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Niveles de Medicina Basada en la Evidencia

Niveles de evidencia para estudios sobre tratamientos/prevencién/etiologia/dafio
la Evidencia obtenida a partir de revisiones sistematicas o de metanalisis de estudios aleatorizados y controlados
1b Evidencia obtenida a partir de al menos un estudio aleatorizado y controlado
2a Evidencia obtenida a partir de al menos un estudio controlado y sin aleatorizacién
2b Evidencia obtenida a partir de al menos un estudio con cualquier otro disefio cuasi-experimental
3a Evidencia obtenida a partir de estudios de casos y controles

Evidencia obtenida a partir de estudios individuales de casos y controles, estudios no consecutivos o con
inconsistencia en los estandares de referencia empleados o en poblaciones muy limitadas

3b
4 Evidencia obtenida a partir de reportes de caso y estudios de casos y controles de calidad limitada
5 Evidencia obtenida a partir de la opinién de expertos sin un enfoque critico explicito
Niveles de evidencia para relaciones observacionales
1 Evidencia de una muestra de poblacién grande y representativa
2 Evidencia de una poblacion pequefia, con un disefio adecuado, pero no necesariamente representativa
3 Evidencia de encuestas no representativas, reportes de caso
4 Evidencia obtenida a partir de reportes de comités de expertos o de experiencia clinica de autoridades
Grado de recomendacion
A Estudios consistentes con evidencia de nivel 1
B Estudios consistentes con evidencia de nivel 2 o extrapolado a partir de estudios con evidencia de nivel 1

C Estudios con evidencia de nivel 4 o extrapolado a partir de estudios con evidencia de nivel 2 0 3

D Estudios con evidencia de nivel 5 o de estudios inconsistentes o no concluyentes con cualquier nivel de evidencia

Adaptado de Oxford Centre for Evidence-Based Medicine, Levels of Evidence (May 2001) http://www.cebm.net/
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I recién nacido prematuro es un problema de salud

publica con serias repercusiones. Sin embargo,

cuando se identifican los factores de riesgo la inci-
dencia se modifica. En el articulo “Factores de riesgo para
la prematurez. Estudio de casos y controles” que inicia esta
edicion de GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO s€ 0bservo
que en los dos grupos estudiados la edad materna fue igual
(26 anos), pero tuvo mejor control prenatal el grupo testi-
g0, con mayor numero de recién nacidos de término que
prematuros. Los autores de este trabajo encontraron una
relacion mayor en mujeres de mas de 35 afios con recién
nacidos prematuros, lo que concuerda con los reportes de
la bibliografia internacional: hubo mayor riesgo de parto
pretérmino en las pacientes con edad materna avanzada,
pero no en lo que se reporta con alta incidencia de partos
prematuros en adolescentes.

En esta investigacion también se observo que el taba-
quismo es un factor que influye en el parto prematuro.
Los factores secundarios a las complicaciones maternas,
como placenta previa, desprendimiento de placenta y
preeclampsia se encontraron en menor porcentaje (28%)
que los de origen infeccioso; hubo coincidencia con los
reportados en la bibliografia mundial para parto prematuro.
Por lo que se refiere a los factores de origen infeccioso,
comparados con la bibliografia nacional, se determind que
la frecuencia de partos prematuros fue de 7.7% e identifico
a la ruptura prematura de membranas como el estado mas
comun relacionado.

El porcentaje de coincidencia entre hiperplasia simple y
cancer endometrial encontrado en el estudio de otro arti-

www.femecog.org.mx y www.nietoeditores.com.mx
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culo original de este nimero es similar a lo reportado en
la bibliografia mundial. Sin embargo, llama la atencion
que las pacientes con hiperplasia compleja con atipias en
la biopsia preoperatoria tuvieron coincidencia con céan-
cer endometrial en 74% de los casos, lo que representa
la incidencia mas alta reportada hasta el momento en
la bibliografia. Los resultados de este estudio muestran
que las pacientes con hiperplasia compleja con atipias
y cancer endometrial tienen mayor IMC, mayor edad y
menor nimero de embarazos en comparacion con las que
no tuvieron cancer en la pieza de histerectomia.

El Comité de Salud Reproductiva y Derechos Sexuales
de la Federacion Mexicana de Colegios de Obstetri-
cia y Ginecologia (FEMECOG) realiz6é una revision
bibliografica con el propdsito de evaluar el uso de
los métodos anticonceptivos de larga duracion rever-
sibles como una herramienta eficaz y accesible para
disminuir la incidencia de embarazos no planeados y
sus consecuencias.

Los anticonceptivos de larga duracion reversibles tienen
altas tasas de efectividad y cumplimiento a largo plazo,
con pocas contraindicaciones para su uso. Los efectos
secundarios son minimos en comparacion con sus ven-
tajas, por lo que deberian promoverse mas ampliamente
entre las mujeres que buscan un anticonceptivo. A pesar
de que el embarazo no planeado tiene causas multifacto-
riales, los anticonceptivos de larga duracion reversibles
representan una estrategia eficaz en su disminucion porque
evitarian esos embarazos, reducirian el nimero de abortos
y evitarian la muerte y discapacidad relacionadas con las
complicaciones del embarazo.

En el articulo de la seccion de Hace 55 afios se reproduce
un interesante articulo del doctor Manuel Mateos Fournier
a proposito del dolor pélvico durante el embarazo. De su



Editorial

lectura se desprendera porqué se le sigue considerando un
Maestro de nuestra especialidad: “El dolor que tortura y
hace sufrir al ser viviente y que marca la parte humillante
de nuestra ciencia, cuando nos derrota y no podemos supri-
mirlo. Y la mujer, que es el ser a quien estd encomendada
la perpetuacion de la especie, principio y fin de la vida y
quien no deberia sufrir dolores, menos atin, en las excelsas
funciones de la reproduccion.

El dolor es el fin de todos los esfuerzos del hombre que
ha luchado durante siglos para mitigarlo o para abolirlo
y, en ultimo término, para divorciarlo de la muerte, para
que ésta no sea necesariamente dolorosa, como casi
siempre lo es.

En la historia de cada ser esta un pasado doloroso, cual-
quiera que sea su condiciéon de hombre o mujer, grande,
notable o vulgar; y asi vemos aun en la expresion popular
de una cancion nuestra, que habla de una realidad, de que
se nace en el dolor y se muere sufriendo. En efecto, no
podemos apartarnos del dolor en toda nuestra vida. Somos
esclavos del dolor.”

También se publica una mesa redonda sobre el mismo
tema en la que participan los maestros Manuel Mateos
Fournier, Manuel Urrutia Ruiz, Carlos D Guerrero y

Alfonso Alvarez Bravo.

Carlos Fernandez del Castillo S
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Articulo original

Factores de riesgo parala prematurez. Estudio de casos y controles

Susana Isabel Rodriguez-Coutifio,! René Ramos-Gonzalez,? Ricardo Jorge Hernandez-Herrera?

la prematurez es la causa mas frecuente de
morbilidad y mortalidad perinatales y es responsable de 75%
de las muertes neonatales no vinculadas con malformaciones
congénitas.
conocer los factores deriesgoy la relacion de cada
uno de ellos y como influyen en la prematurez de los nacidos
en Hospital de Ginecoobstetricia 23 del IMSS, Monterrey NL.
estudio de casos y controles efectuado
con 300 mujeres que finalizaron el embarazo entre las se-
manas 28 a 36 en el grupo de casos y 600 pacientes que lo
hicieron entre las semanas 37 a 41, en el periodo de abril a
septiembre de 2011.
los factores de riesgo para nacimiento prematu-
ro en el grupo de casos fueron: edad materna mayor de 35
afios (14.6%), placenta previa (9.3%) e infecciones urinarias
(46%). La asociacion de factores como la ruptura prematura
de membranas y procesos infecciosos fue mas significativa
con cervicovaginitis (76%).
de los factores de riesgo asociados con recién
nacido prematuro resalto la atencion prenatal deficiente y la
coexistencia de dos o mas factores de riesgo. Es indiscutible
que debe mejorarse la atencion y el seguimiento de pacientes
con factores de riesgo susceptibles de prevencion.
prematurez, factores de riesgo.

Prematurity is the most frequent cause of peri-
natal morbidity and mortality, and is responsible with 75% of
neonantal deaths not related to congenital defects.

The aim of this study was to know risk factors
that influence premature delivery in a third level attention in
a Gyneco-Obstetric Unit.

In a case-control study, was conducted

an interview with 300 mothers who had their delivery at 28

and 36 gestational weeks in group of cases and 600 mothers

from 37 to 41 weeks in controls, who assisted for attention
from April to September 2011.

The factors associated eighth higher risk for prema-

turity were: maternal age above 35 years was more frequent

in cases (14.6%), previous placenta occurred more frequent in
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cases (9.3%), Infectious disease were highly present in cases
such as: urinary tract infection (46%). But association of 2 or
more factors such as premature rupture of membranes and
cervicovaginitis, were more frequent significantly in study
group (76%).

The prematurity risk factor more freqeunt were:
infectouse disease in study group. A deficient prenatal atten-
tion can be increased in order to prevent premature delivery.
When 2 or more factors associated in a gestation the risk also
increase, and should increase the following and medical at-
tention to reduce premature risk.

prematurity, risk factors.

La prématurité est la principale cause de mor-
bidité et de mortalité périnatale et est responsable de 75%
des décés néonatals pas liés a des malformations congénitales.

Déterminer les facteurs de risque et la relation de
chacun d’eux et comment ils influencent la prématurité de gy-
nécologie et d'obstétrique Hopital né le 23 IMSS Monterrey NL.

Une étude cas-témoin avec 300
femmes qui ont terminé la grossesse entre 28-36 semaines
dans le groupe de cas et 600 patients n‘ont entre 37-41
semaines de la période Avril to Septembre 2011 .

Les facteurs de risque d’accouchement prématuré
dans le groupe de cas sont: I'dge maternel plus de 35 ans
(14,6%), le placenta praevia (9,3%) et les infections des voies
urinaires (46%). La combinaison de facteurs tels que la rupture
prématurée des membranes et des processus infectieux a été
plus importante avec cervico (76%).

Les facteurs de risque associés aux prématurés
ont souligné les soins prénatals pauvres et la coexistence
de deux ou plusieurs facteurs de risque. Il est incontestable
que I'amélioration des soins et le suivi des patients avec des
facteurs de risque pour prévenir.

Prématurité, Facteurs de risque.

A prematuridade é a principal causa de morbi-
dade e mortalidade perinatal e é responsavel por 75% das mor-
tes neonatais nao associadas com malformagdes congénitas.
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Determinar os fatores de risco ea relagao de cada
um deles e como eles influenciam a prematuridade de Gi-
necologia e Obstetricia do Hospital nascido em 23 de IMSS
Monterrey NL.

Estudo de caso-controle com 300 mu-

Iheres que completaram a gravidez entre as semanas 28-36

no grupo caso e 600 pacientes que fizeram entre as semanas
37-41, no periodo de abril a setembro de 2011 .

Os fatores de risco para o parto prematuro no

grupo caso foram: idade materna acima de 35 anos (14,6%),

I nacimiento prematuro es el que que sucede entre

las 28 y 36 semanas de gestacion. La Academia

Americana de Pediatria sefiala como limite de
prematurez al nacimiento anterior a las 38 semanas de
embarazo, por el mayor riesgo de morbilidad.">3 La
prematurez es la causa mas frecuente de morbilidad y mor-
talidad perinatales y es responsable de 75% de las muertes
neonatales no vinculadas con malformaciones congénitas.'
En Europa, la incidencia de parto pretérmino es de entre
5y 7% de los nacidos vivos, en Estados Unidos alcanza
12%"*y en Latinoamérica la incidencia global es de 9%.2
La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) reporta
que en América Latina y el Caribe cada afio suceden 12
millones de nacimientos y 180,000 muertes durante el
primer mes de vida. La mayor parte de esas muertes son
evitables y estan relacionadas con la prematurez** y morbi-
lidad a corto y largo plazos.>° Las principales causas de la

! Residente de cuarto afio de Ginecoobstetricia.

2 Jefe de Investigacion.
Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Ginecologia
y Obstetricia 23 Ignacio Morones Prieto, Instituto Mexicano
del Seguro Social, Monterrey NL.

Correspondencia: Dr. Ricardo Jorge Hernandez Herrera
Padre Mier 321 poniente

64000 Monterrey NL

richdzHer@hotmail.com

Recibido: enero 2013
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placenta prévia (9,3%) e infec¢des do trato urinario (46%).
A combinagdo de fatores como a ruptura prematura de
membranas e processos infecciosos foi mais significativa com
cervicovaginitis (76%).

Os fatores de risco associados ao recém-nascido
prematuro destaque pobres pré-natal e da coexisténcia de
dois ou mais fatores de risco. E indiscutivel que a melhoria
dos cuidados e acompanhamento de pacientes com fatores
de risco evitaveis.

Prematuridade, Fatores de risco.

mortalidad neonatal en América Latina son las infecciones
(32%), asfixia (29%) y prematurez (24%); es decir, que una
de cada cuatro muertes neonatales es consecuencia de la
prematurez.!>” Las principales complicaciones asociadas
con la prematurez son: sindrome de dificultad respiratoria,
hemorragia intraventricular, enterocolitis necrotizante,
displasia bronco-pulmonar, persistencia del conducto
arterioso, retinopatia y sepsis.**>%?

La prematurez puede ser electiva o espontanea, la elec-
tiva o gestacion interrumpida secundaria a complicaciones
maternas (placenta previa, desprendimiento de placenta,
preeclampsia, etc.) o fetales (restriccion del crecimiento o
sufrimiento fetal) corresponde a 25% de los nacimientos
prematuros.* #!%1112 La espontanea corresponde a 75%
de los casos de trabajo de parto prematuro, de origen
multifactorial o desconocido.’*!!* Algunos estudios
sugieren que la mujer con edad igual o mayor a 35 afios
tiene mas riesgo de complicaciones obstétricas y fetales,
como consecuencia de enfermedades cronicas y habitos
psicobioldgicos inadecuados.? Las mujeres fumadoras
tienen 20 a 30% mas probabilidad de terminar en parto
prematuro.!> Los embarazos multiples, casi 50% de los
embarazos dobles y practicamente todos los embarazos
multiples con tres o mas fetos, terminan antes de las 37
semanas, con duraciéon promedio mas corta entre mayor
es el numero de fetos (36 semanas para los gemelares,
33 para los triples y 31 para los cuadruples)."'® El parto
prematuro espontaneo, o riesgo de repeticion, varia de
14 a 22%, y es de 28 a 42% en dos partos prematuros ¢
incluso 67% en tres partos prematuros."'® En conclusion,
la prematurez es un estado relacionado con desnutricion y
trastornos del desarrollo psicomotor que eleva de manera
significativa la mortalidad neonatal, sobre todo por afec-
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ciones debidas a la inmadurez y cuando se vincula con la
pobreza. El objetivo de este estudio es conocer los factores
de riesgo que influyen en la prematurez en un hospital de
Ginecoobstetricia de Monterrey, NL.

Estudio de casos y controles. El primero se integro con
las madres que finalizaron la gestacion entre las 28 a 36
semanas y culminaron en los meses de abril a septiembre
de 2011. El grupo control lo conformaron las madres que
finalizaron la gestacion entre las 37 y 41 semanas en el
mismo periodo. Se excluyeron las pacientes que rechaza-
ron la aplicacion del cuestionario y se eliminaron las que
tenian expediente o cuestionario incompletos. La muestra
se estimo con base en la formula para dos proporciones,
grupos independientes con intervalo de confianza 80% y
se valord la significacion con p<0.05. Se registraron las
enfermedades que previamente se asociaron con prema-
turez: infeccidn urinaria, cervico-vaginitis, preeclampsia,
tabaquismo, amenaza de parto prematuro, edad materna,
alteraciones en el volumen del amnios: oligo o polihidram-
nios, embarazo multiple, ruptura prematura de membranas,
placenta previa y desprendimiento prematuro de membra-
nas. La muestra calculada fue de 900, se incluyeron 2 a
1 en el grupo de controles Vs los casos. Se considerd una
muestra de 300 pacientes en el grupo de casos y 600 en el
grupo control. Se evalud la existencia o no de las variables
mencionadas y se aplico la prueba de razon de momios.

Se estudiaron 300 recién nacidos prematuros (casos)y 600
recién nacidos de término (controles). La edad promedio
de las madres fue de 26.7 afios (casos) y 26.4 afios para
los controles. Como factores de riesgo, no hubo diferencia
significativa entre adolescencia y edad materna avanzada
(mas de 35 afios) pero si fue mayor para el grupo de ca-
sos que para el de controles (44/300 vs 59/600; p<0.03)
RM:1.57 (IC 95%:1.03-2.39). El estado civil y lugar
de origen fue similar en ambos grupos. En el grupo de
casos 92% eran originarias del estado de Nuevo Leon y
80% del grupo control. En relacion con la alimentacion
y habitat fueron inadecuados en el grupo de casos Vs el
grupo control (269/31 vs 380/160; p<0.0001) RM: 3.65
(IC 95%: 2.41-5.53).
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Factores de riesgo para la prematurez

El promedio de consultas prenatales fue mayor en el
grupo control: 8.5 versus 3.9 en el de casos (174/300 vs
115/600; p<0.0001) RM: 5.82 (IC 95%:4.28-7.91).

En el antecedente de nimero de embarazos para ambos
grupos fue de 2.1; es decir 38.6% primigestas del grupo
de estudio y 32.5% en el grupo control. En relacion con
las multigestas (mas de cuatro embarazos) fue similar en
ambos grupos (11.3 vs 12.3%). Sin embargo, no se observo
una diferencia significativa en edad materna avanzaday la
multiparidad asociada en ambos grupos. Pero si hubo un
valor significativo del periodo intergenésico corto (menos
de dos afios) que fue mayor en el grupo de casos que en
el control (197/300 vs122/600; p<0.0001) RM:7.49 (IC
95% 5.49-10.22).

La edad gestacional del grupo de casos fue de 28 a 36 se-
manas, con promedio de 32 vs 39 semanas del grupo control.
El peso promedio de los recién nacidos prematuros fue de
1,737 g versus los recién nacidos de término 3,259 g. La via
de terminacion del embarazo fue similar en ambos grupos:
76% cesareas en el grupo de casos 'y 75% en el control. En el
grupo de casos 18 embarazos fueron multiples (mas de dos
hijos) con una p<0.0001, versus ningiin embarazo multiple
en el grupo control. El antecedente de tabaquismo fue mas
frecuente en el grupo de casos que en el de controles (80/300
vs 20/600; p<0.0001), RM:10.54 (IC 95%: 6.30-17.63). Los
embarazos con preeclampsia y prematurez fueron mas en
los casos que en los controles (38/300 vs 45/600; p<0.016)
con una RM de 1.78 (IC 95%: 1.13-2.82).

La infeccion de vias urinarias fue mas frecuente en el
grupo de casos (138/300 vs 114/600; p<0.0001), RM:3.63
(IC 95%: 2.67-4.92), lo mismo que la cervicovaginitis
(106/300 vs. 30/600; p<0.0001), RM:10.38 (IC 95%:
6.70-16.06). En cuanto a las anomalias ovuloplacentarias
se encontrd que la placenta previa, en el grupo de casos,
fue mas frecuente (28/300, p<0.0001). Por lo que hace
al oligohidramnios y desprendimiento prematuro de pla-
centa normoinserta no hubo deferencia significativa en
ambos grupos. A diferencia de la ruptura prematura de
membranas que se registrd en el grupo de casos VS con-
trol (122/300 vs 174/600; p<0.0005) (RM:1.67; IC 95%:
1.25-2.24), la amenaza de parto prematuro, por si sola, fue
mas frecuente en el grupo de casos que en los controles
(156/300 vs 170/600; p<0.0001) con una RM de 2.47 (IC
95%: 2.05-3.65).

Cuando se asociaron dos o mas factores de riesgo se
encontré que la ruptura prematura de membranas y el
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oligohidramnios fueron mas frecuentes en el grupo de
casos (182/300vs 271/600; p<0.0001), RM: 1.87 (IC 95%:
1.41-2.48). Los factores de riesgo de ruptura prematura de
membranas y cervicovaginitis fueron mas significativos
(228/300 vs 194/406: p<0.0001) con una RM de 6.62
(IC 95%; 4.83-9.08), contrario a la ruptura prematura de
membranas e infeccion de vias urinarias que no fue signi-
ficativa (160/300 vs 288/600: p=0.15), RM:1.23 (IC 95%:
0.93-1.63). Larelacion entre infeccion de vias urinarias y
cervicovaginitis fue significativamente mayor en el grupo
de casos (158/300 vs 144/600: p<0.0001), RM: 3.52 (IC
95%: 2.62-4.72), mientras que la relacion de infeccion de
vias urinarias con amenaza de parto prematuro fue la sig-
nificante mayor en el grupo de casos (166/300 vs 114/600:
p<0.0001), RM:5.28 (IC 95%: 3.89-7.16) al igual que la
cervicovaginitis y amenaza de parto prematuro (262/300
vs 30/600: p<0.0001), RM: 131 (IC95%: 79.41-216).

Se estudiaron otros factores de riesgo que no fueron
significativos en el grupo de estudio comparado con el
grupo control. Estos factores de riesgo fueron: anomalias
uterinas (0.6%), estrés familiar (1.3%), enfermedades
cronico-degenerativas como diabetes e hipertension (4%),
hepatitis (0.6%), recién nacido prematuro en embarazo
previo (2.6%), y en menor porcentaje las nefropatias,
asma e incompetencia istmico cervical (menor de 0.6%).

Elrecién nacido prematuro es un problema de salud publi-
ca con serias repercusiones. Si se identifican los factores
de riesgo reportados, la incidencia seria diferente. En este
estudio se observd que en ambos grupos la edad materna
fue igual (26 aflos), pero tuvo mejor seguimiento prenatal
el grupo control, con mayor numero de recién nacidos de
término que prematuros.

Se encontro una relacion mas estrecha en pacientes con
edad materna mayor de 35 afios con recién nacidos prema-
turos, lo que concuerda con los reportes de la bibliografia
internacional; hubo mayor riesgo de parto pretérmino en
pacientes con edad materna avanzada,? no asi en relacion
con lo que se reporta con alta incidencia de partos prema-
turos en adolescentes.'

También se observd que el tabaquismo, que se reporta
en la bibliografia como un factor de 20 a 30% para parto
prematuro,’-'* en este estudio se encontrd en 26% en el grupo
de casos. Los factores secundarios a las complicaciones

502

maternas, como placenta previa, desprendimiento de pla-
centa y preeclampsia se encontraron en menor porcentaje
(28%) que los de origen infeccioso; hubo coincidencia con
los reportados en la bibliografia mundial para parto prema-
turo.>®11* En cuanto a los factores de origen infeccioso,
comparados con la bibliografia nacional se determind que
la frecuencia de partos prematuros fue de 7.7% e identifico
a la ruptura prematura de membranas como el estado mas
comun relacionado, con 41.3% seguido por la infeccion de
vias urinarias, con frecuencia de 52.8%, la cervicovaginitis
con 31%. En este estudio se observo como factor principal
a las infecciones de vias urinarias con 46%, seguido de la
ruptura prematura de membranas con 40% y la cervicova-
ginitis en 35%.

La preeclampsia es un padecimiento que afecta grave-
mente a la madre y a su hijo, y una de las principales causas
de prematurez de tipo no infeccioso. La preeclampsia pone
en alto riesgo de mortalidad a la madre y al feto; por esto es
preciso conocer ¢ identificar esta patologia. En este estudio
se observo una diferencia significativa mayor en el grupo
de casos. La vigilancia prenatal tiene una repercusion im-
portante en la disminucion de recién nacidos prematuros,
porque es posible prevenirlos mediante el diagndstico y
tratamiento de los factores que influyen en la prematurez.

Los factores de riesgo estudiados en esta investigacion
son consistentes con lo reportado en la bibliografia na-
cional y mundial, que permiten concluir que la adecuada
atencion prenatal es la base para identificarlos oportuna-
mente y, en consecuencia, disminuir las complicaciones
que predisponen al nacimiento prematuro.

Los factores de riesgo asociados con la prematurez fueron:
la atencion prenatal deficiente, los 6vuloplacentarios e
infecciosos, la infeccion urinaria y cervicovaginitis, asi
como dos o mas factores, como las infecciones asociadas
con amenaza de parto prematuro que favorece la grave
consecuencia de tener un recién nacido prematuro. Un
gran porcentaje de estas afecciones del embarazo pueden
precipitar el parto prematuro, que son potencialmente
prevenibles y el diagnostico y seguimiento pueden mejorar
el pronostico. Por lo tanto, establecer programas institucio-
nales especificos para la mejora en la deteccion oportuna
de estas patologias puede repercutir en la reduccion del
nacimiento prematuro.
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Articulo original

Resultados perinatales luego del diagnéstico ecografico prenatal de
variz de la vena umbilical intraabdominal

Teresa Navarro-Gonzalez,* Coral Bravo-Arribas,! Ricardo Pérez-Fernandez-Pacheco,? Francisco Gamez-

Alderete,? Juan De Ledn-Luis?

el aumento en el nimero de anomalias
cardiovasculares diagnosticadas prenatalmente no es conse-
cuencia de un crecimiento espontaneo sino del avance en las
técnicas ecograficas, mas concretamente, la ecografia de alta
resolucion, el uso del Doppler color, el mayor conocimiento y
sistematizacion en la exploracion de la anatomia fetal.
describir los hallazgos ecograficos y los resultados
perinatales en los casos con diagndstico ecografico prenatal
de variz de la vena umbilical intraabdominal.
estudio descriptivo y retrospectivo de
los casos con diagndstico ecografico prenatal de variz de la
vena umbilical. El diagnéstico de ésta se realiza a nivel de la
circunferencia abdominal cuando el diametro de dicho vaso
sobrepasa los parametros establecidos para una determinada
edad gestacional. Se describen las variables materno-fetales,
los hallazgos ecograficos y los resultados perinatales de los
casos afectados.
entre agosto de 2008 y agosto de 2012 se diagnos-
ticaron 14 casos de variz de la vena umbilical intraabdominal en
nuestro centro con una media de edad gestacional al diagnosti-
code 29 semanas. De los 14 casos, 35% presentaban anomalias
asociadas, y las mas frecuentes fueron las cardiovasculares. No
se detectaron defectos cromosémicos. Los resultados perina-
tales fueron favorables, la edad gestacional media al parto fue
de 38 semanas. Unicamente un caso de una gestacién gemelar
monocorial-monoamniotica requiri6 finalizacion electiva pre-
término por sindrome de transfusion feto-fetal.
el diagnostico prenatal de variz de la vena umbi-
lical intraabdominal debe seguirse de estudios complemen-
tarios debido a su posible asociaciéon con otras anomalias,
defectos cromosémicos y casos de muerte fetal intrauterina.
Sin embargo, los casos de variz de la vena umbilical aislada,
que son la mayoria, suelen evolucionar favorablemente con
escasas complicaciones.
diagnéstico prenatal, dilatacion de vena um-
bilical, variz de vena umbilical.
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Increased number of cardiovascular di-
sorders diagnosed prenatally is not a consequence of a
spontaneous growing, but of the advance in echographic
techniques, specifically, high-resolution echography, co-
lor Doppler, a higher knowledge and systematization in
exploring fetal anatomy.

To describe the sonographic findings and perinatal
outcomes in cases with prenatal ultrasound diagnosis of intra-
abdominal umbilical vein varix (UVV).

Retrospective study of cases with prenatal ultra-
sound diagnosis of UVV. The diagnosis is performed at the
level of the abdominal circumference when the diameter of
the vessel is above the established parameters for a certain
gestational age. Variables concerning maternal-fetal features,
ultrasound findings and perinatal outcomes of affected cases
are described.

During the period August 2008 to August 2012 14
cases of intra-abdominal UVV were diagnosed in our center
with a mean gestational age at diagnosis of 29 weeks. Of the
14 cases, 35% had associated anomalies, mostly cardiovas-
cular anomalies. No chromosomal defects were detected.
Perinatal outcomes in newborns were favorable, with mean
gestational age at delivery of 38 weeks. Only one case of
monochorionic-monoamniotic twin pregnancy required
preterm elective termination secondary to a twin to twin
transfusion syndrome.

Prenatal diagnosis of intra-abdominal UVV should
be followed by further studies given its possible association
with other anomalies, chromosomal defects and cases of still-
birth. However, isolated cases of UVV, representing a majority,
often evolve favorably with few complications.

Prenatal diagnosis, umbilical vein dilatation, um-
bilical vein varix.
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I’augmentation du nombre d’anomalies
cardiovasculaires diagnostiquées avant la naissance n’est
pas le résultat d’une croissance spontanée mais progresser
dans la technique ultrason, plus précisément, I’échographie
a haute résolution, I'utilisation de I'effet Doppler couleur,
une meilleure connaissance et systématisation dans foetale
anatomie scan.

décrire les résultats de I'’échographie et les résultats
périnataux dans les cas avec le diagnostic échographique
prénatal de varice de la veine ombilicale intra-abdominale
étude descriptive et rétrospective
de cas avec le diagnostic échographique prénatal de varice
de la veine ombilicale. Le diagnostic de c’est au niveau de
la circonférence abdominale lorsque le diameétre du navire
dépasse les limites fixées pour un age gestationnel donné.
Foetales variables, les résultats de I'échographie et les résultats
périnataux des cas concernés sont décrits.

14 cas de varices, de la veine ombilicale intra-
abdominale dans notre Centre, avec une moyenne de I'dge
gestationnel au moment du diagnostic de 29 semaines ont
été diagnostiqués entre ao(it 2008 et ao(t 2012. Les 14 cas,
35 % avaient lié les anomalies et les plus fréquentes sont les
maladies cardiovasculaires. Aucune anomalie chromosomique
ont été détectés. Résultats périnataux ont été favorables, I'age
gestationnel moyen d’accouchement a été de 38 semaines.
Seulement une affaire d’'une gestation de jumeaux de mono-
corial-monoamniotica requis élective résiliation prématurée
par syndrome de transfusion foetale-foetus.

le diagnostic prénatal des varices de la veine
ombilicale intra-abdominale devrait étre utilisé d’études
complémentaires en raison de leur association possible avec
d’autres anomalies, les anomalies chromosomiques et les cas
de mort foetale intra-utérine. Cependant, les cas de varices de
la veine ombilicale isolée, qui sont la majorité, ont tendance a
évoluer favorablement avec peu de complications.
diagnostic prénatal, dilatation de la veine ombili-
cale, la veine variqueuse de la veine ombilicale.
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Variz de la vena umbilical intraabdominal

O aumento do ndmero de anomalias cardio-
vasculares, diagnosticada pré-natal ndo é o resultado de um
crescimento espontaneo, mas progredir na técnico ultra-som,
mais especificamente, o ultra-som de alta resolucao, o uso
do Doppler color, maior conhecimento e sistematizacao em
fetais anatomia scan.

Descrever os achados do ultra-som e resultados
perinatais em casos com diagnostico ultra-sonografico pré-
natal de varizes da veia umbilical intra-abdominal.

Estudo descritivo e retrospectivo de casos
com diagnéstico ultra-sonografico pré-natal de varizes da veia
umbilical. O diagnostico do presente é a nivel da circunferéncia
abdominal quando o didmetro do vaso excede os pardmetros
estabelecidos para uma determinada idade gestacional. Va-
riaveis fetais, o ultra-som conclusdes e resultados perinatais
dos casos afetados sao descritos.

14 casos de varizes da veia umbilical intra-abdo-
minal em nosso centro, com uma média de idade gestacional
no momento do diagnoéstico de 29 semanas foram diagnosti-
cados entre agosto de 2008 e agosto de 2012. Dos 14 casos,
35% tinha associado a anomalias, e as mais freqlientes foram
as doencas cardiovasculares. Nenhum defeito cromossémico
foram detectado. Resultados perinatais foram favoraveis, a
parto a idade gestacional média foi de 38 semanas. Apenas
um caso de uma gestagio de gémeos de monocorial-monoa-
mniotica necessaria rescisdo de prematuridade eletiva por
sindrome de transfusao feto-fetal.

O diagnostico pré-natal de varizes da veia umbili-
calintra-abdominal deve ser usados estudos complementares
por causa de sua possivel associagdo com outras anomalias,
defeitos cromossomicos e casos de morte fetal intra-uterina.
No entanto, casos de varizes da veia umbilical isolada, que sao
a maioria, tendem a evoluir em favoravelmente com poucas
complicagoes.

diagnoéstico pré-natal, a expansao da veia
umbilical, varizes da veia umbilical.
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l avance en las técnicas ecograficas, mas concreta-

mente, la ecografia de alta resolucion, el Doppler

color, y la mayor profundidad en el conocimiento y
sistematizacion en la exploracion de la anatomia fetal, son
la causa del aumento de mas anomalias cardiovasculares
diagnosticadas prenatalmente.! Entre éstas, la variz de
la vena umbilical fetal, que es una dilatacion en la pared
de este vaso que puede localizarse mediante ecografia o
Doppler color a nivel intra o extrahepatico en 1 de cada
1000 gestaciones.! El prondstico de esta anomalia resulta
controvertido. Con frecuencia se presenta de forma aislada,
pero diversos trabajos la han relacionado con incremento
del riesgo de aneuploidias, malformaciones estructurales
y casos de muerte fetal intrauterina.’ El objetivo de este
estudio es describir los hallazgos ecograficos y las variables
perinatales de los casos diagnosticados prenatalmente de
variz de la vena umbilical intraabdominal en nuestro centro.

Estudio observacional y retrospectivo efectuado con base
en la informacion de los casos diagnosticados prenatal-
mente de variz de la vena umbilical intraabdominal en la
Unidad de Medicina Fetal de un hospital terciario, en el

periodo comprendido entre agosto de 2008 y agosto de
2012. Los casos se obtuvieron de mujeres embarazadas
atendidas en la Unidad para control rutinario o derivadas
por sospecha de patologia fetal.

Todas las exploraciones se realizaron con sonda
transabdominal (4-8 MHz GE Logic 9 Voluson Expert).
El diagndstico ecografico prenatal de variz de la vena
umbilical intraabdominal se establece cuando, en un corte
transverso del abdomen fetal a nivel de la circunferencia
abdominal, se visualiza una dilatacioén focal de la por-
cion intraabdominal de la vena umbilical. Los criterios
diagnosticos considerados son: 1) diametro de la vena
umbilical mayor de 9 mm, o 2) incremento del diametro
igual o superior al 50% respecto a la porcion de la vena
umbilical adyacente, o 3) diametro por encima de dos
desviaciones estandar de los rangos para una determi-
nada edad gestacional (Figura 1 A).** La confirmacion
de la naturaleza vascular de esta anomalia se realiza
con Doppler color, con el que es posible visualizar un
flujo turbulento o bidireccional en el interior del area
dilatada (Figura 1 B). Tras el diagndstico se realiza un
estudio morfolégico exhaustivo y posteriormente control
mediante ecografias mensuales en nuestro centro hasta
el final de la gestacion. El estudio cariotipico fetal se

1 D21.13mm

Figura 1. Imagen ecografica de un corte transversal, a nivel abdominal, de un feto de 33 semanas. Se visualiza una dilatacién aneurisma-
tica a nivel en la porcioén intra-abdominal de la vena umbilical (variz de la vena umbilical) de 21 mm. A) En modo B; B) con Doppler color
que permite visualizar un flujo turbulento o bidireccional en el interior del area dilatada, justo a la salida de las arterias umbilicales (AU).
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ofrece en caso de anomalias estructurales o marcadores
ecograficos de aneuploidias asociados. Los controles de
bienestar fetal se inician con el registro cardiotocografico
semanal a partir de las 37 semanas.

Las variables fetales y perinatales se obtuvieron de las
bases de datos disponibles en nuestro centro al término
del embarazo.

En el periodo de estudio se atendieron 26,756 partos (me-
dia de 6,689 partos/aiio) y se diagnosticaron 14 casos de
variz de la vena umbilical intraabdominal. Esta proporcion
representa una incidencia de variz de la vena umbilical
de 0.05% en nuestra poblacion. El Cuadro 1 muestra los
hallazgos ecograficos y perinatales de los casos de variz
de la vena umbilical intraabdominal.

La edad media de las pacientes con diagnostico de variz
de la vena umbilical intraabdominal fetal fue de 29 afios

Variz de la vena umbilical intraabdominal

(limites 18 y 39 afios). De los 14 casos diagnosticados,
12 sucedieron en gestaciones Unicas y dos en gemelares.
En todos los casos el diagnostico se realizo a partir del
segundo trimestre de embarazo, con una media de edad
gestacional de 28 semanas (limites 25 y 33).

Todos los casos se ajustaron a los criterios diagndsticos
descritos (Cuadro 1). El didmetro medio de la variz de
la vena umbilical al diagnéstico fue de 12 mm (limites
7 y 20 mm). En cinco casos se detectdé aumento en los
controles ecograficos sucesivos, pero no se encontraron
signos tromboticos de la variz en ninguno de los casos.

En la asociacion con otros hallazgos morfologicos,
en 5 de los 14 casos (35%) se detectaron otras anoma-
lias, casi todas cardiovasculares: una arteria subclavia
derecha aberrante (ASDA), una doble lesion (estenosis-
insuficiencia) de la valvula pulmonar, una persistencia
de vena umbilical derecha y dos anomalias no vasculares
que incluyeron una gastrosquisis y una ectasia piélica
bilateral. El estudio de cariotipo fetal se ofrecid a las

Cuadro 1. Variables fetales y perinatales de los casos diagnosticados prenatalmente de variz de la vena umbilical intraabdominal

Caso Tipode EG diagnéstico Diametro Anomalias
gestacion (sem) (mm) asociadas
1 Unica 33 13 ASDA
2 Monocorial 25 10 STFF
biamnidtica
(1° gemelo)
3 Unica 33 20 Ectasia piélica
bilateral
4 Unica 28 20 No
5 Bicorial 28 14 No
biamniética
(2° gemelo)
6 Unica 33 23 No
7 Unica 29 15 No
8 Unica 28 9 No
9 Unica 29 11 No
10 Unica 32 9 No
11 Unica 26 8 No
12 Unica 33 12 Estenosis/
insuficiencia
pulmonar
13 Unica 26 8 PVUD
14 Unica 33 12 Gastrosquisis

EG parto Sexo Peso al nacer Apgar minuto Evolucion
(sem) (gramos) 1/5 neonatal
40 Varon 3730 9/10 Favorable
33 Varén 2400 9/10 Cesarea
pretérmino
Favorable
40 Varén 3340 9/10 Favorable
40 Varén 3550 9/10 Favorable
36 Mujer 2710 8/10 Favorable
38 Mujer 2800 10/10 Favorable
41 Varén 3340 9/10 Favorable
38 Mujer 3320 9/10 Favorable
41 Varén 3440 8/10 Favorable
39 Varén 3220 10/10 Favorable
39 Mujer 3520 9/9 Favorable
40 Mujer 2870 9/10 Cateterismo dia
+7 cierre de VP.
Estable
39 Varén 3220 9/10 Favorable
37 Varén 1800 9/9 Intervenido 4
ocasiones

ASDA: arteria subclavia aberrante derecha; EG: edad gestacional; PVUD: persistencia de vena umbilical derecha; STFF: sindrome de

transfusién feto-fetal.
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pacientes con anomalias asociadas, y fue aceptado por
los padres so6lo en un caso que resultdo normal. Durante
el seguimiento, un caso tuvo restriccion del crecimiento
intrauterino que finalizé a las 38 semanas mediante induc-
cion de parto con buena evolucion.

Los resultados perinatales fueron favorables en todos
los casos. La edad gestacional media en el momento del
parto fue de 38 semanas. S6lo uno de los casos, una gesta-
cion gemelar monocorial, precisoé finalizacion pretérmino
del embarazo debido a las complicaciones derivadas del
sindrome de transfusion feto-fetal. La gestacion con
gastrosquisis asociada con la variz de la vena umbilical
intraabdominal evolucion6 hasta el término, sin otras
complicaciones y el neonato fue remitido al servicio
de Cirugia Pediatrica para la correccion del defecto de
pared abdominal, en donde evolucion6 favorablemente
tras la cirugia.

Se reporto una serie de 14 casos con variz de la vena um-
bilical intraabdominal diagnosticados en la segunda mitad
de la gestacion. En nuestra serie destaca la ausencia de
cromosomopatias y el escaso niumero de complicaciones
perinatales.

La variz de la vena umbilical intraabdominal fetal
es un hallazgo ecografico infrecuente, aunque gracias a
la sistematizacion en la exploraciéon morfologica fetal
y la generalizacion del uso del Doppler color, su diag-
nostico ha aumentado en los ultimos afios.’ Las series
publicadas refieren una incidencia de 1-2.5 casos por
cada mil embarazos.*>* En nuestra serie la incidencia se
sitia en 0.5 por cada mil embarazos. Casi siempre su
diagnostico tiene lugar en el segundo y tercer trimestres
del embarazo.>3 Las series con mayor numero de casos
coinciden con la nuestra en una edad gestacional media al
diagnostico de 28-29 semanas, sin que hasta el momento
actual existan casos detectados antes de las 16 semanas
de embarazo 3468

La deteccion ecografica prenatal de la variz de la vena
umbilical intraabdominal se realiza casi siempre en un
corte axial del abdomen fetal, donde se objetiva una masa
oval, anecoica, proxima a la pared abdominal fetal y de-
pendiente de la vena umbilical.® La aplicacion de Doppler
color en este punto muestra una sefial vascular con flujo
bidireccional.>? (Figura 2) Los criterios para determinar
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Figura 2. Sefial vascular con flujo bidireccional.

la dilatacién anormal de la porcidn intraabdominal de este
vaso han sido definidos con anterioridad.®**

El didmetro medio de la dilatacion en el momento
del diagnoéstico suele estar entre 9 y 12 mm**'® de
forma similar a lo encontrado en nuestra serie. En
algunos casos se ha descrito aumento de este didmetro
con la edad gestacional, sin poder establecerse una re-
lacion entre el didmetro maximo y las complicaciones
perinatales.’!°

En la bibliografia actual, el diagndstico prenatal de
variz de la vena umbilical intraabdominal se ha relacio-
nado con aumento de la incidencia de cromosomopatias y
anomalias morfoldgicas, en su mayoria cardiovasculares,
estructurales o funcionales, incluido el hidrops (2%) y la
anemia fetal (5.4%).* Los defectos cromosomicos son muy
variables seglin las series publicadas, aunque casi todas
coinciden en un riesgo mayor en los casos con anomalias
asociadas, en los que alcanza 27%.* En los casos de varices
aisladas, la incidencia de cromosomopatias es baja por lo
que el estudio cromosdémico es motivo de controversia, y
excepcionalmente se recomienda.>* En nuestra serie no
se encontraron cromosomopatias, ni en el grupo aislado
ni en el grupo de anomalias estructurales asociadas. De
acuerdo con las recomendaciones, después del diagnostico
se realiz6 un estudio morfoldégico exhaustivo, implicito en
la evaluacion ecografica de nuestro centro como hospital
de referencia, en dos se detectaron marcadores menores
de cromosomopatia (ASDA y ectasia piélica) y no se
encontraron aneuploidias.
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En nuestra serie, todos los casos evolucionaron fa-
vorablemente. Sin embargo, las primeras publicaciones
acerca de las varices de la vena umbilical intraabdominales
alertaban acerca de una alta tasa de complicaciones obs-
tétricas, incluido 44% de muerte fetal intrauterina, quiza
secundaria a trombosis de la variz, insuficiencia cardiaca o
anomalias congénitas en el contexto de aneuploidias.® %!
Ante la alta frecuencia de muerte fetal intrauterina en las
primeras series, se recomendd la monitorizacion fetal
temprana, entre las 28 y 34 semanas y finalizacion del
embarazo luego de alcanzada la madurez pulmonar.'? A
pesar de estos primeros trabajos, en la actualidad la ma-
yoria de los autores reporta series con buenos resultados
perinatales en las que recomiendan el seguimiento mas
estricto si aparecen cambios significativos en el didmetro
de la dilatacion.’ No obstante, en términos generales se
recomienda una conducta expectante, especialmente en
los casos de variz de la vena umbilical intraabdominal
aislada no complicados, que suelen representar alrededor
de 70% del total.*>

El hallazgo de una variz de la vena umbilical intraabdo-
minal sigue encerrando un significado incierto, con mejor
pronostico en los casos aislados. Enseguida del diagndstico
debe realizarse una evaluacion ecografica exhaustiva,
controles ecograficos seriados, y siempre que existan
anomalias asociadas, ofrecer el cariotipo fetal. A pesar
del reducido ntimero de casos reportados, el predomino
de resultados favorables en la evolucion de los fetos con
diagnostico prenatal de variz de la vena umbilical intra-
abdominal viene a confirmar los resultados de las series
mas recientes. No obstante, en vista de la asociacion de
la variz de la vena umbilical intraabdominal con casos
de anomalias congénitas y muerte fetal intrauterina, la
exploracion exhaustiva del feto, el seguimiento estrecho
y la monitorizacion temprana son medidas de vigilancia
que siguen vigentes dada su inocuidad y utilidad en la
prevencion de complicaciones perinatales.
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Articulo original

Impacto en la calidad de vida con cirugia reconstructiva posterior al

tratamiento de cancer de mama

José Luis Trejo-Ochoa,* Antonio Maffuz-Aziz,? Francisco Miguel Said-Lemus,® Carlos Alberto Dominguez-
Reyes,? Betsabé Hernandez-Hernandez,? Felipe Villegas-Carlos,? Sergio Rodriguez-Cuevas?

el tratamiento del cancer de mama suele
implicar la mutilacion o destruccion del contorno mamario,
con efectos negativos en la imagen corporal y la autoestima.
evaluar la calidad de vida posterior a la recons-
truccion de la mama, el resultado estético percibido por la
paciente, su repercusion en la vida sexual, y comparar los
resultados con pacientes que no aceptaron la reconstruccion.
estudio retrospectivo, observacional, des-
criptivo y analitico al que se incluyeron pacientes con cancer
de mama tratadas en FUCAM entre el 15 de abril de 2010 y
el 15 abril de 2011. Para medir la calidad de vida se aplicé el
cuestionario “The short form Healt Survey Questionnaire 36”
(SF-36), con validez para poblacion mexicana. Este cuestio-
nario esta conformado por ocho conceptos: funcion fisica, rol
fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcion social,
rol emocional y salud mental. Los resultados se trasladan a
una escala de 0 (peor salud) a 100 (mejor salud).
se registraron 37 pacientes a quienes se recons-
truy6 la mama con edad promedio de 48.4 afios. La puntuacion
del SF-36 en pacientes con reconstruccion fue 76.8, el control
85.19 y en pacientes mastectomizadas sin reconstruccion de
72.6. Los conceptos estudiados con mayor diferencia fueron:
salud mental, rol emocional y funcién social; esto se reflejo
en menor afectacion en la interaccion social y sexual de las
pacientes a quienes se hizo reconstruccion de la mama.
las pacientes con reconstruccion de la mama
tuvieron una repercusion positiva discretamente mayor en la
calidad de vida, y en las que no aceptaron el procedimiento
se encontraron serias afectaciones en la sexualidad. Es im-
portante informar y ofrecer a las pacientes las opciones de
reconstruccion mamaria porque, en ocasiones, no solicitan
estos procedimientos por miedo o falta de informacion.
cancer de mama, mastectomia, reconstruccion
mamaria, calidad de vida

Breast cancer treatment leads mutilation and
destruction of breast shape, with negative effects on body
image and self-esteem.

510

Assessment on quality of life after breast recons-
truction surgery, impact on sexuality, the cosmetic outcome
experienced by the patient, and compare result with patients
who refused breast reconstruction.

Retrospective, observational, descrip-
tive, analytic study. We included breast cancer patients treated
between April 152010 to April 15,2011. Application of “The
Survey Questionnaire short form Health 36” (SF-36) with valid
use on Mexican population was conducted to measure quality
of life, which uses 8 concepts: physical functioning, physical
role, body pain, general health, vitality, social function, emo-
tional role and mental health, the results are transferred to a
scale 0 (worst health) to 100 (best health).

37 patients whit breast reconstruction had the in-
clusion criteria, mean age was 48.4 years. The score of SF-36
questionnaire in reconstructed patients was 76.8, in control
group was 85.19 and mastectomy patients without recons-
truction was 72.6. Among the items studied those with the
greatest difference was the mental health, emotional role and
social function, this means that patients with breast recons-
truction are less affected in their social and sexual interaction.

The reconstructed patients have a positive im-
pact on quality of life slightly higher, sexuality is significantly
worse in patients without breast reconstruction, it is impor-
tant to inform and offer breast reconstruction because many
do not require these procedures for fear or lack of information.

breast cancer, mastectomy, breast reconstruction,
quality of life.

Le traitement du cancer du sein implique parfois,
la mutilation ou la destruction de I'allaitement contour, avec
des effets négatifs de I'image corporelle et I'estime de soi sur.

évaluer la qualité de vie apres la reconstruction
mammaire, le résultat esthétique percue par le patient, leur
impact sur la vie sexuelle et comparer les résultats avec les
patients qui n'ont pas accepté la reconstruction.

Une rétrospective, observationnelle,
descriptive et analytique qui a inclus des patients atteints
de cancer du sein traités dans la FUCAM entre 15 et 15 Avril
2010 Avril 2011. Pour mesurer le questionnaire de qualité
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de vie a été appliquée “L'Enquéte Healt questionnaire court
formulaire 36” (SF-36), valable pour une utilisation dans la
population mexicaine. Ce questionnaire utilise huit concepts:
fonctionnement, le réle physique, la douleur corporelle, la
santé générale, la vitalité, sa fonction sociale, le réle émotion-
nel et la santé mentale. Les résultats sont transférés a une
échelle allant de 0 (le pire de la santé) a 100 (meilleure santé).

37 patients ont été reconstruits avec I'age moyen
était de 48,4 ans. Le SF-36 note chez les patients reconstruites
était de 76,8, et en 8519 patients du groupe controle 72,6
mastectomie sans reconstruction. Les plus grands concepts
de différence ont été étudiés: la santé mentale, le réle émo-
tionnel et |a fonction sociale, ce qui signifie que les patients
atteints de reconstruction du sein sont moins touchés dans
leur interaction sociale et sexuelle.

Les patients reconstruits ont eu unimpact positif
|égerement supérieur sur la qualité de la vie, de la sexualité
chez les patients sans reconstruction nettement pire. Il est
important d’'informer et d’offrir des options de reconstruction
mammaire parce que parfois, ne s’applique pas a ces procé-
dures par peur ou par manque d'information.

Cancer du sein, mastectomie, la reconstruction
mammaire, la qualité de vie.

O tratamento do cancer de mama, por
vezes, envolve, mutilagdo ou destruicdo de contorno da
mama, com efeitos negativos para a imagem corporal e
auto-estima em.

Cirugia de mama.

2 Cirugia oncoldgica.

8 Cirugia plastica y reconstructiva.
Fundacion del Cancer de Mama (FUCAM)

Correspondencia:

Dr. Antonio Maffuz-Aziz
Av. Bordo 100

04980, México DF
tonomaffuz@yahoo.com

Recibido: marzo 2013
Aceptado: agosto 2013

Este articulo debe citarse como: Trejo-Ochoa JL, Maffuz-Aziz A,
Said-Lemus FM, Dominguez-Reyes CA, Hernandez-Hernandez B,
Villegas-Carlos F, Rodriguez-Cuevas S. Impacto en la calidad de
vida con cirugia reconstructiva posterior al tratamiento de cancer
de mama. Ginecol Obstet Mex 2013;81:510-518.

www.femecog.org.mx y www.nietoeditores.com.mx

ISSN-0300-9041 Volumen 81, nim. 9, septiembre 2013

Analisar a qualidade de vida ap6s a reconstrucao
da mama, resultado estético percebido pelo paciente, o seu
impacto sobre a vida sexual e comparar os resultados com os
pacientes que ndo aceitaram a reconstrugao.

Uma retrospectiva, observacional, de-
scritivo e analitico que incluiu pacientes com cancer de mama
tratadas na FUCAM entre 15 de abril de 2010 e 15 de abril
de 2011. Para medir o questionario de qualidade de vida foi
aplicado “O Healt Questionario pequeno formulario 36” (SF-
36), valido para uso na populagio mexicana. Este questionario
usa oito conceitos: funcionamento fisico, aspectos fisicos,
dor, estado geral de saude, vitalidade, fungdo social, papel
emocional e saide mental. Os resultados sdo transferidos
para uma escala de 0 (o pior sadide) a 100 (o melhor saude).

37 pacientes foram reconstruidos com idade
média de 48,4 anos. O SF-36 em pacientes reconstruidos
pontuacao foide 76,8, e em 8.519 pacientes do grupo controle
72,6 mastectomia sem reconstrucdo. Os maiores conceitos
de diferenca foram estudados: a saude mental, emocional
papel e funcao social, isto significa que os pacientes com a
reconstrucdo da mama sao menos afetados em sua interacao
social e sexual.

Pacientes reconstruidos tinha um pouco maior
impacto positivo na qualidade de vida, a sexualidade em paci-
entes sem reconstrucio significativamente pior. E importante
informar e oferecer op¢oes de reconstrucdo de mama, porque,
as vezes, ndo se aplicam esses procedimentos por medo ou
falta de informacao.

Cancer de mama, mastectomia, reconstrugao
mamaria, qualidade de vida.

| cancer de mama es una enfermedad que se origina

como consecuencia de la acumulacion de alteracio-

nes en el genoma de las células que componen la
glandula mamaria. A pesar del gran esfuerzo realizado en
las ultimas décadas para mejorar los métodos de deteccion
y tratamiento, hoy en dia el cancer de mama sigue siendo
un grave problema de salud mundial, con mas de un millon
de nuevos casos diagnosticados y mas de 548,000 muertes
anuales vinculadas con la enfermedad.'?

El tratamiento de las pacientes con cancer de mama
implica muchos efectos destructivos y mutilantes del
contorno mamario y serias afectaciones a la imagen cor-
poral y la autoestima. Esto, a su vez, favorece conductas
de retraimiento social, dificultad en las expresiones de la
sexualidad e impone limitaciones a las actividades de la

511



Trejo-Ochoa JL y col.

vida cotidiana, como el uso de algln tipo especifico de
ropa.’

Las dimensiones de incapacidad, incomodidad e insa-
tisfaccidn se reconocen como componentes del concepto
de calidad de vida. La incapacidad se mide por la falta de
habilidad para realizar algunas actividades fisicas y ocu-
pacionales cotidianas. La incomodidad se caracteriza por
la existencia o no de dolor fisico y fatiga. La insatisfaccion
se mide con base en el funcionamiento social, bienestar
general y satisfaccion con la atencion que ofrecen los
prestadores de servicios de salud.*

Para evaluar la calidad de vida existen diferentes ins-
trumentos, entre ellos la version autorizada de la SF-36,
validada para poblacion mexicana, que siguié un proce-
dimiento estandarizado de traduccion-re-traduccion por
expertos bilingiies; también se hicieron analisis por grupos
focales representativos y se realizé una evaluacion formal
de la calidad de cada traduccion.>®

La repercusion en la calidad de vida es una medida
estandar para evaluar la efectividad de las intervenciones
médicas.” En nuestro hospital, que es un centro de alta
especialidad en cirugia mamaria que anualmente trata a
600 pacientes con cancer de mama, como parte del tra-
tamiento integral se ofrece la reconstruccion de la mama
posterior a la mastectomia, pero se desconoce el efecto en
la calidad de vida de las pacientes que aceptan, y las que
no, la reconstruccion de la mama. La reconstruccion de la
mama puede ser inmediata y tardia; la primera se realiza
simultanea con la mastectomia, con lo que disminuye
el efecto de proyeccion corporal posmastectomia. Este
procedimiento esta indicado en pacientes de bajo riesgo
para radioterapia posoperatoria porque les puede afectar
el resultado estético si se usan materiales aloplasticos, lo
que corresponde a 50% de los casos.”!° La reconstruc-
cion tardia es la que se realiza después del tratamiento
oncolégico, preferentemente seis meses después de la
administracion de radioterapia, momento en que los te-
jidos tienen la suficiente cicatrizacion para soportar su
expansion. La reconstruccion debe considerar cinco pun-
tos basicos: reposicion de la piel perdida y del volumen
mamario, restauracion de la forma, proyeccion y contorno
mamario normal del complejo areola-pezén, y simetria
de la mama contralateral.!! (Figuras 1 y 2) El objetivo de
este estudio fue evaluar la calidad de vida posterior a la
reconstrucciéon mamaria en pacientes a quienes se hizo
mastectomia por cancer de mama, el resultado estético

Figura 2. Ejemplo de prétesis unilateral izquierda y reconstruccion
del complejo areola pezon.

percibido por la paciente, su repercusion en la vida sexual
y comparar los resultados en pacientes que no aceptaron
se les reconstruyera la mama.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y ana-
litico al que se incluyeron pacientes con cancer de mama
operadas en el Instituto de Enfermedades de la Mama
FUCAM (IEM), entre el 15 de abril de 2010 y el 15 de
abril de 2011. Enseguida de la intervencion quirtirgica,
para evaluar la repercusion en la calidad de vida, se apli-
co6 el cuestionario Short Form-36 (SF- 36), que se utiliza
para evaluar la calidad de vida en diversas enfermedades
(incluido el cancer de mama) y esta validado para aplicarse
en poblacion mexicana.* Los resultados se compararon con
el cuestionario aplicado a pacientes mastectomizadas con
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similares caracteristicas de la poblacion estudiada; también
se indagaron los motivos que argumentaron las pacientes
para no aceptar la reconstruccion de la mama.

Se excluyeron las pacientes con expedientes incom-
pletos, las que no pudieron localizarse para aplicarles el
cuestionario y a quienes la reconstruccion fue motivada por
procedimientos benignos (tumor phyllodes, mastectomia
por modelantes, etc.).

El SF-36 evalta aspectos de la calidad de vida en
poblaciones adultas (mayores de 16 afios). El resultado
de su aplicacion es la construccion de ocho conceptos o
escalas de salud que se obtienen del promedio de la suma
de las preguntas del cuestionario. Por cada escala, las
respuestas se codifican y recodifican (10 preguntas), y
los resultados se trasladan a una escala de 0 (peor salud)
a 100 (mejor salud). Estos conceptos son: @) funcion fisica
(FF), b) rol fisico (RF), ) dolor corporal (DC), d) salud
general (SG), e) vitalidad (VT), f) funcion social (FS), g)
rol emocional (RE) y h) salud mental (SM)."* Ademas de
los ocho conceptos de salud, el SF-36 incluye el rubro
general de cambios en la percepcion del estado de salud
actual y del afio anterior.

Se estudiaron variables sociodemograficas, clinicas
e histopatologicas relacionadas con el tratamiento y las
variables dependientes y el puntaje del cuestionario SF-
36. También se evalud el resultado estético percibido por
la paciente, como: excelente, muy bueno, bueno, regular
o malo, y su repercusion en la vida sexual posterior al
procedimiento reconstructivo (mejor vida sexual, sin
cambios 0 peor).

Con los datos obtenidos se realizo el analisis estadis-
tico con medidas de tendencia central y de dispersion y
estadistica descriptiva.

Se estudiaron los resultados de 61 procedimientos de re-
construccion mamaria posmastectomia, se excluyeron 24
pacientes y quedaron 37 que cumplieron con los criterios
de inclusion a quienes se aplico el cuestionario.

La edad promedio de las pacientes estudiadas fue de
48.4 afios (limites 31 y 61 afios, Figura 3). La etapa clinica
predominante fue la ITA (14 pacientes), seguida de la EC
I (12 pacientes), 7 pacientes en quienes se reconstruyo la
mama tenian carcinoma ductal in situ puro, 2 pacientes
con EC IIB y 2 pacientes con EC IITA (Figura 4).
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Figura 3. Relacion de pacientes por edad.
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de cancer mama N=37

8%
18%
37%
32%
[ ECO Tis [JECIB
CECI 1 EC A
C1ECIIA

Figura 4. Relacion de pacientes por etapa clinica.

La extirpe histologica mas comiin fue el carcinoma duc-
tal (84% de los casos). El tamaifio promedio de los tumores
mamarios fue de 3 cm en el didmetro mayor. La mama
mas afectada fue la derecha (61%). Una de las pacientes
tenia cancer de mama bilateral. La localizacion tumoral
mas frecuente fue en el cuadrante superior externo. En la
mayoria de las pacientes la talla y copa del sostén antes
de la mastectomia era 34-B. Las caracteristicas generales
de la poblacion estudiada se describen en el Cuadro 1.
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Cuadro 1. Caracteristicas generales de la poblaciéon con recons-
truccion

Variable Valor
n= 37

Edad (afios) 48.4 (31-61 afios)

Comorbilidades 2
HAS
Tabaquismo 7

Estado Civil 15
Soltera 22
Casada

Etapa clinica 7
0 Tis 12
| 14
1A 2
1B 2
A

Mama afectada 23 (61%)
Derecha 15 (39%)
Izquierda

Tipo histolégico 23
Ductal infiltrante 7
Ductal in situ 2
Lobulillar 1
Papilar 1
Mucinoso 3
Mixto

Grado histolégico 8
Grado 1 22
Grado 2 7
Grado 3

Localizacién del tumor 15
CSE 6
CSl 2
CIE 9
Retroareolar 5

Multicéntrico

En relacion con el tratamiento adyuvante, 29 pacientes
recibieron tratamiento hormonal, 4 pacientes quimiotera-
pia con un esquema de 4 ciclos de FAC (5-fluorouracilo,
adriaminina, ciclofosfamida) + paclitaxel dosis semanal
de 12 aplicaciones (4 ciclos), a 3 pacientes se les aplico
el esquema FAC x 4 + docetaxel x 4. Una paciente recibid
la combinacion de AC x 4 + docetaxel x 4, tres pacientes
recibieron radioterapia con expansores. Durante la radio-
terapia se vacio su contenido y no hubo complicaciones
mayores con este procedimiento.

Los procedimientos reconstructivos se dividieron en
dos grandes grupos: reconstruccion inmediata y tardia.

Se realiz6 reconstruccion inmediata a 24 pacientes, y a
13 reconstruccion tardia. De las primeras, a 16 se les hizo
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mastectomia preservadora de piel con mapeo linfatico,
biopsia de ganglio centinela (ML/BGC) y colocacion de
expansor tisular. Cinco pacientes tratadas con mastecto-
mia radical modificada se reconstruyeron con expansor
tisular. A dos pacientes se les realizd mastectomia total
+ ML/BGC + reconstrucciéon con TRAM, a una de ellas
bilateral. En una paciente a quien se hizo mastectomia total
la reconstruccion fue con colgajo miocutaneo de dorsal
ancho e implante (Figura 5).

De las pacientes con reconstruccion tardia, a seis se
les realizo en primera instancia mastectomia total + ML/
BGC; en dos se completd la diseccion radical de axila
debido a la existencia de un ganglio centinela positivo.
Posteriormente se les practico la reconstruccion y coloca-
cion de un expansor tisular. En otro tiempo se cambid el
expansor por la prétesis definitiva. A cuatro pacientes se
les realizd mastectomia radical modificada en un primer
tiempo, luego se les coloco un expansor para cambiarlo por
la prétesis definitiva y simetrizacion de la mama contrala-
teral. A tres pacientes se les practico mastectomia radical
modificada y reconstruccion tardia con dorsal ancho y
expansor, que posteriormente se reemplazo por la protesis
definitiva. (Figura 6)

El cuestionario de calidad de vida se aplicé a 37 pa-
cientes a quienes se hizo reconstruccion mamaria; a 3
directamente y a 34 por via telefonica. El cuestionario
también se aplicé a 37 pacientes mastectomizadas pero
sin reconstruccion, a 30 de manera directa y a 7 por via
telefonica. El grupo control de pacientes sanas se obtuvo
del estudio de validacion del cuestionario SF 36 en po-
blacion mexicana.* (Cuadro 2 y Figura 7)

El promedio de puntaje obtenido en las pacientes sanas
fue de 85.19; la mejor puntuacién correspondio6 al rubro
de funcion fisica (94.6) y la peor a salud general (72.9).

En las pacientes con cancer de mama mastectomizadas
a quienes se efectud un procedimiento reconstructivo, el
promedio general fue 76.81, el peor puntaje fue en el rubro
de rol fisico (60.1) y el mejor en el de funcidn social (88.9).

En las pacientes con cdncer mastectomizadas a quienes
no se realizéd reconstruccion mamaria el promedio general
fue de 72.69. El puntaje mas alto en el rubro de funcion
fisica fue 87.3 y el peor puntaje fue en el rol fisico: 57.7.

De los rubros estudiados con mayor diferencia entre las
pacientes con y sin reconstruccion destacan los de salud
mental, rol emocional y funciéon social. Esto se reflejo en
que las pacientes con reconstruccién mamaria se vieran
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Pacientes con reconstruccién inmediata N=24

4% 8%

21%

67%

[ MT preservadora piel + BGC + expansor
[0 MRM + expansor

[ MT + dorsal ancho + implante

O MT + BGC + TRAM

Figura 5. Procedimientos quirargicos realizados en reconstruccion
inmediata.

Cuadro 2. Puntuacién del cuestionario SF-36

Conceptos de salud Pacientes Con Sin
sanos  reconstruccion reconstruccion
Funcion fisica 94.6 88.1 87.3
Rol fisico 94.5 60.1 57.7
Dolor corporal 88.6 81.1 82.4
Salud general 72.9 74.3 70.3
Vitalidad 81 74.6 76.4
Funcion Social 86.9 88.9 82.4
Rol Emocional 83.4 68.4 60.3
Salud Mental 79.6 79 64.7

Promedio general 85.19 76.81 72.69

menos afectadas en su interaccion social con la familia y
amigos, visitaran mas a sus familiares, asistieran mas a
actividades sociales y que con esto se deprimieran menos,
y tuvieran menos ansiedad, nerviosismo y tristeza. Esto
les permite reincorporarse con mayor facilidad a sus ac-
tividades cotidianas

ISSN-0300-9041 Volumen 81, nim. 9, septiembre 2013

Pacientes con reconstruccion tardia N=13

[ MT + BGC
0 MRM
[] MRM + dorsal ancho

Figura 6. Procedimientos quirdrgicos realizados en reconstruccion
tardia.

El tiempo promedio entre el diagnéstico de cancer de
mamay la aplicacion del cuestionario para medir la calidad
de vida fue de ocho meses en reconstruccion inmediata y
de 24 meses en reconstruccion tardia.

Entre las complicaciones quirurgicas experimentadas
en dos pacientes con reconstrucciéon inmediata estuvo
el hematoma posoperatorio que requiri6é reintervencion
quirargica. Dos pacientes con reconstruccion inmediata
tuvieron seroma que se tratdé con manejo conservador.

Dos pacientes con reconstruccion tardia tuvieron un
seroma en el lecho quirrgico; una paciente tuvo infeccion
que se tratd con antibiotico; otra paciente con reconstruc-
cion tardia tuvo necrosis parcial de la reconstruccion del
CAP y se tratd con manejo conservador.

Entre los motivos que se indagaron para que las pacientes
no aceptaran la reconstruccion estuvieron: 46% por miedo
a otro procedimiento quirargico, 30% porque su pareja las
aceptaria como fuera, 18% por motivos economicos y 6%
por no estar suficientemente informadas para tomar una
decision. Igual que los motivos reportados en otras series.'
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Figura 7. Puntuaciones del cuestionario SF-36.

Este es el primer estudio efectuado en nuestro Instituto
para medir la calidad de vida en pacientes con reconstruc-
cion posterior a la mastectomia. En un estudio realizado
en Estados Unidos, en la Universidad de Michigan, se
determind que las pacientes latinas, sobre todo las de bajo
nivel cultural, son menos propensas a reconstruirse. Esto
quiza debido a falta de informacién, en comparaciéon con
mujeres caucasicas y afroamericanas que como grupo
demandan menos este tipo de procedimientos. Esto pone
de manifiesto la necesidad de explicar detalladamente
los tipos de procedimientos reconstructivos para que las
pacientes puedan beneficiarse de sus ventajas."

Al Ghazal y sus colaboradores® utilizan varios cues-
tionarios validados para medir la ansiedad y depresion,
la autoestima y la imagen corporal. Las pacientes con
reconstruccion inmediata sintieron menos ansiedad y
depresion que las mujeres con reconstruccion tardia. Las
puntuaciones de autoestima e imagen corporal también
resultaron mejores en la reconstruccion inmediata con
diferencias estadisticamente significativas. También pre-
guntaron a las pacientes si después de la reconstruccion
mamaria se sentian menos atractivas sexualmente; esta
sensacion fue mayor después de la reconstruccion mamaria
diferida, con diferencias estadisticamente significativas;
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en nuestro estudio no hubo diferencia en la sexualidad
en reconstruccion inmediata vs diferida. En el estudio
se pregunt6 a las pacientes su nivel de satisfaccion con
la reconstruccién recibida y se encontrd que éste es mas
elevado en pacientes con reconstruccion inmediata, con
una diferencia estadisticamente significativa. En nuestro
estudio, el grado de satisfaccion es equivalente en recons-
truccion inmediata y tardia.

Kelly A'y colaboradores'® aplicaron la encuesta SF -36
para medir la calidad de vida en pacientes con mastectomia
profilactica bilateral y no encontraron diferencias entre
éstas y el grupo control de Suecia de no mastectomizadas.
En nuestro estudio el grupo control tuvo mejor calificacion
que las pacientes a quienes se hizo mastectomia.

Manders y su grupo'’ reportaron 24% de complicacio-
nes mayores y 17% menores. En nuestra serie hubo 5.4%
de complicaciones mayores que requirieron reintervencion
quirurgicay 13.5% complicaciones menores; esto se refleja
en menor indice de complicaciones que el reportado en
la bibliografia.

Nuestro estudio tiene limitantes porque se realiz6 en un
periodo muy corto y s6lo fue retrospectivo. Lo ideal seria
medir la calidad de vida previa al procedimiento recons-
tructivo y posterior a éste para cuantificar su repercusion,
como ha sucedido en otras series.'®!” Los estratos social,
cultural y econdémico de la mayoria de las pacientes aten-
didas en el FUCAM es bajo y medio-bajo, y esto quizas
sea un aspecto que contribuye a que las diferencias entre
las pacientes reconstruidas y no reconstruidas no sean tan
representativas.

Las pacientes con cancer de mama que, como parte del
tratamiento, sufren una mutilacion o destruccion del con-
torno mamario y éste se reconstruye, tienen mejor calidad
de vida que las que optan por no efectuarse ninguna otra
operacion. En el ambito de la sexualidad, la calidad de vida
también es mejor en quienes optan por la reconstruccion
de la mama que en las que quedan mutiladas (Figuras
8 ¥y 9). La mayoria de las pacientes percibe el resultado
estético de su reconstruccion mamaria como adecuado y
este tipo de procedimientos en nuestra institucion ha de-
mostrado ser seguro y con bajo indice de complicaciones.
Es importante comentar con las pacientes las opciones de
reconstruccion y la repercusion en la calidad de vida pos-
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Vida sexual posterior a la reconstruccion
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Figura 8. Repercusion en la sexualidad en pacientes mastectomi-
zadas con reconstruccion.

terior al tratamiento quirargico de cancer de mama porque
muchas de ellas no demandan este tipo de procedimientos
por miedo al mismo.
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Articulo original

Incidencia de cancer de endometrio en pacientes con biopsia
preoperatoria de hiperplasia endometrial

Moisés Zeferino-Toquero,* Joel Bafiuelos-Flores,? German Maytorena-Cérdova,* Horacio Reyna-Amaya,*

Maria Fernanda Acevedo-Vega®

de acuerdo con el Registro Histopatologico de
Neoplasias Malignas, en México el cancer de endometrio ocupa
el tercer lugar de los canceres ginecologicos, después del cancer
cervicouterino y de ovario. En 2003 represent6 2.16% del total
de los canceres femeninos y para 2007 fue causa de 2.8% de
los egresos hospitalarios por cancer en todo el pais.
determinar la posibilidad de coincidencia de cancer
de endometrio en pacientes con biopsia preoperatoria de hi-
perplasia endometrial.
estudio retrospectivo consistente en el
analisis de pacientes a quienes entre enero de 2007 y octubre
de 2008 se les hizo histerectomia por biopsia preoperatoria
de hiperplasia.
se encontraron 86 pacientes con biopsia preope-
ratoria de hiperplasia a quienes se realizé histerectomia, de
ellas 70 con confirmacion de hiperplasia (grupo A) y 16 con
cancer de endometrio endometrioide (grupo B). El cancer se
fundament6 en 2 de 61 pacientes con hiperplasia simple sin
atipias (3.2%). En ninguna de las seis pacientes con hiperplasia
simple con atipias se encontrd cancer (0%) y en 19 pacientes
con hiperplasia compleja con atipias se documenté cancer de
endometrio en 14 (73.7%). Las pacientes del grupo B eran de
mayor edad (51.3 vs 44.4 afios), menor nimero de embarazos
(2.6 vs 3.1) y mayor indice de masa corporal (34.71 vs 29.05)
que las del grupo A.
el porcentaje de coincidencia entre hiperplasia
compleja con atipias y cancer de endometrio es el mas alto
reportado en la bibliografia. En nuestro hospital la biopsia de
endometrio tiene baja sensibilidad para predecir la coexistencia
de hiperplasia compleja con atipias y cancer de endometrio. Las
pacientes con biopsia endometrial de hiperplasia compleja con
atipias asociada con IMC mayor de 30 y edad mayor de 50 afios
son de riesgo alto para coexistencia con cancer de endometrio.
Por la alta frecuencia de coexistencia con cancer, a las pacientes
con biopsia preoperatoria de hiperplasia compleja con atipias
debe hacérseles histerectomia con estudio transoperatorio
del tero para evitar la reintervencion en caso de malignidad.
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cancer de endometrio, neoplasia endometrial,
hiperplasia endometrial, hiperplasia endometrial atipica, hiper-
plasia endometrial compleja.

According to the Histopathological Registry of

Malignant Neoplasms in Mexico, endometrial cancer ranks third

gynecological cancers after cervical cancer and ovarian cancer.

In 2003 represented 2.16% of all female cancers and in 2007

was the cause of 2.8% of hospital discharges nationwide cancer.

To determine the possibility of coincidence of endo-

metrial cancer in biopsy specimens of patients with endometrial
hyperplasia.

We analyzed patients who underwent
hysterectomy for hyperplasia preoperative biopsy between
January 2007 and October 2008.

We found 86 patients with biopsy specimens of hy-
perplasia who underwent hysterectomy, hyperplasia was con-
firmed in 70 (group A) and endometrioid endometrial cancer
reported in 16 (group B). We found cancer in 2 of 61 patients
with simple hyperplasia without atypia (3.2%), none of the
6 patients with atypical hyperplasia was found simple cancer
(0%) and 19 patients with complex hyperplasia with atypia was
documented EC 14 (73.68%). Patients in group B are older vs
51.3 44.4 years, have a lower number of pregnancies 2.6 vs 3.1
and have a higher body mass index 34.71 vs 29.05 than group A.

The percentage of agreement between complex
endometrial hyperplasiaand endometrial cancer is the highest
reported in the literature. Endometrial biopsy in our hospital
has low sensitivity for predicting coexistence between complex
endometrial hyperplasia and CE. Patients with endometrial
biopsy complex endometrial hyperplasia associated with BMI
greater than 30 and age over 50 years are at high risk for having
coexistence with endometrial cancer. For the high frequency
of coexistence with cancer, patients with preoperative biopsy
complex endometrial hyperplasia should undergo hysterectomy
with frozen section of the uterus to avoid reoperation in case
of malignancy.
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Endometrial cancer, endometrial neoplasms, endo-
metrial hyperplasia, atypical endometrial hyperplasia, complex
endometrial hyperplasia.

Selon le Registre histopathologique des tumeurs
malignes au cancer de 'endometre Le Mexique se classe cancers
gynécologiques tiers aprés le cancer du col utérin et le cancer
del'ovaire. En 2003 représenté 2,16% de tous les cancers fémi-
nins et en 2007 a été la cause de 2,8% des départs de I'hopital
national du cancer.

Déterminer la possibilité d’'une coincidence de cancer
de I'endometre chez les patients avec hyperplasie endométriale
préopératoire biopsie.

Analyse rétrospective composée
de patients qui entre Janvier 2007 et Octobre 2008, il est
devenu une hystérectomie pour hyperplasie préopératoire
biopsie.

Nous avons trouvé 86 patients avec hyperplasie biop-
sie préopératoire qui ont subi une hystérectomie, dont 70 avec
la confirmation de I'hyperplasie (groupe A) et 16 avec cancer
de 'endométre endométrioide (groupe B). Le cancer est basée
sur deux des 61 patients avec hyperplasie simple sans atypie
(3,2%). Dans aucun des six patients avec hyperplasie simple
avec atypie a été retrouvé cancer (0%) et 19 patients atteints
d’hyperplasie atypique complexe avec cancer de I'endométre
a été documentée chez 14 (73,7%).

Les patients du groupe B étaient plus agés (51,3 vs 44,4
années), les grossesses de moins (2,6 contre 3,1) et un IMC
plus élevé (34,71 vs 29,05) que dans le groupe A.

Le pourcentage d’accord entre I'hyperplasie
complexe avec atypies et cancer de 'endométre est le plus
élevé rapporté dans la littérature. Dans notre endometre
de I'hopital biopsie a une faible sensibilité pour prédire la
coexistence de I'hyperplasie complexe avec atypies et cancer
de I'endometre. Les patients présentant des biopsies endo-
métriales atteints d’hyperplasie atypique complexe associée
a I'IMC supérieur a 30 et plus de 50 ans courent un risque
élevé d’avoir coexistence avec cancer de 'endométre. Pour la
haute fréquence de la coexistence avec le cancer, les patients
ayant une biopsie préopératoire d’hyperplasie complexe avec
atypies doivent étre faites a I'hystérectomie avec I'’étude
peropératoire de I'utérus afin d’éviter une réintervention
en cas de malignité.

n paises desarrollados, el cancer de endome-

trio es la neoplasia mas frecuente del aparato

genital femenino. Se estima que cada afio en
el mundo hay 189,000 nuevos casos, con 45,000 de-
funciones. En Estados Unidos se proyectaron 42,160
nuevos casos, con 7,780 muertes por esta causa para
2009.'2
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cancer de I'endométre, néoplasie endométriale,
hyperplasie de I'endometre, I'hyperplasie endométriale aty-
pique, hyperplasie de 'endométre complexe.

De acordo com a Secretaria histopatologico
de neoplasias malignas no México cancer endometrial ocupa
a terceira posigao canceres ginecologicos depois do cancer de
colo do Utero e cancer de ovario. Em 2003, representou 2,16%
de todos os canceres femininos e, em 2007, foi a causa de 2,8%
das internagdes hospitalares em todo o pais o cancer.

Determinar a possibilidade de coincidéncia de cancer
endometrial em pacientes com hiperplasia endometrial bidpsia
pré-operatoria.

Estudo retrospectivo composto por pacien-
tes que, entre janeiro de 2007 e outubro de 2008, tornou-se a
histerectomia para a hiperplasia bidpsia pré-operatoria.
Resultados: Foram encontrados 86 pacientes com hiperplasia
biopsia pré-operatoria que se submeteram a histerectomia,
dos quais 70 com a confirmagao de hiperplasia (grupo A) e 16
com cancer endometrial endometrioid (grupo B). O cancer foi
baseada em dois dos 61 pacientes com hiperplasia simples sem
atipia (3,2%). Em nenhum dos seis pacientes com hiperplasia
simples com atipia foi encontrado cancer (0%) e 19 pacientes
com hiperplasia atipica complexo com cancer endometrial foi
documentada em 14 (73,7%).
Os pacientes do grupo B eram mais velhos (51,3 vs 44,4 anos),
menor nimero de gestagdes (2,6 vs 3,1) e IMC mais elevado
(34,71 vs 29,05) do que o grupo A.

O percentual de concordancia entre hiperplasia
complexa com atipia e cincer endometrial é o mais alto relatado
na literatura. Em nosso hospital, a biopsia endometrial tem
baixa sensibilidade para prever a coexisténcia de hiperplasia
complexa com atipia e cancer endometrial. Pacientes com
bidpsias endometriais com hiperplasia atipica complexo asso-
ciado com IMC superior a 30 e acima de 50 anos estao em alto
risco de ter convivéncia com o cancer endometrial. Para a alta
freqliéncia de convivéncia com o cancer, pacientes com bidpsia
pré-operatoéria de hiperplasia complexa com atipia deve ser feita
a histerectomia com o estudo intra-operatéria do Utero para
evitar a reoperacao em caso de malignidade.

cancer endometrial, neoplasia endometrial,
hiperplasia endometrial, hiperplasia endometrial atipica, hi-
perplasia endometrial complexa.

Segun el Registro Histopatologico de Neoplasias
Malignas, en México, el cancer de endometrio ocupa el
tercer lugar de los canceres ginecoldgicos, después del
cancer cervicouterino y de ovario. En 2003 represento
2.16% del total de los canceres femeninos y para 2007 fue
en la Republica Mexicana causa de 2.8% de los egresos
hospitalarios por cancer.’?
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Cancer de endometrio y biopsia preoperatoria de hiperplasia endometrial

La hiperplasia endometrial es la proliferacion de glan-
dulas de tamafio irregular con incremento en la proporcion
glandula-estroma comparado con el endometrio prolifera-
tivo. La clasificacion mas usada es la de The International
Society of Gynecological Pathologist y adoptada por la
Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
(FIGO). La Organizacion Mundial de la Salud divide a la
hiperplasia endometrial en dos grupos: con y sin atipias
citologicas, y en dos subgrupos de hiperplasia simple y
compleja.*

La hiperplasia de endometrio es precursora del cancer
de endometrio. En series de pacientes con hiperplasia
endometrial vigiladas con biopsias y que no recibieron
tratamiento se encontr6 progresion a carcinoma de endo-
metrio en 1% de las que tenian hiperplasia simple, en 8%
de las pacientes con hiperplasia simple con atipia, en 8%
de las que padecian hiperplasia compleja y en 29% de las
que tenian hiperplasia compleja con atipias.*’

La hiperplasia de endometrio diagnosticada por biopsia
tiene alta probabilidad de coexistencia con cancer endo-
metrial. Los porcentajes de coexistencia de hiperplasia
compleja con atipias y cancer de endometrio se reportan
en limites muy amplios que van de 1 a 54%.%1°El objetivo
de este estudio es determinar la posibilidad de coincidencia
de cancer de endometrio en pacientes con biopsia preope-
ratoria de hiperplasia endometrial.
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Estudio retrospectivo efectuado en pacientes atendidas en
la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Gi-
necoobstetricia Luis Castelazo Ayala, IMSS, México DF,
entre enero de 2007 y octubre de 2008. En los registros del
servicio de Patologia del hospital se buscaron los especime-
nes de biopsia endometrial con diagndstico histopatologico
de algun tipo de hiperplasia. Se revisaron los expedientes
clinicos y se selecciono a las pacientes histerectomizadas
como parte del tratamiento de la hiperplasia para determinar
la coexistencia de cancer con las caracteristicas clinicas.

Se diagnosticaron histologicamente por biopsia 241
pacientes con algun tipo de hiperplasia endometrial, se
excluyeron 124 que so6lo recibieron tratamiento médico
y 31 por no tener expediente clinico. Las restantes 86
pacientes a quienes se hizo histerectomia conformaron el
universo de estudio.

El diagndstico histopatolégico preoperatorio fue de
hiperplasia simple sin atipia en 61 pacientes, hiperplasia
compleja sin atipias en 6 pacientes y de hiperplasia com-
pleja con atipia en 19 pacientes, no hubo pacientes con
hiperplasia simple con atipias.

De las 86 pacientes del estudio, el resultado histopatolo-
gico de la pieza de histerectomia confirmo la hiperplasia en
70 pacientes (grupo A) y reporto cancer de endometrio en
16 (grupo B), lo que representa 23% del total de la muestra.

El promedio de edad de las pacientes del grupo A fue de
44 .4 afos, con limites de 24 y 65 afios y de las pacientes
del grupo B de 51.3 con limites de 36 y 76 afios.

El promedio de embarazos en el grupo A fue de 3.1 con
limites de 0 y 9 y el del grupo B de 2.6 con limitesde 0y 7.

El indice de masa corporal (IMC) promedio en el grupo
A fue de 29.05 con limites de 21 y 50 y del grupo B de
34.71 y limites de 25 y 50.

El tiempo transcurrido entre la toma de la biopsia y el
tratamiento quirargico en el grupo A fue de 2.8 meses con
limites de 1 y 10 y del grupo B de 2.1 meses con limites
de 1y 7 meses.

En los expedientes no se obtuvieron datos acerca de
tratamientos hormonales previos a la toma de la biopsia
endometrial. Los detalles comparativos entre ambos grupos
se sefialan en el Cuadro 1.
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Cuadro 1. Aspectos clinicos comparativos entre los grupos Ay B

GrupoA  Grupo B

Pacientes 70 16
Edad promedio 44.4 51.3
Limites de edad 24 a 65 36a76
Embarazos promedio 3.1 2.6
Limites de embarazos 0a9 Oa7
Meses entre biopsia y cirugia (promedio) 2.8 2.1
Indice de masa corporal (promedio) 29.05 34.71

De las 16 pacientes con malignidad en el reporte
histopatolégico definitivo (22.85% de la muestra), en
todas el tipo histolégico fue carcinoma endometrioide. Al
agruparlas por tipo de hiperplasia preoperatoria se encon-
traron 61 pacientes con hiperplasia simple sin atipias, con
malignidad en la pieza quirtrgica dos pacientes (3.2%). De
seis pacientes con hiperplasia simple con atipias, ninguna
tuvo cancer en la pieza quirargica (0%). De 19 pacientes
con hiperplasia compleja con atipias, en 14 se documento
malignidad posoperatoria (74%). Los detalles de estas
pacientes estan en el Cuadro 2.

En las variables estudiadas entre los grupos A 'y B no
existieron diferencias significativas; sin embargo, las pa-
cientes con cancer (grupo B) fueron de mayor edad (51.3
Vs 44.4 afios) que las del grupo A, con menos embarazos (2.6
vs 3.1) y mayor indice de masa corporal (34.71 vs 29.05)
que las del grupo A.

De las pacientes con biopsia preoperatoria de hiper-
plasia simple sin atipias que tuvieron cancer en la pieza
de histerectomia, las dos fueron carcinoma endometrioide
limitado al endometrio; una grado 1 y otra grado 2. De
las pacientes con hiperplasia compleja con atipias, todas
tuvieron carcinoma endometrioide, dos de ellas limitado
al endometrio, ocho infiltraba menos de la mitad del mio-
metrio, dos infiltraba mas de la mitad del miometrio y dos
infiltraba ademas el cuello uterino. De ellas, 14 fueron gra-
do bien diferenciado y dos moderadamente diferenciado.

El porcentaje de coincidencia entre hiperplasia simple y
cancer endometrial encontrado en nuestro estudio es simi-
lar a lo reportado en la bibliografia mundial. Sin embargo,

Cuadro 2. Caracteristicas clinicopatologicas de las pacientes con malignidad en la pieza quirdrgica

Histologia preoperatoria Edad Paridad IMC
H simple sin atipia 48 4 27.8
H simple sin atipia 49 1 25
HCA

endometrioide 46 4 35.9
endometrioide 44 1 39
endometrioide 42 2 26.1
endometrioide 76 7 30
endometrioide 53 5 34
endometrioide 59 5 35
endometrioide 63 4 35.5
endometrioide 36 0 36.5
endometrioide 42 2 47
endometrioide 51 4 50
endometrioide 67 1 32.8
endometrioide 67 1 32.8
endometrioide 40 0 33
endometrioide 39 1 35

HCA = histeroscopia compleja con atipia.
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llama la atencion que nuestras pacientes con hiperplasia
compleja con atipias en la biopsia preoperatoria tuvieron
coincidencia con cancer endometrial en 74% de los casos,
lo que representa la incidencia mas alta reportada hasta el
momento en la bibliografia. Nuestros resultados muestran
que las pacientes con coexistencia de hiperplasia compleja
con atipias y cancer endometrial tienen mayor IMC, mayor
edad y menor numero de embarazos en comparacion con
las que no tuvieron cancer en la pieza de histerectomia.

Al comparar nuestros resultados respecto a edad e IMC
en las pacientes con coexistencia de hiperplasia compleja
con atipias y cancer endometrial no encontramos diferen-
cias con las reportadas en la bibliografia internacional.

Diversos autores han encontrado que la biopsia de
hiperplasia endometrial tomada con canula o con dila-
tacion y curetaje no muestra diferencia al momento de
predecir cancer endometrial, por lo que el método de
toma de muestra en nuestro estudio parece no influir en
los resultados.”!*!5 Un metanalisis encuentra que la canula
de pipelle es la de mayor sensibilidad para el diagnoéstico,
incluso por encima de la dilatacion y curetaje.”

La cifra tan alta de coexistencia de hiperplasia compleja
con atipias y cancer de endometrio en nuestro estudio
muestra la baja sensibilidad de la biopsia preoperatoria
para predecir cancer endometrial en la pieza quirtrgica de
histerectomia en nuestro hospital. A este respecto, en la
bibliografia se sefala la dificultad que implica establecer
el diagndstico de hiperplasia endometrial en un espécimen
de biopsia debido al parecido morfoldgico entre la hiper-
plasia compleja con atipias y el carcinoma endometrioide
bien diferenciado, lo que con frecuencia da lugar a sub o
sobrediagndstico en la histologia de las hiperplasias.'®!?
Se ha reportado la utilidad del antigeno de proliferacion
celular nuclear (PCNA) para poder diferenciar en la biop-
sia entre hiperplasia compleja y cancer endometrial, pero
este método no esta al alcance de nuestro hospital ni de
muchos otros en el pais.’

Los resultados de este estudio muestran que la biopsia de
endometrio en nuestro hospital tiene baja sensibilidad para
predecir la coexistencia de hiperplasia compleja con atipias
y cancer endometrial. En nuestro medio, las pacientes con
biopsia endometrial de hiperplasia compleja con atipias
asociadas con IMC mayor de 30 y edad mayor de 50 afios

ISSN-0300-9041 Volumen 81, nim. 9, septiembre 2013

son de riesgo alto para coexistencia con cancer de endo-
metrio endometrioide. En virtud de la alta frecuencia de
coexistencia de hiperplasia compleja con atipias y cancer
endometrial en nuestra poblacion (73.68%), a todas las
pacientes con diagnoéstico histolégico preoperatorio de
hiperplasia compleja con atipias debe realizarseles histe-
rectomia con estudio transoperatorio del itero, para que en
caso de malignidad puedan recibir tratamiento oncoldgico
y evitar la reintervencion.
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Acretismo placentario, una de las repercusiones de la obstetricia

moderna

Ernesto Castelazo-Morales,! Diana Elena Monzalbo-Nufiez,? Miguel de Jesus Lépez-Rioja,® Santiago

Castelazo-Alatorre®

La evolucion de la obstetricia ha llevado a descubrimientos
benéficos y a nuevas enfermedades. El aumento en la tasa
de cesareas se debe a su posibilidad de ser electiva y por
peticion materna, en gran auge Ultimamente. Sin afan de
estigmatizarlas debemos tomar en cuenta sus ventajas y sus
complicaciones, enfrentandonos a padecimientos que antes
eran infrecuentes, como el acretismo placentario y laanomalia
de lainsercion placentaria, que en la actualidad es la segunda
causa de hemorragia obstétrica en el mundo. Para contrarres-
tar las potenciales complicaciones es importante contar con
un equipo multidisciplinario que permita reducir la morbilidad
y lamortalidad materna y neonatal, partiendo de la prevencion
primaria, capaz de identificar factores de riesgo y establecer
el diagnoéstico temprano. En la actualidad, los estudios de
imagen han descrito marcadores sugerentes de acretismo
tan temprano como las 8.4 a 14.2 semanas, lo que permite el
tiempo suficiente para la toma de precauciones y decisiones.
La mayor parte de las veces se requiere la histerectomia obs-
tétrica como tratamiento definitivo, que suele ser un desafio
a las habilidades de los médicos. Sin embargo, el tratamiento
conservador, con evidencia limitada, con uteroténicos y la
embolizacion de arterias uterinas han demostrado buenos
resultados. Al comparar los riesgos y beneficios de la cesarea
electiva o por peticibn materna, quedara claro porqué se ha
llegado a la conclusion de que en ausencia de indicaciones
maternas o fetales, el parto es la via de terminacion del em-
barazo mas segura.

obstetricia moderna, acretismo placentario,
anomalia de la insercion placentaria

The evolution of obstetrics has led us to beneficial discover-
ies, and to new pathologies. The increase of cesarean section
is due to elective cesarean section and cesarean section on
maternal request, which have increased in popularity over the
last past few years. Without condemning them, we have to
take into account the benefits, as well as the complications
that may arise from them, leading us to pathologies that were

ISSN-0300-9041 Volumen 81, nim. 9, septiembre 2013

not frequent before, such as placental acretism, which today,
is the second cause of obstetric hemorrhage worldwide. For
us to be able to counteract the potential complications, it is
important to have a multidisciplinary team that allows us to
decrease maternal and neonatal death, starting with primary
prevention, capable of identifying risk factors, so as to be
able to make an early diagnosis. Today, imaging studies have
described suggestive markers of acretism at early gestational
age, such as 8.4 to 14.2 weeks, allowing us a wide range of
time for decision making. In the majority of cases, it is required
to perform an obstetrical hysterectomy as a definitive treat-
ment, which is a real challenge for medical skills. Nevertheless,
conservative treatment with limited evidence, with uteroton-
ics, and uterine artery embolization, has proved useful. When
set on a scale, the risks and benefits of an elective, or maternal
request cesarean section, we can understand why we have
concluded that, in absence of maternal or fetal indications,
natural delivery is the best way to resolve pregnancy.

modern obstetrics, placental acretism, anomalies
in placental insertion

L'évolution de la sage-femme a eu des découvertes bénéfiques
et les nouvelles conditions. L'augmentation du taux de césa-
rienne est due a une césarienne sur demande maternelle, ils
ont acquis une grande fleche ces derniers temps. Aucun désir
de stigmatiser doit tenir compte de ses avantages et de ses
complications, face a des conditions qui étaient rares, comme
le placenta accreta et les anomalies d’insertion placentaire,
qui est actuellement la deuxieme cause de I’hémorragie
obstétricale dans le monde. Pour contrer les complications
potentielles est important d'avoir une équipe multidiscipli-
naire qui permettrait de réduire la morbidité et la mortalité
maternelle et néonatale, basée sur la prévention primaire,
en mesure d’identifier les facteurs de risque et d’établir un
diagnostic précoce. A I'heure actuelle, les études d’imagerie
ont décrit marqueurs évocateurs d’accreta dés 8,4 a 14,2
semaines, les laissant suffisamment de temps pour prendre
des précautions et des décisions. La plupart du temps, il
exige une hystérectomie obstétricale comme un traitement
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définitif, qui est souvent un défi pour les compétences
médicales. Toutefois, un traitement conservateur avec des
preuves limitées, utérotonique, et I'embolisation de I'artére
utérine ont montré de bons résultats. Lorsque I'on compare
les risques et les avantages de césarienne ou de la demande
de la mére, il est clair pourquoi il a été conclu qu’en I'absence
d’indications maternelles ou fcetales, I'accouchement est la
voie de l'interruption de grossesse s(re.

L'obstétrique moderne, placenta accreta, anomalie
d’insertion placentaire

A evolugdo da obstetricia tem sido descobertas benéficas e
novas condi¢des. O aumento da taxa de cesarianas é devido
a cesarea eletiva por solicitacdo materna, que adquiriram
grande boom recentemente. Nenhum desejo de estig-
matizar deve levar em conta as suas vantagens e as suas
complicagdes, as condi¢cdes que eram raros enfrentando,
como placenta acreta e placentario anomalia de insercao,

lo largo de la historia hemos ido evolucionando

pero, al igual que la humanidad, la evolucion de la

Obstetricia nos llevé a descubrimientos benéficos

y a la aparicion de nuevas enfermedades; en la actualidad

nos enfrentamos con mayor frecuencia a padecimientos
que en otros tiempos eran infrecuentes.

El incremento de la tasa de cesareas se debe a su posibi-

lidad de ser electiva y por peticidn materna, circunstancias
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que atualmente é a segunda principal causa de hemorragia
obstétrica no mundo. Para combater as potenciais compli-
cagdes é importante ter uma equipe multidisciplinar que iria
reduzir a morbidade e mortalidade materna e neonatal, com
base em prevencdo primaria, capaz de identificar fatores
de risco e estabelecer o diagnéstico precoce. No momento,
estudos de imagem tém descrito marcadores sugestivos de
accreta tao cedo quanto 8,4-14,2 semanas permitindo tempo
suficiente para tomar precaucdes e decisdes. A maior parte
do tempo que exige histerectomia obstétrica como trata-
mento definitivo, o qual é muitas vezes um desafio para os
conhecimentos médicos. No entanto, o tratamento conser-
vador com evidéncia limitada, uterotonico e embolizagdo de
artéria uterina tém mostrado bons resultados. Ao comparar
os riscos e beneficios da cesarea eletiva ou pedido da mae,
ficara claro por que ele foi concluido que, na auséncia de
indicagdes maternas ou fetais, parto é a maneira mais segura
de rescisao gravidez.

obstetricia moderna, placenta acreta, placen-
ta anomalia de inser¢ao

que han adquirido gran auge en los ultimos afios, con la
creencia-mito de que es “mejor” para la madre (;como-
didad?) y para el neonato.

En la cesarea por peticion materna no existen indica-
ciones fetales o maternas, solo la eleccion de la madre.
Sin afan de estigmatizarla, debemos tomar en cuenta los
potenciales beneficios al realizarla:

1. Disminucion del riesgo de hemorragia obstétrica y,
por consiguiente, menor necesidad de transfusion.
Menores complicaciones quirrgicas.

3. Menor riesgo de incontinencia urinaria durante el
primer afio después del parto.

Estos potenciales beneficios a corto plazo derivan de la
cesarea de “urgencia” y no de la programada. Es impor-
tante sefalar los posibles riesgos potenciales:

1. Mayor tiempo de estancia intrahospitalaria y, por

consiguiente, incremento de los costos.

2. Incremento del riesgo de problemas respiratorios
para el neonato.

3. Incremento del riesgo de complicaciones en el
siguiente embarazo (ruptura uterina y alteraciones
en la insercion placentaria).'

Incidenciay factores de riesgo

El incremento de las cesareas implica, también, el de
potenciales complicaciones, como las anomalias de la

GINEcoLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO



Acretismo placentario, una de las repercusiones de la obstetricia moderna

insercion placentaria (acretismo placentario), cuya inci-
dencia ha aumentado en los ultimos 40 afios. Colocar en
una balanza los riesgos y beneficios de la cesarea electiva
permite entender por qué se ha llegado a la conclusion
de que en ausencia de indicaciones maternas o fetales, el
parto es la via de terminacion del embarazo mas segura.
Pero ;qué puede hacerse ante este problema? Lo prime-
ro es la prevencion primaria dirigida a disminuir el riesgo
de acretismo placentario mediante la identificacion de los
principales factores de riesgo:
a) Edad materna mayor de 35 afios
b) Multiparidad
¢) Cualquier condicion que resulte en dafio al tejido
miometrial: miomectomia, legrado, miomas sub-
mucosos, ablacion endometrial y embolizacion de
arterias uterinas
d) Enfermedad hipertensiva
e) Tabaquismo
f) Cesarea previa y placenta previa®**

Diagnostico
Para hacer frente a este nuevo problema es decisivo que el
diagnostico se establezca tempranamente con la participa-
cion de un equipo multidisciplinario que permita reducir
al minimo la morbilidad y mortalidad materna y neonatal.
En la actualidad, el diagndstico se limita a la aplicacion
de métodos como el ultrasonido y la resonancia magnética,
aunque el diagnoéstico definitivo de acretismo placentario
se establezca por medio de histopatologia.

Ultrasonido
Ante la sospecha de acretismo placentario puede recurrirse
a los marcadores ultrasonograficos tempranos, a partir de
las 8.4 a 14.2 semanas de gestacion. El ultrasonido trans-
vaginal ofrece un amplio espectro de tiempo para tomar
las medidas necesarias:®
1. Zonas anecoicas intraplacentarias: los datos suge-
rentes de acretismo placentario incluyen una zona
de “lagunas” irregular, intraplacentaria (espacios
vasculares).
2. Pérdida de la interfase placenta-miometrio.
3. Implantacion baja del saco gestacional.
Sin embargo, por tradicion, el diagnostico se basa en
el ultrasonido del segundo y tercer trimestres:
1. Multiples “lagunas” intraplacentarias: dentro
de la placenta entre las 15-20 semanas han de-
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mostrado ser el signo de mayor valor predictivo.
Estas lagunas dan la apariencia de “queso suizo”
o0 “sacabocado”.

2. Una interfase irregular o ausente utero-vejiga:
resultado del incremento de la vascularidad de la
interfase entre estas dos estructuras.

3. Miometrio anormalmente delgado en el sitio de
placentacion.

4. Datos sugerentes de placenta previa.”?

Con fundamento en el estudio anterior hoy es posible
tener mas tempranamente la sospecha diagnostica. Incluso,
al realizar el ultrasonido s6lo con la escala de grises es sufi-
ciente para el diagnéstico. El Doppler color o las imagenes
en 3-D no aumentan significativamente la sensibilidad
del diagnostico, pero si incrementan considerablemente
el costo del estudio.

Imagen por resonancia magnética

Este estudio es mas costoso y, en comparacion con el ultra-
sonido, requiere mayor experiencia. Sin embargo, cuando
los hallazgos por ultrasonido son dudosos o el acretismo
se sospecha en una placenta con localizacion posterior, el
ultrasonido puede ser insuficiente.’

La bibliografia ha demostrado que la resonancia mag-
nética fue capaz de determinar la invasion de la placenta,
incluso la invasion parametrial y ureteral, y no se ha
recomendado el uso de medio de contraste (gadolinio)
al realizarla, debido a su paso a través de la placenta y
potencial dafio al feto.!

Tratamiento

Ahora que se dispone de estas ventajas para el diagndstico
prenatal de las anomalias de la insercion placentaria, que
son una de las mas graves, no deben dejarse de utilizar
para tratarlas. A lo largo de la evolucion de la Obstetricia, a
pesar del mejoramiento de los recursos para el diagndstico
y tratamiento de multiples afecciones, la indicacion mas
frecuente para la histerectomia periparto es la atonia uterina;
sin embargo, la bibliografia mas reciente sugiere que ya no
lo es, y las alteraciones en la placentacion se han convertido
en la causa mas comun para efectuar esta cirugia.

Pero, ;como llevar el control prenatal en una paciente
en quien ya se establecio el diagnostico de acretismo
placentario?

1) La paciente debera recibir complementos de acido

folico y hierro para conservar las concentraciones
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de hemoglobina en parametros normales; algunas
veces podra requerirse eritropoyetina.

2) Realizar ultrasonidos seriados para vigilar el
crecimiento fetal (asociacion con restriccion del
crecimiento intrauterino).

3) Considerar la donacion de sangre autologa

4) Terminar el embarazo en un hospital con in-
fraestructura de Medicina-materno fetal, cirugia
general, urologia, cirugia vascular, radiologia
intervencionista, banco de sangre y neonatdlogos.
La controversia es cuando terminar el embarazo:
a) A las 34 semanas
b) Con una longitud cervical menor de 30 mm

El tratamiento universalmente aceptado es la cesarea-
histerectomia que, de preferencia, debe programarse con
un enfoque multidisciplinario que incluya a médicos de
los servicios de uroginecologia u oncoginecologia, a un
cirujano general o vascular con conocimiento pélvico.

Deben tomarse en cuenta algunos aspectos, como la
paridad satisfecha y el acretismo focal que se descubre en
el momento de la cirugia: no intentar quitar la placenta,
cierre de histerorrafia con placenta in situ y posteriormente
vigilancia.

El tratamiento conservador con uterotonicos y la em-
bolizacion de las arterias uterinas ha mostrado tener éxito.
Sin embargo, no hay evidencia de que el metotrexato sea
util,'2 s6lo existen algunos reportes de casos.

La vigilancia postquirurgica debe ser estrecha, con ul-
trasonidos seriados para monitorear la involucion uterina
y el sangrado.

Cuadro 1. Embarazos complicados por acretismo placentario

1970's 1: 4027 embarazos
1980's 1: 2510 embarazos
1982-2002 1:533 embarazos?

Cuadro 2. Acretismo y placenta previa segin el nimero de cesa-
reas previas

Cesérea previas Riesgo de acretismo

Ninguna 1%
1 cesérea previa 3%
2 cesareas previas 11%
3 cesareas previas 40%
4 cesareas previas 61%
5 cesareas previas 67%
528

La hemorragia obstétrica es la causa mas frecuente de
morbilidad y mortalidad materna en todo el mundo, junto
con el acretismo placentario y la anomalia de la insercion
placentaria. Hoy dia es menester hacer frente a estos
problemas derivados del aumento en la tasa de cesareas
electivas y por peticidn materna. La prevencion primaria
y la intervencion oportuna multidisciplinaria son recursos
para reducir al minimo la morbilidad y mortalidad materna
y neonatal. El tratamiento universalmente aceptado es la
cesarea-histerectomia, que idealmente deberia ser progra-
mada y con un enfoque de atencién multidisciplinaria de
un urogineco6logo, un oncoélogo y un cirujano general o
vascular con conocimiento pélvico. Al evaluar los riesgos y
beneficios de la cesarea electiva se entendera porqué se ha
llegado a la conclusion de que en ausencia de indicaciones
maternas o fetales, el parto es la via de terminacion del
embarazo mas segura.
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Los anticonceptivos de larga duracion, reversibles, han de-
mostrado altas tasas de efectividad y de cumplimiento a largo
plazo, con pocas contraindicaciones. Sin embargo, a pesar de
que en México se dispone de una gran variedad de métodos
anticonceptivos reversibles, la mayoria de las mujeres sigue
recurriendo a las opciones menos eficaces. Las ventajas para la
salud derivadas de la anticoncepcion son importantes porque
previenen el embarazo no planeado, reducen el nimero de
abortos y la incidencia de muerte y discapacidad relacionadas
con las complicaciones del embarazo y parto. El Comité de Salud
Reproductiva y Derechos Sexuales de la Federacion Mexicana
de Colegios de Obstetricia y Ginecologia (FEMECOG) realizd
una revision bibliografica con el proposito de evaluar el uso de
los métodos anticonceptivos de larga duracion reversibles como
una herramienta eficaz y accesible para disminuir la incidencia
de embarazos no planeados y sus consecuencias.
anticonceptivos, reversibles, larga duracion.

Long-term contraception, reversible, have shown high rates
of effectiveness and long-term compliance, with few con-
traindications. However, despite that Mexico has a variety of
reversible contraception, most women still using less effective
options. The resulting health benefits of contraception are
important because they prevent unintended pregnancy, reduce
the number of abortions and the incidence of death and disa-
bility related to pregnancy and childbirth complications. The
Committee for Reproductive Health and Sexual Rights of the
Mexican Federation of Colleges of Obstetrics and Gynecology
(FEMECOG) conducted a literature review to evaluate the
use of long-term contraception reversible as an effective and
accessible tool to reduce the incidence unintended pregnancy
and its consequences.
contraception, reversible, long lasting.
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Contraception a long terme, réversible, ont montré des
taux élevés d’efficacité et de longue durée en conformité,
avec quelques contre-indications. Cependant, malgré que le
Mexique a une variété de contraception réversible, la plupart
des femmes qui utilisent encore des options moins efficaces.
Les avantages de la contraception de santé qui en résultent
sont importantes, car elles empéchent les grossesses non
désirées, de réduire le nombre d’avortements et I'incidence
de décés et d’invalidité liée a la grossesse et les complications
de I'accouchement. La Commission de la santé génésique et
les droits sexuels de la Fédération mexicaine des colléges
d’obstétrique et de gynécologie (FEMECOG) a effectué une
revue de la littérature pour évaluer I'utilisation de la contra-
ception réversible a long terme comme un outil efficace et
accessible pour réduire I'incidence une grossesse non désirée
et ses conséquences.
contraception, réversible, de longue durée.

Contracepgao de longo prazo, reversivel, mostraram altas taxas
de eficacia e de longo prazo, o cumprimento, com poucas con-
tra-indicagdes. No entanto, apesar de que o México tem uma
variedade de contracepcao reversivel, a maioria das mulheres
ainda utilizando as op¢oes menos eficazes. Os beneficios para
a salde resultantes de contracepgdo sdo importantes porque
evitam a gravidez indesejada, reduzir o nimero de abortos
ea incidéncia de morte e incapacidade relacionada a gravidez
e complicagdes no parto. O Comité de Saude Reprodutiva
e Direitos Sexuais da Federacdo Mexicana de Faculdades de
Obstetricia e Ginecologia (FEMECOG) realizou uma revisdo da
literatura para avaliar o uso da contracepg¢do de longo prazo
reversivel como uma ferramenta eficaz e acessivel para reduzir
a incidéncia gravidez indesejada e suas conseqiiéncias.
contracepgao, reversiveis, de longa duragdo.
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n México, segun datos del Instituto Nacional de

Estadistica y Geografia (INEGI), en 2011 hubo

2,586,287' nacimientos, 33.4% no planeados.?
Poco més de la mitad de estos (52%) se debieron a la falta
de uso de métodos anticonceptivos, y 43% a uso errébneo o
inconsistente.>* A pesar de la alta eficacia anticonceptiva
con el uso correcto de los diferentes métodos, el proble-
ma radica en el empleo tipico que lleva al uso errdneo e
inconsistente. En el Cuadro 1 se incluyen los diferentes
métodos anticonceptivos (en uso tipico y correcto) y la
continuidad a un afo.

En la Republica Mexicana hay un poco mas de 31
millones de mujeres en edad fértil (15 a 49 afios), 52.9%
sexualmente activas (con al menos una relacioén sexual
durante el ultimo mes previo a la encuesta) y 23.3%
inactivas (con al menos una relacion sexual en mas de
un mes previo a la encuesta); es decir, que 76.2% estan
potencialmente expuestas a un embarazo.> De acuerdo
con los principales indicadores de salud reproductiva de
México, el tiempo que transcurre entre la edad promedio
a la primera relacion sexual (19.6 afios) y la edad al uso
del primer método anticonceptivo (28.8 afios) es de 9.2
afnos. Esto sucede después del nacimiento del primer
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hijo nacido vivo que se tiene, en promedio, a los 22.3
aflos de edad.f

A pesar de que en México se dispone de una gran va-
riedad de métodos anticonceptivos reversibles, la mayoria
de las mujeres sigue recurriendo a las opciones menos
eficaces.

Esto significa que 34.3% de las mujeres en edad fértil
sexualmente activas utiliza solo tres métodos anticoncepti-
vos: locales (condéon masculino y femenino), tradicionales
o naturales (coito interrumpido y ritmo) y hormonales.’

En contraste, los métodos anticonceptivos de larga
duracion reversibles (LARC’s por sus siglas en inglés),
especificamente el dispositivo intrauterino (DIU) y el
implante subdérmico, se utilizan sélo en 16.1 y 1.6%,
respectivamente,® muy a pesar de que la tasa de falla para
ambos es menor a 1%.8

Las mujeres jovenes sexualmente activas (no unidas)
tienen mayores dificultades para la obtencion de los dife-
rentes métodos de planificacion familiar en comparacion
con las mujeres casadas, esto en gran parte debido al
estigma social vinculado con la actividad sexual antes o
fuera del matrimonio. Se estima que alrededor de 44%
de estas mujeres no unidas (la mayoria adolescentes o0 jo-
venes) no utiliza métodos anticonceptivos eficaces (DIU
o implante), en comparacion con 24% de las mujeres
casadas.’ En el 2012, en los paises en vias de desarrollo
ocurrieron 80 millones de embarazos no planeados (por
falta o falla de los métodos anticonceptivos), de los que
resultaron 30 millones de nacimientos, 40 millones de
abortos inducidos y 10 millones de abortos espontaneos.’
En este contexto, en el 2010, en México la muerte por
aborto representd 9.3% del total de las muertes mater-
nas.!?

Las ventajas para la salud derivadas del uso de la
anticoncepcidn son mayores que sus desventajas porque
previenen el embarazo no planeado, reducen el nime-
ro de abortos y disminuyen la incidencia de muerte y
discapacidad relacionadas con las complicaciones del
embarazo y parto. El Comité de Salud Reproductiva y
Derechos Sexuales de la Federacion Mexicana de Cole-
gios de Obstetricia y Ginecologia (FEMECOG), en un
esfuerzo por contribuir a la disminucion de los embarazos
no planeados y sus consecuencias, efectu6 una revision
bibliografica que permitiera evaluar el comportamiento
del uso de los métodos anticonceptivos de larga duracion
reversibles.
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Cuadro 1. Porcentaje de mujeres con embarazo no planificado durante el primer afio de uso tipico y el primer afio de uso correcto de
anticoncepcion y porcentaje que contintia utilizando el método al final del primer afio®

Porcentaje de mujeres con embarazo no
planificado en el primer afio de uso

Método Uso tipico
Ninguno 85
Coito interrumpido 27
Ritmo -

Anticonceptivos de corta duracién reversibles
Condon (masculino) 15
Anticonceptivos hormonales* 8

Anticonceptivos de larga duracion reversibles
Dispositivo intrauterino Cu-T380A 0.8
SIUL 0.2
Implante 0.05

Anticoncepcion definitiva
Esterilizacion femenina 0.5
Esterilizacion masculina 0.15

Porcentaje de mujeres que contintian
con el método después de un afio

Uso correcto

85 -
4 43
5 -
2 53

0.3 68

0.6 78

0.2 80

0.05 84

0.5 100

0.10 100

*Incluye anticonceptivos orales combinados, anillo vaginal, parche y anticonceptivos de progestina sola.

Métodos anticonceptivos de larga duracién reversibles
El dispositivo intrauterino de cobre (Cu-T380A), el siste-
ma intrauterino de levonorgestrel (SIUL) y el implante de
etonogestrel son los tres métodos anticonceptivos de larga
duracion reversibles disponibles en México.

El dispositivo intrauterino de cobre es un cuerpo de po-
lictileno, en forma de “T”, de 32 x 36 mm que contiene 380
mm? de cobre que envuelve el tallo y los brazos del mismo.

El sistema intrauterino de levonorgestrel es un dispo-
sitivo de polietileno flexible, en forma de “T”, de 32 x 32
mm, con un reservorio de 52 mg de levonorgestrel que
diariamente libera 20 mg. La proteccion anticonceptiva
del dispositivo intrauterino de cobre dura diez afios y la
del sistema intrauterino de levonorgestrel cinco afios.

El implante de etonogestrel es una varilla de acetato
de etinilvinilo de 40 mm de largo por 2 mm de diametro,
con 68 mg de etonogestrel (su metabolito activo es el
desogestrel), que en el primer afio libera alrededor de 40
mcg al dia, 30 mcg al dia en el segundo afio y en el tercero
25 mceg al dia. La duracion del efecto anticonceptivo es
de tres afios.!" Los mecanismos de accion de estos tres
anticonceptivos y sus caracteristicas se encuentran en el
Cuadro 2. Los criterios médicos de elegibilidad para la
indicacion de los anticonceptivos recomendados por la
OMS son una herramienta til que se sustenta en la medi-
cina basada en la evidencia y proporcionan una base para
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la consejeria y prescripcion anticonceptiva.'® La Norma
Oficial Mexicana de los Servicios de Planificacion Fami-
liar (NOM) basa sus recomendaciones en los criterios de
elegibilidad mencionados.!!
La prescripcidon anticonceptiva se basa en cuatro ca-
tegorias:
1) Sin restriccion para el uso del método anticoncep-
tivo.
2) Con ventajas que superan los riesgos teoricos o
probados.
3) Con riesgos teoricos o probados que generalmente
superan las ventajas.
4) Con riesgo para la salud.'

En relacion con los anticonceptivos de larga duracion
reversibles destacan las pocas condiciones de salud que
contraindican su uso, lo que aunado a su eficacia los con-
vierte en el método ideal para la mayoria de las mujeres.
En el Cuadro 3 se detallan las categorias 3 y 4 de los
métodos anticonceptivos.

Dispositivos intrauterinos

Mujeres aptas para la colocacion de dispositivos in-
trauterinos

La mayoria de las mujeres puede recurrir a esta opcion. El
obstaculo mas importante para su contraindicacion es la
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Cuadro 2. Caracteristicas de los métodos anticonceptivos de larga duracion reversibles!?16

Tasa de embarazo

Cu-T380A

0.2

Duracién del efecto anticonceptivo Hasta 10 afios

Mecanismo de accién

Insercion del anticonceptivo

. Espermicida

. Inhibe la migracion de esper-

matozoides y del 6vulo

. En cualquier momento du-

rante el ciclo menstrual
. Posterior a un aborto
. Posterior a un parto

Inicio de la eficacia anticonceptiva Inmediato
Retorno a la fertilidad posterior a Inmediato**

su retiro

*Mujeres que no estén amamantando
**La ovulacion ocurre entre los 10 a 14 dias posteriores al retiro

SIUL

0.3

Hasta 5 afios

Implante

0.1
Hasta 3 afios

Espermicida .
Inhibe la migracion de esper-
matozoides y del 6vulo
Engrosamiento del moco ¢
cervical

En cualquier momento du- ¢
rante el ciclo menstrual

Posterior a un aborto .
Posterior a un parto* .
Inmediato
Inmediato**

Inhibicion de la ovulacién
Engrosamiento del moco
cervical

Adelgazamiento del endo-
metrio

En cualquier momento du-
rante el ciclo menstrual
Posterior a un aborto
Posterior a un parto*

Inmediato
Inmediato**

Cuadro 3. Condiciones para las que el dispositivo intrauterino o el implante subdérmico estan contraindicados (categoria 3y 4)*

Condicion

Accidente cardiovascular
Anatémica
Cancer de endometrio

Cancer de mama

Céncer de cérvix
Cancer de ovario
Cardiopatia isquémica
Cirrosis

Enfermedad trofoblastica
gestacional

Hemorragia uterina

HIV

LES*

Migrafia

Tumores de higado

TVP/EP*

Subcondicion

Antecedente
Cavidad uterina distorsionada

Actual, previo (sin evidencia de
enfermedad por 5 afios)
En espera de tratamiento

Enfermedad actual o historia
Moderada, severa

Concentraciones de fraccion B-HGC
disminuidas Fraccion B-HGC elevadas
Antes de la evaluacion

Sindrome antifosfolipidico
Con aura

Benigno

Maligno

Aguda

* Lupus eritematoso sistémico
* Trombosis venosa profunda (TVP), embolismo pulmonar (EP)

paridad. Las mujeres con al menos un nacimiento (parto
o cesarea) son las ideales para aplicarselos, aunque en
realidad cualquiera que requiera anticoncepcion puede
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Implante SIUL
Inicio Continuacién

3 2

4
1 4 2
4 4
3 3
2 4 2
1 3 2
3 2 3
1 1
3 3
1 3
1 4
3 4 2
1 3 2
3 3
3 2 3
2 3
3
3 3

Cu-T380A
Inicio  Continuacion
1
4
4 2
1
1
4 2
3 2
1
1
1
3
4
4 2
3 2
1
1
1
1

beneficiarse con este método. Las contraindicaciones
para el uso de los dispositivos intrauterinos se detallan
en el Cuadro 3.
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Mujeres nuliparas

La informacion actual apoya la indicacion de este método
con base en su seguridad y eficacia en mujeres nuliparas. El
estigma de la primera etiqueta del dispositivo intrauterino de
cobre (que data de 1988) es que “se recomienda para mujeres
que han tenido un hijo al menos” que tuvo entre los médicos
un estigma que no ha podido eliminarse del todo, aun cuando
esa recomendacion se retird en el 2005 por la FDA y en la
NOM en su publicacion de 2004 no lo contraindica.'

El obstaculo mas importante al uso del dispositivo intra-
uterino es la falsa percepcion de que provoca enfermedad
pélvica inflamatoria, infertilidad y riesgo de embarazo
ectopico.'” Esta percepcion ha sido particularmente tras-
cendental en la falta de consejeria a las mujeres nuliparas, a
pesar de que existen datos que sustentan que es la infeccion
por Chlamydia la que provoca la enfermedad pélvica infla-
matoria y la infertilidad y no el uso del método en si.'#"?
El riesgo de enfermedad pélvica inflamatoria posterior a
la insercidon de un dispositivo intrauterino es menor a 1
por cada 100 mujeres, con poco riesgo para infecciones
de trasmision sexual.?

La conclusion de una revision sistematica establece que
el riesgo de enfermedad pélvica inflamatoria al momento de
la insercién en mujeres sin infeccion genital es de 0-2% y
para las que si tienen infeccion de 0 a 5%.?' También se ha
demostrado que la tasa de infertilidad no es mayor en las
usuarias del dispositivo intrauterino luego de abandonar el
método. En un estudio clinico aleatorizado se compararon
196 mujeres que suspendieron el uso del dispositivo para
buscar un embarazo con 96 mujeres que lo suspendieron
por efectos secundarios o por embarazo. De las196 mujeres
que lo suspendieron, 93.6% lograron el embarazo lo que
no fue afectado por la paridad, afios de uso ni la edad.”
En relacion con el riesgo de embarazo ectdpico, debido a
que el principal mecanismo de accion se centra en la pre-
fertilizacion, cuando se compara al dispositivo intrauterino
con mujeres no usuarias de anticoncepcion, el riesgo relativo
de embarazo ectopico es de 0.09 (95% C1; 0.06 - 0.13). 12142

Los criterios médicos de elegibilidad de la OMS colo-
can a los dispositivos intrauterinos (cobre y levonorgestrel)
en la categoria 2 en nuliparas, lo que traduce que las ven-
tajas de su uso superan los riesgos tedricos o probados. '

Mujeres adolescentes

El patron tipico de la adolescente se caracteriza por ac-
tividad sexual esporadica, sin proteccion, que la expone

534

a embarazos no plancados y a abortos en condiciones
inseguras. En ellas, los anticonceptivos de larga duracion
reversibles les evitarian esos riesgos.

En México, el embarazo en la adolescente representa
un problema de salud publica. Solo en el afio 2011, del
total de los 2,586,287 nacimientos registrados,' 19.2%
correspondieron a mujeres menores de 20 afios; esto es,
dos puntos por arriba de lo registrado en 2004.>* Esta de-
mostrado que en las adolescentes el embarazo no planeado
es consecuencia de la falta de uso de métodos anticoncep-
tivos; sin embargo, la mitad de los embarazos no planeados
son consecuencia del uso incorrecto o inconsistente de los
mismos.” El riesgo de falla anticonceptiva con métodos
hormonales (anticonceptivos orales combinados, anillo
vaginal y parche transdérmico) en mujeres menores de
21 afios es de 1.83 (IC 95%; 1.25-2.69) cuando se les
compara con mujeres mayores. La tasa de falla (por 100
mujeres aflo) de los métodos hormonales se ubica en 4.55,
comparada con 0.27 de los anticonceptivos de larga duracion
reversibles (p <0.001). La efectividad de estos métodos
es superior a los hormonales y no se altera en pacientes
adolescentes y jovenes.*

El riesgo de enfermedad pélvica inflamatoria e infer-
tilidad secundaria al uso del dispositivo intrauterino en
mujeres adolescentes se ha convertido en una barrera
para la consejeria y prescripcion de este método, a pesar
de que los reportes actuales confirman que son las infec-
ciones de transmision sexual y, en especial, la Chlamydia
las causantes.!”? En un estudio clinico aleatorizado que
compar¢ el dispositivo intrauterino de cobre (Cu-T380A)
y el sistema intrauterino de levonorgestrel en mujeres nu-
liparas y multiparas, se encontrd que la tasa acumulada a
36 meses de enfermedad pélvica inflamatoria fue menor en
las usuarias del sistema intrauterino de levonorgestrel que
en las usuarias de Cu-T380 (0.5 y 2.0, respectivamente;
p<0.013), sobre todo en mujeres menores de 25 afios.?”

En un estudio de casos y controles se senald que los
anticuerpos contra Chlamydia en pacientes con oclusion
tubaria fueron la causa de infertilidad y no el dispositivo
intrauterino.'® Las adolescentes y mujeres jovenes tienen
altas tasas de infeccion por Chlamydia y gonorrea, de ahi
la recomendacion de que sean evaluadas para este tipo
de infecciones al momento o después de la insercion del
dispositivo intrauterino y si la prueba resulta positiva, se
debe prescribir tratamiento sin que sea necesario retirar el
método.?®* Sin embargo, en México, donde el acceso a los
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métodos de tamizaje para infecciones de trasmision sexual
esta limitado por el costo conviene recomendar la profi-
laxis en las pacientes con alto riesgo de estas infecciones.*

Los criterios médicos de elegibilidad de la OMS colo-
can a los dispositivos intrauterinos (cobre y levonorgestrel)
en la categoria 2 en mujeres menores de 21 afos, lo que
implica que las ventajas del uso del método superan los
riesgos tedricos o probados. '

Mujeres que han tenido un aborto

La insercion inmediata de un dispositivo intrauterino
posterior a un aborto ofrece grandes ventajas, entre ellas
la eficacia, seguridad y, sobre todo, continuidad, porque
generalmente estas pacientes estan motivadas y son mas
receptivas a las opciones que se les ofrecen cuando buscan
un método eficaz. La insercion de un dispositivo intrau-
terino postaborto no tiene riesgo de expulsion mayor ni
de complicaciones, que cuando se coloca en el intervalo
genésico.’!

Los criterios médicos de elegibilidad de la OMS colo-
can a los dispositivos intrauterinos (cobre y levonorgestrel)
en la categoria 1 en mujeres en el postaborto del primer
trimestre (sin restriccion para uso del anticonceptivo) y
como categoria 2 en el segundo trimestre, lo que implica
que las ventajas del uso del método superan los riesgos
tedricos o probados.'®

Mujeres en el postparto inmediato

En México existe una basta experiencia en la insercion de
dispositivos intrauterinos en el postparto.’>3 El riesgo de
expulsion puede ser mayor cuando se coloca en el puerpe-
rio inmediato; sin embargo, la anticoncepcion inmediata
ofrece mayores ventajas que el riesgo de expulsion.™ La
técnica de insercion postparto se detalla en el texto de la
Norma Oficial Mexicana."

Los criterios médicos de elegibilidad de la OMS
colocan a los dispositivos intrauterinos (cobre y levo-
norgestrel) como categoria 1 en mujeres en el postparto,
especialmente las que no estan amamantando (sin res-
triccion para el uso del anticonceptivo).'® En la Norma
Oficial Mexicana la insercion del dispositivo intrauterino
de cobre y del sistema intrauterino de levonorgestrel en
el posparto en las primeras 48 horas (con o sin amaman-
tamiento) los colocan como categoria 2; lo que implica
que las ventajas del uso del método superan los riesgos
teoricos o probados.!
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Mujeres con problemas médicos preexistentes

Los dispositivos intrauterinos son los métodos ideales
para mujeres con alguna patologia existente, sobre todo en
quienes estan contraindicados los estrogenos. Los criterios
médicos de elegibilidad de la OMS colocan a los dispositi-
vos intrauterinos (cobre y levonorgestrel) en las categorias
1 y 2 auna amplia variedad de situaciones clinicas, como:
obesidad, tabaquismo, hipertension, antecedente de trom-
bosis, mutaciones trombogénicas conocidas, dislipidemias
y valvulopatia cardiaca, entre otras.'

Ventajas no anticonceptivas

Las ventajas no anticonceptivas del dispositivo intrauteri-
no, sobre todo del sistema intrauterino de levonorgestrel,
han sido ampliamente estudiadas.

Hemorragia uterina disfuncional

Es el problema que mayor evidencia retine en la bibliografia
con el uso del sistema intrauterino de levonorgestrel porque
en estudios prospectivos se ha demostrado incremento de
las concentraciones de hemoglobina en limites de 0.5a 1.6
g/dL y disminucion del flujo menstrual de entre 74 y 97%
y decremento, incluso, de 50% en los dias de sangrado.!>*
En un estudio de casos de adolescentes con hemorragia
uterina y dismenorrea resistente al tratamiento convencional
se les aplico el sistema intrauterino de levonorgestrel como
alternativa de tratamiento, reportandose que 93.4% tuvieron
menos sintomas.> Por desgracia, el dispositivo de cobre no
comparte estas ventajas, por lo que debera tenerse en cuenta
cuando se de la consejeria a la paciente.

Endometriosis

Dos estudios con controles aleatorizados y tres estudios
observacionales evaluaron a un pequefio grupo de mujeres
con endometriosis a quienes se colocé el sistema intra-
uterino de levonorgestrel. Los resultados demostraron
disminucion significativa de la dismenorrea y dolor pélvico
cronico.’” Es razonable que una mujer con dismenorrea,
incluso con diagnostico de endometriosis que desea an-
ticoncepcion se considere apta para la insercion de un
sistema intrauterino de levonorgestrel.

Complicaciones de los dispositivos intrauterinos
Perforacion uterina

Elriesgo de perforacion uterina al momento de la insercion
de un dispositivo intrauterino se estima entre 0.8 y 2.2
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por cada mil inserciones.'” La sospecha de perforacion
uterina puede darse cuando no se visualizan las guias del
dispositivo. En una revision publicada de mujeres con per-
foracion uterina por dispositivo intrauterino ésta se asocid
con dolor pélvico moderado al momento de la insercion
y en la evaluacion posterior por la falta de visualizacion
de las guias del DIU o por la sospecha de embarazo.*® En
un estudio sueco que incluyo a 224 nuliparas a las que se
les insert6 un sistema intrauterino de levonorgestrel, no se
report6 ninguna perforacion en el seguimiento a un afo.*

Enfermedad pélvica inflamatoria

La enfermedad pélvica inflamatoria es causada por Chla-
mydia y no por el dispositivo intrauterino (Cu-T380A y
SIUL)."8" El riesgo de enfermedad pélvica inflamatoria
en mujeres con bajo riesgo de enfermedades de trasmision
sexual es menor a 1 por cada 100 mujeres.* El riesgo
de enfermedad pélvica inflamatoria se reporta menor en
usuarias del sistema intrauterino de levonorgestrel com-
parado con el dispositivo de cobre. En un ensayo clinico
aleatorizado la tasa acumulada a 36 meses para enfermedad
pélvica inflamatoria con el dispositivo de cobre y con el
sistema intrauterino de levonorgestrel fue de 2y 0.5 (p <
0.013), respectivamente.?’” En otro estudio multicéntrico
con asignacion al azar se reporto baja incidencia de enfer-
medad pélvica inflamatoria en mujeres jovenes con sistema
intrauterino de levonorgestrel.* En un estudio fase III de
usuarias de sistema intrauterino de levonorgestrel el riesgo
acumulado de enfermedad pélvica inflamatoria a los 12,
24 y 60 meses fue de 0.9, 1.2 y 1.2, respectivamente.*?
Lo ideal es que las mujeres con riesgo de infecciones de
trasmision sexual (sobre todo para Chlamydia) se estudien
antes de la insercion del dispositivo; de otra manera, en
pacientes con bajo riesgo de estas infecciones no se re-
quiere evaluacion previa a la insercion.®

Riesgo de expulsion

Una de cada 20 mujeres experimentara la expulsion del
dispositivo intrauterino en los primeros tres meses de la
insercion.*’ En otra publicacion se comenta que el riesgo
de expulsion del sistema intrauterino de levonorgestrel
es de 0.8% versus 1.4% del de cobre, en un afio.** La
tasa de expulsion del dispositivo con sistema intrauterino
de levonorgestrel parece ser la misma entre nuliparas y
multiparas, no asi para el de cobre, donde la tasa de ex-
pulsion es mayor en nuliparas.'” La hemorragia luego del
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uso prolongado del sistema intrauterino de levonorgestrel
puede indicar la posibilidad de expulsion parcial del dispo-
sitivo.* Se recomienda no insertar el sistema intrauterino
de levonorgestrel en cavidades uterinas menores de 7 cm
(del orificio cervical externo al fondo), para evitar el riesgo
de expulsion.*

Implante subdérmico

Mujeres aptas para su insercion

El implante de etonogestrel es una opcion apropiada para
la mayoria de las mujeres, esto segun los criterios de
elegibilidad de la OMS. De hecho, son pocas sus contra-
indicaciones (Cuadro 3).

Adolescentes

En un estudio prospectivo de adolescentes en el posparto
se estimo que 47% reiniciaron la actividad sexual en las
primeras seis semanas y 35% de las que no utilizaban un
método anticonceptivo eficaz quedaron embarazadas antes
de los 24 meses después de haber dado a luz. En este mis-
mo estudio se compar6 a quienes optaron por diferentes
métodos anticonceptivos (implante, anticonceptivos orales
combinados, acetato de medroxiprogesterona y condon) y
se concluyd que las que seleccionaron el implante tuvieron
mayor continuidad a los 24 meses en comparacion con el
grupo de anticonceptivos orales y acetato de medroxipro-
gesterona (p<0-001).”” Se carece de evidencia de efectos
adversos y de la disminucién de eficacia en mujeres
adolescentes; incluso, no existe riesgo (por el método en
si) de adquisicion de infecciones de trasmision sexual o
VIH SIDA.%

Los criterios médicos de elegibilidad de la OMS colo-
can al implante de etonogestrel en la categoria 1 a mujeres
menores de 18 afios, es decir, sin restriccion para el uso
del método anticonceptivo.'

Lactancia

La insercidon de un implante al momento del egreso hos-
pitalario tiene la ventaja de que la paciente esté protegida
desde el punto de vista anticonceptivo; sin embargo, la
preocupacion en la insercion inmediata radica en la idea de
que el implante interfiere con la lactancia (produccion de
leche) y los posibles efectos adversos en el recién nacido.
En un estudio clinico no aleatorizado de casos y controles
se evaluo, de manera prospectiva, a mujeres a quienes se
inserté un implante o dispositivo intrauterino al menos
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hasta la cuarta semana del puerperio. La conclusioén de
los autores fue que no hubo diferencia en la composicion
ni en la cantidad de leche en las usuarias del implante,
ademas de que las bajas concentraciones de etonogestrel
en la leche materna no se relacionaron con reacciones
adversas en los recién nacidos.”® En otro estudio se eva-
lué a mujeres a quienes se insertd un implante entre las
24 y 48 horas posparto, con seguimiento a 12 semanas y
no se reportaron repercusiones clinicas importantes en
mediciones de tension arterial, cuenta sanguinea, perfil de
lipidos ni en marcadores metabolicos.*’ Para los criterios
médicos de elegibilidad del Reino Unido, la insercion del
implante antes de las seis semanas posparto en mujeres
que amamantan le asignan categoria 1, es decir, que no
hay restriccion para el uso del anticonceptivo.™

Los criterios médicos de elegibilidad de la OMS
colocan al implante de etonogestrel en la categoria 3 en
mujeres que amamantan en las primeras seis semanas
postparto, lo que significa que los riesgos tedricos o pro-
bados generalmente no superan las ventajas del uso del
método y como categoria 1 después de las seis semanas
postparto, por lo que no hay restriccion para el uso del
anticonceptivo.!®

Obesidad

Existe preocupacion en relacion con la efectividad de
los diferentes métodos anticonceptivos en pacientes con
sobrepeso, en parte debido a que la mayor parte de los
ensayos clinicos en anticoncepcion excluyen a las mujeres
obesas. En un estudio en el que se incluyeron 417 mujeres
de las que 19.4% tenian obesidad y 8.9% sobrepeso, no se
reportd ninglin embarazo en un seguimiento a tres afios.’!
Los criterios médicos de elegibilidad de la OMS colocan
al implante de etonogestrel en la categoria 1 en mujeres
con indice de masa corporal mayor a 30 kg/m?, por lo que
no hay restriccion para el uso del anticonceptivo.'

Ventajas no anticonceptivas

El implante ha demostrado efectividad en la disminucion
del dolor pélvico en mujeres con dismenorrea, por el
efecto anovulatorio y por el adelgazamiento del endo-
metrio que hace que disminuya la produccion local de
prostaglandinas.’> En un estudio de 330 mujeres de las
que 187 padecian dismenorrea, 81% reportaron dismi-
nucion de la misma.*® En un ensayo clinico de mujeres
con endometriosis a quienes se asignd aleatoriamente a
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la insercion del implante o la administracion de acetato
de depomedroxiprogesterona en un seguimiento a seis
meses, se reportd disminucion del dolor pélvico en 68 y
53%, respectivamente.>*

Complicaciones del implante

La insercion y remocion del implante son procedimientos
sencillos pero que deben ser realizados por personal de
salud debidamente adiestrado y capaz de seguir la técnica
descrita."" En una evaluacion de 11 ensayos clinicos que
incluyeron a 942 mujeres se report6 1% de complicaciones,
casi todas hematomas y sangrado en el sitio de insercion.>

Implante no palpable
Lo primero que debe asegurarse luego de la insercion es
palpar el implante, que debe encontrarse inmediatamente
debajo de la piel y visualizarse. Si el implante no se palpa
se aconseja un ultrasonido para asegurar su localizacion.
La mayor parte de los implantes no palpables son con-
secuencia de una insercion profunda con migracion del
mismo. La localizaciéon por ultrasonido debe efectuarse
con un transductor de 10-14 MHz. Si durante el estudio
ultrasonografico no se identifica el implante, lo indicado
es la busqueda con resonancia magnética.’® El nuevo
implante (Implanon NXT) es radiopaco, lo que permite
que la identificacion sea mas sencilla mediante rayos X
o ultrasonido.”’

Efectos secundarios del implante

El principal efecto secundario del implante de etonogestrel
es el manchado impredecible. En un analisis de 11 ensayos
clinicos que incluyeron 923 mujeres con 24,679 ciclos, los
autores reportaron las siguientes irregularidades menstrua-
les: manchado frecuente en 33.6%, de los que en 16.9% de
los casos se reporto prolongado y en 6.1% frecuente; hubo
amenorrea en 22.2% de las pacientes y 11.3% abandon6
el método debido a estas irregularidades menstruales.>®
En una revision retrospectiva de adolescentes usuarias
de implante y con seguimiento a 20 meses se reportaron
22.4% de casos en los que se removid el implante por
las irregularidades menstruales.** En estos casos pueden
ofrecerse varias opciones de tratamiento antes de retirar el
implante. Los ensayos clinicos aleatorizados han demos-
trado que el acido mefenamico y los anticonceptivos orales
combinados son intervenciones efectivas que disminuyen
los dias de sangrado.*’
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Los anticonceptivos de larga duracion reversibles tienen
altas tasas de efectividad y cumplimiento a largo plazo,
con pocas contraindicaciones para su uso. Los efectos
secundarios son minimos en comparacién con sus ven-
tajas, por lo que deberian promoverse mas ampliamente
entre las mujeres que buscan un anticonceptivo. A pesar
de que el embarazo no planeado tiene causas multifacto-
riales, los anticonceptivos de larga duracion reversibles
representan una estrategia eficaz en su disminucion porque
evitarian esos embarazos, reducirian el nimero de abortos
y evitarian la muerte y discapacidad relacionadas con las
complicaciones del embarazo.
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Caso clinico

Abdomen agudo como complicacion de un embarazo molar

Luis Fernando Escobar-Ponce,! Ana Cristina Arteaga-Gémez,? Andrea Alicia Olguin-Ortegat

Sereporta el caso clinico de una paciente de 18 afios de edad,
primigesta, admitida al hospital por embarazo molar de siete
semanas de gestacion. Una semana después de la evacuacion
uterina la paciente reingreso al Instituto debido a un cuadro de
abdomen agudo. La laparotomia exploradora revel6 la torsion
y necrosis de ambos anexos, motivo de la salpingo-oforectomia
bilateral. El estudio anatomo-patolédgico confirmé, en ambos
ovarios, la hiperreaccion luteinica e infarto hemorragico. El
abdomen agudo secundario a la torsion y necrosis de quistes
teca-luteinicos puede ser una complicacion asociada con el
embarazo molar.

mola hidatiforme, complicaciones de quiste
de ovario, abdomen agudo, complicaciones quirtrgicas del
embarazo.

To report a case of bilateral ovarian torsion after a molar
pregnancy. Clinical case: An 18 year old female was admitted
for a 7 week molar pregnancy. A week after uterine evacua-
tion the patient was readmitted to the emergency room with
acute abdomen. Exploratory laparotomy revealed torsion and
necrosis of both ovaries. A bilateral salpingo-oophorectomy
was performed. The anatomopathology study confirms both
ovaries with hyperrectio luteinalis and hemorrhagic infarct.
Acute abdomen secondary to torsion and necrosis of theca-
lutein cysts can be a molar pregnancy-related complication.

Hydatiform Mole, ovarian cysts/complication,
acute abdomen, Pregnancy Complications-surgery
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Nous rapportons le cas d'un patient 18 ans, la premiére
grossesse, la grossesse a I’hopital pendant sept semaines de
grossesse molaire. Une semaine apres I'’évacuation utérine de
la patiente a été réadmis a I'Institut en raison d’'un abdomen
aigu. Une laparotomie exploratrice a révélé torsion et une
nécrose des deux annexes, la raison salpingo-ovariectomie.
L’étude a confirmé que la réaction a la fois lutéale et de I'ovaire
hémorragique infarctus. Abdomen aigué secondaire a une
torsion et une nécrose théque kystes lutéale peut étre une
complication liée a la grossesse molaire.

mole hydatiforme, les complications de kyste de
I'ovaire, de I'abdomen aigu, complications chirurgicales de
la grossesse.

Relatamos o caso de uma paciente de 18 anos, primeira gravi-
dez, gravidez internado no hospital por sete semanas de gravi-
dez molar. Uma semana apds a evacuagao uterina da paciente
foi readmitido no Instituto devido a um quadro de abdome
agudo. Laparotomia exploradora revelou tor¢do e necrose dos
dois anexos, razdo salpingo-ooforectomia bilateral. O estudo
histopatologico confirmou a reagdo em ambas litea do ovario
e enfarte hemorragico. Abdémen aguda secundaria a torcao
e a necrose de cistos teca-lutea pode ser uma complicagcdo
associada com a gravidez molar.

mola hidatiforme, as complicacdes de
cisto de ovario, abdome agudo, complicagdes cirdrgicas da
gravidez.
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1 embarazo molar es la consecuencia de la

concepcidon anormal entre el évulo y el esper-

matozoide. Es una proliferaciéon anormal del
trofoblasto caracterizada por la degeneracion hidropica
de las vellosidades coriales. La enfermedad trofoblastica
gestacional se clasifica en: mola completa, mola invasora,
coriocarcinoma y tumor del sitio placentario. El embarazo
molar produce concentraciones anormalmente elevadas
de hormona gonadotropina coriénica humana. Este es-
tado hormonal ocasiona diferentes alteraciones en las
pacientes, como: hipertiroidismo transitorio, hiperemesis
gravidica, preeclampsia o quistes teca-luteinicos.' Una
mola hidatidiforme es una complicacion poco frecuente del
embarazo, pero con potencial para evolucionar a formas
que requieren tratamiento sistémico y puede ser mortal.?
Se reporta un caso de abdomen agudo debido a la torsion,
necrosis y ruptura de quistes teca-luteinicos asociados con
embarazo molar.

Paciente de 18 afios de edad, primigesta, enviada a un
hospital de tercer nivel con embarazo espontaneo de siete
semanas de gestacion y sangrado vaginal. En la evaluacion
médica se encontrd un embarazo molar y en el examen
ultrasonografico quistes teca-luteinicos. El Gitero media 16
x 8 cm, con imagenes intrauterinas sugerentes de emba-
razo molar. Se reportaron: una masa anexial derecha de
tipo multiquistica de 9 cm y una izquierda de 6 cm. Las
concentraciones de hormona gonadotropina coridnica
fraccidon beta humana eran de 376,000 UI/L. La biometria
hematica reveld que la hemoglobina era de 11.8 g/dL, con
hematocrito de 34.9%. Por esto se program¢ a la paciente
para un legrado uterino por aspiracion. Luego de la eva-
cuacion uterina la paciente fue dada de alta del Instituto
sin complicaciones.

El estudio histopatologico confirmé la mola completa.
Una semana después de la evacuacion la paciente reingresé
al servicio de Urgencias debido a un dolor abdominal se-
vero, nausea y vomito. A la exploracion fisica el abdomen
se encontro distendido, doloroso a la palpacion superficial
y con prueba de rebote positiva. El ultrasonido report6 que
el utero media 10 x 7 x 6 cm con eco endometrial de 5
mm. También se observaron masas anexiales bilaterales.
El ovario derecho midi6 14 cm de diametro, con volumen
de 799 cc y el izquierdo 11 cm con 477 cc de volumen
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(Figura 1). Ademas, habia abundante liquido libre en la
cavidad abdominal. El examen con ultrasonido doppler
mostrd disminucion de los flujos en ambos anexos.

Figura 1. Utero de 10 x 7 x 6 cm con eco endometrial de 5 mm. El

ovario derecho mide 14 cm de diametro con volumen de 799 cc y
el ovario izquierdo 11 cm con 477 cc de volumen.

La biometria hematica reveld6 hemoglobina de 7.8 g /dL
con hematocrito de 22.9%. Las concentraciones de hor-
mona gonadotropina coridonica humana fraccion beta
fueron de 15,000 UI/L. Debido al cuadro de abdomen
agudo la paciente ingres6 al quir6fano para realizarle una
laparotomia exploradora. Durante la cirugia se aspird un
hemoperitoneo de 1000 cc. El ovario izquierdo se observo
con torsion, necrético y roto. El ovario derecho también te-
nia torsion y aspecto necrotico pero no estaba roto (Figura
2). Se realiz6 una salpingo-oforectomia bilateral (Figura 3)
y el procedimiento quirurgico terminé sin eventualidades.
El reporte de patologia indicé que ambos ovarios tenian
hiperreaccion luteinica, torsion e infarto hemorragico. El
periodo postoperatorio evoluciond sin eventualidad y al
tercer dia postquirargico la paciente salio del hospital.

Una de las caracteristicas del embarazo molar es el in-
cremento de la produccion de hormona gonadotropina
corionica humana. Estas concentraciones anormalmente
elevadas de la hormona gonadotropina coridénica humana
se deben a la hiperplasia del trofoblasto que acompaiia a
esta condicion. La mayor parte de los sintomas asociados
con el embarazo molar, como los vomitos, hipertension o
proteinuria se deben a los titulos elevados de la hormona
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Figura 2. Durante la cirugia se aspira un hemoperitoneo de 1000
cc. El ovario izquierdo se observa con torsién, necrético y roto. El
ovario derecho también tiene torsion y un aspecto necrético pero
no esta roto.

Figura 3. Salpingo-oforectomia bilateral debida a los hallazgos.

gonadotropina coridnica humana.’ Se cree que la estimula-
cién exagerada de esta hormona, mas la mayor sensibilidad
del ovario a la misma, produce quistes teca-luteinicos.
Este fendbmeno se conoce como hiperreactio luteinalis y
se caracteriza por el crecimiento de grandes y multiples
quistes en los ovarios. Por lo general son bilaterales,
multiloculados y con liquido claro en su interior. En la
histologia se observan quistes foliculares con prominente
luteinizacion de las células de la teca interna.

El embarazo molar puede tener diferentes complica-
ciones asociadas con las concentraciones aumentadas de
hormona gonadotropina coridénica humana. El abdomen
agudo provocado por la torsion de quistes teca-luteinicos
no se ha relacionado claramente. La frecuencia de éstos

en un embarazo molar varia segin diferentes autores,
se reporta incluso 50% en la enfermedad trofoblastica
gestacional.*

Por lo general, los quistes teca-luteinicos se diagnos-
tican como hallazgo incidental en el ultrasonido pélvico.
Las pacientes no suelen tener sintomas, salvo que suceda
un “accidente de quistes”, que son la torsion, isquemia y
necrosis del anexo que ocasiona su ruptura y sangrado.’

La conducta médica ante los quistes teca-luteinicos
es de vigilancia porque su regresion es espontanea. Sin
embargo, en 6.9 a 11% de los casos los quistes causan
torsion del anexo y producen los sintomas clasicos de
abdomen agudo.®’

Los estudios de laboratorio o gabinete disponibles
para el diagnostico de torsion del anexo son limitados. El
ultrasonido doppler no ha demostrado tener una adecuada
sensibilidad ni especificidad para corroborar el diagnds-
tico; por esto la evaluacion clinica es el mejor parametro
para sospechar esta afeccion® porque se ha comprobado,
en una tercer parte de los casos de torsion ovarica, que no
muestran disminucion del flujo Doppler.’

El tratamiento de la torsion anexial es, indiscutiblemen-
te, quirargico mediante cirugia abierta o laparoscopica.
En cualquiera de estas opciones el cirujano decidira entre
resecar el anexo o revertir la torsion para, entonces, resecar
los quistes y conservar el tejido ovarico. Esta decision se
toma, la mayor parte de las veces, s6lo con la inspeccion
visual que realiza el cirujano durante el procedimiento
quirargico.'” Cuando la necrosis ovarica es evidente la
decision resulta facil de tomar; sin embargo, cuando la
necrosis no es franca el cirujano se enfrenta a una situacion
mas complicada. Si la torsion y necrosis afectan ambos
ovarios, el resultado reproductivo es devastador para la
paciente y mas si se encuentra en una etapa reproductiva
temprana.

En el caso aqui reportado una joven de 18 afios, primi-
gesta, termind en ooforectomia bilateral secundaria a la
torsion y necrosis de ambos anexos como consecuencia
de un embarazo molar.

CONCLUSION

Las pacientes con embarazo molar y quistes teca-luteinicos
deben ser advertidas de las complicaciones a las que estan
expuestas si los quistes causan torsion del anexo, y de las
repercusiones reproductivas que resultan de la misma.
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Caso clinico

Parto prematuro en paciente con incompetencia cervical y antecedentes

de miastenia gravis

Maximiliano Fuentealba C,* Miguel Troncoso G,? Joaquin Vallejos E,? Sebastian Ponce C,*

Nelson Villablanca M,? Pablo Melita S®

La incompetencia cervical es la dilatacion del cuello uterino
durante el segundo trimestre del embarazo que motiva la
terminacion de éste. Su incidencia en Chile es de 0.1-2% de
todos los embarazos y corresponde a una de las principales
causas de parto prematuro. Se reporta el caso de una paciente
de 34 afos de edad, que a los 18 afios fue timectomizada
por miastenia gravis, previamente tratada con farmacos.
Antecedentes de cuatro partos vaginales, todos antes de 25
semanas, y recién nacidos que fallecieron en el posparto. Se le
realizaron cerclajes en el tercer y cuarto embarazo. Durante
las gestaciones no tuvo hipertension ni otras enfermedades
croénicas, ni cuello uterino menor de 15 mm.
Sélo en el cuarto embarazo se le realizaron pruebas de anti-
cuerpos antifosfolipidicos, TTPK, TPy TCl, todas con resulta-
dos normales o negativos. Los cultivos bacterianos también
fueron negativos. No se realiz6 amniocentesis.
En la semana 16 del quinto embarazo se le realizd un cer-
claje cervical McDonald para retardar el trabajo de parto, y
se le administré progesterona oral micronizada en dosis de
400 mg, cada 24 horas para evitar el parto prematuro. Para
inducir la madurez pulmonar fetal a partir de la vigésima
cuarta semana de gestacion se le administré betametasona
intramuscular, en dos dosis de 12 mg cada 24 horas. Se cree
que la progesterona mejoro la situacion de la paciente porque
conservo el embarazo. El cerclaje la habria beneficiado, pero
alin no se descubren los factores que alteran la eficacia de este
método. Quiza existe alglin factor inmunoldégico asociado con
la miastenia gravis que altera el curso normal del embarazo.
cerclaje cervical, cuello uterino, parto de
pretérmino.

Cervical incompetence it’s a dilatation of the cervix during
the third trimester of pregnancy that ends with the inter-
ruption of it. The incidence in Chile is about 0.1-2% of the
total pregnancies and it’s one of the causes of preterm birth.
A 34 years old pregnant patient. Timectomized at age 18 to
treat her miastenia gravis, previously trated with medication,
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had 4 previous preterm labours all of them under 25 weeks
and vaginal births. All fetuses died postpartum. A cerclage
was made during the third, fourth and fifth pregnancies.
She didn’t present hypertension during the gestation and no
cervical diameter under 15mm. Since the fourth gestation
the following tests are taken: Antifosfolipidic antibodies,
APTT,PT. All the results are either normal or negative. Mi-
crobial cultures were negative. No amniocentesis was made.
A McDonald cervical cerclage was made during pregnancies
number 3, 4 and 5 on the 16t week to delay the labor. Also
oral micronized progesterone, on a 400mg/24 hours dosis,
was administered to avoid preterm birth. On the 24t week the
pharmacological treatment started including Intramuscular
Betamethasone, 12mg/24 hours (2 doses), to induce lung
maturity on the fetus.
It is thought that the administration of progesterone could
have improved the situation of the patient, because it acts as
a labour repressants. The use of cerclage could have helped,
but the factors that may influence the effectiveness of this
method are unknown. Perhaps there is some immunologic
factor associated with the miastenia gravis that alters the
normal course of pregnancy.

Cervical cerclage, cervix, preterm labor,cervical
dilatation.

L'incompétence du col utérin est la dilatation du col pendant
le deuxiéme trimestre de la grossesse qui provoque son in-
terruption. Son incidence au Chili est 0,1-2% de toutes les
grossesses et correspond a I'une des principales causes de
I’'accouchement prématuré. Une patiente de 34 ans ayant
des antécédents de thymectomie pour myasthénie 18 ans,
précédemment traités pharmacologiquement, a eu quatre
naissances précédentes, tous les moins de 25 semaines, par
voie vaginale né et mort dans le post-partum. Cerclage ont
été réalisées dans le troisieme et le quatrieme grossesse.

Il n'a pas d’hypertension ou d’autres maladies chroniques ou
du col utérin pendant la grossesse de moins de 15 mm.

De la quatrieme grossesse on a demandé aux tests d’anticorps
antiphospholipides, TTPK, TP et TCL, tous sont normaux
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ou négatifs. Les cultures bactériennes ont été négatifs.
L'amniocentese n’a pas été effectuée. A subi un cerclage Mc-
Donald a 16 semaines pour ralentir le travail de la cinquieme
grossesse. |l a également administré par voie orale dose de
progestérone micronisée de 400 mg toutes les 24 heures, afin
de prévenir un accouchement prématuré. De la 24e semaine
de gestation a été ajouté bétaméthasone par voie intramus-
culaire en deux doses de 12 mg toutes les 24 heures pour
I'induction de la maturation pulmonaire feetale. On croit que
I’'administration de progestérone peut-étre amélioré la situa-
tion pour le patient car il maintient la grossesse. L'utilisation
de cerclage aurait pu bénéficier mais pas encore découvert
les facteurs qui altérent I'efficacité de cette méthode. Il y a
probablement un facteur inmunitaire associé a la myasthénie
grave qui altere le cours normal de la grossesse.

cerclage du col, le col, accouchement premature.

Incompeténcia cervical é uma dilatagao do colo do Utero
durante o terceiro trimestre da gravidez que termina com
a interrupcdo do mesmo. A incidéncia no Chile é de cerca
de 0,1-2% das gestacbes no total e é uma das principais
causas de parto prematuro. Um paciente de 34 anos gravida
com uma timectomia aos 18 anos para trata-la miastenia

a incompetencia cervical es la incapacidad del
cuello uterino para retener el embarazo hasta el
término de la gestacion; se caracteriza por dila-
tacion indolora del cuello uterino, con prolapso de las
membranas, amniorrexis, ausencia de contracciones y
expulsion del feto inmaduro. Se relaciona directamente con
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gravis, anteriormente trados com a medicagao, teve quatro
anteriores partos pré-termo, todos eles com menos de 25
semanas e partos vaginais. Todos os fetos morreu apos o
parto. A cerclagem foi feito durante o terceiro, quarto e
quinto gravidez. Ela ndo apresentam hipertensao durante a
gestacdo e nao diametro cervical em 15 mm. Uma vez que o
quarto gestagdo seguintes testes sao realizados: anticorpos
Antifosfolipidic, APTT, PT. Todos os resultados sao normais
ou negativo. A amniocentese funil negativos e culturas sdo
negativas. A cerclagem cervical McDonald foi feito durante
a gravidez nimero 3, 4 e 5 na 162 semana para atrasar o
trabalho. Também a progesterona micronizada por via oral,
em uma dose horas 400mg/24, foi administrado para evitar
0 nascimento prematuro. Na semana 24 do tratamento
farmacoldgico iniciou Betametasona incluindo intramuscular,
12mg/24 horas (2 doses), para induzir a maturidade pulmo-
nar no feto. Pensa-se que a administracao de progesterona
poderia ter melhorado a situagao do paciente, uma vez que
actua como uma repressants trabalho. O uso de cerclagem
poderia ter ajudado, mas os fatores que podem influenciar a
eficacia deste método sao desconhecidas. Talvez haja algum
factor imunoldgica associada com a miastenia gravis, que
altera o curso normal da gravidez.

cerclagem cervical, colo do Utero, parto
prematuro.

la incapacidad del cuello del utero para mantener su propia
rigidez, necesaria para que el embarazo evolucione; por eso
se la vincula con historias clinicas de abortos durante el
segundo trimestre del embarazo o con partos prematuros,
ademas de aumentar el riesgo de infeccion intraamnidtica.

En Chile la incidencia se estima entre 0.1 y 2% de todos
los embarazos.' No es facil determinar su trascendencia en
el origen del parto prematuro, pero podria estar involucrada
en 16 a 20% de todas las pérdidas en el segundo trimestre.?

En la actualidad, la causa de la incompetencia cervical
no esta suficientemente aclarada, aunque muchos estudios
afirman que se trata de una enfermedad multifactorial.
Entre los principales factores que pueden desencadenar la
enfermedad destacan: deficiencia de colageno o elastina u
otro componente estructural, desarrollo anatomico anéma-
lo o causas traumaticas que, sumadas al peso que ejerce el
feto y anexos ovulares en el cuello uterino débil, pueden
dar inicio a la evolucién de esta enfermedad.

El diagnostico se fundamenta en los antecedentes de
abortos o partos prematuros repetidos, sin una significa-
tiva actividad uterina durante el segundo trimestre del
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embarazo. También puede establecerse mediante la con-
firmacién de la dilatacion progresiva y pasiva del cuello
uterino en el embarazo (dilatacion del orificio cervical
interno de unos 2-3 cm en la embarazada a partir de las
16 semanas, en ausencia de contracciones uterinas; es
decir, descartando parto de pretémino). Sin embargo, en
una cantidad significativa de pacientes el diagndstico no
es tan evidente. Para estos casos dificiles se han propuesto
varios métodos diagndsticos, entre los que destaca la ultra-
sonografia transvaginal, que es un examen cuya principal
utilidad reside en la capacidad de adelantarse a la apari-
cion de modificaciones mayores del cuello uterino, como
el acortamiento y la dilatacion, que pueden identificarse
mediante el tacto vaginal.?

El principal tratamiento de la incompetencia cervical
es el cerclaje cervical que se realiza entre las semanas 14
y 16, y que se mantiene hasta la semana 37. Debe retirarse
antes si aparecen signos de infeccidn intrauterina, rotura
de membranas, metrorragia o si se desencadena el parto.
Sin embargo, existen situaciones clinicas, como: cuello
uterino extremadamente corto o amputado, desgarros
cervicales profundos y conizaciones amplias o extensas
que hacen que el cerclaje por via vaginal sea dificil o de
alto riesgo de rotura ovular. En este contexto se describid
el cerclaje cérvico-istmico transabdominal,' que en la
actualidad se utiliza como método de eleccion para las
pacientes en quienes en embarazos anteriores el cerclaje
transvaginal fracaso en la correccion de la incompetencia
cervical.

La incompetencia cervical es un padecimiento relati-
vamente frecuente que puede tener graves consecuencias,
por eso es necesario investigar ain mas al respecto, con el
fin de mejorar las técnicas diagndsticas y los tratamientos
actuales. En este reporte de un caso se analiza la historia y
evolucion de una paciente que tuvo este problema.

Paciente de 34 afios de edad, casada, con antecedentes de
incompetencia cervical, colecistectomia laparoscopica
debido a colecistitis cronica litidsica de cinco meses de
evolucion y timectomizada a los 18 afnos de edad por
miastenia gravis, sin tratamiento farmacologico actual. Al
momento de su estudio cursaba la vigésima cuarte semana
del quinto embarazo. Los partos previos fueron vaginales,
menores de 25 semanas, de hijos nacidos vivos pero que
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fallecieron antes de la primera semana de vida. No padece
hipertension arterial ni otra enfermedad crdnica, y carece
de antecedentes de tabaquismo o alcoholismo. Tipo de
sangre: AB Rh(-).

A los 19 aios de edad concibid por primera vez. A la
semana 25 del embarazo se hospitalizoé debido a contrac-
ciones uterinas dolorosas que derivaron en el inicio del
parto vaginal espontaneo. Tuvo dilatacion completa, con
genitales indemnes, cuello uterino de 17 mm, posicion
cefalica-fetal, sin muerte intrauterina ni episiotomia. No
se encontraron signos o sintomas de hipertension arterial
en el feto, ni infecciones en la madre.

En la semana 24 del segundo embarazo, a los 25 afios
de edad, acudio al hospital con sintomas semejantes a los
del embarazo previo. El cuello uterino media 16 mm, y
ademas movimientos fetales positivos, dindmica uterina
positiva y latido cardiaco fetal igualmente positivo que re-
sultaron en parto vaginal espontaneo, sin signos o sintomas
de hipertension arterial o infeccion materna.

El alumbramiento fue normal; la placenta mostro sutiles
evidencias de envejecimiento. El neonato pes6 500 g, sin
malformaciones, pero falleci6é un par de horas después.

Durante la semana 16 del tercer embarazo, a los 30
anos de edad, se le realizd un cerclaje cervical tipo
McDonald con anestesia raquidea. Cuando cursaba
la decimosegunda semana de su embarazo, entré en
trabajo de parto espontaneo. El cuello uterino media
18 mm, sin muerte intrauterina; el neonato pesé 520 g,
sin malformaciones, pero fallecié horas después. Sin
signos o sintomas de hipertension arterial ni infeccio-
nes por parte de la madre. A partir de este embarazo
se realizaron pruebas de anticuerpo anticardiolipina,
anticoagulante lupico, VDRL (Veneral Disease Re-
search Laboratory) y RPR (Rapid Plasma Reagin), TSH
(tirotrofina), T3 y T4; todos los resultados estuvieron
en limites normales. Los urocultivos y los cultivos
vaginales volvieron a dar resultados negativos. En
la autopsia no se encontraron anormalidades. Unico
embarazo con funnel positivo.

Durante la semana 16 de su cuarto embarazo, a los 32
aflos de edad, se le efectud cerclaje cervical tipo McDo-
nald. En la semana 19 fue admitida a la sala de partos por
aborto espontaneo, con dinamica uterina positiva, LCF
(+), MF (+), cuello uterino de 18 mm, funnel negativo,
parto vaginal, feto sin deformaciones, de 280 g en posicion
podalica. Fallecio en las siguientes horas del nacimiento.
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La madre no tuvo signos o sintomas de hipertension ar-
terial ni infecciones. Se realizaron autopsia y cariotipo al
neonato, y ambos no demostraron patologia.

El alumbramiento fue normal, con una placenta dis-
coide. A la diseccion, el parénquima placentario tuvo dos
zonas violaceas: la membrana amniotica lucia semitrans-
parente. Se evidenciaron dos focos de hemorragia, signos
de envejecimiento placentario y ausencia de sefiales de
corioamniolitis.

En ningin embarazo se realizé amniocentesis porque
no se disponia de los medios en el servicio de salud.

En la décima sexta semana se le prescribid cerclaje cer-
vical tipo McDonald y progesterona oral micronizada de
400 mg cada 24 horas, desde la décima primera semana del
embarazo. Para evitar un parto prematuro y para lograr un
mejor desarrollo pulmonar en la vigésima cuarta semana
se indico betametasona. En la semana 28 sobrevino trabajo
de parto prematuro de emergencia con una complicacion
de hemorragia intraventricular. Por fortuna, la nifia sigue
con vida y solo tiene retraso psicomotor asociado con la
hemorragia.

En el caso especifico de esta paciente no pudo establecerse
un sindrome o patologia unica que pudiera explicar el
historial de partos prematuros. Los sintomas y los exame-
nes realizados no parecian apuntar hacia un diagnoéstico
definitivo. Es necesario descartar algunos diagnosticos
diferenciales para poder establecer el tratamiento mas
apropiado.

No se cumplen los criterios diagnosticos de sindrome
antifosfolipidico, que se caracteriza por episodios de
trombosis venosa o arterial y pérdida fetal recurrente,* ni
de lupus eritematoso sistémico, padecimiento con el que
aumentan las tasas de aborto espontaneo, muerte intraute-
rina y parto prematuro.’ En la historia clinica se descartan
otras afecciones que favorezcan el parto prematuro, como
Ehler Danlos o ttero arcuato.

La tinica condiciéon que no se tomo en consideracion
fue el antecedente de miastenia gravis que, pese a la
informacion de la bibliografia consultada, no pudieron
encontrarse datos respecto de la relacion causa-efecto
con los partos prematuros,®’ a pesar de que las inves-
tigaciones mas recientes indican que podrian existir
factores inmunologicos involucrados, donde las diferen-
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tes subunidades de linfocitos T supresores y linfocitos
T reguladores pueden inducir parto prematuro y otras
enfermedades gestacionales, como la preeclampsia. De
lo anterior podria deducirse que los problemas en el
timo, debido a la miastenia gravis, podrian tener alguna
repercusion en la autoinmunidad de los embarazos de la
paciente en cuestion.

Con respecto al tratamiento quirrgico que recibio la
paciente, efectuado durante la decimosexta semana de
gestacion, corresponde al método de cerclaje cervical tipo
McDonald, cuyo objetivo corresponde a retardar el trabajo
de parto y corregir la incompetencia cervical. La informa-
cion disponible sugiere que el periodo electivo en el que
deberia haberse realizado el cerclaje, en una paciente con
historial de incompetencia cervical, esta comprendido en-
tre la décima cuarta y décima sexta semanas de gestacion;
sin embargo, en el caso de la paciente en estudio, no fue
posible determinar un periodo exacto de efectividad, pues
tenia otros factores de riesgo agregados, como el historial
de partos prematuros.®

Con base en los antecedentes de partos prematuros y
las consecuentes muertes posparto de los neonatos, se
realizaron examenes y tratamientos preventivos.

Los exdamenes solicitados correspondieron a pruebas
de anticuerpos antifosfolipidicos, TTPK, TP, TCL. Todos
con el objetivo de descartar tempranamente el sindrome
antifosfolipidico.

También se solicitaron examenes de urocultivo y cultivo
cervicovaginal que descartaron algln tipo de infeccion
que pudiera influir en la evolucion del embarazo. No se
realizd amniocentesis porque no se contaba con los medios
necesarios para efectuarla en el centro de salud.

La guia clinica del Ministerio de Salud de Chile
de prevencion del parto prematuro’ establece que las
pacientes con antecedentes de parto prematuro inferior
a 35 semanas de gestacion, se beneficiarian de la reali-
zacion de un cerclaje. Por el contrario, no parece haber
buenos resultados en las pacientes sin antecedentes de
parto prematuro.

El tratamiento farmacologico consistié en la adminis-
tracion de progesterona micronizada en dosis de 400 mg,
cada 24 horas, a partir de la semana 11, con el proposito
de mantener la gestacion. Segun la guia clinica revisada,
las pacientes con cuello uterino entre 15 y 25 mm podrian
tener una reduccion incluso de 40% en la probabilidad de
sufrir parto prematuro con esta terapia.’
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Caso clinico

Corioamnionitis materna e infeccidén conjuntival neonatal por un

patdogeno infrecuente

Lidia Garcia-Agudo,* Raquel Segovia-de la Cruz,? Ana Belén Palomo-Leon,® Victoria Martino-Castafiar,*

Eva Heredero-Galvez*

La corioamnionitis genera una significativa morbilidad y
mortalidad neonatal. Su incidencia en partos prematuros
puede llegar a 30% e incluso 30-40% de los casos de rotura
prematura de membranas se deben a corioamnionitis. Se
describe un caso de corioamnionitis por un comensal de
la flora oral (Eikenella corrodens) en una embarazada con
rotura prematura de membranas y parto pretérmino, que
origin6 conjuntivitis en el recién nacido. A propdsito de
este caso, se revisa la bibliografia al respecto, en particular
la relacionada con el diagnostico y la significacion clinica
de este patdgeno.

corioamnionitis, rotura prematura de mem-
branas, Eikenella corrodens, conjuntivitis en recién nacido.

Chorioamnionitis generates significant neonatal mortality
and morbidity. Its incidence in premature birth can reach
30% and up to 30-40% of cases of premature rupture of
membranes is due to this entity. We describe a case of cho-
rioamnionitis by a commensal of the oral flora (Eikenella
corrodens) in a pregnant woman with premature rupture of
membranes and preterm delivery, which caused conjuncti-
vitis in the newborn. On occasion of this case, we review the
issue, delving into the diagnosis and clinical significance of
this pathogen.

Chorioamnionitis, premature rupture of membra-
nes, Eikenella corrodens, conjunctivitis in the newborn.
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Chorioamniotite génére la morbidité néonatale et une mortalité
importantes. Son incidence dans la naissance prématurée peut
atteindre 30%, voire 30-40% des cas de rupture prématurée
des membranes en raison de chorioamniotite. Nous décrivons
un cas de chorioamniotite par un commensal de la flore buccale
(Eikenella corrodens) chez une femme enceinte avec une rupture
prématurée des membranes et 'accouchement prématuré, quia
causé la conjonctivite du nouveau-né. Un des objectifs de ce cas,
nous passons en revue la littérature, en particulier concernant
le diagnostic et la signification clinique de cet agent pathogéne.

Chorioamniotite, rupture prématurée des mem-
branes, corrodens Eikenella, la conjonctivite du nouveau-né.

Corioamnionite gera morbidade neonatal e mortalidade
significativas. A incidéncia de parto prematuro pode chegar
a 30% ou até 30-40% dos casos de ruptura prematura de
membranas, devido a corioamnionite. Descrevemos um caso
de corioamnionite por um comensal da flora oral (Eikenella
corrodens) em uma mulher gravida com ruptura prematura
de membranas e parto prematuro, que causou conjuntivite
em recém-nascidos. A propésito deste caso, uma revisdo
da literatura, principalmente relacionadas ao diagnostico e
significado clinico deste patégeno.

Corioamnionite de ruptura, prematura de
membranas, Eikenella corrodens, conjuntivite no recém-
nascido.
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a corioamnionitis es la infeccion del Gtero y su

contenido durante la gestacion. Puede ser clinica

o sintomatica (1-10%) o, mas frecuentemente,
subclinica (70%). El parto prematuro es el primer signo
de aparicion, incluso en ausencia de rotura prematura de
membranas. En ocasiones, se diagnostica histologicamente
durante el estudio posparto (20%) y a menudo es un ha-
llazgo anecddtico sin gran repercusion clinica, pero que
permite predecir el prondstico neonatal.' Las gestantes mas
afectadas son las muy jovenes, primagravidas, malnutridas
y de nivel socioecondémico bajo. Las mujeres que han pa-
decido parto prematuro o rotura prematura de membranas
en gestaciones previas también tienen un riesgo alto de
padecerla en la gestacion actual.>?

La infeccion se asocia con enfermedades cronicas,
bacteriuria asintomatica e infeccidon urinaria durante el
embarazo, y vaginocervicitis sintomatica y asintomati-
ca.* La mayor parte de las veces la infeccion se produce
por via ascendente, sobre todo enseguida de la rotura de
membranas; con menor frecuencia por via hematégena, o
como consecuencia de procedimientos médicos invasores,
como la amniocentesis (1%) o el cerclaje cervical (1-2%).

La coriamnionitis suele ser de naturaleza polimicro-
biana, con predominio de la flora del aparato genital
femenino. Los microorganismos causales mas frecuentes
son las enterobacterias, el género Streptococcus y los
anaerobios, pero no se sabe en qué medida la colonizacion
por estos microorganismos influye en la corioamnionitis.
Otros microorganismos menos frecuentes son: Chlamydia
trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, micoplasmas genita-
les y otros implicados en la vaginosis bacteriana.

El diagnéstico clinico de corioamnionitis se establece
ante la observacion de signos de infeccion en la emba-
razada (fiebre mayor de 38°C, leucocitosis de mas de
15,000/mm?* con desviacion izquierda y proteina C reac-
tiva elevada), aspecto purulento, microorganismos en la
tincion de Gram, glucosa menor de 10 mg/dL, mas de 50
leucocitos por campo y esterasa leucocitaria positiva en
el liquido amnidtico o en el feto: taquicardia basal con o
sin disminucion de la variabilidad. Los signos clinicos
de infeccion pueden estar ausentes en el momento de la
evaluacion inicial, sobre todo si las membranas estan
intactas. Los sintomas clinicos son muy inespecificos:
fiebre, taquicardia e hipotension.’

En el laboratorio, el diagnostico histoloégico de co-
rioamnionitis consiste en el examen de la placenta que ha
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demostrado igual sensibilidad que el cultivo microbiolo-
gico."¢ El diagnodstico microbiologico puede establecerse
con base en el cultivo del liquido amniodtico, de la placenta
o de otros productos de la gestacion. También puede esta-
blecerse con base en los resultados del cultivo del exudado
vaginorrectal para detectar Streptococcus agalactiae, o del
exudado vaginal o cervical para investigar los microorga-
nismos mencionados, aunque su aislamiento no implica
siempre la existencia de corioamnionitis.

Se reporta un caso de corioamnionitis clinica, por
un patdégeno infrecuente, en una embarazada con rotura
prematura de membranas que origind una infeccion con-
juntival en el recién nacido.

Paciente, de origen rumano, de 28 afios de edad, con aler-
gia a betalactamicos, gestante de 27 semanas y dos dias,
multipara con antecedente de diez gestaciones, siete de
ellas finalizadas por interrupcion voluntaria, y dos partos,
ademas del actual, el ultimo con muerte intrauterina. Entre
sus antecedentes ginecoobstétricos destacan: menarquia a
los 11 aflos, patron menstrual normal, promiscuidad, falta
de uso de métodos de planificacion familiar, conizacion
cervical cinco afios antes, sifilis hace 10 afios y ausencia
de control durante el embarazo actual.

Ingreso6 al servicio de Obstetricia por rotura prematura
de membranas, que motivé el inicio de tocolisis y trata-
miento con clindamicina y betametasona hasta completar
la maduracion pulmonar fetal. A los siete dias tuvo fiebre
superior a 38°C y cambios analiticos sospechosos de infec-
cion: leucocitosis de 17,900/uL y PCR de 74.9 mg/dL. En
la exploracion general no se encontraron alteraciones. En
la palpacion abdominal se detect6d un tono uterino relaja-
do, sin dinamica uterina en el registro cardiotocografico.
El tacto vaginal revel6 permeabilidad del cuello uterino,
que aparecia borrado. Se procedio a la terminacion del
embarazo mediante induccidon del parto con oxitocina,
profilaxis antibidtica con gentamicina y clindamicina, y
profilaxis neurologica con sulfato de magnesio por via
intravenosa. El parto trascurri6 sin complicaciones para
la madre, aunque si para el recién nacido, que tuvo distrés
respiratorio y fiebre.

La placenta se envi6 al servicio de Anatomia Patologica
para su analisis, y una biopsia de la misma al servicio de
Microbiologia para su cultivo. También se recolectaron
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muestras en el recién nacido para realizar un estudio de
infeccidn perinatal: liquido cefalorraquideo, aspirado
gastrico, aspirado endotraqueal, hemocultivo y exudado
conjuntival.

En el examen histologico de la placenta se evidencio
una intensa corioamnionitis aguda, con aspecto purulento
de las membranas amnioticas, sin signos de funisitis. En
el cultivo microbiologico se aislo Eikenella corrodens,
que resultd sensible a amoxicilina, amoxicilina-clavulani-
co, cefazolina, cefotaxima, ciprofloxacina, gentamicina,
amikacina, imipenem y tetraciclina. Todos los cultivos
del recién nacido resultaron negativos, salvo el del
exudado conjuntival, donde también crecié Eikenella
corrodens, con el mismo fenotipo antibidtico que el de
la placenta.

La corioamnionitis genera una significativa morbilidad y
mortalidad neonatal. En este sentido, los recién nacidos
que nacen con funisitis, marcador histolégico de dicha in-
feccion, estan en mayor riesgo de discapacidad neurolégica
y paralisis cerebral. La incidencia de corioamnionitis en
partos prematuros puede llegar a 30%; de hecho, se han
aislado microorganismos del corion, incluso en 60% de
mujeres con parto prematuro y membranas intactas, y del
liquido amniotico en 10-15% de mujeres sin trabajo de
parto y membranas intactas. Incluso 30-40% de los casos
de rotura prematura de membranas se deben a corioam-
nionitis, lo que tiene como consecuencia complicaciones
obstétricas, entre cllas parto prematuro e infecciones
perinatales. La actividad de las enzimas bacterianas en el
liquido amnidtico puede incrementar la sintesis de prosta-
glandinas, generando contracciones uterinas que producen
dilatacién cervical y aumento de la presion amnidtica, que
llevan a la rotura prematura de membranas.>?

Si bien es aconsejable descartar la corioamnionitis en
todas las amenazas de parto prematuro, incluso sin rotura
prematura de membranas, algunos autores desaconsejan la
amniocentesis por su baja sensibilidad y especificidad, su
potencial como contaminante y complicaciones. Tampoco
existen recomendaciones internacionales que apoyen la
investigacion sistematica de los microorganismos causales
en exudados vaginales o cervicales, sino que este estudio
se reserva para las pacientes sintomaticas o de alto riesgo
obstétrico, en embarazos previos o en el actual.
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La conjuntivitis neonatal es la infeccion ocular mas
comun en el primer mes de vida que puede deberse a infec-
ciones bacterianas, virales, reacciones alérgicas o toxicas.
La infeccion bacteriana se contrae por contagio durante
el paso por el canal del parto o, tras el nacimiento, por
contagio con el entorno inmediato. Los microorganismos
habitualmente implicados son: Chlamydia trachomatis,
Staphylococcus aureus, Streptococcus viridans, Strepto-
coccus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Escherichia
coli y Neisseria gonorrhoeae.’

En la bibliografia se encontraron siete casos de co-
rioamnionitis®'? y un caso de conjuntivitis neonatal” por
Eikenella corrodens, aunque la incidencia de infecciones
ginecoobstétricas por este microorganismo debe estar
subestimada, porque crece lentamente y con dificultad en
cultivos convencionales.

Eikenella corrodens, anteriormente conocida como
Bacteroides corrodens, es un bacilo de 0.3-0.4 um de
ancho por 1.5-4 um de largo, gramnegativa, inmovil,
anaerobio facultativo, de lento crecimiento. Es comensal
de la cavidad oral, vias respiratoria superior, gastrointes-
tinal y genitourinaria. Pertenece a la familia Brucelaceae
y al grupo HACEK, formado por microorganismos de
crecimiento lento y cultivo exigente, donde se incluyen
especies de los géneros Haemophilus, Aggregatibacter,
Cardiobacterium y Kingella. Bioquimicamente es oxida-
sa positiva, catalasa negativa, reduce nitratos a nitritos,
tiene actividad ornitina y lisina decarboxilasa, pero urea,
indol y esculina negativas. Crece bien en agar sangre con
5-10% de dioxido de carbono pero no crece en agar de
MacConkey. Su crecimiento esta favorecido en medios con
hemina, donde el agar chocolate es el medio mas adecuado
para su aislamiento. Las colonias son puntiformes, no pig-
mentadas o translicidas, pequeiias, circulares, con bordes
irregulares y centro convexo, y no hemoliticas, aunque se
rodean de un halo verdoso. Caracteristicamente horadan o
corroen el agar y desprenden olor a lejia o a rancio.

Casi todas las infecciones por Eikenella corrodens son
mixtas, incluidas las bacterias aerobias y anaerobias de la
flora oral.'*!> Sin embargo, la virulencia de este microorga-
nismo es significativa por si sola, independientemente del
numero de patégenos en la infeccion. Son mas habituales
las infecciones en adultos, mientras que las infecciones
pediatricas y neonatales se originan de forma ocasional.
Eikenella se ha descrito como patogeno oportunista, sobre
todo en condiciones de inmunosupresion o diabetes.!*!
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Entre las principales infecciones que origina estan las de
heridas por mordedura humana,'> aunque también se han
descrito casos en heridas por mordedura de animales."”
Entre las infecciones genitales, ademas de corioamnionitis,
se han comunicado casos de abscesos vulvares, vaginitis,
bartolinitis, cervicitis, abscesos tuboovaricos e infecciones
por dispositivos intrauterinos anticonceptivos.'®!#2° Otras
infecciones asociadas con este microorganismo compren-
den: periodontitis, endocarditis y pericarditis purulenta,
septicemia, infecciones de cabeza y cuello, de las vias
respitarorias y urinarias, intraabdominales, de articulacio-
nes y huesos, intracraneales, y de piel y tejidos blandos.
La bacteria es sensible a penicilina, amoxicilina y am-
picilina (asociadas o no con inhibidores de B-lactamasas),
cefalotina, cefuroxima, cefoxitina, ceftriaxona, cef-
tazidima, azitromicina, ciprofloxacino, gentamicina,
cotrimoxazol, tetraciclinas y carbapenemes. Es resistente
a oxacilina, cefalexina, cefazolina, eritromicina, clinda-
micina y metronidazol. Aunque no es frecuente, puede
producir betalactamasas, que puede inhibirlas el clavula-
nato o sulbactam.??? El tratamiento de eleccion para las
infecciones por cepas de Eikenella corrodens no produc-
toras de betalactamasas es con penicilina o amoxicilina
asociada con acido clavulanico y, en pacientes alérgicos,
doxiciclina. En algunas infecciones, la sola administracion
de antibioticos es insuficiente y requiere drenaje quirrgi-
co. La profilaxis antibidtica que se indica a gestantes con
sospecha de infeccion, normalmente incluye ampicilina o
clindamicina y gentamicina. En esta pauta combinada s6lo
la gentamicina tiene actividad sobre Eikenella corrodens.
El tratamiento empirico o profilactico para la ophtalmia
neonaturum suele consistir en la aplicacion local de
eritromicina tras el nacimiento, que es ineficaz frente a
Eikenella, por lo que seria mas deseable la tetraciclina.”
Las pacientes con enfermedades previas o subyacentes
estan predispuestas a padecer infecciones por Eikenella,
que son de peor pronostico que en los que disfrutan de
buen estado de salud previo.?! Un grupo de riesgo para
corioamnionitis por Eikenella corrodens son las mujeres
que tienen piercings orales o con antecedentes de sexo
oral frecuente durante el embarazo por un compaiero
también portador de esos balines metalicos orales.'>!* Las
soluciones de continuidad en la piel o las mucosas pueden
constituir la via de entrada de este microorganismo, que
permiten la penetracion bacteriana y la diseminacion
hematoégena. La infeccion también se produce en casos
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de higiene bucal deficiente y encias sangrantes.’ La pa-
ciente del caso descrito tenia, al menos, dos factores de
riesgo para padecer corioamnionitis: por un lado, habia
sufrido rotura prematura y prolongada de membranas
(una semana de evolucidn); por otro, habia tenido una
gestacion previa con muerte intrautero. Si bien la au-
sencia de control durante el embarazo no aportd datos
concernientes a la existencia de infeccion previa urinaria
o cervico-vaginal,* la corioamnionitis quiza se produjo
por via ascendente desde la vagina o el cuello uterino,
enseguida de la rotura prematura de membranas, en virtud
de que esta bacteria es un comensal habitual de la flora
vaginal. De igual manera, la bacteria podria haber forma-
do parte de su flora orofaringea y haberse diseminado por
via hematogena. Aunque apenas se obtuvo informaciéon
de las practicas sexuales de la paciente, el alto nimero
de interrupciones voluntarias del embarazo registradas
inducen a pensar que ejercen la prostitucion, por lo que
el sexo oral es una de sus practicas sexuales frecuentes.
Otros autores también han informado otros comensales
orales (Fusobacterium nucleatum y Capnocytophaga)
como causantes de corioamnionitis.'>"? En la bibliografia
se ha descrito ampliamente el valor de la velocidad de
sedimentacion globular como marcador en las infecciones
por Eikenella corrodens, que es un indicador mejor y
mas especifico que el recuento de leucocitos.?! Desafor-
tunadamente, en el caso que describimos no se solicito
la determinacion de este parametro, que deberia haberse
encontrado en concentraciones elevadas. Por el contrario,
otros indicadores de infeccion, como el recuento de leu-
cocitos (17,900/ uL) y la PCR (74.9 mg/dL) si resultaron
muy por encima de los valores de referencia.

El urocultivo durante el embarazo, indicado para la de-
teccion de infeccion urinaria o bacteriuria asintomatica,
permite iniciar el tratamiento dirigido a evitar la corioam-
nionitis. En las pacientes con riesgo alto o sospecha de
corioamnionitis se recomienda, lo mas temprano posible,
el cultivo microbiologico del exudado vaginal y cervical
en busqueda de los microorganismos causales descritos.
Si bien durante muchos afos se ha subestimado la pato-
genicidad de Eikenella corrodens, se ha reconocido su
papel en infecciones graves y oportunistas y, con el caso
descrito, se demuestra su cada vez mayor participacion
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en infecciones ginecoobstétricas y perinatales. La escasez
de casos publicados en la bibliografia quiza se debe al
infradiagnoéstico de estas infecciones.
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Aspectos religiosos de la mortalidad materna en la época de los
aztecas. Cihuateteo: las mujeres muertas en el primer parto

José Maria Tovar-Rodriguez

A las mujeres que morian durante el primer embarazo o parto,
la cultura azteca las consideraba diosas, con el mismo valor
que le era dado a los guerreros que fallecian en el campo de
batalla; acompanaban al sol durante su recorrido por la tie-
rra. Sin embargo, también eran temidas y las consideraban
hechiceras que podian volar y causar dafo y enfermedades
a los nifios, podian ocupar cuerpos y producir paralisis. En el
funeral, los familiares de las cihuateteo (mujeres que morian
durante el parto o primer embarazo) debian cuidar el cuerpo
de la mujer porque existia la posibilidad de que guerreros
robaran partes de él para adquirir valor durante las batallas.
Las cihuateteo regian las ocupaciones magicas de las mujeres.
cihuateteo, aztecas, muerte materna.

Women who die during pregnancy or childbirth, the Aztec
goddess regarded with the same value that was given to
the warriors who died on the battlefield, accompanied
the sun during its journey through the land, but were also
feared and regarded as witches who could fly and cause
damage and disease to children, could occupy bodies and
produce paralysis, at the funeral the relatives of the Ci-
huateteo should take care of the woman’s body because
there was a possibility that parts of soldiers stealing him to
gain courage in battle. The governing Cihuateteo magical
occupations of women.
Cihuateteo, Aztec, maternal death.
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Une femme qui sont morts au cours de la grossesse ou de
I'accouchement, déesses azteques eux considérés avec la méme
valeur quia été donné aux guerriers qui sont morts sur le champ
de bataille, accompagnés du soleil sur son chemin a travers la
terre, mais aussi ont été craints et considérés sorciéres qui
pourraient voler et causer des dommages et de la maladie aux
enfants, pourrait occuper corps et entrainer une paralysie. Lors
des funérailles, les proches de la cihuateteo (femmes mourir en
couches ou de grossesse) devraient prendre soin du corps de
la femme parce qu’il y avait la possibilité que certaines parties
guerriers volés a gagner de la valeur durant des combats. Le
Conseil cihuateteo professions magiques des femmes.
cihuateteo, les Aztéques, les déces maternels.

As mulheres que morreram durante a gravidez ou o parto, deu-
sas astecas considerado los com o mesmo valor que foi dado aos
guerreiros que morreram no campo de batalha, acompanhado
do sol em seu caminho através da terra, mas também eram
temidos e considerados bruxos que podiam voar e causar danos
e doencas para as criangas, poderia ocupar corpos e causar
paralisia. No funeral, os familiares da cihuateteo (mulheres
que morrem no parto ou gravidez) deve tomar cuidado com o
corpo da mulher, pois havia a possibilidade de que partes dele
guerreiros roubados para ganhar valor durante as batalhas. Os
regem cihuateteo ocupagdes magicas das mulheres.
Cihuateteo, astecas, a morte materna.

Este articulo debe citarse como: Tovar-Rodriguez JM. Aspectos
religiosos de la mortalidad materna en la época de los aztecas.
Cihuateteo: las mujeres muertas en el primer parto. Ginecol Obstet
Mex 2013;81:555-557.
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os aztecas consideraban diosas a las mujeres que

morian en su primer parto. Estas diosas, que lla-

maban cihuapipiltin, eran las mujeres que morian
durante la gestacion o el primer parto y a quienes consi-
deraban divinidades. Cuando morian y se canonizaban se
hacian ceremonias. Estas diosas andan juntas por el aire
y se aparecen cuando quieren a los que viven en la tierra;
molestan a los niflos con enfermedades, como la perlesia
(paralisis) y entran en los cuerpos humanos. Se dice que
andaban en las encrucijadas de los caminos, haciendo estos
dafios, y por eso los padres y las madres prohibian a sus
hijos e hijas que en ciertos dias del afio, en que descendian
estas diosas, que salieran fuera de la casa, para no toparse
con ellas, y no les hicieran algtn dafio; y cuando a alguno le
entraba la perlesia (paralisis), u otra enfermedad repentina,
o entraba en ¢l algiin demonio, decian que estas diosas lo
habian hecho. Y por esto les hacian fiesta y ofrecian en su
templo, o en las encrucijadas de caminos, pan hecho de
diversas figuras. Unos, como mariposas, otros de figura del
rayo que cae del cielo, que llaman xonecuilli, y también
unos tamalejos que se llaman xucuichtlamatzoalli, y maiz
tostado que llaman izquitl.

La imagen de estas diosas es su cara blanquecina, como
si estuviese tefiida con un color muy blanco, lo mismo los
brazos y piernas, tenian unas orejeras de oro, los cabellos
tocados como sefioras con cuernos, resalta su aspecto
mortuorio con ojos peciolados-ojos fuera de sus orbitas- y
faldilla adornada con fémures, el huipil pintado de unas
olas de negro, las naguas tenian labrados diversos colores.

Cuando moria una mujer durante su primer parto le
recitaba la partera a la Cihuateteo:

iOh mujer fuerte y belicosa, mia muy amada! Valiente
mujer, hermosa y tierna palomita, seflora mia, te has
esforzado y has trabajado valiente, has vencido y has
hecho como nuestra madre Cihuacoéatl o Quilaztli, has
peleado valientemente, has usado la rodela y la espada
como valiente y esforzada, la cual te puso nuestra madre
la sefiora Cihuacoatl...

Moriste muerte muy honrosa y provechosa. ;Quién
recibe tan gran merced? ;Quién recibe tan dichosa victoria
como tu? Has ganado con tu muerte vida eterna, gozosa y
deleitosa con las diosas celestiales llamada Cihuapipiltin.
Vete ahora, hija mia muy amada, se una de ellas; vete hija
para que te reciban y estés con ellas para siempre y para
que regocijen sus voces y alegren a nuestro padre y madre
el Sol y acompaiale siempre a donde quiera recrear.
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A'la luz de estas creencias, se comprende la importan-
cia que tuvo, dentro de la sociedad azteca, la educacion
para la guerra y la constante aspiracion a transformarse
en habitantes de la casa solar. Se comprende igualmente
el caracter sagrado atribuido a la lucha, y la existencia de
modalidades tan especiales como las «guerras floridas»
que se hacian con objeto de capturar prisioneros para los
sacrificios.

Lareligion azteca implicaba también la fe en un paraiso
de occidente. Lo mismo que el oriental, formaba parte
del reino del Sol: era morada de las mujeres muertas en
el primer parto. A estas mujeres se les otorgaba el mismo
rango que a los guerreros perecidos en la batalla. Si éstos
acompaiiaban a la divinidad solar hasta la mitad del cie-
lo, ellas “partiendo de medio dia iban haciendo fiesta al
sol, descendiendo hasta el occidente, llevabanle en unas
andas hechas de quetzales o plumas ricas, que se Llaman
quetzalli apanecayoil; iban delante de ¢l dando voces de
alegria y peleando, haciéndole fiesta; dejabanle donde se
pone el sol...”

Un dato curioso es que, a pesar de la grandisima estima
en que eran tenidas las mujeres muertas en parto (incluso se
les divinizaba, dandoles el nombre de cihuateteo, “mujer-
diosa”), su presencia en la tierra, a donde descendian en
ciertas fechas sefialadas por el calendario ritual, se con-
sideraba mas bien funesta, sobre todo para las mujeres y
los nifios. La misma figura con que se les representaba era
espantosa: con un rostro descarnado y provisto de garras.
Se suponia que en determinadas ocasiones voceaban y
bramaban en el aire, y que solian espantar en las encruci-
jadas de los caminos.

Las mujeres jovenes muertas en su primer parto eran
adoptadas por Coatlicue, la diosa de la Tierra y de la Muer-
te, y convertidas en cihuateteo no subian al Séptimo Cielo
sino que se quedaban residiendo en el Primer Cielo, desde
donde bajaban a la Tierra, especialmente en los dias 1-Ve-
nado en los cruces de caminos, para asustar a los hombres
y producirles enfermedades a los nifios, como paralisis
facial, atrofia de miembros, enfermedades convulsivas
y otros padecimientos neurologicos. Las cihuateteo mas
jovenes eran las mas malas pues se ensafiaban con los
nifios mas pequefios y hermosos, “para robarles su belleza”

En las honras finebres y entierros de las mujeres
muertas en parto habia aspectos muy peculiares: después
de multiples abluciones al cadaver de la mocihuaquetzqui
(mujer valiente), se le vestia con sus mejores galas y, lle-
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gada la hora del entierro, que se hacia a la puesta del sol,
el marido la llevaba a cuestas hasta el patio del templo
dedicado a las cihuateteo, donde habria de ser sepultada.
Formaban el cortejo funebre los parientes y amigos de
la muerta, armados todos “con rodelas y espadas y dando
voces como cuando vocean los soldados al tiempo de aco-
meter a los enemigos”. Tales actitudes, ademas de rituales,
tenian una funcion practica, pues debian defenderse de los
guerreros jovenes, que irrumpian contra el cortejo funebre
con el propdsito de apoderarse del cadaver y cortarle el
dedo central de la mano izquierda y los cabellos, prendas
a las que atribuian poder magico para adquirir valor en
la lucha e infundirles miedo a los enemigos. También los
salteadores -por motivos parecidos- procuraban hacerse del
cadaver para cortarle el brazo izquierdo. Por eso el marido
y otros deudos de la difunta, durante cuatro noches seguian
velando en el lugar donde se habia hecho el entierro.
Estas mujeres también se consideraban seres temibles y
peligrosos, que se manifestaban en cinco fechas cuando ba-
jaban a la tierra: ce calli, ce ehecatl, ce quiahuitl, ce mazatl
y ce ozomatli (uno casa, uno viento, uno lluvia, uno venado
y uno mono). En dos de las fechas encontramos datos que

ISSN-0300-9041 Volumen 81, nim. 9, septiembre 2013

situan a la magia como campo de accion de estas temibles
diosas las cuales andaban juntas por los aires. De hecho
las mujeres que nacian en el dia ce ehecatl (uno viento)
adquirian el poder de hechizar, para esto se desarticulaban
la parte inferior de sus piernas y las cambiaban por patas
de ave, lo que les permitia volar, se les designaba como
mometzcopinqui (se quitan las piernas) y las mujeres que
nacian en el dia ce quiahuitl (uno lluvia) serian magas que
podian quitarse solo una pierna.

LECTURAS RECOMENDADAS

1. Johansson PK. Cihuateteuh, mujeres nahuas muertas en
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Primera parte
PREAMBULO

1 haber sido invitado para participar en el desa-

rrollo del Symposium sobre algunos aspectos del

dolor en gineco-tocologia, senti una inquietud
especial por cuanto significan esas dos grandes partes
que llenan el tema y que son la méaxima preocupacion de
nuestra vida: el dolor y la mujer.

El dolor que tortura y hace sufrir al ser viviente y que
marca la parte humillante de nuestra ciencia, cuando nos
derrota y no podemos suprimirlo. Y la mujer que es el ser
a quien estd encomendada la perpetuacion de la especie;
principio y fin de la vida y quien no deberia sufrir dolores,
menos aun, en las excelsas funciones de la reproduccion.

El dolor es el fin de todos los esfuerzos del hombre
que ha luchado durante siglos para mitigarlo o para abo-
lirlo y, en ultimo término, para divorciarlo de la muerte,
para que ésta no sea necesariamente dolorosa, como casi
siempre lo es.

En la historia de cada ser estd un pasado doloroso, cual-
quiera que sea su condiciéon de hombre o mujer, grande,
notable o vulgar; y asi vemos aun en la expresion popular
de una cancién nuestra, que habla de una realidad, de que

! Profesor de Clinica de Obstetricia en la Facultad Nacional de
Medicina. Trabajo leido en la Asociacién Mexicana de Gine-
cologia y Obstetricia el 22 de agosto de 1957. Reproducido
de: Mateos-Fournier M. El dolor pélvico durante el embarazo.
Ginecol Obstet Mex 1958;13:50-74.
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se nace en el dolor y se muere sufriendo. En efecto, no
podemos apartarnos del dolor en toda nuestra vida. Somos
esclavos del dolor.

En los remotos tiempos de la historia, el dolor se
consider6 como obra del demonio que trataba de destruir
torturando y entonces surgieron las magias y los hechizos
para desterrarlo. El desconocimiento de sus causas, su
forma variada, intempestiva y cruel, fue y ha sido tomado
como castigo de Dios por los pecados cometidos, a pesar
de que lo sufren muchas veces intensamente quienes no
los han cometido en una vida ejemplar de santidad.

Por muchos afios y en medios de incultura y fanatismo
que prevalecen atn en la actualidad, aqui y en muchas
partes del mundo, se considera una manifestacion de
la voluntad divina, contra la cual no se debe osar poner
remedio. Esa demencia muchas veces colectiva que lleva
en ciertos medios a soportar los sufrimientos con estoi-
cismo extraordinario, ha llegado a ser considerada como
un medio de purificacion del espiritu en varias religiones,
dentro de las que estan las orientales, que consideran al
dolor un requisito necesario para reencarnar y gozar de
una siguiente vida feliz con los antepasados.

Desde otro punto de vista, el dolor ha sido considerado
necesario para la conservacion de la especie. Es el aviso
o sefial del dafio contra el cual hay que defenderse, por lo
que llega a ser una necesidad biologica.

Unicamente que esto es solo una verdad parcial, pues
hay muchos dolores inutiles, como los del moribundo;
inutiles e injustos como los de la mujer al dar a luz,
como premio a esa fuerza misteriosa y creadora, incon-
mensurable y divina que engendra la vida. Mentira es la
finalidad bioldgica de estos dolores que sufre la mujer,
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EL DOLOR PELVICO DURANTE EL EMBARAZO

como mentira es que sea necesario el dolor para que la
mujer ame verdaderamente a sus hijos. En busca de esta
relacion he practicado largas encuestas con mis enfermas,
comprobando su falsedad.

El dolor es para nosotros una de tantas manifestaciones
de los padecimientos y, por consecuencia, en todas partes
donde se encuentre, alli esta la enfermedad. Si el embarazo
es doloroso, también es una enfermedad, y a pesar de que
los seres tengan que reproducirse con dolor no por eso
debemos considerar que es un estado normal. Nacimos
de la enfermedad de nuestra progenitura y nuestros hijos
nacieron de la enfermedad que originé la nidacion del
huevo fecundado, que parasitd a la madre, originando en
su crecimiento multiples trastornos y dolores, por pre-
siones mecanicas al ocupar espacios destinados a otros
organos, mas los desequilibrios funcionales que implican
los procesos de asimilacion y desasimilacion del feto y
los fenémenos y transformaciones necesarias que sufre el
organismo materno para que tenga lugar el parto.

Esa enfermedad se llama embarazo y, aunque repugna
la idea a los sabios, las mujeres lo aceptan porque ellas
son las que sufren y de acuerdo como se sienten, ajenas
a los términos y conceptos académicos, calculan la edad
de su embarazo en meses de enfermedad.

Este preambulo, que toca linderos filosoficos, quiza sea
considerado superfluo y ajeno a la esencia del tema, pero
de todos modos no he resistido a la tentacion de esbozar
mi manera de pensar al respecto.

Desde el punto de vista anatomico, la pelvis es la cintura
6sea formada por los huesos iliacos, el sacro y el coxis.
Estan unidos por articulaciones y ligamentos. El embarazo
modifica ambas, cambiando la situacion absoluta y rela-
tiva de la pelvis, modificandola en su forma y diametros,
alterando la actitud general del cuerpo por cambios en la
columna vertebral, y modificando la marcha a causa de la
movilidad especial que adquieren las articulaciones pel-
vianas. Todas estas variaciones son casi siempre dolorosas
en mayor o en menor grado.

Hay cambios indudables perfectamente demostrables. Las
mediciones practicadas en la misma mujer madura fuera
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del embarazo y al término de éste, denotan diferencias
evidentes. El ablandamiento de las articulaciones per-
mite una ampliacion de gran utilidad para el parto. Este
ablandamiento se lleva a cabo bajo impulsos hormonales:
la relaxina de origen ovarico. Su evaluacion fue motivo
para idear una reaccion bioldgica para el diagnodstico del
embarazo. Y asi como en la de Aschein Zondeck, Friedman
y similares se buscan transformaciones al nivel de los érga-
nos genitales del animal testigo, en ésta, se trata de apreciar
el ablandamiento inmediato que sufren las articulaciones
pélvicas del animal, que, como se comprende, es de muy
dificil apreciacion. De ser exacta esta reaccion podria tener
hasta una importancia pronostica, si se toma en cuenta que
un numero considerable de mujeres en quienes se juzgo al
principio, y s6lo desde el punto de vista mecanico, muy
dificil o imposible el parto, la ampliaciéon y movilidad
conseguidas en las articulaciones al término del embarazo
permitieron un parto espontaneo y feliz.

Fuera del embarazo, las articulaciones sacro-iliacas
tienen un movimiento minimo, casi nulo, como sucede
en el hombre. Sin embargo, conforme avanza el emba-
razo, los ligamentos se hacen blandos, el cartilago se
adelgaza, la vascularizacion local mejora y aumenta la
sinovia. Esto permite, en el parto, los movimientos de
nutacion y contranutacion que ejecuta el sacro. En ciertas
anomalias pélvicas y distocias consecutivas, estos mo-
vimientos se pueden acentuar o facilitar por posiciones
especiales de la parturienta, como la posicion colgante
de Crouzat Walcher.

Al nivel del pubis sucede un fenomeno semejante mas
claro y ostensible: a los rayos X es posible apreciar una
separacion de 2 a 3 cm.

En la articulacidn sacrocoxigea sucede el mismo feno-
meno; el cual facilita la retropulsion del coxis (limitada
por los ligamentos sacro-iliacos), en el ultimo término del
descenso de la cabeza dentro del canal del parto.

Todos estos procesos de ablandamiento son mas faciles
y evidentes en la mujer joven, con tejidos menos fibrosos y
mas dispuestos a los cambios por los impulsos hormonales.
Por eso es que la mujer vieja, en la que no son posibles
estas ampliaciones, tiene partos mas dificiles, por lo que
se les recomienda, mas que a la joven, el ejercicio y la
marcha cotidiana con el objeto de influir mecanicamente
en estos necesarios ablandamientos.

Pero, si por un lado encontramos beneficio en este
proceso, por otro esta el dolor que origina la movilidad
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de las articulaciones en las diferentes actitudes, cambios
de posicion de la mujer o durante la marcha.

El organismo femenino, durante el embarazo, sufre una serie
de cambios metabdlicos y, en el caso particular del calcio,
las variaciones en la movilizacion y utilizacion de este
mineral explican, en mas o en menos, los dolores pélvicos
que sufre la gestante. Su organismo sufre una decalcifica-
cioén con manifestaciones precoces y, a pesar de las ideas
recientes que tratan de restarle importancia al calcio como
agente principal en la génesis de estos dolores, los cono-
cimientos basados en vastas experiencias han planteado,
con una verdad indiscutible, que las sales minerales son
indispensables para la vida y su equilibrio es necesario para
el cumplimiento de multiples funciones; fundamentalmente
el sodio, el magnesio, el potasio y el calcio.

Desde el principio del embarazo, el calcio materno se
moviliza para fijarse en el embrion, lo que se traduce clini-
camente por una deficiencia en la madre, manifestada por
la aparicion precoz de caries dentales, dolores articulares
y 6seos. Se calcula en 8 g la cantidad de calcio fijado en
el embrion al segundo mes y en 40 a 50 g al término del
embarazo. Si existe deficiencia en estos aportes podra
presentarse anormalidad en el desarrollo y crecimiento del
niflo, atraso en su denticion, y disminucion de la fortaleza
de su esqueleto, con retraso en la marcha.

Los requerimientos de calcio por el producto le signi-
fican a la madre una disminucién en su organismo que se
calcula en 5%; descenso que se acentiia en las mujeres con
embarazos de repeticion.

La mujer cuenta con una reserva de calcio en su orga-
nismo, que va suministrando al feto en forma progresiva
aumentando conforme la edad del embarazo es mayor.
Se comprende que esta reserva no es uniforme, asi como
tampoco su forma de utilizacion, y de aqui la divergencia
en las manifestaciones clinicas, sobre todo en lo que a
nuestro problema se refiere, es decir a los dolores pél-
vicos en articulaciones y huesos. El aporte de calcio al
organismo materno por alimentos adecuados y suficientes
o por medicamentos, puede completar las necesidades
materno-fetales sin mengua en la salud de ambos. Es
indispensable una dosis diaria media de 2 g, con la cual
quedan prevenidas las manifestaciones de hipocalcemia,
dentro de las cuales esta el sindrome doloroso pelviano.
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El calcio se deposita en los huesos bajo la forma de
fosfato de calcio, de tal manera que el fésforo también es
necesario, € interviene en el metabolismo del calcio. El
potasio existe en proporcion inversa: baja, mientras que
el calcio aumenta y viceversa; en la toxicosis gravidica
(nauseas y vomitos) y en la eclampsia, en donde las ci-
fras de potasio son elevadas, las de calcio se encuentran
disminuidas, por lo que, de paso, mencionamos que la
administracion temprana del calcio disminuye la toxicosis
y previene la eclampsia. Ademas, el calcio tiene accion
sobre la motilidad uterina, lo que ha llevado a algunas
casas productoras de medicamentos a utilizarlo asociado
con otras sustancias de accion oxitocica en la induccion
y conduccioén del parto.

El magnesio tiene accion antagénica a la del calcio,
y de aqui su utilizacion en la eclampsia, tetania y otros
padecimientos semejantes, por su evidente accion anti-
convulsivante.

Todo lo anterior demuestra la importancia que tienen
los minerales en la mujer embarazada y la necesidad de
suministrarlos combinados, pues no actiian aisladamente.
El calcio administrado en forma adecuada previene y alivia
los dolores pélvicos de la gestante, pues las alteraciones
metabolicas de este electrolito producen modificaciones al
nivel de los huesos y articulaciones, mas ostensibles por su
manifestacion dolor, en aquellos lugares como la pelvis y
columna vertebral, que soportan el peso o que juegan un
papel importante en ciertas funciones especiales, como la
marcha o la estacion de pie.

Llama la atencidn la extremada frecuencia de los dolores
lumbares en las mujeres y no solamente en la embaraza-
da, sino también en la que no lo esta. De tal manera que
es un hecho comun que las mujeres que desean expresar
que tienen un padecimiento ginecoldgico, dicen que estan
enfermas de la cintura.

Es indudable que algunos padecimientos, como los
prolapsos genitales, tienen una manifestacion dolorosa en
la porcion lumbar por el peso del contenido abdominal y la
traccion de los ligamentos utero-sacros; la menstruacion,
sobre todo en las mujeres con retroposicion del ttero, y
todos aquellos estados congestivos pelvianos, se reflejan
en forma molesta con pesadez lumbosacra o dolor de
esa region; las lesiones anexiales, las compresiones por
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tumores y, en Gltima instancia, las contracciones uterinas
en las amenazas de aborto, abortos y partos, se manifiestan
por dolor lumbar propagado al bajo vientre y a las ingles.

Pero, atin en ausencia de todas estas circunstancias, una
gran proporcion de mujeres son invalidas de la cintura.
(Por qué? Larazon es Unica: el tacon de los zapatos. Es la
esclavitud que impone la moda y que forma parte de uno
de tantos artificios a los que la mujer recurre para mejorar
su fisico y aparecer mas bella y atractiva. El zapato con
tacon alto hace la pierna esbelta y bella y proporciona
elegancia a la forma; a la mujer con zapatos de tacon bajo
se le ven las piernas gordas y gruesas. El tacon mejora
su estatura proporcionalmente a su dimension, pero por
razones de equilibrio y para no caer hacia adelante es
necesario acentuar la curvatura lumbar, lo que hace que
las caderas, abultadas en ellas de por si, se hagan mas
prominentes. El cuerpo necesitara erguirse para mantener
el centro de gravedad y entonces el pecho, natural o arti-
ficial, se levanta y proyecta triunfalmente hacia adelante;
la mujer no renunciara a estas opulencias y mejoras que
procuran los tacones, aunque ello le signifique dolor en
la cintura, caidas, dificultades en la marcha y entorsis del
cuello del pie.

A esta antigua costumbre se afiadieron en otra época,
modas absurdas como la del corsé que ceiiia la cintura al
maximo, modificando hasta la forma del térax y compri-
miendo las visceras, daiando seriamente sus funciones y
originando dolores y sufrimientos multiples. Por fortuna,
aquello desapareci6 en todo el universo, quiza por haber
variado el sentido estético del hombre o porque la mujer,
de tanto sufrir, dio el grito libertario que la emancipo de
ese terrible yugo.

Si el tacon significa un motivo de dolor pelviano en la
mujer no embarazada, se comprende lo que sucede en la
que si lo esta. El vientre inicia su crecimiento y entonces
comienza a pesar el cuerpo hacia delante; el centro de gra-
vedad se moviliza hacia atras y se tiene, necesariamente,
que acentuar la lordosis, tanto mas pronunciada, mientras
mas alto sea el tacon que use la mujer. La lordosis se hace
bien manifiesta al cuarto y quinto mes y al sexto o séptimo
mes, origina, por si misma, dolores en la cara lateral del
abdomen, en las regiones inguino-crurales y en la porcion
lumbosacra, territorios que corresponden principalmente a
los nervios abdomino-genitales y genito-crurales.

Frecuentemente el médico no atiende detalles que a
primera vista son vulgares y para los cuales no tiene tiempo
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o no desea ocuparse de ellos. Me refiero a las posturas
que en todos los actos de la vida diaria acenttian el angulo
lumbosacro. Nuestros consejos se orientardn para conse-
guir, en los movimientos y actitudes, la disminucion de la
lordosis. En los esquemas del Dr. Harrison esta claramente
ilustrada la forma correcta e incorrecta en los actos de
cargar, sentarse y dormir. Son consejos para enfermos de
la articulacion sacrolumbar, pero, por su similitud, son
aplicables muy fundadamente a la mujer embarazada.

La forma de sentarse correctamente, sobre todo cuando
debe permanecer asi mucho tiempo la mujer, como es en el
cine, teatro, television, espectaculos deportivos y marchas
prolongadas en automovil, es hundiendo las asentaderas
en el asiento, recargandose en el dorso, haciendo convexa
hacia atras la columna, procurando asi que desaparezca
la lordosis. Procurara elevar las rodillas, en un plano mas
elevado que la cadera; manejando, esto se consigue echan-
do el asiento hacia adelante. Al dormir debe acostarse de
lado con las piernas flexionadas, encorvada como si tratara
de acercar la barba a las rodillas. Una pierna puede estar
extendida y la otra flexionada y no debe dormir en cama
excesivamente blanda.

No debe cargar bultos pesados, menos alin por encima
de la pelvis, pues esto requiere encorvarse hacia atras y
poner en tension los musculos sacro-lumbares, lo que
lastima también la articulacion lumbosacra. Si necesita
recoger o levantar un objeto del suelo, debe ponerse en
cuclillas evitando inclinarse hacia adelante con las piernas
extendidas.

Estos consejos son mas importantes cuando se trata
de mujeres embarazadas que trabajan en ocupaciones
industriales y a quienes no se les puede sustraer a los
ejercicios, movimientos y esfuerzos que conciernen a sus
empleos, por ser ellas el sostén de la familia o coadyuvar
a su sostenimiento.

Segun nuestra legislacion, pueden trabajar hasta un mes
antes del parto. Dentro de un plan higiénico y humano se
les debe guardar especiales consideraciones y procurarles
menores esfuerzos, impartiéndoles, dentro de los cuidados
prenatales, los consejos necesarios acerca de las posturas
y esfuerzos que les restan molestias y dolores. Hay que
preservarles de la fatiga y de la estacion prolongada de
pie, procurandoles descansos razonables. Igualmente, las
mujeres de oficina que hacen trabajo de escritorio requie-
ren actitudes y posturas especiales que las preserven de
los dolores lumbares.
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El ejercicio y el movimiento, pasado el periodo de las
nauseas y de los vomitos, se debe aconsejar para mejorar
la circulacion de los miembros inferiores, prevenir edemas
y mejorar el tono muscular. Estas medidas previenen en
cierta forma los dolores pelvianos y mejoran el prondstico
del parto. Lo mismo se recomienda a la mujer desocupada
que lleva vida inutil y sedentaria y que ocupa largas horas
sin movimiento en reuniones sociales y juegos de baraja
y tejido.

En otro tipo de mujeres, acostumbradas a la vida depor-
tiva, se les podran permitir ciertos deportes cuidando de la
fatiga, de los esfuerzos violentos, brincos, carreras, pues,
ademas de que pueden significar motivo de amenaza de
aborto, no las beneficia ni previenen las dolencias pelvia-
nas. La marcha, la natacion suave en agua templada, sin
clavados, y atin el golf moderado, pueden ser de utilidad
en la primera mitad del embarazo.

Todas estas consideraciones se refieren a la mujer
normal. Pero cuando se trata de estados patoldgicos pre-
existentes al embarazo, como lumbagos cronicos, neuritis
o escoliosis dolorosas, éstos se agravan con el embarazo,
cualquiera que sea la conducta que se siga. Los cuidados
apuntados aminoran el sufrimiento, pero no lo hacen
desaparecer.

Las artritis reumatoides de la quinta lumbar en su
articulacion con el sacro se agravan especialmente por el
reblandecimiento que sufren los ligamentos articulares
con el embarazo y el cambio de postura de la columna
vertebral y todas las alteraciones mecanicas del lugar. El
dolor, entonces, no se limita a la pelvis, sino que sube a la
espalda, porque la artritis también ataca las articulaciones
de mas arriba.

Es necesario hacer notar que no todos los dolores de
este lugar se deben considerar incluidos en el sindrome
doloroso articular, musculo-ligamentoso. Hay mujeres
que padecen realmente de los rifiones y la frecuencia del
dolor articular que hace pensar en el puede hacer omitir
esta posibilidad. La pielonefritis, sobre todo derecha, es
frecuente y se puede calificar de lumbago. Los trastornos
disuricos, la fiebre y una cuidadosa valoracion de los
sintomas pueden aclarar el diagnoéstico.

Otras enfermas hablan de un enfriamiento después de
un periodo de sudoracion y de corrientes de aire frio en la
génesis del dolor. La verdad es que también puede haber
dolores bajos sacrolumbares por lesiones anexiales o com-
presiones tumorales. La percusion o presion con el pulgar
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permiten aclarar si el dolor es visceral y referido, pues en
este caso, la maniobra no los modifica. En cambio, la lesion
articular o la de hueso, se agrava con estas maniobras.
Las lesiones del cartilago articular de la quinta lumbary
sacra, como los cartilagos de otras articulaciones interver-
tebrales que son el cojin o soporte elastico de la columna
y que estan influidos por los cambios hormonales del em-
barazo, algunas excepcionales ocasiones, puede significar
padecimiento doloroso agudo, cuando el nucleo pulposo
del cartilago se hernia parcial o totalmente, comprimiendo
el nervio raquideo y a merced del movimiento o esfuerzo
violento. Por fortuna, esto no se ve con frecuencia.

De éstas, voy a referirme brevemente a la cidtica que esta
dentro del terreno que nos ocupa. Es muy frecuente en la
mujer embarazada y se ha querido explicarla por la com-
presion que sufren sus raices de origen por la cabeza fetal
profundamente encajada. Logicamente esto es posible,
como lo pueden ser las tumoraciones intrapelvianas, pero
dado el caso de que el dolor se presenta en la embarazada
desde la primera mitad del embarazo y atin con productos
altos y situaciones transversales no es posible aceptar esta
etiologia. En verdad creo que su causa no es bien conocida
y podriamos aducir, dentro de lo probable, su origen toxico
y discrasico, posiblemente reumatismal.

El tratamiento de los dolores pelvianos estd en la
observancia de los cuidados higiénicos enunciados, gé-
nero de vida y alimentacién adecuada en plan de evitar
la hipocalcemia; las recomendaciones posturales, el uso
del tacon y de faja adecuada para sostener sobre todo el
abdomen con tendencia pendular; el ejercicio razonado,
la marcha adecuada y el abrigo conveniente que preserve
de los enfriamientos y en ultimo término el tratamiento
medicamentoso antialgico y antirreumatico.

El ablandamiento doloroso de las articulaciones de la
pelvis, pubis y sacro-iliacas puede recibir un alivio muy
evidente por medio de vendajes apretados de tela adhesiva
al nivel de los trocanteres, con el cual se fijan y aproxi-
man las superficies articulares, tal y como una entorsis
de puilo o cuello del pie, muy dolorosa a la marcha y con
los movimientos, mejora notablemente con vendajes que
fijan las articulaciones lastimadas.

El tratamiento médico es coadyuvante usandose,
principalmente, ademas del calcio y otros minerales ya
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apuntados, la vitamina Bl a una dosis media de 150
miligramos diarios por via oral o 100 miligramos por
via parenteral. Semejantes propiedades antineuralgicas y
antineuriticas se atribuyen a la vitamina B12 a dosis altas
de 5000 microgramos cuyo inconveniente principal es su
elevado costo.

La aspirina y derivados y el piramidon, dentro de los
cuales hay una enorme cantidad de productos medicinales
con asociaciones diversas, dan alivio y mejoran sintoma-
ticamente los dolores.

El yodo y los yoduros solos o asociados con la vitamina
B1 por via intramuscular o endovenosa son medicamentos
de utilidad.

No insistimos en la farmacologia y farmacodinamia
de los medicamentos por ser prolijo e innecesario y por
considerar que el aspecto panoramico del problema es
suficiente, marcando exclusivamente los puntos de interés
por recordar.

Segunda parte
ALGUNOS ASPECTOS DEL DOLOR EN GINECO-
TOCOLOGIA

Alfonso Alvarez Bravo

Comentarios

Quiero agradecer a la Mesa Directiva de nuestra Aso-
ciacion el haberme nombrado para abrir los comentarios
relacionados con esta parte del Simposium y, al mismo
tiempo, quiero felicitar a la Mesa Directiva por la organiza-
cion de estos Simposia que nos han permitido oir trabajos
realmente de gran utilidad y de gran valor.

En relacion con los trabajos que hemos oido hoy, quiero
hacer la aclaracidon de que no tuve la oportunidad de leerlos
previamente y, si hago esta aclaracion es, simplemente,
para pedir una disculpa a los autores de esos trabajos por-
que quiza el comentario que haga sea un poco superficial
y no a la altura de su gran calidad.

El primer trabajo, del profesor de Clinica Ginecoldgica
de la Universidad de Guadalajara, Dr. Gallo, hombre am-
pliamente conocido por su dedicaciéon y conocimiento de
nuestra especialidad, se refiere al dolor ginecoldgico fun-
cional. El Dr. Gallo, con su agudeza habitual, ha definido
el dolor funcional utilizando un ejemplo que, realmente,
es claramente evidente de un cuadro doloroso funcional
de origen psicosomatico. A partir de esa historia clinica,
referida en esa forma, el Dr. Gallo con toda propiedad se
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ha referido a los capitulos de incidencia, caracteristicas
particulares del sintoma, dolor en los casos funcionales, el
diagnostico de los mismos, la anatomia patologica de las
condiciones que frecuentemente se asocian a ¢él, la fisiopa-
tologia considerada en los tres aspectos fundamentales que
lo determinan, es decir, el factor vasomotor, el hormonal y
el psiquico; la psicodinamia o, dicho en otros términos, la
patogenia o modo de produccion de esos elementos etiold-
gicos y, finalmente, el tratamiento de los mismos. En este
preciso trabajo se ha hecho alusion particularmente al dolor
de origen psiquico, es decir, se ha referido el Dr. Gallo a
aquellos casos en que un mecanismo psicodinamico de-
termina un padecimiento doloroso sin una realidad clinica
que explique el dolor. Creo que, por otra parte, tenemos
que hacer alusion a otro tipo de dolores que me parece a mi
deben de ser considerados como propiamente funcionales,
es decir, algunos dolores en los cuales si bien quizas puede
haber una participacion psiquica, se explican directamente
por una alteracion funcional en la esfera pélvica. Dentro de
ellos, algunos tipos de congestion pélvica. Es verdad, como
se ha explicado aqui claramente, que el fendémeno vaso-
motor puede tener un origen psiquico puramente; pero es
también cierto que la congestion pélvica puede tener otras
causas y ese trastorno funcional de la irrigacion pélvica
puede determinar dolor. Dentro de ¢él esta, por ejemplo, el
llamado sindrome de Sedillot, al que se referia el Dr. Gallo,
que no es, pura y simplemente, psiquico. Este sindrome
de Sedillot, o sindrome de las mujeres fraudulentas, que
frecuentemente se encuentra en las mujeres que hacen
anticoncepcion, es mucho mas frecuente en los casos en
que esa anticoncepcion se hace por coito interruptus y no
en los casos, por ejemplo, en que se hace por coitos con-
domatus, diafragmas, etc., etc. Lo cual quiere decir que
no es un problema psiquico originado propiamente en la
anticoncepcion, sino que esta originado en la repeticion
de coitos interrumpidos que dejan un estado de congestion
pasiva prolongada y da, como consecuencia finalmente,
un estado congestivo mas o menos persistente que puede
explicar ese dolor.

Igualmente, hay otras condiciones que si bien se
pueden tomar como psiquicas y, en efecto, son psiqui-
cas, tienen un estadio anterior que determina reflejos
condicionados, es decir, que estos dolores se explican
por la repeticion de un acto que determina dolor y que
después graba, como reflejo condicionado, una relacion
precisa entre ese acto y el dolor. Y aunque no vuelven
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a repetirse las condiciones originales, la enferma va a
sentir dolor. Ejemplo de ¢l es, el originado en enfermas
que tienen excitaciones sexuales incompletas en que se
lleva a cabo, simplemente, esa parte premonitoria de
estimulacion amorosa sin coito, en la cual existe una
congestion pélvica y hay dolor. Este hecho repetido,
aunque sea a distancia y aunque no vaya a determinar,
como en el ejemplo que pusimos antes, una congestion
pélvica permanente, si determina, o puede determinar,
un reflejo condicionado que lo relaciona, y asocia esas
actividades amorosas con la produccion de dolor.

Existe otro tipo de dolor propiamente funcional en el
que no hay un acuerdo exacto en cuanto a su patogenia,
que es dificil de explicar, pero que se presenta, como
hemos visto, constantemente. Es el dolor ovarico post-
ovariectomia. El dolor ovarico post-ovariectomia se
presenta con tanta mas frecuencia cuanto mayor cantidad
de tejido ovarico se ha resecado, e igualmente es mucho
mas frecuente cuando se ha hecho la ovariectomia total
en uno de los lados, es decir, en la ovariectomia unilate-
ral. La explicacién que dan a este tipo de condiciones es
que la disminucion del tejido ovarico y, por lo tanto, la
produccion de brotes foliculares pequefios, determina una
reduccion en la produccion de estrogenos en cada brote
folicular, la cual, a su vez, determina un freno menor de
la hipofisis. Entonces, hay una exaltacion de la actividad
gonado estimulante en lo que se refiere a la estimulacion
del foliculo y, como consecuencia de ello, viene una
segunda fase en la cual los foliculos se desarrollan mas
que normalmente y determinan un aumento de la tension
dentro del parénquima ovarico reducido, con produccion
de dolor. La comprobacion que ofrece Netter a esta expli-
cacion es que estas enfermas mejoran notablemente cuando
se les administran pequefias cantidades de esteroides que
sean capaces de frenar a la hipofisis. Y asi aconseja ad-
ministrar, por ejemplo, una lingiieta de diez miligramos
de metil-androstenediol durante los primeros 15 dias del
ciclo en enfermas que sufren de esta condicion dolorosa
post-ovariectomia.

En relacion con el tratamiento quirdrgico, y no obstante
que el Dr. Gallo ha hecho hincapié en ello, yo creo que
vale la pena volver a insistir que el tratamiento quirargico
no se justifica mas que cuando existen otras condiciones
organicas.

Hago este hincapié ya sefialado por el Dr. Gallo, porque
quizés aqui también nos estan oyendo algunos médicos
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generales y médicos jovenes y es conveniente dejar es-
tablecido que el tratamiento quirirgico debe tener una
indicacion claramente precisada por condiciones particu-
lares de los 6rganos pélvicos.

Como ven ustedes, realmente me ha entusiasmado oir
el trabajo del Dr. Gallo y lo felicito muy sinceramente por
esta aportacion tan interesante.

El segundo trabajo que hemos oido es del profesor de
Gineco-Obstetricia de la U.N.A.M., Dr. Manuel Mateos
Fournier, relacionado con un tema bastante dificil de
abordar como es el del dolor pélvico no relacionado con
condiciones patoldgicas que lo expliquen. Hablar del
dolor pélvico en el embarazo con situaciones claramente
precisas, como son: anexitis, torsién de un quiste, degene-
racion roja de un fibromioma, etc., es bien sencillo. Pero
hablar del dolor pélvico en el embarazo simplemente como
manifestacion directa de un embarazo que consideramos
normal, realmente es dificil; yo no hubiera sabido como
abordar esta situacion.

Estoy de acuerdo con el Dr. Mateos Fournier, en térmi-
nos generales, con sus ideas y particularmente en lo que
hace a la importancia que tienen todas esas condiciones de
postura, todas esas variaciones en el desalojamiento que
se hace hacia adelante del centro de gravedad, que en la
mujer fuera del embarazo se encuentra en la cara anterior
de la quinta lumbar y que, conforme progresa el embarazo,
se desaloja hacia adelante, lo que obliga a la mujer a echar
su tronco hacia atras, con objeto de llevar ese centro de
gravedad a una situacion de estabilidad semejante a la
que tenia originalmente. Todas esas cosas obligadas por
los vicios de costumbre o por las necesidades de estética,
etc., naturalmente contribuyen en forma importante a esta
situacion.

Algunos puntos fueron seflalados como discutibles por
el Dr. Fournier. Uno de ellos, que se ha discutido mucho,
es si realmente el embarazo es una enfermedad o no. Si
se pregunta a una mujer que ha pasado por todas estas
molestias propias del embarazo, no creo que haya mu-
cho que discutir y seguramente dird que no lo considera
como muy normal. Si se estudia esto desde el punto de
vista de la esencia misma del fendomeno, entonces si hay
posibilidad de discusiones. Uno de los argumentos que
quiza sea muy importante es, precisamente, el que ofrece
la escuela rusa, que considera que las molestias del em-
barazo e inclusive los dolores del parto, son condiciones
obtenidas a través del tiempo, a través del psiquismo de las
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pacientes en forma anormal y otra vez precisamente por
reflejos condicionados, mismos reflejos condicionados que
tratando de ser eliminados han dado origen, por ejemplo,
al método psicoprofilactico del parto indoloro en donde
precisamente todos esos fendomenos de tension originados
en la asociacion de la contraccion uterina y el dolor han
sido o tratan de ser nulificados, suprimiéndolos a base de
crear otros nuevos.

Un parrafo importante en el trabajo del Dr. Mateos
Fournier, también muy en discusion en la actualidad, es el
que se refiere al metabolismo del calcio. Algunos autores
consideran que el metabolismo del calcio en la mujer no es
tan intenso como parece, como lo demuestran, precisamen-
te, los balances de este mineral que indican una necesidad
aproximadamente de esta sustancia de 8 a 9 mg cada 24
horas. Estos 8 0 9 mg cada 24 horas pueden ser aportados
comunmente por tres vasos de leche o por dos tortillas, es
decir, que quien toma tres vasos con leche o dos tortillas,
facilmente tiene el requerimiento que habitualmente se
necesita en un embarazo. Esto ha hecho pensar a estos
autores que muy probablemente la hipocalcemia durante
el embarazo se presenta solamente en condiciones de
pobreza muy particular o en condiciones de alimentacioén
muy original, como sucede en algunas regiones de Orien-
te, particularmente en China, en donde la alimentacion,
fundamentalmente a base de arroz, o exclusivamente a
base de arroz, determina un aporte minimo o nulo de cal-
cio y entonces si pueden encontrarse estas situaciones. A
proposito de este mismo punto, se discute actualmente el
asunto de las caries dentarias. Se considera que la caries
dentaria no es tampoco un problema de hipocalcemia,
puesto que el calcio se encuentra en la parte central del
diente y la dentina en la parte externa y, precisamente, la
caries es una erosion de la dentina y no de la parte nuclear
del diente. En segundo lugar, se ha podido reproducir la
caries dentaria por un mecanismo semejante al que se dice
existe en el embarazo y que consiste en un aumento de
derivados fluorhidricos en la saliva.

Del trabajo del Dr. Fournier, una de las ensefianzas que
debe sacarse es que existe una modificacién importante,
trascendental, de la estatica musculo-esquelética del orga-
nismo materno. Y esa modificacion, que obra sobre huesos,
articulaciones y particularmente sobre musculos, explica
esos dolores en la forma que acaban ustedes de oir en el
trabajo de referencia. Dentro de las medidas que aconsejo
el Dr. Mateos Fournier existe una que fue mencionada
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brevemente y en la que yo quiero hacer hincapié: se refiere
al soporte de maternidad. El soporte de maternidad es una
gran ayuda y debe de aconsejarse. Es cierto que nosotros,
en nuestro lenguaje habitual, le llamamos faja, igualmente
que a la faja que se usa fuera del embarazo. En realidad, no
es una faja, no se trata de fajar. Se trata de soportar y por
eso este aparato ortopédico se aplica a la parte inferior del
abdomen y se apoya en la cintura lumbar, en posicion mas
alta, en direccion oblicua. Inclusive, existen soportes de ma-
ternidad que se auxilian de tirantes a los hombros, etc. Esto
ayuda, realmente, como dice Beck: a cargar el embarazo;
de tal manera que la tension y el esfuerzo que tienen que
hacer particularmente los musculos lumbares, disminuye.
Esta tension de los musculos lumbares es la que determina
una fijacion anormal, exagerada, de la parte posterior de los
elementos pélvicos 0seos y, por lo mismo, favorece la ma-
yor separacion del pubis y el relajamiento de los elementos
anteriores que no tienen musculos tan poderosos. Y es esta
falta de equilibrio entre los elementos de tension posteriores
y anteriores la que explica, en parte, este dolor.

Vuelvo nuevamente a suplicar a ustedes perdonen este
comentario tan superficial; es lo que se me ha ocurrido
que podria tener algun interés de comentarse a proposito
de estos brillantes trabajos.

Algunos aspectos del dolor en Ginecoobstetricia
MESA REDONDA

Carlos D. Guerrero

P. Dr. GUERRERO: ¢, Cudl es el mecanismo de produccion de
los calambres de las piernas? (Supongo que se refiere el
autor de la pregunta, a los calambres durante el embarazo;
pero quedan en libertad los sefiores de la Mesa de explicar
también los calambres fuera del embarazo).

R. Dr. MatEos F: El mecanismo de los calambres durante
el embarazo no es una cosa perfectamente aclarada, ni
determinada. Cuando se trata de los calambres en otras
condiciones, por ejemplo, el calambre del deportista,
por isquemia. El calambre de la mujer embarazada se ha
pensado que sea causado por frio, aunque esto no es com-
pletamente exacto. Se habla también de causas semejantes
a las que originan los dolores neuriticos, es decir, un origen
toxico, discrasico y reumatismal.

P. Dr. Guerrero: ¢Ninguna aclaracion complementaria
con relacion a este tema?

565



Vor. XII

R. Dr. Garro: Yo pienso que en algunas ocasiones los
calambres, aparte de lo ya mencionado, pueden ser debidos
a hiperventilacion. Los casos en que se provoque aumento
del ritmo y profundidad respiratoria pueden originar los
calambres por excesiva deplesion de anhidrido carbonico
y, obviamente, hay muchas condiciones durante el emba-
razo en que esto puede suceder.

P. Dr. Guerrero: Dr. Mateos: ¢cOmo manejaria Ud. los
casos de mujer con muchos calambres?

R. Dr. MatEos F: Nosotros acostumbramos, por lo que
pudiera tener de verdad la influencia del frio, aconsejar-
les que se abriguen muy bien las piernas; recomendamos
profilacticamente cierta actividad muscular, es decir, el
ejercicio cotidiano que mejora la circulacion en los mus-
culos, teniendo en cuenta que la isquemia, en otro aspecto
y en otras circunstancias, es factor para la produccion de
estas contracturas musculares. Y, desde el punto de vista
medicamentoso, hablabamos nosotros de la accion anti-
neuralgica y antineuritica de la vitamina B1. La instituimos
como profilactica y como curativa de esta manifestacion
de enfermedad.

P. Dr. GUERRERO: OTRA VEZ AL DR. MATEOS: /€S evidente la
existencia de la relaxina y de qué estructura ovarica pro-
cede? Dice ovarica, estd aqui asumiendo que sea el ovario
el que la produce, creo que es la primera cosa a discutir.

R. Dr. MartEoOs: Si es de origen ovarico, y esto esta perfec-
tamente determinado. La relaxina es una tercera hormona,
habiendo considerado primitivamente que existen dos
hormonas: la foliculina y la progesterona. La relaxina es un
derivado de la progesterona; es un compuesto semejante a
la progesterona; su origen esta perfectamente determinado:
el foliculo y el cuerpo amarillo del foliculo.

P. Dr. Guerrero: ¢ Conoce alguno de los miembros de la
mesa, algunos elementos o experiencias para demostrar
la existencia de la relaxina?

R. Dr. MaTEOs: La tinica experiencia es la reaccion biologica
que trata precisamente de estudiar la accién de una hormona
cuya naturaleza quimica no esta perfectamente determinada,
pero que tiene una accion indudable y evidente, sobre las
articulaciones de la mujer embarazada. Nadie duda que
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las articulaciones de la pelvis de la mujer en este estado se
ablandan y, por los estudios que se han hecho en animales,
principalmente en ranas, se ha tratado de demostrar este
ablandamiento, dandole la valoracion de un test especial.

P. Dr. GUERRERO: Voy ahora a preguntarle al Dr. Graham
(esto es para complementar su conferencia) ¢cuél es
su conducta, cual es el mecanismo practico, la secuela
practica que sigue en los casos de cancer genital que se
acompafan de dolor?

Entiendo que esta pregunta se refiere, por lo tanto, a saber
qué hace primero, qué hace después, cuando usa una cosa,
cuando usa otra.

R. Dr. Granam: Es menester estudiar a la enferma in-
tegramente para saber como se debe tratar el dolor que
sufre; desde el interrogatorio y durante la exploracion
clinica, valorando la intensidad del sintoma dolor, nos
daremos cuenta de cdmo vamos a manejar a la paciente.
En una enferma que sufre de cancer pélvico avanzado y
tiene dolores, y si estos dolores son leves, lo primero que
tenemos que hacer es someterla a tratamiento con radia-
ciones y si ninguna de la variedad de radiaciones instituida
es capaz de mejorar el sintoma dolor, entonces se some-
terd a tratamiento antialgico con medicacion, de la cual
existen numerosos preparados, unos derivados del acido
acetil-salicilico, otros de la pirazolona; posteriormente
pasaremos, si el dolor no cede, a drogas de accién mas
intensa, como son los productos de sintesis semejantes a la
accion de los derivados de las sales de opio, hasta llegar en
algunas ocasiones a la morfina, droga que usamos en muy
pocos casos y por poco tiempo, ya que antes de llegar a pro-
ducir habitos de toxicomania, procuramos siempre hacer
tratamiento quirurgico del dolor. Es en las pacientes con
cancer pélvico avanzado en que no es posible detener la
marcha del padecimiento y los dolores que produce, con la
medicacion anotada anteriormente, en las que instituimos
tratamiento segun la localizacion del dolor, frecuentemente
con alcoholizaciones, en algunas de ellas con rizotomias;
pero la paliacion por estos medios lo habitual es que sea
efimera, de alli que pronto tengamos que decidir hacer,
en la gran mayoria de ellas, cordotomia. Ese tratamiento
quirdrgico que nos da una cesacion de los fenomenos
dolorosos casi en un 100% de los casos, se puede insti-
tuir atn en personas con un mal estado general, debido
a la inocuidad de la intervencion, que habitualmente se
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hace bajo anestesia local. La verificamos en mujeres que
pensamos van a tener una supervivencia no menor de tres
meses. La desaparicion del dolor es dramatica, una vez
hecha la cordotomia y en el postoperatorio lo habitual es
que las pacientes mejoren del estado general, debido a que
ya no es necesario administrar drogas, que en su mayoria
son toxicas. Ademads, se les hacen concomitantemente
transfusiones sanguineas y administracion de antibioticos
para la desinfeccion del proceso tumoral. Por descuido de
nuestras Instituciones Hospitalarias he tenido en alguna
ocasion la desgracia de presenciar en una paciente cordo-
tomizada, la infestacion por numerosas larvas de moscas
de la vagina y vulva, que no obstante estar materialmente
podrida en vida y con pésimo estado general, murid sin
ningun dolor. La cordotomia también ocupa un lugar muy
importante en algunos tratamientos de casos especiales,
como lo son los de las pacientes tratadas por radiaciones
en que se establecen intensos procesos de fibrosis pélvica
que determinan dolores insoportables y en pacientes en
que por sobredosificacion de tratamientos fisicos se pro-
ducen lesiones destructivas que traen consigo dolores muy
intensos en la pelvis, frecuentemente localizados al recto
y a la vagina. Recuerdo el caso de una de estas pacientes
que padecio una rectitis sumamente grave después de
tratamiento con radiaciones, habiéndose producido gran
escara en la pared anterior del recto y concomitantemente
fistula recto-vaginal que se acompafié de dolores que no
fue posible calmarlos con tratamiento medicamentoso
produciéndose una curacion de tipo dramatico al hacerse
la cordotomia; ésta fue una de las primeras pacientes
sometidas a esta operacion hace 4 afios y actualmente
se encuentra controlada de su padecimiento neoplasico
cervicouterino, asi como de las propagaciones tumorales
a la pelvis, no existiendo en la actualidad como secuela
de tratamiento mas que una perforacion del tabique recto-
vaginal; el dolor ha desaparecido totalmente y no tiene
ningun trastorno en la marcha, ni en sus esfinteres.

P. Dr. Guerrero: ¢ El Dr. Mateos desea aclarar algo con
respecto a lo anterior?

R. Dr. MatE0s: Yo quiero decir, sin despreciar la enorme
y vasta experiencia que tiene a este respecto el Dr. Julio
César Graham, que nosotros también tenemos alguna
por haber tratado enfermas de este tipo en nuestra vida
profesional, y quiero decir de la cordotomia que, si perso-
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nalmente nosotros no hemos hecho ninguna, si conocemos
sus efectos por lo que quiero hacer una observacion suma-
mente importante y es que no se recurre a ella en una forma
precoz; generalmente viene siendo un tratamiento tardio,
para abolir el dolor cuando han fallado ya toda una serie
de tratamientos y dentro de los cuales estan los derivados
del opio, y los compuestos como el sedol, la morfina, el
demerol, y entonces se quiere sedar el dolor con cordoto-
mias, cuando ya la enferma es toxicomana, y entonces ya
no sirve absolutamente de nada porque, aunque realmente
suprime las vias de conduccion del dolor, la enferma
sigue quejandose y clamando que tiene dolor, porque es
toxicomana y necesita la droga. Eso es importante, porque
si la cordotomia se hace precozmente, entonces es un gran
recurso desde que la enferma se considera incurable. Yo
tengo también conocimiento de algunas enfermas tratadas
por uno de nuestros jovenes y mas distinguidos cirujanos,
el Dr. Manuel Velasco Suarez, neur6logo ya de renombre
internacional, que mas alla de las cordotomias hace seccion
de las fibras talamicas. Entonces, las enfermas, ademas de
que se les suprime el dolor, también entran en un estado
de indiferencia al medio ambiente y valgame la expresion
vulgar, se mueren “bobas”, indiferentes a todo cuanto pasa
a su alrededor. Este es un recurso muy importante porque
éste si, aunque la enferma sea toxicomana, si se seccionan
las fibras talamicas y se deja de sufrir.

Recientemente ha perfeccionado su técnica, penetrando
con pequeiio cincel por la boveda orbitaria y conduciendo
bajo los rayos X un fino electrodo que llega hasta la zona
deseada, soltando la corriente y originando una minima
destruccion de tejido nervioso. Estas enfermas no pierden
la personalidad y si se les suprime el dolor. Los rusos estan
vivamente interesados en esta técnica mexicana, porque la
otra estd prohibida por las leyes soviéticas que proscriben
operaciones o tratamientos que modifiquen la personalidad
del ruso, aunque sea canceroso avanzado e incurable.

R. Dr. GaLro: Queria yo referirme a otros recursos que
son los hormonales. En realidad, en los casos de fibrosis
posterior a radiacion y en algunos casos de cancer avan-
zado, se puede recurrir a la cortisona o a la ACTH y, como
es bien sabido, hay un efecto de reblandecimiento de los
tejidos por la accion anti inflamatoria de esas hormonas,
y entonces se puede hacer que se baje muchisimo la do-
sis de sustancias analgésicas o bien que desaparezca la
necesidad de usarlas.
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En cuanto a las neurotomias, yo no tengo experiencia
directa, pero he visto hacer un tratamiento que me ha im-
presionado por lo sencillo. Hay un cirujano en Guadalajara,
el Dr. Hernandez, que ha estado haciendo la singulectomia,
que es la extirpacion de la circunvolucion del singulo por
medio del ultrasonido. Es un procedimiento extraordina-
riamente sencillo. Este médico nada mas hace un par de
trepanaciones, pone un pequefio embudo adaptado al lugar
de la trepanacion, lo llena con suero fisioldgico y le pone
el electrodo de ultrasonido por X minutos, de cada lado,
y hay resultados realmente notables. Es un método que
seda completamente el dolor y trae, si no la indiferencia
completa de que habla el Dr. Mateos Fournier, si una
cierta baja en la emotividad de la enferma que es extraor-
dinariamente valiosa. Creo que es de importancia valiosa
comunicar estos resultados.

R. Dr. UrruTtia: El Dr. Graham se refirid, en particular,
al tratamiento del dolor en el cancer avanzado, pero dejo
sin explicar datos fundamentales en el manejo clinico y
terapéutico de otras enfermas cancerosas. Debo aclarar que
lo que voy a decir, es nada mas lo que ¢l omitio, por darle
demasiado énfasis al capitulo del cancer avanzado, y no
para corregirle, pues bien conocida es su vasta experiencia
en todos estos aspectos.

En resumidas cuentas, lo que voy a decir es una adicion
a su comentario, con unos datos que se dejo en el tintero.

Desde luego, ¢l insistio, y con mucha razén, en que debe
examinarse bien a la enferma, explorarla cuidadosamente
y ver cuales son las circunstancias que condicionan, en
cada caso particular, el dolor. Hay enfermas que llegan
muy infectadas y que, simple y sencillamente, corrigiendo
su infeccidon desaparece el dolor. Otras infectadas y con
retencion, como en el piometra, que se ha formado por una
sinequia del cuello uterino consecutiva a la radiacion, y
que determina la obstruccién mecanica, con retencion de
secreciones y exudados que se infectan y quedan retenidos
dentro del cuerpo uterino, provocando dolor y fiebre. En
esas circunstancias, el interrogatorio y una meticulosa
exploracion fisica general y ginecologica llevan al des-
cubrimiento del piometra, y rompiendo esas sinequias y
facilitando el drenaje de ese utero, desaparecen la infeccion
y el dolor. Otras veces, la enferma no ha sufrido todavia
ningun tratamiento, tampoco vaya a pensarse que se trata
de un céncer avanzado, pero no llega quejandose, con
dolores, no hay infeccion, se explora bien, se ve que es
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un caso adecuado para tratamiento de radiaciones y las
dosis iniciales, muchas veces (y en otras, hasta completar
todo el ciclo de radiaciones) hacen desaparecer el dolor.
Otras veces vemos que es la fibrosis en los parametrios,
especialmente, lo que estd probablemente comprimiendo
tanto plexos nerviosos como el uréter y los dolores tienen
una irradiacion franca a la fosa lumbar. Al hacer el estudio
clinico de estas enfermas, complementado con urografia
excretora, se encuentra retencion y principio de infeccion
del aparato urinario alto. Entonces, un desenclavamiento
de uréteres o bien una cirugia derivativa de uréteres, que
el propio Dr. Graham expuso en su conferencia pasada, va
a suprimir el dolor. En conclusion, esta pequena adicion al
comentario del Dr. Graham persigue este objetivo: que la
enferma sea explorada cuidadosamente, tratando de inves-
tigar en cada caso particular qué situacion y circunstancia
condicionan el dolor, para hacer la terapéutica etiologica
mas adecuada.

P. Dr. GUERRERO: He aqui cuatro preguntas que creo tienen
relacion una con otra, para el Dr. Mateos: 1. ¢Cuél es el
mecanismo de produccion de los entuertos? 2. ¢ Quejando-
se frecuentemente las enfermas en el 7° mes del embarazo
de molestias en la zona hepatica, por compresiones del
producto al estar sentadas, como es posible disminuir
esas molestias, si la enferma se inclina més ain? 3) La
escuela alemana no recomienda la faja de maternidad. {No
creen los ponentes que la faja disminuye el trabajo de los
musculos rectos durante el embarazo y los debilita durante
el parto? 4) Hay dolores en las fosas iliacas durante el
embarazo, ¢a qué se deben?

R. Dr. MatEos: Todos estos dolores tienen que ver natu-
ralmente con el factor mecanico. El dolor del hipocondrio
derecho, el dolor de la zona hepatica, que es realmente
un dolor de la costilla, es otra queja constante y frecuente
de las enfermas. Y, realmente, la persona que hizo esa
pregunta tiene muchisima razon, porque si nosotros
aconsejamos que para suprimir el dolor lumbar que la
enferma se encorve, que haga convexa la columna dorso-
lumbar, por otro lado con esta postura se agrava la dolencia
en el hipocondrio derecho. Normalmente, la matriz esta
inclinada hacia la derecha, por eso es que en ese lugar se
encuentra facilmente la molestia y en las personas que
permanecen mucho tiempo sentadas esta dolencia llega
a ser completamente intolerable. Desde el punto de vista
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del tratamiento, nosotros aconsejamos a esas enfermas,
no precisamente que se sienten en una actitud erguida
e inconveniente desde el punto de vista del dolor sacro-
lumbar, sino que la enferma se ponga de pie. Cuando esa
molestia es muy acentuada, le aconsejamos esto porque
en esa forma alejamos el fondo uterino del reborde costal
derecho y, por consecuencia, disminuye la presion, a causa
del dolor. Si se tratara, por ejemplo, de una mujer que
esta en su casa y que la postura de convexidad le quita el
dolor lumbar pero, en cambio, le origina otro, entonces
aconsejamos que la enferma se acueste en una cama dura
y del lado izquierdo. En esta forma, también, alejamos
el fondo uterino del reborde costal derecho y del higado,
disminuyendo la presion en este lugar y por consecuencia
el dolor. Sera necesario, pues, compaginar qué es mas im-
portante en esa mujer, qué le duele mas. Si es mas invalida
de la cintura, si le duele mas ese lugar, o si le duele mas el
otro. Entonces, tenemos que ir compaginando una cosa con
otra y muchas veces no podemos quitar las dos molestias,
sino mitigar una en perjuicio de la otra.

En lo que concierne al dolor de las fosas iliacas, la causa
es perfectamente clara y evidente: desde los primeros me-
ses del embarazo esta creciendo un cuerpo extraflo dentro
de la pelvis, que es el Utero. Va haciendo compresiones
aqui y alla, sobre los 6rganos contenidos en la pelvis y
los nervios que pasan por ese lugar. Se entiende que esta
presion mecanica puede producir molestias y atun dolor;
cuanto mas avanza el embarazo, mas peso habrd sobre
ese lugar. La mujer descansa algo y so6lo un tiempo de-
terminado y, al final del embarazo, cuando el segmento
inferior se ha formado, por las contracciones indoloras y
fisioldgicas del embarazo, la presentacion penetra en la
pelvis, volviendo a acentuarse la presion, produciendo
por consecuencia dolor. A propdsito de lo que decia el Dr.
Alvarez Bravo, la faja que sostiene el vientre disminuye
el peso por medio del apoyo al nivel de la porcion lumbar,
dorsal y aun hasta los hombros, descargando la presion y
disminuyendo el dolor.

En lo que concierne a la necesidad de procurar tonicidad
de los musculos abdominales para mejorar el prondstico
del parto, ese es un cuento y consideramos que no es ver-
dad. En primer lugar, la tendencia moderna en la atencion
del parto, cuando menos en nuestro medio y mas aun en lo
que concierne a la forma particular, personal de trabajar
nuestra, no hacemos que la enferma utilice los musculos
rectos del abdomen para dar a luz. Esas enfermas que
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deberian tener masculos muy vigorosos para pujar 2 6 3
horas para que la presentacion baje a base del esfuerzo
abdominal, ya se nos olvidé a nosotros el requisito y creo
que existe una tendencia universal para modificar esta
forma de atender a las mujeres en el parto. Ahora bien,
en la forma antigua, o sea la expectante y muy clasica, las
enfermas necesitan pujar varias horas y entonces si puede
ser que la tonicidad de los musculos abdominales sea una
absoluta y gran necesidad. Por lo demas, no estd menguada
por el uso de la faja; muy por el contrario, el apoyo y el
sostén no disminuye la tonicidad de los musculos. De tal
manera que esa observacion y pregunta a mi me parece
equivocada. Ahora, en lo que concierne a los entuertos,
las primerizas tienen menos entuertos que las multiparas.
(Por qué razon sera? Por una razén fundamental, porque
el tejido de la mujer multipara estd mas relajado, que el
de la mujer primipara. Entonces hay una retraccion menos
acentuada del iitero en la mujer multipara, en relacion con
el de la mujer primeriza. El utero necesita irse reduciendo,
es un fenomeno mediante el cual el érgano va involucio-
nando. Ademas, la retraccion es un medio de defensa del
organo para expulsar su contenido. Cuando se trata de un
organo que esta relajado, que ha perdido su elasticidad,
entonces se llena frecuentemente de loquios, sobre todo
si hay un vicio en su posicion, como frecuentemente
sucede en las mujeres multiparas con retroversion o con
anteversiones muy acentuadas. Hay retencion de loquios
y el utero trata de expulsar y de liberarse de su contenido
mediante contracciones que, seguin su intensidad, asi sera
el dolor. Entonces, la profilaxis estriba, no en dar medica-
cion anti-espas-modica como generalmente se utiliza, ni en
medicacion analgésica, sino procurar muy precozmente y
desde el momento en que la mujer da a luz, que haya una
contraccion sostenida y permanente del ttero, para que
el organo retraido no albergue cuerpos extrafios, como
sangre, moco, serosidad. La ausencia de retraccion origina
contracciones deplesivas, verdaderamente patoldgicas y
muy dolorosas. Recomendamos pastillas de Ergotrate de
Lilly, que se administran inmediata y precozmente en toda
mujer en estado puerperal, en una proporcion de tres al
dia, durante 3 o 4 dias.

P. Dr. GUERRERO: Aqui hay una pregunta para el Dr. Urru-
tia: ¢pueden los choques emotivos durante el principio del
ciclo causar dismenorrea en el siguiente ciclo y repercutir
en uno solo y no en muchos?
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R. Dr. UrruTiA: Yo creo que los choques emotivos pueden
repercutir y ser causa de dismenorrea en una persona que
tiene un desorden de la personalidad. Pero en una persona
normal y emocionalmente equilibrada, ese choque emo-
tivo no forzosamente condiciona el que la menstruacion
siguiente vaya a ser una dismenorrea; pero personas pre-
dispuestas, si pueden hacerla.

P. Dr. GUERRERO: La siguiente pregunta dice: ¢cudl es
la via del dolor durante la contraccién uterina y cuéales
las vias ontogénicas del dolor? Reflejos condicionados,
como causa de dolor. Disociacion de la sensibilidad. Estas
preguntas me parecen poco precisas.

R. Dr. UrruTia: La via del dolor durante la contraccion
uterina es la siguiente: las fibras simpaticas del iitero parten
en direccion del ganglio de Lee-Frankenhauser, de donde
se dirigen hacia arriba por los nervios hipogastricos al
plexo pre-sacro, de donde salen cordones a las ramas del
simpatico lumbar, para penetrar mas arriba a la médula, ha-
ciendo sinapsis a nivel de su porcion dorsal inferior (11°y
12° segmentos dorsales), por medio de rami-comunicantes
anteriores, alcanzan sus neuronas en un ganglio raquideo y
penetran por las raices posteriores de la médula, llegando
a la porcion intermedio-lateral de la sustancia gris (cordon
antero-lateral) donde irradia su influjo nervioso a neuronas
propias de la sensibilidad dolorosa consciente, vecinas a
ellas en esa metamera medular, y obedeciendo a la ley de
especificidad de las sensaciones, la neurona sensitiva asi
excitada respondera por dolor. Pero ese dolor ira a proyec-
tarse en la zona de distribucion periférica correspondiente
a los cilindro-ejes de las neuronas excitadas, obedeciendo
a la ley de exteriorizacion de las sensaciones, o sea a las
zonas de Head correspondientes, y en el caso particular
del tero, van a tener su maxima localizacion en el hemi-
vientre inferior. En resumidas cuentas, el dolor uterino es
un dolor visceral reflejo.

Con lo anterior queda en parte contestada la pregunta
que se refiere a las vias ontogénicas del dolor uterino.

Por lo que respecta a los reflejos condicionados como
causa del dolor, debo empezar por recordar los términos
en que se produce el fendmeno que tan bien estudiara
Pavlov, y que desde entonces lleva su nombre unido
al de reflejos condicionados: “reflejo que se produce y
desarrolla gradualmente por la asociacion regular de una
funcién fisioldgica con un suceso exterior, sin relacion
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alguna con ésta, una luz, un ruido por ejemplo; al cabo
de un tiempo, la funcion fisiologica se inicia cuando se
produce el suceso exterior”. Aunque parece obvio supo-
ner que ciertos reflejos condicionados puedan ser causa
de dolor, de momento no recuerdo ejemplo alguno, pero
similarmente si puedo referir, que un fenémeno telurico
que sobrecoge a una mujer menstruando, al repetirse, en
ciertas mujeres, por cierto muy susceptibles, puede motivar
sangrado menstrual adelantado.

Yo creo que no hay lugar a ver en el dolor ginecolégico
la llamada disociacion de la sensibilidad, tal y como es
clasico en clinica neuroldgica, o sea “pérdida de la sen-
sibilidad al dolor y a la temperatura, con conservacion
de la sensibilidad tactil y muscular”, como se ve en la
siringomielia.

R. Dr. GUERRERO: Yo creo que no requiere aclaracion es-
pecial la pregunta de reflejos condicionados como causa
de dolor. Es obvio, ya dijo el Dr. Gallo, que cualquier
persona que pueda tener el recuerdo del dolor siente dolor,
como dijo a proposito de los amputados, de manera que
no tienen ninguna aclaracion especial.

Contribucién al estudio del dolor en la préctica gine-
coldgica. Schockaer JA, Renaer M. Year Book of Obst. &
Gynec. Greenhill JP. The Year Book Publisher, Chicago,
267;1955-56.

Los autores sefialan la importancia que tiene el hacer un
diagnoéstico diferencial en los diferentes padecimientos
ginecoldgicos capaces de producir dolor, ya que la cirugia
no siempre resulta eficaz en su alivio.

Las meticulosas observaciones clinicas en casos con
dolor de origen ginecolégico, la mayoria confirmada du-
rante el acto quirdrgico, representan la base con la que los
autores definen las caracteristicas del dolor ginecoldgico.

Consideran cuatro clases de dolor: 1. Dolor de origen
ginecoldgico, el cual se localiza usualmente en las zonas
ventral y dorsal alrededor de 8 a 10 centimetros de pro-
fundidad. La zona dorsal cruza la mitad superior del sacro
y el borde inferior de la ventral se encuentra a nivel de
los arcos crurales y el borde superior del pubis. El dolor
puede aparecer en ambas zonas o estar localizado en una
sola; si es localizado, generalmente es de origen uterino
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o parametrial; sin embargo, a menudo proviene de las
trompas u ovarios. También puede estar localizado en el
periné o la vagina sin seflales de prolapso pudiendo ser
ocasionado por trastornos circulatorios paravaginales o
vaginitis. 2. Dolor referido en padecimientos ginecolo-
gicos. Este tipo de dolor se localiza, principalmente, en
la cara anterior de los muslos pudiendo estar limitado al
tercio superior de los mismos o llegar hasta la rodilla;
parece ser primordialmente de origen uterino. 3. Dolor
ginecoldgico de intensidad variable durante el ciclo
menstrual. Este tipo de dolor es comun, pero ocurren
variaciones similares en algunos padecimientos artriticos
y ortopédicos. La dismenorrea puede agregarse a este lti-
mo tipo de padecimiento y a otros de origen ginecologico.
4. Dolor parietal, que depende casi invariablemente de
condiciones locales de la pared abdominal; a no ser que
un padecimiento ginecoldgico envuelva la pared abdo-
minal directamente, generalmente no va acompafiado de
hiperestesia parietal.

El reposo casi siempre alivia todo tipo de dolor; pero
mientras el reposo en dectbito dorsal generalmente alivia
el dolor de origen ginecoldgico, el dolor de origen ortopé-
dico o artritico suele requerir una posicion especial para
ser mitigado. El movimiento tiene poco efecto sobre el
dolor y los padecimientos ginecoldgicos cronicos. Una
gran cantidad de sindromes ginecologicos dolorosos
empiezan durante el embarazo o después de un parto o
aborto y muchos son debidos a malposiciones uterinas
y congestion pélvica. Los autores afirman que podrian
evitarse muchas operaciones ginecoldgicas inutiles con un
estudio cuidadoso de dichos sindromes dolorosos. Javier
MARTINEZ PACHECO.

Dolor pélvico basado en trastornos vasculares y del
sistema nervioso autonomo. Taylor, H. C, Jr. Am J Obst
& Gynec 1954;67:1177-1196.

El autor hace una nueva comunicacion de 100 casos y la
compara con la primera que hizo en 1949 de 105 casos de
lo que propone sea llamado “sindrome de congestion-fibro-
sis”, y que los autores franceses denominan “congestion
pélvica”.

Entre los sintomas principales de este trastorno se
encuentra, en primer lugar, el dolor abdominal en el bajo
vientre, generalmente suprapubico con tendencia a ser
mas notable en la fosa iliaca derecha; de diferentes gra-
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dos de intensidad; incrementado por el ejercicio, la fatiga
mental y fisica y las relaciones sexuales. La dismenorrea
secundaria fue un sintoma que ocurrié con frecuencia. El
dolor sacrolumbar, mas notable premenstrualmente y que
aumentaba con el ejercicio, asociado al dolor descrito y
raramente existente como sintoma principal, se presento
con bastante frecuencia. La leucorrea proveniente de
hipersecrecion cervical fue notada por las pacientes casi
de manera constante.

Disuria, ciclomastalgia, tensiéon premenstrual, cambios
en la cantidad y duracion del sangrado menstrual fueron
otros tantos sintomas menos notables y frecuentes en su
aparicion.

En un lote considerable de pacientes se presentaron
infertilidad y abortos generalmente provocados.

Los trastornos psicosomaticos en la forma de tension
nerviosa, fatiga cronica, inestabilidad emocional, inmadu-
rez psiquica, frigidez, trastornos gastrointestinales fueron
de hallazgo frecuente.

Frecuentemente se hallo historia de operaciones
abdominales, primordialmente ovariectomias y apendi-
cectomias, para erradicar el dolor.

Los hallazgos fisicos fueron escasos en relacion con la
intensidad de los sintomas subjetivos. La hipersecrecion
cervical fue un hallazgo casi constante, en menos de la
cuarta parte de los casos asociada a cervicitis cronica. El
adolorimiento parametrial, principalmente a nivel de los
ligamentos uterosacros, fue el mas constante de los signos
fisicos, siendo, sin embargo, el mas dificil de recoger y
valorar. Se encontr6 hipertrofia uterina en la tercera parte
de los casos. Las malposiciones uterinas, los crecimien-
tos ovaricos y la insuficiencia perineal fueron hallazgos
menos constantes.

En vista de que la explicacion mas logica de los
signos y sintomas encontrados parece descansar en un
trastorno de la fisiologia vascular, el autor considera el
término de “congestidon pélvica” como el mas propio.
La base fisiopatologica de dichos trastornos vasculares
parece ser de origen psicosomatico, pero otros factores,
tales como el hormonal, el anatémico o el postural,
pueden también ser agravantes o determinantes de la
congestion pélvica.

El tratamiento debe ser conservador tendiente a corre-
gir: 1. La inestabilidad emocional de la paciente, y 2. Los
trastornos anatémicos cervical, uterino, tubo-ovarico y
perineal en los casos que lo ameriten.
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Vor. XII

La cirugia mas radical (histerectomia) sélo puede jus-
tificarse en algunas pacientes de mas de 35 afios de edad
con sintomas de larga duracion, o cuando haya trastornos
de sangrado o lesion pélvica que la justifique. Javier
MAURTINEZ PACHECO.

Francisco GoMEz MonT. Dismenorrea esencial. La
Prensa Médica Mexicana. Ano XXII, N° 1, enero de
1957.

El autor analiza el aspecto clinico, el mecanismo
fisiopatologico, el diagnostico y el tratamiento de la
dismenorrea esencial. Acepta el término de dismenorrea
como sindénimo de dolor bajo abdominal en relacion con
la menstruacion. Enumera las multiples causas del dolor
en ginecologia y relaciona como determinante de estos
fendmenos en una gran mayoria de casos, a la ovulacion;
asimismo, considera inconsistente semejante aseveracion
y acepta que el mecanismo fisiopatologico del dolor en
algunos casos de dismenorrea esencial constituye una
verdadera incognita.

Propone dos tipos de tratamiento: el antihistaminico y
el hormonal. En el primero, utilizando el efecto sedante
y moderador de algunos fenémenos dolorosos, que po-
seen ciertos antihistaminicos, y en el segundo sugiere
la aplicacion de pequeiias dosis de testosterona (5 a 10
mg) diarias durante diez dias del mes, o la utilizacion
de estrogenos (dietilestilbestrol) 3 mg diarios durante 3
semanas.

En los casos rebeldes, o en los que se sospechen lesiones
ginecologicas, la indicacion sera quirdrgica, aun cuando
tuviera que recurrirse a una laparotomia exploradora. Dr.
CENOBIO CASARIN V.
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Denervacion uterina paracervical mediante seccion
a través del plexo cervical para el tratamiento de la
dismenorrea. Paracervical uterine denervation by transec-
tion of the cervical plexus for therelief of dysmenorrhea.
Joseph Bernard Doyle. American Journal of Obstetrics
and Gynecology 1955;1 70:1.

El trabajo se refiere al tratamiento a que fueron sometidas
73 pacientes con dismenorrea adquirida, operadas entre
noviembre 1950 y julio 1954. Entre ellas, un grupo de 35
pacientes habia padecido dismenorrea primaria original-
mente. La edad promedio entre fue de 26 afios, para las
restantes, 29.

El autor concluye que la seccion a través de la division
cervical del plexo utero vaginal de Lee-Frankenhauser, prac-
ticada alrededor y por debajo del término de los ligamentos
utero-sacros, permite la denervacion sensorial del cérvix,
del fondo uterino y el segmento proximal de las trompas.

El procedimiento puede practicarse durante una lapa-
rotomia o a través de una culdotomia.

La mejoria satisfactoria, tanto de los casos de disme-
norrea adquirida con antecedente de dismenorrea primaria
o sin ¢él, en 69 de los 73 casos. La mejoria fue completa
en 63 casos. Los resultados fueron parciales en 6 casos y
se fracasd en 4.

No hubo trastornos de la vejiga o del recto.

Se evita la posible reconstruccion anatdémica de los
nervios seccionados, por la interposicion de peritoneo
parametrial posterior entre los ligamentos uterosacros y
la porcion superior de la vagina.

Dr. Boris Rubio L.
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