDA y/o la
EMEA
b. Que haya demostrado aumentar la
DMO
c. Que disminuya los marcadores 6seos
d. Que disminuya el riesgo de fractura
e. Que haya demostrado eficacia precoz y
duradera
f. Que haya demostrado mantener la cali-
dad 6sea normal
g. Que sea seguro y bien tolerado

Drogas Aprobadas en Osteoporosis Postme-
nopausica

Terapia Hormonal de reemplazo (THR) y Te-
rapia estrogénica de reemplazo (TER): Para
Prevencion (FDA-EMEA)

Raloxifeno, Alendronato, Risedronato e Iban-
dronato (FDA-EMEA), Ranelato de Estroncio
(EMEA): Para prevencion y tratamiento de os-
teoporosis.

Calcitonina, PTH (1-34) y Acido Zoledrénico
(FDA-EMEA), PTH (1-84) (EMEA): Para tra-
tamiento de osteoporosis.

Farmaco Ideal

Via de administracion preferentemente oral
Seguridad a corto y largo plazo

Baja frecuencia de efectos colaterales e inte-
racciones medicamentosas

Que no produzca carcinogénesis

Efectividad en reducir la pérdida dsea en for-
ma rapida y sostenida

Capacidad de disminuir la incidencia de frac-
turas

Bajo costo

Formulacion farmacéutica que lleva a una me-
jor adherencia al tratamiento
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Recomendaciones Generales del Trata-
miento

Ser planeado a largo plazo

El efecto protector contra las fracturas puede
evidenciarse en uno 6 dos afios

Respetar las dosis recomendadas para preven-
cion 6 tratamiento.

Individualizar el tratamiento para cada paciente,
los beneficios, los costos y los posibles riesgos de
cada terapia.

En prevencion de osteoporosis se recomienda
intervencion terapéutica cuando la DMO pre-
senta un T-Score por debajo de -2.0, en pre-
sencia de dos 6 mas factores de riesgo pero en
especial con fractura previa y si los marcado-
res estuvieran aumentados.

Drogas aprobadas para Osteoporosis hasta
Agosto 2008 por FDAy EMEA

THR/ TER

Raloxifeno

Calcitonina Nasal

Etidronato

Alendronato

Risedronato

Ibandronato

Zoledronato

Ranelato de Estroncio

PTH 1-34

PTH 1-84

Nuevas Drogas que se perfilan para Osteo-
porosis

Tibolona

Basedoxifeno

Lasoxifeno

Arzoxifeno

Denosumab

Estudio PTH (1-84) Nejm, 2005

Después de un aino de PTH (1-84), la ganancia
lograda se mantiene ¢ incrementa si se utiliza
Alendronato en forma posterior, y se pierde
dicha ganancia si no se utiliza un agente an-
tiresortivo.

Estos resultados tienen una implicancia clini-
ca, para la eleccion terapéutica después de la
discontinuacion de la PTH.
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La combinacion de PTH y Bifosfonato, parece
incrementar la DMO de columna lumbar ante-
roposterior, pero menos que cuando se admi-
nistra PTH sola.

Pero quedan cuestiones sin aclarar: por ejem-
plo, pacientes con baja remodelacion inicial
tienen que recibir una droga que suprima la
remodelacion, 6 es mejor darles desde el co-
mienzo PTH?

Quizas luego de afios de recibir Bifosfonatos,
una paciente que persiste con baja masa 6sea
y con baja remodelacion, podria proseguir con
una droga anabolica?

Conclusiones del Estudio

La dosis de PTH sintética humana (1-34) se
administr6 en dosis de 25 ug/dia. Las eviden-
cias de este trabajo muestran que ciclos de tres
meses con PTH y tres meses sin PTH, causan
la primera fase de la accion de la droga (for-
macion Osea pura) que esta disociada de la fase
tardia (activacion de la remodelacion 6sea)
Esta fase temprana es la mas importante para
incrementar la DMO de columna lumbar.

En pacientes con osteoporosis postmenopau-
sica persistente después del tratamiento con
Alendronato, es posible utilizar la forma dia-
ria 0 ciclica de PTH para aumentar la DMO de
columna.

Experiencias a Largo Plazo

Alendronato 10 anos

Risedronato 7 afios

Ibandronato 5 afos

Zoledronato 6 afios y una segunda exten-

sion que llegara a 9 afios

TRH 5 afos

SERM’S 5 afos

STEAR’S Estudio Lift se suspendio a
los 2 afos por mayor inci-
dencia de ACV.

PTH 24 meses tiempo maximo

En asociacion con otras dro
gas 12-18 meses

Tener en cuenta la hipercal-
cemia y/o la hipercalciuria.

Estroncio Ranelato Hasta 5 afos, en ensa-
yos clinicos publicados

Precauciones

Rifion

Fibrilacion Auricular

Ojos

ONJ (Osteonecrosis de Maxilar)
Hueso

ACV

TVP

Desafios Futuros en Osteoporosis
Consensuar los objetivos terapéuticos
Evaluar datos semejantes entre los diversos
agentes terapéuticos.

Establecer la importancia de la vitamina D
Conocer mas de las nuevas asociaciones far-
macoldgicas y esperar estudios de los nuevos
farmacos.

Determinar que pacientes osteopénicas tienen
un riesgo elevado de fractura.

Aumentar la adherencia a los farmacos
(costos menores y mayor comodidad poso-
logica).
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Novedades AACOG (Afiliaciones)

> 4

N

AFILIACION ASOCIACION
ARGENTINA DE
CONTROVERSIAS EN
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
(A.A.C.0.G)

(Asociacion Civil)

Datos de Afiliacion a AACOG www.acog.org.ar

(Asociacion Argentina de Controversias en Ginecologia y Obstetricia) Direccion Monroe 2681- Buenos Aires- Argentina

Tel/Fax:4546-3500//Email: ahakim@fibertel.com.ar
Valor: 100$ / Ao
Nombre y Apellido:

DNI: Direccion:
Titulo:

Especialidad: N° Matricula:
Tel/Fax: Email:

Institucion donde desempena su trabajo:
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Reglamento de Publicaciones

INSTRUCCIONES

Los articulos deberan entregarse, adjuntando el diskette
0 CD en Word y en ext.doc. A doble renglon, con un
margen izquierdo de 4 cm y superior e inferior 2 cm.
El Comité Editorial se reserva el derecho de limitar la
extension del trabajo si ésta se considera exagerada.

Todos los trabajos deben incluir:

O Titulo del articulo, nombre y apellido del autor (sin
titulos o grados académicos), nombre y direccion
de la instituciéon donde se realizd el trabajo,
responsable de la correspondencia y su direccion.

O Resumen y palabras claves en espanol: el resumen
incluird los puntos sobresalientes del articulo en no
mas de 200 palabras, sin referencia a tablas, figuras
o bibliografia. Se incluiran, ademas, entre 3 y 5
palabras claves.

O Referencias bibliograficas: en el texto se indicaran
con un nimero entre paréntesis. Ejemplo: (18),
(1-4, 13), (1, 6-9), etc. Este niimero se asignara en
forma correlativa, por estricto orden de aparicion.
Las referencias se presentaran en hoja a parte,
a doble renglon, de acuerdo con las normas que
utiliza la National Library of Medicine de los
Estados Unidos para el Index Medicus, que ha
simplificado el uso de signos de puntuacion.

Ilustraciones: comprenden radiografias, fotografias,
gréficos, registros, etc. Se presentara cada una de ellas
por separado, en blanco y negro, en papel ilustracion
con un tamano de 9 X 12 cm. o fracciones equivalentes
para facilitar su reduccion o ampliacion sin perder
las proporciones. Al dorso de cada figura se indicara
el nombre del primer autor, el nimero de figura y la
orientacion de la parte superior si fuera necesario. Las
leyendas o titulos de las figuras se escribiran en hoja
aparte, incluyendo las aclaraciones de todos los simbolos
y abreviaturas utilizados en la figura. Se numeraran en
forma correlativa con nlimeros arabigos, por ejemplo:

Figura 1, Figura 2, etc. En el texto deberan aparecer las
referencias correspondientes a todas las figuras.

Tablas: se presentaran en hojas individuales, separadas
del texto, numeradas en forma correlativa con nimeros
arabigos (Tabla 1, Tabla 2, etc). Cada tabla incluira
un titulo explicativo de su contenido. No se utilizaran
lineas verticales y se escribiran a doble renglon. En el
texto deberan aparecer las referencias correspondientes
a todas las tablas.

El nimero maximo de figuras y tablas es de 10.

TEXTO DE ARTICULOS

No podran exceder de 20 paginas, incluyendo

ilustraciones, tablas y bibliografia. El texto se dividira

de acuerdo a la siguiente disposicion:

O Introduccidn: relatara la naturaleza y propdsito del
trabajo, sin entrar en los resultados, mencionando
el consentimiento de los pacientes para las
pruebas. En caso de tratarse de experimentacion
humana deberan seguirse los principios
expresados en la Declaracion de Helsinki.

O  Resultados: seran claros, concisos y sin
comentarios

O Discusion: explicara los resultados y los
relacionara con los de otros autores. Cuando
se trate de trabajos de investigacion basica se
procurara exponer la posible repercusion de los
resultados a nivel clinico.

O Bibliografia.

O Cartas a Lectores: se referiran a las publicaciones
de AACOG y/o alguna situacion cientifica
internacional especialisima. No podran exceder de
una pagina.

Comité Editorial
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CALENDARIO DE JORNADAS Y CONGRESOS
NACIONALES E INTERNACIONALES 2009

ABRIL

1° JORNADAS CONJUNTAS ASOCIA-
CION ARGENTINA DE CONTROVER-
SIAS EN OBSTETRICIA Y GINECOLO-
GIA (AACOG) - Colegio Médico - Junin
Provincia de Buenos Aires.

Sabado 4 de Abril de 2009, de 9 a 14 hs
Lugar: Colegio Médico - Junin, Pcia. de Bs. As.
Informes: info@acog.org.ar,
ahakim@fibertel.com.ar

Www.acog.org.ar

El Istituto Europeo di Oncologia y la Funda-
cion Argentina Contra el Cancer organizan el
Curso sobre Cancer de Mama 2009

Sede: Hotel Sheraton Libertador Av. Cérdoba
680 - Buenos Aires, Argentina

Auspicia: Sociedad Argentina de Mastologia
Directores del Curso: Prof. Dr. Romén Rostagno
- Dr. Alberto Rancati

Programa Cientifico: Dr. Gabriel Farante
Coordinadores: Dr. Claudio Lorusso - Dra. Ka-
rina Pesce

Organizacion, informes e inscripciones:
Howard Eventos - Tel.: (54-11) 4313-5702 -
E-mail: info@howardeventos.com

3RA. JORNADA ARGENTINA DE CON-
TROVERSIAS EN OBSTETRICIAY GI-
NECOLOGIA
Miércoles 22 de Abril de 2009
Hotel Emperador - Libertador 420
Informes: info@acog.org.ar,
ahakim@fibertel.com.ar

www.acog.org.ar
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XVII Congreso Panamericano de Endocrino-
logia. XI Congreso Venezolano de Endocrino-
logia y Metabolismo.

22 al 25 de Abril de 2009. Hotel Margarita Hil-
ton - Margarita, Venezuela

Informacion: Sociedad Venezolana de Endocri-
nologia y Metabolismo

Mail: endocrinologia@gmail.com

Web: www.svem.org.ve

Internal Medicine 2009

American College of Physicians (ACP)
23-25 de abril de 2009

Philadelphia, PA

Te: 215/351-2542

Fax: 215/351-2528
acponline@acponline.com
www.acponline.org

VII Congreso Argentino de Ginecologia On-
cologica

Paseo La Plaza - Ciudad de Buenos Aires

27- 28y 29 de abril de 2009

Organizan: Asociacion Argentina De Ginecolo-
gia Oncologica Felix Rutledge Society

Annual Scientific Meeting
American Geriatrics Society (AGS)
29 de abril al 3 de mayo de 2009
Chicago, IL

Informes e inscripcion:212/308-1414
Fax: 212/832-8646
info@americangeriatrics.org
www.americangeriatrics.org
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MAYO

57th Annual Clinical Meeting

The American College Of Obstetricians &
Gynecologists (ACOG)

2 - 6 de mayo de 2009

Chicago, IL

Informes e inscripcion: 202/638-5577
WWW.acog.org

acm@acog.org

Simposio Internacional Aleg-Saegre “Actuali-
zacion en Poliquistosis de Ovario”

4 al 5 de Mayo de 2009

Sheraton Libertador Hotel- Buenos Aires

Av. Cordoba 690 CABA, Republica Argentina

1ERAS JORNADAS CONJUNTAS ASO-
CIACION ARGENTINA DE CONTRO-
VERSIAS EN OBSTETRICIAY GINECO-
LOGIA (AACOG), CIRCULO MEDICO
DE ZARATE.

Sabado 9 de mayo 2009:9 a 14hs

Lugar: Circulo médico de Zarate.

Pcia. de Bs. As.

Informes: info@acog.org.ar,
ahakim@fibertel.com.ar
www.acog.org.ar

18th Annual Meeting & Clinical Congress
American Association of Clinical Endocrinolo-
gists (AACE)

George R. Brown Convention Center

13-17 de mayo de 2009. Houston, TX
Informes e inscripcion: 904/353-7878
www.aace.com

Fax: 904/353-8185

segan(@aace.com

3rd Congress International IVI

14 al 16 de Mayo de 2009

Palacio de Congresos, Madrid, Espafia
E-mail: pedro@comtecmed.com
info@comtecmed.com

8th European Congress on Menopause
European Menopause and Andropause Society
(EMAS)

16-20 de mayo de 2009

London, UK

Informes e inscripcion:41 22 908 0488
www.emasonline.org

Fax: +41 22 732 2850

E-mail: emas@kenes.com

IX Simposio Internacional de Osteoporosis,
VI Simposio De Enfermedades del Metabolis-
mo Oseo y Mineral Del Mercosur, “SIO “09””
29y 30 de Mayo del 2009 - La Plata Buenos
Aires - Argentina.

X Congreso de la Sociedad Iberoamericana
de Endoscopia Ginecologica e Imagenologia
Siaegi. Ciencia y Tecnologia al Limite

24 al 30 de Mayo de 2009

Cartagena de Indias

Contacto: Dr. Rafael Padron siaegisecretarioge-
neral@hotmail.com

36TH European Symposium On Calcified
Tissues European Calcified Tissue Society
(ECTS)

23-27 de mayo de 2009

Vienna, Austria

Informes e inscripcion: 34 91 517 8788

Fax: 34 91 517 8789
www.ectsoc.org/meetings.htm

ler Congreso Internacional de Reproduccion
Asistida y Salud Sexual de 1a Mujer

26 al 29 de Mayo de 2009

La Habana, Cuba

Organiza: Solways Travel International

E-mail: sales@solways.com
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JUNIO

Endo 2009

The Endocrine Society (ES)

19-22 de junio de 2009

San Diego, CA

Informes e inscripcion: 301-941-0200
fmoxley(@endo-society.org

Fax: 301-941-0259
www.endo-society.org

JULIO

XXVII Congreso Internacional de Obstetri-
cia y Ginecologia SOGIBA 2009

Organiza: SOGIBA

Lugar: Sheraton Hotel Buenos Aires & Conven-
tion Center, Buenos Aires, Argentina

Fecha: 12 al 14 de Julio de 2009

Contacto. Sociedad de Obstetricia y Ginecolo-
gia de Buenos Aires. Perti 345 Piso 12. www.
sogiba.org.ar

Tel.: 011 - 4345-5051/5053

Email: sogiba@sogiba.org.ar

AGOSTO

13th World Congress On Human Reproduction
Lugar: Venecia, Italia

Fecha: 5 al 8 de Agosto de 2009

Contacto:

E-mail: humanrep@comtecmed.com
www.humanrep2009.com/index.htm

ler CONGRESO INTERNACIONAL DE
CONTROVERSIAS EN OBSTETRICIAY
GINECOLOGIA

26 al 28 de Agosto de 2009. 4 invitados ex-
tranjeros
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Salon El Mirador: Acoyte 754.
Ciudad de Buenos Aires
Informes info@acog.org.ar
ahakim@fibertel.com.ar
WWW.ac0g.0rg.ar

IX Congreso Argentino de Mastologia
XXI Reunion Bienal

23,2425 de Agosto

Sheraton Hotel, Buenos Aires, Argentina

5° Jornada Argentina de Anticoncepcion y
Salud Reproductiva

Organiza: A.M.A.D.A. Asociacion Médica Ar-
gentina de Anticoncepcion

Fecha: 27, 28 y 29 de agosto de 2009

Lugar: Hotel Panamericano (Carlos Pellegrini
551, Buenos Aires)

SEPTIEMBRE

8th Congress of the European Society of Gy-
necology

10 al 13 de Septiembre de 2009

Lugar: Roma, Italia

www.seg2009.com

31st Annual Meeting

American Society for Bone and Mineral Re-
search (ASBMR)

Colorado Convention Center

11-15 de septiembre de 2009

Denver, CO

Informes e inscripcion:

asbmr(@asbmr.org

www.asbmr.org

30th Annual Scientific Meeting

American Urogynecologic Society (AUGS)
Westin Diplomat Resort

24-26 de septiembre de 2009
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Hollywood, FL
Informes e inscripcion:
info(@augs.org
WWW.augs.org

20th Annual Meeting

The North American Menopause Society
(NAMS)

Manchester Grand Hyatt

30 de septiembre al 3 de octubre de 2009
San Diego, CA - info@menopause.org
Informes e inscripcion:

OCTUBRE

XIX FIGO World Congress on Gynecology
and Obstetrics

International Federation of Gynecology and
Obstetrics (FIGO)

Cape Town International Convention Center
4-9 de Octubre de 2009

Cape Town, South Africa

Informes e inscripcion:44 20 7928 1166
Fax: 44 20 7928 7099

figo@figo.org

www.figo.org

65th Annual Meeting

American Society for Reproductive Medicine
(ASRM)

17-21 de octubre de 2009

Atlanta, GA

Informes e inscripcion: 205/978-5000

Fax: 205/978-5018

Controversias en Obstetricia y Ginecologia
asrm(@asrm.org

WWW.asrm.org

18° Congreso Anual de la Sociedad Europea
De Endoscopia Ginecologica

Florencia, Italia

28-31 De Octubre 2009

Florencia, Italia

Tel. +39 055 2462229

E-mail: esge2009@promoleader.com

NOVIEMBRE

Congreso Argentino de Patologia del Tracto
Genital Inferior y Colposcopia

XXXVII Reunién Anual

Fecha: 19 y 20 de noviembre

Sede: Palais Rouge (Jeronimo Salguero 1433 -
C.ABA)

DICIEMBRE

XVI Jornadas Internacionales de Obstetricia
y Ginecologia De La Provincia de Buenos Ai-
res SOGBA 2009

Fecha: 3,4 Y 5 de diciembre de 2009

Ciudad de Mar del Plata
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de Controversias en

en Obstetricia y Ginecologia (A.A.C.0.G.) & e

26 al 28 de Agosto 2009. -

TEMARIO: PATOLOGIA MAMARIA, ANTICONCEPCION.
CELULAS MADRE. VACUNA HPV. ESTERILIDAD.
MENOPAUSIA. OSTEOPOROSIS.

DIABETES, HIPERTENSION Y ENDOCRINOLOGIA
EN EL EMBARAZO. UROGINECOLOGIA.
POLIQUISTOSIS OVARICA, ETC.

Congreso Internacional de Controversias O

Salén El Mirador:
Acoyte 754 Buenos Aires, Argentina

Mail para informes:
ahakim@fibertel.com.ar / info@acog.org.ar

Web:
WWw.acog.org.ar

( A A C 0 G CONGRESO INTERNACIONAL DE CONTR(?VERSIAS
) el i EN OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
Asociacién Argentina

de Controversias en 26 al 28 DE AGOSTO DEL 2009
@~ Obstetricia y Ginecologia SALON EL MIRADOR - ACOYTE 754
(A.A.C.0.G.) - Asociacién Civil CAPITAL FEDERAL . ARGENTINA
Nombre ¥ Apellido: «.-ccococcmnn e e
Ciudad: ... Pais: .o
E-mail: e Matricula: ...

Sociedad ala que pertenecCe: .. ..o e

Si desea asociarse firme a continuacion: ... ...
Valores de inscripcion al Congreso
Especialistas: U$S 200
Residentes, obstétricas, enfermeras: U$S 100

La inscripcién incluye: Conferencias; talleres; area comercial; cocktail de inauguracion y recital de rock
argentino de todos los tiempos: Nito Mestre (ex-Sui Generis); acto de cierre con show internacional de tango.
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\A

Somos parte de tu equipo.

Av. Dardo Rocha 1473 - Tigre - Bs. As.
Diseiio y diagramacion: Altamiranda Gabriela D.
Impreso: Imagen grafica.

Informes: info@maediciones.com.ar

Tirada de esta edicion: 3500 ejemplares
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El Primer
Anticonceptivo Oral
que Entiende
los Sintomas Premenstruales (SFu)
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brindindole una vida activa
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Hierro Diglicinato Quelato + Acido Félico

LA NUEVA GENERACION DE HIERRO

. Practicamente sin trastornos gastrointestinales.
®  Mayor absorcion.

%  Menores dosis requeridas de hierro elemental.
¢ Puede ser ingerido junto con los alimentos.

Absorcion 4 veces mayor versus los hierros convencionales,
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La Mamografia Digital es ¢l iltimo adelanto
teenologico en la lucha contra el cancer de mamas.

Chomo Funeiona.

Mamografia Digital es muy simalar a la forografia
digreal. El equapo toma una imagen electrinica

de la mama v la envia 4 una computadora
donde ko almacena para ser analizada por el
Madice Radidlogo. Comes es una imagen
dhgrtal, ésta puede ser procesada utilzando on
“sorftware cspecial parm observar zonas cspecificas
“eom mayor deralle, ast puede obtener imagenes con
muaver conteaste que las placas convenaoniales,

Tecnologia de avanzada
para el cuidado de la Mujer
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EEDOD O (AsorD)
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"No puedo

tomar estrogenos
;,COmo me cuido?”

Cerazette es el anticonceptivo anovulatorio sin estrogeno que
constituye una alternativa efectiva para aquellas mujeres que no
pueden o no quieren tomar estroégenos.

Estroaenos

Organon Argentina S.A.Q.l. y C. Ezpeleta 1277 (1640), Martinez, Pcia de Buenos Aires.

Organon Te cuidamos mejor porque te conocemos mas.

* Para una mayor informacion vea el prospecto del producto.
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