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RESUMEN

Se tratade primigesta de 18 aiios, etnia wayuu, con amenorrea de 30,5 semanas, quien acude en condiciones
clinicas de cuidado por presentar disnea acentuada desde hace una semana. El examen fisico demostraba
palidez cutdneamarcada, hiperplasia gingival, soplo holosistolico grado I, taquisfigmia, murmullo vesicular
abolido en ambas bases pulmonares con crepitantes bilaterales, abdomen globoso, iitero grdvido, AU: 27
cm, feto cefdlico activo, tacto sin modificaciones. Presenta anemia, marcada leucocitosis, hipoproteinemia,
elevacion de LDH, y patron de consolidacion bibasal en radiografia pulmonar. Ingresa con diagndstico
de embarazo simple pretérmino, neumonia bilateral, enfermedad linfoproliferativa, y sepsis (?); durante
su evolucion presenta alteracion en el perfil biofisico fetal y hemodindmico, practicdndose cesdrea
segmentaria debido a oligoamniosy sufrimiento fetal agudo. Se obtiene neonato pretérmino, el cual ingresa
por prematuridad, sepsis neonatal y enfermedad de membrana hialina. Frotis de sangre periférica revela
leucopenia con predominio de monocitos, trombocitopenia, anisocitosis, hipocromia, y macroplaquetas;
mientras que el aspirado de médula osea presentaba 80 % de infiltracion de mieloblastos 'y alteraciones en
la citometria de flujo. Recibe quimioterapia segiin protocolo BMS 'y manejo médico de las complicaciones
presentadas, fallece durante el puerperio tardio.
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SUMMARY

Primigravida 18 years, ethnicity Wayuu, with 30.5 weeks of amenorrhea, who went into clinical conditions
of care for presenting accentuated dyspnea since a week ago. Physical examination showed marked skin
pallor, gingival hyperplasia, holosystolic blow, palpitations, vesicular murmur abolished in lung’s bases
with bilateral crackles. Abdomen with graves uterus, height 27cm, and cephalic active fetus; vaginal
touch unchanged. Presents anemia, marked leukocytosis, hypoproteinaemia, elevated LDH, and pattern
of consolidation at lung’s radiographers. She is admitting with diagnosed of preterm pregnancy, bilateral
pneumonia, lymphoproliferative disease, and sepsis (?); during its evolution presents impaired fetal
biophysical profile and hemodynamic, practised caesarean operation due to oligoamnios and acute fetal
distress. Obtained preterm infant, who was admitted because of prematurity, neonatal sepsis and hyaline
membrane disease. Peripheral blood smear reveals predominantly monocytes leukopenia, thrombocytopenia,
anisocitosis, hipocromia and macroplaquets. While the bone marrow aspirate showed 80 % of infiltration
mieloblasts cells and alterations in the cytometry of flow. Receives chemotherapy by protocol BMS and
medical management of complications presented, dies during the late puerperium
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INTRODUCCION

El cancer complica aproximadamente 1 de cada
1 000 embarazos (1), representando las neoplasias
hematolégicas como grupo el 18 % - 25 % de las
malignidades que complican el embarazo, después
de los carcinomas de mama (26 %) y el cancer de
cuello uterino (26 %) (1,2); siendo la malignidad

mas frecuente el linfoma de Hodgkin, seguido de
linfoma no Hodgkin y la leucemia aguda; viéndose el
diagnéstico de estos canceres hematologicos desafiado
tanto por una superposicion de la sintomatologia de
la enfermedad y los sintomas relacionados con la
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gestacién, como por las limitaciones de los estudios
de imagen en el embarazo (3).

Las leucemias son un grupo heterogéneo de
neoplasias que surgen de las células progenitoras
linfoides o mieloides, genéticamente alteradas,
situadas en la médula 6sea; esta anomalia genética da
lugar a su crecimiento desordenado y su expansion
clonal (2). Aunque laleucemiamieloide aguda (LMA)
se produce sobre todo en pacientes de edad avanzada,
también puede verse en mujeres en edad fértil; no
siendo sorprendente que, en algunas pacientes, su
manejo se complique por coexistenciade unembarazo;
sinembargo,laasociaciéndelaleucemiayla gestacién
es poco frecuente (4).

La incidencia de LMA durante el embarazo se
estima que es similar al de la poblacion en general,
sin embargo, se han reportado tasas de 1 por cada
75000 a 1 por cada 100 000 embarazos (2.4-7);
esta baja incidencia puede explicarse por la elevada
incidenciadeinfertilidad en las pacientes con leucemia
(7). La LMA representa mds de dos tercios de las
leucemias que se presentan durante el embarazo, y
menos del 10 % de estos casos involucran pacientes
con leucemia mieloide crénica (LMC) (4,5). Aunque
en las dltimas dos décadas haaumentado la frecuencia
de comunicaciones sobre LMC en pacientes
embarazadas, lo cual probablemente se relacione
con el aumento de edad promedio de la poblacion
gestante o con una menor edad de presentacién de
la enfermedad (6).

Las leucemias agudas son de dificil manejo
en la gravidez y su tratamiento debe iniciarse
inmediatamente para no perjudicar el prondstico
materno (9); este tipo de neoplasias en una paciente
embarazada supone un aumento del riesgo de aborto,
mortalidad fetal y perinatal, ademds de restriccion
del crecimiento fetal y parto pretérmino espontaneo
en un 40 %-50 % de las pacientes (4,10). De igual
manera, también ha sido reportada la presencia tanto
de mielosupresion maternay fetal en los casos tratados
con quimioterapiaen el segundo otercer trimestre (11),
como casos de pacientes en las cuales la neoplasia fue
trasplantada de la madre al nifio, presumiblemente a
través de la placenta (4); aunque hasta la fecha solo
ha sido reportado un caso de trasmision materno fetal
en una paciente con leucemia mieloide aguda y dos
casos en pacientes con leucemialinfociticaaguda (5).

El abordaje de la leucemia aguda durante el
embarazo presenta el desafio de favorecer una
remisién prolongada y una curacién de la madre
mientras se minimiza la toxicidad para el feto;
por tanto el diagndstico de este tipo de neoplasias
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hematolégicas durante el embarazo constituye un
problematerapéutico,dadala gravedad del prondstico
tanto para la madre como para el producto, asi como
alos aspectos éticos al momento de considerar alguna
opcioén terapéutica, lo cual plantea situaciones donde
las resoluciones nunca son sencillas. Por otro lado,
la interpretacién de la literatura médica que soporte
estas decisiones actualmente es imposible ya que
los datos disponibles provienen de series pequeias
y retrospectivas o de reportes de casos (12); por lo
que la verdadera incidencia y curso del embarazo y
la leucemia son desconocidos (7).

Por tanto, se propone presentar caso clinico de
LMA por la importancia para la comunidad médica
debido a la rara asociacion entre esta patologia y la
gestacion; y a las dificultades en cuanto a su manejo.

CASO CLINICO

Adolescente embarazada de 18 afios de edad,
de la etnia wayuu, procedente del medio rural, drea
de dificil penetracién (Alta Guajira, Colombia),
primigesta, con amenorrea de 30,5 semanas segin
fecha de la dltima regla (FUR), quien acude en muy
malas condiciones clinicas por presentar desde hace
una semana dificultad para respirar acentuada, que
imposibilitaba el dectubito dorsal, acompafidndose
de debilidad generalizada, mareos y aumento de
temperatura corporal no cuantificada.

En cuanto a sus antecedentes se trataba de un
embarazo mal controlado (dos consultas), con
antecedentes familiares de trastornos mentales no
especificado (padre), menarquia a los 13 afios de
edad, inicio de actividad sexual a los 17 aflos, dnica
pareja y asma bronquial durante la infancia.

Al examen fisico se encontraba en condiciones
clinicas de cuidado, febril (temperatura axilar 38
°C), disneica (frecuencia respiratoria 28 por minuto),
taquisfigmica (pulso 102 por minuto), normotensa,
con palidez cutdnea marcada, piel seca e hiperplasia
gingival. La evaluacién cardio-pulmonar revelaba
la presencia de ruidos cardiacos ritmicos con soplo
holosistélico grado I, murmullo vesicular abolido
en bases pulmonares con crepitantes bilaterales y
matidez a la percusién, expansibilidad respiratoria
disminuida, con fremito vocal normal. Asimismo,
las mamas se encontraban turgentes con secrecion
de calostro.

El abdomen era globoso, a expensas de tutero
gravido, con una altura uterina de 27 cm, y en
su interior feto Unico en situacién longitudinal,
presentacion cefélica,con movimientos fetales activos
y frecuenciacardiaca fetal de 148 latidos por minutos.
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Al tacto vaginal no se encontraron modificaciones
cervicales. Las extremidades eran simétricas con
masas musculares hipotréficas, sin edemas ni varices.

Losexdmenes complementarios realizados durante
su admision mostraban anemia severa (HB 5,9 g/dL),
leucocitosis (26 000 x mm?), férmula leucocitaria
con 45 % de segmentados, 30 % de linfocitos y
25 % de monocitos, hipoproteinemia, elevacién de
la enzima lactato deshidrogenasa sérica, y patron de
consolidacién bibasal en radiografia pulmonar.

Basdndose en las manifestaciones clinicas
manifestadas por la paciente, los signos encontrados
durante suevaluaciény los hallazgos en los exdmenes
paraclinicos se decide su ingreso con los diagndsticos
de: 1) Embarazo simple pretérmino (30,5 semanas
x FUR), 2) neumonia bilateral. 3) enfermedad
linfoproliferativa a estudiar y 4) sepsis (?)

Durante su estancia hospitalaria recibe
antibioticoterapia (ceftriaxona), hemoderivados
(2 unidades de concentrado de glébulos rojos),
mucoliticos, multivitaminicos, terapia respiratoria,
antipiréticos, medidas paliativas y de vigilancia
materno-fetal. Es manejada por un equipo
multidisciplinario, conformado por especialistas
en obstetricia, medicina interna, cardiologia,
neumonologia, hematologia y oncologia. Se toman
muestras séricas para frotis de sangre periférica
y se realiza aspirado de médula 6sea para estudio
histolégico.

Al quinto dia de evolucién, durante el monitoreo
materno-fetal se realizé perfil biofisico fetal y
hemodinamico, en el cual se visualizaba feto unico
activo de 28,2 semanas de gestacién por biometria
fetal, con un peso fetal estimado de 1 250 g, sin
alteraciones estructurales, y con disminucién en sus
movimientos; asimismo, se visualizaba placenta grado
IIT'y disminucién del liquido amnidtico. La puntuacién
del perfil biofisico fetal fue de 6/10 puntos y el perfil
hemodindmico demostré disminucién del indice de
resistencia a nivel de la arteria cerebral media.

Portanto,se practicacesarea segmentariadebidoa
oligoamnios y sufrimiento fetal agudo; obteniéndose
neonato pretérminode 1 100 gy 34 cm con puntuaciéon
de Apgarde 7 puntos al nacery 8 puntos alos 5 minutos,
el cual es ingresado al Servicio de Neonatologia
por prematuridad, sepsis neonatal y enfermedad de
membrana hialina.

El informe del frotis de sangre periférica
revelaba leucopenia con predominio de monocitos,
trombocitopenia, anisocitosis, hipocromia, y
macroplaquetas; mientras que el aspirado de médula
6sea mostré un 80 % de infiltracion de mieloblastos
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y alteraciones en la citometria de flujo (CD15/CD13:
47 % ,DR/C117:32 % ,MPO: 28 %,CD20: 16 %,DR/
CD34:29 %). Por tanto, se concluye en el diagndstico
deleucemiamieloide agudamieloblastica(LMAM4).

Durante el puerperio, presenta hepatoes-
plenomegalia, trombocitopenia, ascitis, infeccion
urinaria baja con litiasis renal, neutropenia febril,
dehiscencia e infecciéon de herida operatoria por
enterococo fecal segin resultado de cultivo de la
secrecion. Recibe quimioterapia seguin protocolo
BMS con metotrexate, ASA C y dexametasona
intratecal; asimismo, las complicaciones presentadas
son manejadas médicamente. Finalmente, la paciente
fallece durante el puerperio tardio, tres semanas
después de la culminacion del embarazo.

En cuanto a la recién nacida, presenta durante su
estancia en el servicio de neonatologia: leucocitosis,
hipoglucemia, hiperbilirrubinemia con ictericia,
y hipoproteinemia. Recibiendo cefotaxima mas
amikacina,fototerapiay medidas generales,egresando
al dia 26 de vida extrauterina en buenas condiciones

generales.
DISCUSION

Desde la primera publicacién en 1845 por
Virchow, se ha comunicado un incremento del
nimero de pacientes con leucemia aguda durante el
embarazo. La LMA representa mas de dos tercios de
las leucemias que se presentan durante el embarazo,
siendo generalmente diagnosticada durante el segundo
y tercer trimestre (4).

Figura 1. Frotis de sangre periférica en una embarazada
con una leucemia mieloide aguda. Noétese la presencia de
mieloblastos y la predominancia de monocitos. (Tincién
de Wright, magnificacién original X 40).
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Debido a que la leucocitosis y la anemia son
hallazgos comunes durante la gestacion, alteraciones
patolégicas en la hematopoyesis como las leucemias

Figura 2. Frotis de sangre periférica en una embarazada
con una leucemia mieloide aguda. Noétese la presencia de
mieloblastos. (Tincién de Wright, magnificacién original
X 40).

Figura 3. Aspirado de médula 6sea en una paciente con
leucemia mieloide aguda. Nétese la predominante infil-
tracién de mieloblastos (Tincién de Wright, magnificacién
original X 40).

muchas veces pueden pasar desapercibidas (13).
Asimismo, por lo general no existe un sintoma
especifico de leucemia (14), siendo los sintomas
mas frecuentes, la fatiga, la debilidad, la disnea
y la falta de energia, comunes en los embarazos
normales; sin embargo, en las leucemias agudas,
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esta sintomatologia representa las manifestaciones
clinicas de la infiltraciéon de la médula ésea por las
células clonales leucémicas con el resultado de la
supresion de la hemopoyesis normal, pero a medida
que progresalapancitopenia,los sintomas de epistaxis,
facil desarrollo de hematomas y las infecciones a
repeticién deberian sugerir una etiologia de mads
entidad (2).

Muchos de estos sintomas estuvieron presentes en
este caso, sin embargo, dado a lo inespecifico de la
sintomatologiay alas condiciones socioculturales de
lapaciente,ademas de laausenciadel control prenatal;
estos no pudieron identificarse mas tempranamente.
Asimismo, en la literatura se ha reportado que estas
pacientes al examen fisico, suelen presentar palidez,
petequias y equimosis, siendo poco frecuentes las
adenopatias y lahepatoesplenomegalia; mientras que
las neuropatias craneales y la hiperplasia gingival,
ocasionada porlainfiltracién de las células leucémicas
pueden estar presentes ocasionalmente (2).

Aunque algunos autores creen que el embarazo
puede acelerar el curso de la leucemia, pero autores
no encuentran ningln apoyo a esta hipéotesis y han
concluido que la gestacién por si misma no parece
afectar el prondstico de la enfermedad (4,8); pese
al hallazgo de receptores estrogénicos en lineas
celulares leucémicas (15). Mas bien, las demoras
o modificaciones en la terapia para garantizar
el nacimiento de un bebé sano pueden afectar
adversamente el prondstico materno (11).

Los resultados en términos de porcentaje de
remisién completa (92 %) y sobrevida libre de
enfermedad (54 %) son similares alos de la poblacion
no gestante en todas las series comunicadas y no
hay diferencias significativas con los resultados
del tratamiento obtenidos en la poblacion general
ajustados segun edad (6). En otras pacientes, se ha
producido la remisién espontdnea de la enfermedad
despuésdelaterminaciéndela gestacion; sinembargo,
en estas pacientes, la leucemia por lo general vuelve
a aparecer rapidamente, conllevando posteriormente
a la muerte (4).

Losestudios parael diagnéstico se pueden realizar
de forma segura en la mujer embarazada, y solo se
encuentran como contraindicadas de formaunénime la
realizacion de tomografia computarizada o de estudios
conradioniclidos (16). Lacuestién en estas pacientes
es si se puede demorar el tratamiento o iniciarlo de
forma inmediata, sobre todo si se encuentran en el
primer trimestre, ya que los quimioterapicos aumentan
el riesgo de malformaciones mayores, aborto y
muerte fetal.
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El manejo de la leucemia en embarazadas y
el efecto de los agentes antineopldsicos durante
la concepcién y el embarazo atn no han sido
claramente investigados. Existen dos consideraciones
importantes para el manejo de las gestantes que
presentan leucemia, por un lado estd la madre que
requiere una terapia antineopldsica éptima y por el
otro, el desarrollo fetal que puede ser potencialmente
afectado por la enfermedad o por la teratogenicidad
de los agentes citotéxicos (8,13): sin embargo,
independientemente de la edad gestacional, la
inmediata induccion de la remisién sigue siendo el
primer objetivo del tratamiento, al igual que en la
poblacién no embarazada (2).

Los efectos de drogas citostaticas en el feto
pueden ser estudiados desde dos perspectivas: efectos
inmediatos, que son bien conocidas en términos
del aborto o teratogenicidad, y efectos tardios, que
son menos conocidos con potencial gonadal y otros
trastornos endocrinos, problemas en el crecimiento
y desarrollo, y trastornos genéticos y teratogénicos
que afectan a las generaciones futuras (4). Aunque
la quimioterapia al parecer presenta algunos riesgos
durante el primer trimestre, se ha alegado que puede
ser administrada con seguridad durante el segundo
y tercer trimestre (2,15).

Cuando la quimioterapia es usada durante la
embriogénesis se han reportado unaincidencia mayor
de abortos espontaneos y malformaciones congénitas
fetales productos de madres leucémicas (10). La
ocurrencia de teratogenicidad cuando se administra
la quimioterapia durante el primer trimestre ha sido
reportada en 10 %-20 % (4). Asimismo, se conoce
que la combinacién de drogas citostiticas genera un
mayor riesgo de teratogenicidad que la terapia con
un agente unico. Citarabina y las antraciclinas, a
excepcion de idarubicina, no han estado asociadas
con teratogenicidad (4).

Por otra parte, respecto al manejo de la leucemia
promielocitica aguda (LPA) durante el embarazo,
esta representa un problema importante, ya que por
lo general estd asociada con coagulopatias, aunado
al potencial efecto teratogénico de la quimioterapia
y del acido trans-retinoico (ATRA) (4); este ultimo
administrado terapéuticamente induce el paso de
promielocito amielocito,ocasionando un gran niimero
de remisiones (17). Aunque algunos estudios han
reportado,que el ATR A se puede utilizar conrazonable
seguridad para la madre y el feto durante el segundo
o tercer trimestre del embarazo (13).

Enrelacién con laleucemia crénica, se sabe que el
embarazo no parece afectar su curso natural y se han
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empleado varias modalidades terapéuticas como la
plasmaferesis, antineoplasicos (Imanitib), esteroides
e interferén para su tratamiento durante la gravidez.
Con la plasmaferesis se presenta la ventaja de que se
evita la exposicion a posibles agentes teratogénicos,
mientras que el alfa-interferén parece ser también una
alternativa segura ya que no se conoce que tengan
efectos sobre el ADN y no parece atravesar la barrera
placentaria (7,18). En los casos de pacientes con
leucemia crénica que reciban agentes citotéxicos
como imatinib,tomando en cuentan el potencial riesgo
tanto para el feto como para la madre aun cuando
han sido reportado casos de embarazos exitosos
cuyas madres lo recibieron, estd recomendado la
prescripcién de algiin método anticonceptivo mientras
reciban el fairmaco o lainmediata descontinuacién de
la terapia si se produce el embarazo; sin embargo,
las implicaciones de la interrupciéon de la terapia
sobre el pronéstico de la enfermedad no son del todo
claras (8,19).

En cuanto a la dosificacién de los agentes
antineopldsicos, las mujeres gravidas pueden
recibir dosis basadas en su peso similares a aquellas
recomendadas para las que no estdn embarazadas,
ajustdndose continuamente segun la ganancia de
peso (11). El riesgo de dafio fetal inducido por la
administraciéon de quimioterapia citotéxica durante el
primer trimestre del embarazo es real pero enrealidad
ocurre en una minoria de pacientes; no obstante, se
ha sugerido que el aborto terapéutico se debe ofrecer
atodos los pacientes que desarrollen leucemia aguda
durante el primer semestre; mientras que después
del primer trimestre la decisién de terminar con la
gestacion debe ser discutida con la paciente (4,11).

Ladilataciény curetaje es usualmente considerada
como la primera opcién para la culminacién de
embarazos de hasta 63 dias de amenorrea aquellos
casos detectados durante el primer trimestre.
Asimismo, la combinacién del anti-progestigeno
Mifepristone en combinacién con un andlogo
prostaglandinico como misoprostol constituye una
excelente opcion como método no quirdrgico (11).

Si bien el embarazo no parece afectar la historia
natural de la leucemia, esta puede complicar el
abordaje obstétrico, puesto que la trombocitopenia que
la acompaiia puede ser peligrosa para la realizacion
de una cesarea o un parto vaginal si no se mantiene
un apoyo de plaquetas; asimismo, la anemia grave
puede deteriorar el aporte de oxigeno al feto y las
infecciones obstétricas pueden ser fatales en caso de
una neutropenia (7).

Cuando laleucemia coincide con el embarazo hay
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un aumento de la incidencia de aborto espontdneo,
muerte fetal intrauterina, retardo del crecimiento
intrauterino, trabajo de parto prematuro, nacimiento
prematuro y lactantes de bajo peso al nacer (7,15);
algunas de las cuales se observaron en el caso
presentado. De igual forma, durante el puerperio
de las pacientes con leucemia se han reportado
complicaciones como neutropenia febril e infeccion
de la herida quirdrgica en un gran porcentaje de las
mismas (9); las cuales también estuvieron presentes en
la paciente, con un deterioro progresivo de su estado
de salud causdndole la muerte antes de terminado el
periodo del puerperio.

Como puede verse, la asociacion de cancer y
embarazo es una situacién compleja, por lo que la
oferta terapéutica es algo que no debe retrasarse; por
tanto si se requiere urgentemente la quimioterapia,
por lo general se debe culminar la gestacién (20).
Algunos autores han manifestado que su utilizacion
durante cualquier trimestre de la gestacion
ocasiona un riesgo significativo para un prondstico
desfavorable (21); mientras otros han reportado que
la mayoria de las muertes en embarazadas con LMA
suceden en pacientes refractarias o que no fueron
tratadas oportunamente (2,15,17), en las cuales la
supervivencia media es inferior a 2-3 meses (7), tal
como ocurrié en el caso presentado, cuyo desenlace
fue una muerte materna indirecta.

La leucemia aguda durante el embarazo
como puede verse es una neoplasia infrecuente,
representando una situacién compleja, con un
pronéstico desfavorable (13,22-24); en general, se
debe prestar atencion a los farmacos utilizados y
la edad del embarazo; debiendo ser cada paciente
examinadaindividualmente,teniendo en cuenta tanto
laagresividad delaleucemiay delaetapadel embarazo
cuando se aplica el tratamiento (4). Asimismo, ha
sido reportado que el embarazo por si solo conlleva
una proteccién a corto plazo contra la LMA (25).

Al igual que en otros paises, en Venezuela, son
pocos los casos publicados de asociaciéon de embarazo
y leucemia, encontrandose en la revisién efectuada
solo un caso publicado en el afio 2000 por Jairo y
col. (14), donde se present6 una paciente con un
embarazo de 14 semanas e infiltracion leucémica de
glandulas mamarias con diagnéstico de LMA M5,
a la cual se le practicé aborto terapéutico y legrado
uterino con posterior quimioterapia de induccién con
mejoria clinica y respuesta al tratamiento médico;
sin embargo, en este caso la paciente presentaba
sintomas inespecificos desde hace un afio y los autores
consideraron que el embarazo aceleré la actividad
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proliferante de las células leucémicas.

De igual manera, debido a la alta tasa de recaida
de LMA en los tres primeros afios y que en algunas
circunstancias puede requerirse tratamiento de
mantenimiento, debe asegurarse el uso de un método
anticonceptivo confiable después del parto (13,26).
Finalmente, solo queda recordar una vez mas la
necesidad de mejorar la cobertura de los programas
de atencién materna, de modo de garantizar una
adecuada atencién médica durante la gestacidn,
para asi garantizar la salud materno-fetal y detectar
oportunamente patologias como la presentadaen esta
comunicacién, pudiendo tomar medidas atiempo para
su control y tratamiento.
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Embarazo después de drenaje del absceso tubo-ovarico

Gjelland K, S Granberg, Kiserud T, Wentzel-Larsen T, Ekerhovd E. Embarazo después de drenaje de absceso
tubo-ovarico guiado por ecografia. Fertil Steril 2012; 98:136-40.

RESUMEN: Los autores realizaron un estudio de cohorte retrospectivo en un centro de referencia terciario
de 100 mujeres en edad reproductiva, tratadas por absceso tubo-ovarico entre 1986 y 2003 con un drenaje
guiado por ecografia transvaginal. El procedimiento se repiti si era necesario o se vio una cantidad sustancial
de pus usando ultrasonografia 2-5 dias después de la aspiracion inicial. Veinte de los 38 mujeres que tenian la
intencién de tener un hijo (52,6%, 95% intervalo de confianza, 36,5-68,9%) lograron el embarazo de forma
natural. Ademas, 7 de las 14 mujeres (50%) que no tomaban anticonceptivos con regularidad se embarazaron.
No se registraron embarazos ectépicos.

COMENTARIO: Por muchas décadas, el tratamiento conservador del absceso tubo-ovarico ha sido
decepcionante. El tratamiento antibiético solo ha sido parcialmente eficaz, ya que es dificil para los antibiéticos
llegar al absceso. Muchas mujeres con abscesos tubo-ovdricos a menudo requieren una histerectomia total y
salpingo-ooforectomia ya sea para aliviar los sintomas o para prevenir la muerte. Este estudio muestra que el
drenaje del absceso ultrasonograficamente y el uso de la terapia con antibiéticos no solo permite conservar los
organos pélvicos de la mujer afectada, sino que también permite que ocurra el embarazo en mas de la mitad
de las mujeres. En este estudio particular, de manera interesante, no hubo embarazos ectépicos. El tratamiento
no es una panacea, ya que solo més de la mitad de las mujeres que deseaban lograr el embarazo en realidad lo
hizo, naturalmente, pero es una clara mejora respecto a anteriores terapias conservadoras.
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