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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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In memoriam

Dr. Carlos Mac Gregor Sanchez Navarro

I dia 9 de marzo de 2013, una neblina de tristeza,

una nube de dolor envolvid a nuestro Colegio

Mexicano de Ginecologia y Obstetricia, a la Aca-
demia Nacional de Medicina de México y a las numerosas
sociedades y asociaciones de la especialidad, al enterarse
del fallecimiento del eminente médico mexicano, Dr.
Calos Mac Gregor Sanchez Navarro.

Nacio6 en 1927 e ingreso a la Facultad de Medicina de
la UNAM en 1942, es decir a los 15
afios y se recibié en 1942, a los 21,
afios; el dato se cita por que en esa
época el ingreso a la Facultad era a
mayor edad, pero asi sucedid y fue el
“benjamin” de la generacion. A pesar
de su corta edad fue un estudiante
sobresaliente.

Ya como médico cirujano Mac
Gregor ingres6 como residente al
Hospital Espafiol, donde conoci6 al
insigne maestro Don Alfonso Alvarez
Bravo, quien al valorar sus cualida-
des le prodigd especial estimacion,
que se acrecentd cuando realizo,
bajo su direccidn, la especialidad en
Ginecologia y Obstetricia de 1953 a
1956. Por su parte, Carlos Mac Gregor le guardé un gran
respeto y lo consider6 siempre su mentor y maestro.

Su muerte fue inesperada y nos enmudecio j se nos
fue! pero las vibraciones de su espiritu viviran en el cora-
z6n de todos sus amigos, colegas e incontables alumnos,
que sin duda recuerdan al hombre de intelectualidad
y ciencia; de facil palabra, de voz clara y amena, que

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

ISSN-0300-9041 Volumen 81, nim. 8, agosto 2013

acomparfiaba con armoniosos movimientos de sus manos,
como si también ellas quisieran hablar en las numerosas
intervenciones sobre diferentes temas que dict6 tanto en
su patria como en diferentes ciudades de Europa, Asia,
Estados Unidos, Centro, Suramérica y El Caribe.

Se distinguid también por su prodigiosa memoria, pues
era poco frecuente el verlo leer una conferencia y menos
un comentario.

La honrosa distincion que recibi,
de recordar a Carlos Mac Gregor
a través de la revista Ginecologia
y Obstetricia de México, publica-
cién de gran prestigio, obedecio
seguramente al conocimiento de los
directivos de la revista, de los mu-
chos afios que tuve el privilegio de
ser suamigo, y juntos desarrollar di-
ferentes actividades de organizacion,
docencia e investigacion siempre
demostrando en todas ellas su claro
e inquieto talento, su sélida prepa-
racién, su honorabilidad y su gran
sentido de responsabilidad.

Por lo dicho, y ademas a sus fre-
cuentes publicaciones y haber sido
durante muchos afios miembro del Comité Editorial de la
revista, Carlos Mac Gregor es acreedor a que se publique
su In memorian como editorial,

Fue un personaje muy importante en la Asociacion
Mexicana de Ginecologia y Obstetricia, ex presidente en
1970 y nombrado miembro honorario. De la Federacion
Mexicana de Asociaciones de Ginecologia y Obstetricia,
de la cual fue Presidente (1978-81) y uno de los médicos
fundadores del Consejo de Certificacion de Especialis-



In memoriam

tas, donde fue Presidente, director de exdamenes, profesor
examinador durante 30 afios y miembro de la junta de
gobierno a partir de 1995.

De la Asociacién Mexicana de Ginecologia y Obstetri-
cia, hoy Colegio, y dos mas fue fundador, al igual que de
la Sociedad Mexicana para el Estudio de la Fertilidad y
Reproduccién Humana, y la Asociacién Mexicana para el
Estudio del Climaterio, les dedic6 gran carifio y entusias-
mo para su superacion y vio el porvenir de las asociaciones
siempre en el Oriente y nunca en el ocaso.

Desde el punto de vista institucional, desarrollo su ca-
rrera profesional en el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) en donde fue figura indiscutible, primero como
Gineco Obstétra del Hospital de Gin. y Obst. #1. En donde
por sus méritos ocup6 la Jefatura de Ensefianza e investi-
gacién (1962-1970) y mas tarde la Direccion (1971- 79).

Cuando el edificio que ocupaba el Hospital de Gin y
Obst. #1 fue derruido, paso como Director al Hospital de
Ginco Obstetricia # 4, y poco tiempo después fue llamado
a ocupar el méas alto cargo médico en el IMSS, la Subdi-
reccion Médica de 1982 a 1988.

La culminacidn de su actuacion en el IMSS, después
de mas de 30 afios de servicios, fue el reconocimiento
del, H Consejo Técnico quien determind que: “por su
desempefio profesional e institucional, como forjador
de generaciones que, con sus ensefianzas y su ejemplo,
ha compartido valores demostrando siempre su capaci-
dad de servicio y lealtad a esta institucion por lo que el
Hospital General Regional # 1 del D.F llevara el nombre
de Dr. Calos Mac Gregor Sanchez Navarro, a partir del
9 de Marzo de 2007.

Fue profesor titular de clinica de Gineco Obstetricia
de la Facultad de Medicina de la UNAM a partir de 1962
y profesor titular del curso de especializacion en Gineco
obstetricia. Dictd numerosos cursos de actualizacion y
educacion médica y como cima de su labor docente fue
designado director la de la Facultad de Medicina de la
UNAM. (1981-1982)

Ingresé a la Academia Nacional de Medicina de México
en 1967, siendo su presidente en 1986. En la corporacion
se distinguio por su valiosa contribucion en la organiza-
cion y funcionamiento de los Consejos de Certificacion
de Especialistas.

Fue acreedor de numerosos reconocimientos, dentro de
los cuales por su importancia se citan: 1- Designacién de
“Maestro de la Ginecologia y Obstetricia latino Americana.

2.-Premio de Excelencia Médica otorgado por la SSA “por
sus contribuciones al desarrollo de la ginecologia y obste-
tricia durante el siglo XX octubre de 2000. 3- Diploma de
reconocimiento al mérito universitario de la UNAM, por
35 afios de docencia. mayo de 1996. 4.-Reconocimiento
de la S.S en su aniversario 60.

“por su destacada trayectoria profesional en alta direc-
cion de la instituciones publicas de salud”. 23 de octubre
del 2003.

En mi personal opinién para el Dr. Carlos Mac Gregor
las siguientes designaciones le fueron altamente satis-
factorias : el haber sido secretario general del Congreso
Mundial de Gin y Obst, en 1976. Presidente del VIl Con-
greso Mexicano de Gin. y Obs. en 1978. Miembro del
Comité Ejecutivo de la Federacion Internacional de Gin
y Obst (FIGO) durante 18 afios y miembro de su Comité
cientifico de 1990-1994.

Autor de 150 articulos cientificos de la especialidad,
publicados a nivel nacional e internacional. Coautor de 6
libros de endocrinologia, esterilidad y educacion médica.
Fue miembro del comité editorial de varias revistas cien-
tificas. Perteneci6 a un numero importante de sociedades
de la especialidad, tanto nacionales como extranjerasy en
varias de ellas fue designado miembro honorario.

Los afios se van con la rapidez de las nubes impulsadas
por el viento, parece que fue ayer cuando asistiamos a
eventos sociales y académicos, planeabamos y realizaba-
mMOs Viajes a congresos y conversabamos con compaferos
y colegas en agradables convites organizados por amigos
y organizaciones médicas.

Carlos Mac Gregor, mi amigo y compafiero de genera-
cion, de penasy alegrias, desapareci6 fisicamente de este
mundo, pero su recuerdo estara vivo no solo en la mente
de sus seres queridos, amigos y alumnos, sino también
en la historia de la medicina mexicana, por haber sido un
hombre trascendente.

Lo tendremos siempre que recordar por sus cualidades de
hambre cabal, que formo una excelente familia junto con su
amada esposa; Dios lo gratifico con seis magnificos hijos.

Este es el premio que tienen los buenos jque siempre
estan con nosotros jque no se les olvida, que siempre se
les menciona.

Dr. Victor Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez

Miembro Honorario del Colegio Mexicano de
Ginecologia y Obstetricia
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Articulo original

Control de la hemorragia obstétrica con balén de Bakri

Verénica Maria de Jesus Ortega-Castillo,! Salvador Espino y Sosa,? Tomas Herrerias-Canedo?®

la hemorragia obstétrica es la segunda causa
de muerte materna en México. El taponamiento intrauterino
es un recurso valioso para la limitacion del sangrado.
analizar la tasa de éxito del balon de Bakri en el
control de la hemorragia obstétrica y calcular el volumen de
llenado con parametros clinicos.
estudio descriptivo, retrospectivo y
observacional efectuado en un grupo de pacientes con he-
morragia resistente a uterotonicos (postparto, transcesarea,
postcesarea y postaborto) a quienes, con bloqueo epidural,
se coloco un baldn de Bakri. El control de la hemorragia se
consider6 exitoso cuando el procedimiento se acompand del
cese inmediato de la hemorragia y ya no hubo recurrencia.
El volumen de infusion se analizé en mililitros con una regre-
sion lineal que incluy6: edad gestacional en semanas y peso
neonatal en gramos.
se estudi6 el caso de 35 pacientes: 20 en el pos-
parto (57.1%), 10 trans y postcesarea (28.5%) y 5 postaborto
(14.2%). En 33 pacientes (94.2%) se considerd exitosa la
colocacion del balon de Bakri. Los casos fallidos consistieron
en: subinvolucién del lecho placentario y acretismo placen-
tario. El volumen de llenado se correlacion6 con la edad
gestacional en semanas (r=0.50, p=0.001) y con el peso del
recién nacido (r=0.47, p=0.002). La ecuacion de regresion
lineal para calcular el volumen a infundir fue: VI = 150 + (4.3
x edad gestacional) + (0.03 x PN), (p = 0.003).
el uso del balon de Bakri es seguro, facil de aplicar
y sin efectos secundarios. Puede aplicarse en el posparto,
aborto, transcesarea o postcesarea.
bal6n de Bakri, hemorragia postparto, hemo-
rragia postparto-prevencion y control, embarazo.

Obstetric hemorrhage is the second leading
cause of maternal death in Mexico. Intrauterine tamponades
are a valuable resource for the limitation of bleeding.

Analyze the success rate of the Bakri balloon in the
control of obstetric hemorrhage and calculate the fill volume
with clinical parameters.

ISSN-0300-9041 Volumen 81, nim. 8, agosto 2013

Descriptive, retrospective and ob-
servational study Subjects were included who presented
refractory hemorrhage on administration of uterotonics
(postpartum, caesarean section, post-caesarean section, and
post-miscarriage); a Bakri balloon was inserted with epidural
anesthesia. The procedure was considered successful where
there was immediate cessation of hemorrhage without recur-
rence. The fill volume in milliliters (FV) was analyzed with a
linear regression that included gestational age in weeks (GA)
and neonatal weight in grams (NW).

The study included 35 subjects: 20 postpartum
(57.1%), 10 caesarean and post-caesarean section (28.5%),
and 5 post-miscarriage (14.2%). Use of the Bakri balloon was
successful in 33 cases (94.2%). Unsuccessful cases involved
subinvolution of the placental site and placenta accreta. Fill
volume correlated with gestational age (r=0.50, p=0.001) and
with neonatal weight (r=0.47, p=0.002). The linear regression
equation for calculation of the fill volume is FV = 150 + (4.3
x GA) + (0.03 x NW), (p = 0.003).

Use of the Bakri balloon is safe, simple, and ef-
fective; we encountered no adverse reactions in this study.
The procedure can be carried out after delivery or miscarriage
or during or after a caesarean section.

Bakri Balloon, Postpartum Hemorrhage, Post-
partum Hemorrhage/prevention & control, Postpartum
Hemorrhage/therapy, Uterine Balloon Tamponade/methods,
Pregnancy, Treatment Outcome.

hémorragie obstétricale est la deuxieme
cause de déces maternel au Mexique. Tamponnement
intra-utérine est une ressource précieuse pour limiter le
saignement.
analyser le taux de réussite de Bakri ballon dans le
controle des hémorragies obstétricales et calculer le volume
de remplissage avec des paramétres cliniques.

Une étude rétrospective descrip-
tive, observationnelle menée chez un groupe de patients
atteints d’hémorragie uterotonic résistant (post-partum
transcesarean, la césarienne et post-avortement) qui, avec
le bloc péridural a été placé ballon Bakri. Le controle des
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saignements a été considérée comme réussie lorsque la
procédure a été accompagnée par la cessation immédiate
des saignements et il n’y avait pas de récidive. Le volume
de perfusion en millilitres a été analysée avec une régression
linéaire qui comprenait I'dge gestationnel en semaines et le
poids de naissance en grammes.

Nous avons étudié le cas de 35 patients: 20 dans
la période du post-partum (57,1%), 10 trans et césarienne
(28,5%) et 5 PAC (14,2%). Chez 33 patients (94,2%) ont
été considérées comme réussies placement Bakri ballon.
Les cas ont été infructueuses: subinvolution le lit placen-
taire et placenta accreta. Le volume de remplissage a été
corrélée avec I'dge gestationnel en semaines (r = 0,50, p =
0,001) et avec le poids de naissance (r = 0,47, p = 0,002).
L’équation de régression linéaire pour calculer le volume a
perfuser était: VI = 150 + (4,3 x 4ge gestationnel) + (0,03
x PN), (p = 0,003)

L'utilisation de Bakri ballon est s(ir, facile a appli-
quer et sans effets secondaires. Il peut étre appliqué dans
le post-partum, I'avortement, ou césarienne transcesarean.

ballon Bakri hémorragie post-partum, hémorragie
post-partum, la prévention et le controle, la grossesse.

La hemorragia obstétrica é a segunda prin-
cipal causa de morte materna no México. Tamponamento
intra-uterino é um recurso valioso para limitar a hemorragia.

a hemorragia obstétrica es la segunda causa de
muerte materna en nuestro pais, en 2012 repre-
sentd 21.2% de los fallecimientos maternos.! La
primera causa de hemorragia es la atonia uterina, que se
trata con uteroténicos? pero cuando hay resistencia a éstos
el empaquetamiento con gasas estériles es una opcion de
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2 Subdireccion de Investigaciones comunitarias.

8 Subdireccion de Ginecologia y Obstetricia.
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Analisar a taxa de Bakri balao sucesso no controle de
hemorragias obstétricas e calcular o volume de enchimento
com parametros clinicos.

Um estudo retrospectivo descritivo,
observacional, realizado em um grupo de pacientes com
hemorragia uterotonico resistente (transcesarean pos-parto,
cesariana e pbs-aborto), que, com o bloqueio peridural foi co-
locado balao Bakri. O controlo da hemorragia foi considerado
bem sucedido quando o procedimento foi acompanhado por
cessacao imediata da hemorragia e nao houve recorréncia. O
volume de infusdo em mililitros foi analisada com uma regres-
sdo linear, que incluiu a idade gestacional em semanas e peso
a0 nascer em gramas.

Foram estudados o caso de 35 pacientes, sen-
do 20 no periodo pés-parto (57,1%), 10 trans e cesariana
(28,5%) e 5 PAC (14,2%). Em 33 pacientes (94,2%) foram
considerados bem-sucedida colocagao Bakri baldo. Os casos de
falha foram: subinvolugéo leito placentario e placenta acreta.
O volume de enchimento foi correlacionada com a idade de
gestagdo em semanas (r = 0,50, p=0,001) e com o peso (r =
0,47, p =0,002). A equagio de regressio linear para calcular
o volume a ser infundido foi a sequinte: VI = 150 + (4,3 x a
idade gestacional) + (0,03 x PN), (p = 0,003)

O uso de Bakri baldo é seguro, facil de aplicar, sem
efeitos colaterais. Pode ser aplicado em pos-parto, aborto, ou
cesariana transcesarean.

bola Bakri hemorragia pos-parto, hemorragia
pos-parto, prevencgao e controle, a gravidez.

control; sin embargo, por sus frecuentes efectos adversos
(traumatismo e infecciones) excepcionalmente se recurre
a esta medida.®* El uso de balones de silicona o latex
(Sengstaken-Blakemore, Foley, Rush, cond6n y el balén
de Bakri) reporta una tasa de éxito de 80 a 100%.245

El balon de Bakri es un dispositivo de silicén para
taponamiento intrauterino, mide 54 centimetros de largo
y su grosor es de 24 French; tiene doble luz, por una de
ellas es posible vigilar y cuantificar el sangrado proce-
dente de la cavidad uterina; es el Unico autorizado por
la FDA para el control de la hemorragia posparto. Su
mecanismo de accidn se basa en el incremento de la
presion intraluminal sobre las paredes uterinas y, por lo
tanto, sobre la vasculatura uterina. Esta presion uniforme
sobre los sinusoides impide el flujo sanguineo hasta que
los mecanismos hemostaticos contengan definitivamente
la hemorragia.®” El objetivo de este estudio fue: analizar
la tasa de éxito del balon de Bakri en el control de la he-
morragia obstétrica y calcular el volumen de llenado del
balén con pardmetros clinicos.
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Estudio descriptivo, retrospectivo y observacional. Se
integré una cohorte simple de mujeres con hemorragia
obstétrica por atonia uterina, placenta previa o evidencia
de subinvolucién del lecho placentario resistente al trata-
miento inicial con uteroténicos, sin contraindicacion para
la colocacion de un taponamiento endouterino (infeccién
intramnidtica, ruptura uterina, padecimiento oncol6gico
uterino y lesion arterial) y con prueba de taponamiento
positivo.

A las pacientes estudiadas se les colocd un balén de
Bakri (Cook Medical Demesa) como tratamiento quirdr-
gico conservador postparto, transcesarea y postcesarea,
postaborto y en el puerperio, con técnica de colocacion
convencional: bloqueo epidural, visualizacion del cue-
llo uterino con valvas de Doyane y pinzamiento de los
labios con pinzas de Foster rectas. En las pacientes en el
post-parto, postaborto o postcesarea se efectud aseo del
canal cervical y vaginal con yodopovidona. El balén se
introdujo por via transvaginal con pinzas de Foster rectas
(anillos) y guidndolo hasta el fondo uterino. En la trans-
cesarea el baldn se colocd mediante histerotomia, pasando
la sonda del dispositivo a través del cuello uterino hacia el
canal vaginal y la histerorrafia fue convencional. Al estar
adecuadamente colocado el balon se insufla con solucion
fisiologica (0.9%) tibia, y su correcta ubicacion se confirma
por clinica. Figura 1

Figura 1. Aplicacion por via vaginal del balén de Bakri.
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Control de la hemorragia obstétrica con balén de Bakri

Prueba de taponamiento. En todos los casos se realizd
llenado del bal6n hasta el cese de la hemorragia 0 maxi-
mo de 600 mL; la prueba de taponamiento se considerd
positiva si la hemorragia se inhibi6 y negativa en caso de
persistencia.

Se consideraron fallas de la técnica: prueba de tapo-
namiento negativa y episodios de hemorragia recurrente.
Y exitosa cuando el procedimiento se acompafid del cese
inmediato de la hemorragia, sin recurrencia.

La colocacion del balén la efectuaron médicos gi-
nec6logos obstetras que siguieron un procedimiento
estandarizado.

Se capturaron los datos socio-demograficos, tipo de
terminacion del embarazo, volumen de insuflacion del
globo del balon de Bakri. Se cuantificé el volumen de
hemorragia por estimacion visual directa y se estimd con
analisis del cambio de la hemoglobina previa y posterior
alaterminacion del parto (en todos los casos la hemoglo-
bina posterior al episodio de hemorragia se determind
antes de la transfusién de paquetes globulares), necesidad
de ingreso y dias de estancia hospitalaria en la unidad
de cuidados intensivos, necesidad y cuantificacion de
transfusion de hemoderivados, necesidad de histerectomia
obstétrica y complicaciones asociadas.

Los cuidados posteriores a la aplicacion fueron: ute-
roténicos adicionales, antibidtico terapéutico y sonda
urinaria a permanencia durante el uso del dispositivo.
El anélisis estadistico se realiz6 con el programa SPSS
version 20 y estadistica descriptiva para las caracteristicas
sociodemograficas. Para calcular el volumen de llenado
del globo del balén de Bakri SOS en mililitros (V1) se
realiz6 analisis de regresion lineal, que incluyé la edad
gestacional en semanas Yy el peso neonatal en gramos;
también se evaluaron las correlaciones entre las variables
con prueba R de Pearson y se considero significativo un
error alfa menor de 0.05

Se incluyeron 35 pacientes que cumplieron los criterios
de seleccion. Las caracteristicas generales de la poblacion
estudiada se detallan en el Cuadro 1. Se aplicé tapona-
miento intrauterino posparto a 20 (57.1%) pacientes, una
de ellas en el puerperio, 6 en la transcesarea (17.1%), 4
en la postcesarea (11.4%) y cinco casos (14.2%) en el
postaborto. La colocacion se realizo por via vaginal en 29
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Cuadro 1. Caracteristicas de la poblacion
Caracteristicas

Edad en afios: media (limites)
Primiparas: n(%)
Multiparas: n(%).
Semanas de gestacion: n (%)

26 (14-41)
16 (45.7%)
19 (54.2%)

Aborto (<20) 3 (8.5%)
Pretérmino (21-36) 5 (14.2%)
Término (37-41) 26 (74.2%)
Puerperio (1-42 dias) 1 (2.8%)
Embarazo gemelar: n (%) 4 (11.4%)
Placenta previa: n (%) 3 (8.5%)

Peso neonatal (g): media (limites)
Uterot6nicos administrados: n (%)
Oxitocina (40 Ul) y ergonovina (0.2 mg)
Carbetocina 100 mcg
Misoprostol 800 mcg

2468 (160-3865)

30 (85.7%)
35 (100%)
31 (88.5%)

pacientes (82.8%) y en seis pacientes transcesarea (17.1%)
La indicacién principal fue la atonia uterina en 88.5% (31
pacientes); en 3 pacientes (8.5%) con placenta previay en
1 (2.8%) con subinvolucidn del lecho placentario

La insuflacion promedio del balon fue de 372 mL (+ 115
mL), el tiempo promedio de uso fue de 17 horas (limites
5y 36). No se encontraron diferencias en el volumen de
insuflacién entre mujeres primiparas y multiparas (394
vs 320, p=0.09).

La estimacion de la hemorragia obstétrica promedio
fue de 1,248 mL (DE + 526). La media de hemoglobina
previa a la atencion obstétrica fue de 12.3 g(DE+£1.3)y
la posterior a la hemorragia obstétrica de 7.1 g (DE + 1.6)
con una diferencia de 5.2 g (DE 1.6, p<0.001).

Requirieron transfusion de paquetes globulares 24
(68.5%) pacientes y 15 (42.8%) de plasma; 32 pacien-
tes (91.4%) ameritaron ingreso a la unidad de cuidados
intensivos; todas las pacientes, excepto una, egresaron
del servicio sin complicaciones; se registrd la estancia
prolongada con secuelas.

La colocacion del balon de Bakri fue exitosa en 33
pacientes, con una tasa de 94.2%. Los dos casos fallidos
fueron por subinvolucion del lecho y acretismo placentario
por lo que fue necesaria la histerectomia. No se registraron
complicaciones con este procedimiento.

El volumen de llenado se correlacion6 con la edad ges-
tacional en semanas (r=0.50, p=0.001) y con el peso del
recién nacido (r=0.47, p=0.002), la ecuacidn de regresion
lineal para el calculo del volumen a infundir fue: VI = 150
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+ (4.3 x edad gestacional) + (0.03 x peso al nacimiento),
(p = 0.003).

Fue Bakri quien inicialmente describi6 (1992) el uso del
baldn para el control de la hemorragia obstétrica debido
a placenta previa acreta.?

La primera serie de casos que reporté tasa de éxito de
100% 5 analiz6 cuatro casos con placenta de insercién baja
o placenta previa y uno de embarazo ectopico cervical.
Otra serie de casos de Vitthala* report6 una tasa de éxito de
80% en un andlisis de 11 casos; este investigador concluyd
que la cantidad de solucidn fisioldgica necesaria para in-
suflar el balon de Bakri fue mayor en pacientes multiparas
que en primiparas. Este dato no fue corroborado en nuestra
serie; nosotros no encontramos diferencias significativas
entre primiparas y multiparas para el volumen de llenado
del balon.

Una serie de 23 casos de Dabelea® reportd una tasa de
éxito de 90% en su serie en la que se identificaron dos
fallas: una por acretismo placentario y otra por embolia
de liquido amniotico complicada con coagulopatia intra-
vascular diseminada. En nuestra serie reportamos un caso
de acretismo con aplicacion fallida del balon de Bakri,
lo que invita a revalorar la utilidad del taponamiento en
este tipo de casos en nuestra serie. Junto con el balon de
Bakri se han implementado maniobras adicionales, como
las suturas uterinas compresivas de B-lynch, Ilamado
emparedado uterino®° o para el tratamiento en casos de
hematoma vaginal !

El baldn se aplicé a pacientes que iniciaron con hemo-
rragia en el area de recuperacion posterior a la cesarea,
sin complicaciones en la histerorrafia. Los autores propo-
nemos explorar esta aplicacion.

Un aspecto motivo de controversia en la aplicacion
del balon es el volumen a infundir. Nosotros analizamos
las necesidades de volumen en funcién légica de la edad
gestacional y el peso del recién nacido. Los resultados
de la formula han correlacionado adecuadamente con el
volumen infundido en las aplicaciones. De la misma ma-
nera, nuestras necesidades de infusion (372 mL, limites
170y 520) fueron congruentes con las reportadas en otras
publicaciones (345 mL, limites 250 y 455).%2

Nuestra serie tuvo una tasa de éxito de 94.2%, acor-
de con lo reportado en la bibliografia que va de 80 a
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100%.481215 (Cuadro 2) Fonseca-Chima, en 2010, reporto
un caso exitoso de uso del baldn de Bakri en una paciente
con hemorragia obstétrica.®

En nuestra serie s6lo se reporté la complicacién de
fuga del balén de Bakri hacia la cavidad peritoneal por
perforacion uterina previa inadvertida.'"8

Cuadro 2. Tasa de éxito publicada con el uso del balon de Bakri
en el tratamiento de la hemorragia obstétrica

Autor y afio n Tasa de éxito (%)
Bakri 2001 5 100
Dabelea 2007 23 90
Vitthala 2009 11 80
Patachiola 2012 16 100

Aibar 2013 24 87.5
Kumuro 2013 25 88
Gronvall 2013 50 86
Ortega 2013 35 94.2
TOTAL 189 90.7

El uso del balén de Bakri es seguro, de facil aplicacion
y con una tasa de éxito de 94.2%. En esta serie no se
registraron efectos adversos. El balon puede aplicarse
después de un parto, aborto, transcesarea o postcesarea.
El volumen éptimo de llenado se calcula facilmente con
variables clinicas.
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Articulo original

Efecto de la administracion de LH recombinante en dia 5 contra dia 8 en

ciclos de estimulaciéon ovarica

Juan Enrique Gonzalez-Becerra,! Jesus Daniel Moreno-Garcia,? Zoé Gloria Sondén-Garcia,?

Miguel Angel Regalado-Hernandez*

la estimulacion ovarica es un componente
decisivo en las técnicas de reproduccion asistida. Las con-
centraciones hormonales suprafisiol6gicas secundarias a
la estimulacion con dosis elevados de hormonas exdgenas
afectan la receptividad endometrial, la funcion del cuerpo
luteo, la calidad ovular y embrionaria. Los protocolos de
minima estimulacion pueden tener un efecto benéfico en el
logro del embarazo.
evaluar la eficacia clinica (tasa de embarazo) del
tratamiento con rLH en dia 5 (grupo minima “A”) contra dia
8 (grupo minima “B”) del ciclo de estimulacién ovarica.
estudio de cohorte, retrolectivo, piloto. Se
integraron dos grupos de 22 pacientes cada uno que recibieron
estimulacion minima “A” o “B” (grupo control) en el periodo
de abril a agosto de 2010.
no hubo diferencia estadisticamente significativa
en las variables de: edad, FSH, estradiol y foliculos basales. La
mediana de foliculos maduros al dia del disparo, el grupo de
minima “A” 3 vs 2 para minima B, el nimero de ovocitos en
metafase ll: grupo minima “A” 37/65 (57%) vs 24/38 (63%)
en grupo de minima “B”. Las pacientes con embriones calidad
1+ fueron 7 en minima “A” vs 6 en grupo “B”. En el grupo
de minima “A” la tasa de embarazo por ciclo iniciado fue de
27.3% y por transferencia de 37.5%. En el grupo de minima
“B” la tasa de embarazo por ciclo iniciado fue de 22.7% y por
paciente al que se le realiz6 transferencia de 25%.
recibir el protocolo de estimulacion minima
“A” tiene un riesgo de 15% mayor de lograr un embarazo
comparado con el grupo de minima “B” basado en la tasa de
embarazo por transferencia. Por el tamano de la muestra el
valor de p fue 0.32.
LH recombinante en dia 5 vs dia 8, estimula-
cion ovarica.

Ovarian stimulation is a key component in as-
sisted reproduction techniques. Supraphysiologic levels sec-
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ondary to hormonal stimulation with high doses of exogenous
hormones affect endometrial receptivity, the function of
the corpus luteum, ovulation and embryo quality. The use of
stimulation protocols called “minimal stimulation” may have
a beneficial effect in achieving pregnancy.

To evaluate the clinical efficacy (pregnancy rate)
of rLH treatment on Day 5 (minimum group “A”) vs. Day 8
(minimum group “B”) of the ovarian stimulation cycle.

Cohort, retrospective, pilot study. Two

groups of 22 patients each who received minimal stimulation
“A” or “B” (control group) in the period from April to August
2010.

No statistically significant difference in the following
variables: age, FSH, estradiol and basal follicles. The median of
mature follicles at the shooting day, the minimum group “A”
was 3 vs. 2 for low B, the number of oocytes at metaphase II:
Minimum group “A” 37/65 (57%) vs. 24/38 (63 %) at mini-
mal group “B”. Patients with grade 1+ quality embryos were
7 in minimal group “A” vs. 6 in the minimal group “B”. In the
minimal group “A”, the pregnancy rate per started cycle was
27.3% and 37.5% for transfer, in the minimal group “B”, the
pregnancy rate per started cycle was 22.7% and per patient
transfer which underwent 25%.

Receiving the minimal stimulation protocol “A”
has a 15% higher risk of becoming pregnant, compared with
minimal group “B” based on pregnancy rate per transfer, for
the sample size, the p value was 0.32.

Recombinant LH (rLH), in day 5 vs day 6, ovarian
stimulation.

La stimulation ovarienne est un élément
essentiel dans les techniques de procréation assistée. Concen-
trations d’hormones supraphysiologiques secondaire a la
stimulation avec des doses élevées d’hormones exogenes
affectent réceptivité de I'endomeétre, la fonction du corps
jaune, l'ovulation et la qualité des embryons. Les protocoles
de stimulation minimales de stimulation peuvent avoir un effet
bénéfique sur la réalisation de la grossesse.
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Evaluer I'efficacité clinique (taux de grossesse)
de traitement rLH le jour 5 (groupe minimum «A») a jour 8
(groupe minimum «B») du cycle de stimulation ovarienne.

Etude de cohorte rétrospective, pilote. Deux
groupes de patients de 22 patients chacun ayant recu une
stimulation minimale «A» ou «B» (groupe de contréle) dans
la période Avril to Ao(t 2010.

Il n’y avait aucune différence statistiquement signi-
ficative dans les variables d’age, FSH, estradiol et le follicule
basal. Follicules matures jour médian de prise de vue, le groupe
minimum «A» 3 vs 2 pour la basse B, le nombre d’ovocytes
en métaphase Il: Groupe minimum «A» 37/65 (57%) contre
24/38 (63 %) dans le groupe minimal «B». Les patients
atteints de grade + 1 embryons étaient 7 minimum «A» vs
6 dans le groupe «B». Dans le groupe minimes «A» taux de
grossesses par cycles commencés est de 27,3% et de 37,5%
par transfert. Le groupe minimum «B», le taux de grossesses
par cycles commencés est de 22,7% et par patient qui a subi
le transfert de 25%.

La réception de stimulation minimale protocole

«A» aunrisque 15% plus élevé de tomber enceinte par rapport

au groupe minimum «Bx» sur la base du taux de grossesse par
transfert. Pour la taille de I'’échantillon valeur p est de 0,32.

LH 5e vs 8e recombinant, la stimulation ovarienne.

A estimulagido ovariana é um componente
vital em técnicas de reproducdo assistida. As concentragoes
de hormona suprafisiol6gicos secundarias para a estimulagao
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com doses elevadas de hormonas exdgenas afectar a recep-
tividade do endométrio, a fungdo do corpo luteo, a ovulagio
e na qualidade dos embrides. Os protocolos de estimulagao
minima de estimulacao pode ter um efeito benéfico na ob-
tencao de gravidez.

Avaliar a eficacia clinica (taxa de gravidez) tra-
tamento RLH no dia 5 (grupo minimo “A”) ao dia 8 (grupo
minimo “B”) ciclo de estimulagdo ovariana.

Estudo de coorte retrospectivo, piloto. Dois grupos
de pacientes de 22 pacientes cada, que recebeu estimulagdo
minima “A” ou “B” (grupo controle) no periodo de Abril a
Agosto de 2010.

Nao houve diferenca estatisticamente signifi-
cativa nas variaveis de idade, FSH, estradiol e foliculo basal.
Foliculos maduros dia Mediana do disparo, o grupo minimo
“A” 3 vs 2 para baixo B, o nUmero de o6citos em metafase
[l: Grupo minimo “A” 37/65 (57%) contra 24/38 (63 %) no
grupo minima “B”. Pacientes com grau 1 + embrides foram
sete minimo “A” vs 6 no grupo “B”. No grupo minimo “A”
taxa de gravidez por ciclo iniciado foi de 27,3% e 37,5% por
transferéncia. O grupo minimo “B” a taxa de gravidez por
ciclo iniciado foi de 22,7% e por paciente que foi submetido
a transferéncia de 25%.

O protocolo de estimulagdo minima de recep-
¢do “A” tem um risco 15% mais elevado de engravidar em
comparagao com o grupo minima “B”, com base na taxa de
gravidez por transferéncia. Para o tamanho da amostra p
valor foi de 0,32.

LH recombinante 5 vs 8, a estimulacao
ovariana.

n las técnicas de reproduccion asistida la estimu-

lacion ovérica es un componente decisivo. En las

Gltimas tres décadas se ha recurrido a la estimu-
lacion ovérica para incrementar el nGmero de ovocitos
que de alguna manera compensen la ineficiencia de los
procedimientos de fertilizacion y lograr la seleccion de uno
0 mas embriones para realizar la transferencia embriona-
ria.? Entre los protocolos mas utilizados hoy dia estan los
agonistas de la GnRH, que suprimen el eje hipotdlamo-
gonadal y utilizan grandes dosis exdgenas de hormona
foliculo estimulante.® En los protocolos de estimulacién
ovarica la dosis inicial de hormona foliculo estimulante
varia de 150 a 450 Ul/dia; existen varios ensayos clinicos
que no han demostrado mejoria en la tasa de embarazo con
dosis mas elevadas. El sindrome de hiperestimulacion
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ovarica es una complicacion frecuente en los protocolos
con agonista de la GnRH.®

En 1996, Edwards y su grupo expusieron por vez
primera la necesidad de realizar protocolos de “minima
estimulacion”,® y menos riesgo.’

Esta demostrado que las concentraciones suprafisiolo-
gicos hormonales secundarias a la estimulacion con dosis
elevados de hormonas exdgenas afectan la receptividad
endometrial, la funcion del cuerpo luteo, la calidad ovular
y embrionaria; por esto los protocolos de minima estimu-
lacion pueden tener un efecto benéfico en la capacidad de
implantacion y logro de embarazo.

Los foliculos en crecimiento son cada vez méas sensibles
y dependientes de las hormonas luteinizante (LH) y foli-
culoestimulante (FSH). De acuerdo con la teoria clasica
que afirma que “dos células dos gonadotropinas™, la LH es
necesaria para proporcionar a las células de la granulosa
los precursores de andrégeno para la biosintesis de estra-
diol inducida por FSH.® En la actualidad se comercializa
LH recombinante (rLH) combinada con rFSH, como una
opcién para la hMG.®

La introduccidén de los antagonistas de GnRH a la
practica clinica a fines del decenio de 1990 puso en
duda el protocolo convencional de disminucién pitui-
taria del namero de receptores con agonistas de GnRH.
Estudios posteriores de antagonistas de GnRH mostra-
ron que en las mujeres con gonadotropinas normales,
la LH end6gena puede suprimirse a tal grado que se
vean afectados de forma adversa el crecimiento de los
foliculos y las tasas de embarazo.® En consecuencia,
la funcion de la LH en la estimulacion ovarica volvio
a ser tema de debate.™*

Los inhibidores de la aromatasa de tercera generacion
son farmacos orales no esteroides capaces de bloguear la
conversion de androstenediona a estrona y de testosterona
a estradiol. Se dispone de suficiente experiencia clinica en
el tratamiento del cAncer de mama; sin embargo, también
esté indicado para la induccién de ovulacién en pacientes
con anovulacion crénica,'? o como parte de los protocolos
para estimulacion ovérica controlada sola o combinada
con gonadotropinas.’*!® Una de las ventajas potenciales
de los inhibidores de aromatasa, como letrozole, es su
vida media (40-48 h), los requerimientos de FHS durante
la estimulacion ovarica controlada'’*®y la falta de efecto
antiandrégeno en el endometrio, que puede ser de ayuda
en un ciclo de fertilizacion in vitro.*
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En un protocolo con antagonista de GnRH para pacien-
tes con baja respuesta, Garcia-\Velasco y sus colaboradores,
con el propdsito de mejorar los resultados clinicos medidos
con el logro del embarazo, agregaron letrozole durante los
primeros cinco dias de estimulacion con gonadotropinas.®
El objetivo de este trabajo es evaluar la eficacia clinica,
medida como tasa de embarazo, del tratamiento con rLH
en dia 5 vs dia 8 del ciclo de estimulacion ovérica.

Estudio de cohorte, retrolectivo, homodémico, piloto
efectuado en pacientes femeninas derechohabientes del
ISSSTE, con infertilidad primaria o secundaria diagnos-
ticada por la imposibilidad de lograr un embarazo después
de un afio de tener relaciones sexuales sin proteccién. Se
incluyeron todas las pacientes que habian recibido algin
protocolo de estimulacion ovarica con rLH con inicio en
dia 5y dia 8 del ciclo de estimulacion ovarica entre los
meses de abril a agosto de 2010, que tuvieron expediente
clinico completo. Se integraron dos grupos de 22 pacientes
cada uno.

Grupo | o esquema de estimulacion minima “A”:
estimulacion con hormona luteinizante recombinante
con inicio en dia 5 del ciclo de estimulacién ovarica. La
estimulacion se inicia el dia 3 del ciclo menstrual con la
administracion de letrozole 5 mg VO cada 24 h durante
cinco dias, al octavo dia del ciclo se inicia la aplicacion de
rFSH (FSH recombinante) a dosis de 150 Ul SC cada 24
hy de rLH (LH recombinante) 75 Ul SC, ambos medica-
mentos hasta el dia del disparo, el antagonista de GhRH
cetrorelix se inicia cuando el foliculo dominante mide
14 mm y se aplica hasta el dia del disparo que se realizé
con rHCG (HCG recombinante) a dosis de 500 mcg SC
cuando el o los foliculos midan 18 mm de diametro. Se usa
ultrasonido endovaginal el segundo dia del ciclo y diario
a partir del dia 8 del ciclo. Figura 1

Grupo |1 (control) o esquema de estimulacién minima
“B”: estimulacion con hormona luteinizante recombinante
con inicio el dia 8 del ciclo de estimulacidn ovérica. La
estimulacion se inicia el dia 3 del ciclo menstrual con la
administracion de 5 mg de letrozole por via oral cada 24
horas durante cinco dias, al quinto dia del ciclo se inicia
la aplicacién de rFSH a dosis de 150 Ul SC cada 24 hy
de 75 Ul SC de rLH, ambos medicamentos hasta el dia
del disparo. El antagonista de GnRH cetrorelix se inicia
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Minima estimulacién A

Diametro Diametro
folicular folicular
14 mm 18 mm
Ultrasonido -
Recuperacion
ovocitos
34-36 h
Cetrorelix
0.25 mg
| ]
0 3 5 7 10 12
Letrozole 5 mg 5(r)|;cr:nG Soporte de fase latea
c9 800 mg vaginal
I Gonadotropinas I

150 Ul FSHr + 75 Ul LHr

A. Inicio de gonadotropinas en dia 5

Minima estimulacién B

Diametro Diametro
folicular folicular
14 mm 18 mm
Ultrasonido »
Recuperacion
ovocitos
34-36 hrs
Cetrorelix
0.25 mg
| ]
0 3 5 7 8 10 12
Letrozole 5 mg 5(r)g(r:n(i Soporte de fase lutea
9 800 mg vaginal
I Gonadotropinas I

150 Ul FSHr + 75 Ul LHr

B. Inicio de gonadotropinas en dia 8

Figura 1. Tasa de embarazo por ciclo, tasa de embarazo por paciente transferida. Reportada en porcentaje.
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cuando el foliculo dominante mide 14 mm y se aplica
hasta el dia del disparo que se realizé con rHCG a dosis
de 500 mcg SC cuando el o los foliculos miden 18 mm
de didmetro. El segundo dia del ciclo y diario se utiliza
ultrasonido endovaginal. Figura 2

375

35

30 273
25

25 927

20 —

15 —

10 —

Minima A Minima B

O Tasa de embarazo por transferencia
O Tasa de embarazo por ciclo

RR 1.15 IC 95% (.39-3.35) para lograr embarazo, con valor de
P=0.52

Figura 2. Resultados con el esquema de minima estimulacion.

Criterios de seleccién

Criterios de inclusion: pacientes idoneas para técnicas de
reproduccion asistida que hayan recibido estimulacion con
hormona luteinizante recombinante iniciada en dia 5 o dia
8 del ciclo de estimulacién ovarica controlada.

Criterios de exclusién: pacientes que no hayan com-
pletado el ciclo de estimulacién ovarica por abandono.
Idoneas para recibir técnicas de reproduccion asistida
(fertilizacion in vitro o inyeccidn intracitopldsmica de
espermatozoides) y que hayan recibido estimulacién con
hormona luteinizante recombinante iniciada en dia diferen-
te al dia 5 u 8 del ciclo de estimulacion ovérica controlada.

Criterios de eliminacidn: pacientes con expedientes
clinicos incompletos.

La distribucion de los datos se evalué antes del anélisis
estadistico, con la prueba de normalidad de Kolmogorov-
Smirnov. Las medidas de tendencia central y de dispersion
se exponen en media y desviacion estandar o mediana
y minimos y maximo, segun el tipo de distribucion de
variables cuantitativas (distribucién normal y anormal,
respectivamente). Se realiz6 prueba de T Student para
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grupos independientes, con variables cuantitativas y distri-
bucién normal o U de Mann-Whitney si la distribucion fue
anormal. Para variables cualitativas se utiliz6 %26 exacta
de Fisher si en una celda el esperado fuese menor a 5. Se
considero con significacion estadistica un valor de p <.05.

Se ingresaron 22 pacientes a cada grupo de estimula-
cién. Por el tamafio de la muestra no se encontré p con
significacion estadistica en las variables de: edad del
hombre, edad de la mujer, nimero de foliculos antrales,
y concentraciones basales de hormona foliculo esti-
mulante (FSH), hormona luteinizante (LH) y estradiol
(E2). (Cuadro 1)

La respuesta ovarica a la estimulacién tuvo diferencias
que fueron estadisticamente no significativas. La duracion
de la estimulacion ovérica hasta alcanzar, al menos, un
foliculo maduro (>18 mm) fue: la mediana del grupo de mi-
nima “A” 11 vs 12 dias del grupo de minima “B” , aunque
los minimos y maximos fueron similares (10 y 13 dias ). En
relacion con el desarrollo folicular durante la estimulacion
ovarica, el nimero de foliculos maduros (diametro medio
folicular de > 18 mm) el dia que se decidio el disparo, la
mediana del grupo de minima “A” fue mayor que el de
minima “B” (3 vs 2 foliculos). Al comparar el resto de
los parametros tampoco hubo diferencia estadisticamente
significativa. (Cuadro 2)

La mediana de ovocitos capturados fue similar en
ambos grupos; sin embargo, en el grupo de minima “A”
en una paciente con sindrome de ovario poliquistico y 46
foliculos antrales, se obtuvieron 12 ovocitos. (Cuadro 3)

El porcentaje de ovocitos maduros (metafase I1) cap-
turados fue mayor en estimulacién minima “B” que en la
minima “A”. (Cuadro 4)

El nimero de pacientes con embriones calidad 1+ fue
7, en minima Ay 6 en minima B. En el grupo de minima
estimulacion “A” se realizo transferencia embrionaria
en 16 pacientes y en 20 pacientes del grupo de minima
estimulacion B. (Cuadros 5y 6)

La tasa de embarazo por ciclo iniciado fue de 27.3%
(6/22) vs 22.7% (5/22). La tasa de embarazo por paciente
con transferencia fue de 37.5% (6/16, 3 pacientes se vitri-
ficaron por pobre desarrollo endometrial, 3 no fertilizaron)
vs 20% (5/20, en una paciente no se logré la captura ovular
y otra no tuvo ovocitos fertilizados).
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Cuadro 1. Caracteristicas al inicio de la estimulacién ovarica de ambos grupos

Variable

Edad mujer (afios)
Edad hombre (afios)

Foliculos antrales basales

FSH basal (mUl/mL)
E2 basal (pg/mL)
LH basal (mUl/mL)

P = Probabilidad

Minima “A” n = 22
Mediana (rango)

37.5 (29-43)

38 (32-53)
6.5 (1-46)

8.15 (3.28-20.2)
43.34 (19.89-165.9)
3.66 (0.1-29)

Cuadro 2. Respuesta ovarica de ambos grupos a la estimulacion

Variable

Dias

Foliculos maduros al disparo = 18 mm
Grosor endometrial (mm)

LH disparo (mUl/mL)
E2 disparo (pg/mL)
P4 disparo (ng/dL)

P = Probabilidad

Cuadro 3. Captura ovular

Variable

Ovocitos capturados por paciente

P = Probabilidad

Minima “A” n =22
Mediana (rango)

11 (10-13)
3 (1-12)
9 (5-13)
1.89 (0 .34-4.28)
712.6 (330.01-567.1)
7 (0.12-1.6)

Minima “A”n =15
Mediana (rango)

3(1-12)

Cuadro 4. Caracteristicas de los ovocitos capturados

Variable

Ovocitos capturados
Ovocitos metafase I
Ovocitos metafase |

Ovocitos vesicula germinal

Minima “A”n =15
Nuamero (%)

65
37 (57)
25 (38)

3(5)

Aqui se exponen los resultados de dos tipos de estimulacion
que ya se describieron en el apartado correspondiente. No

ISSN-0300-9041 Volumen 81, nim. 8, agosto 2013

Minima “B” n = 22 U Mann-Whitney

Mediana (rango) P
38.5 (26-42) P=.62
40 (34-49) P=.30
6 (1-27) P=.12
7.53 (2.4-18.1) P=.47
51.3 (20-122.8) P=.614
3.16 (0.38-11.4) P=.37

Minima “B” n = 22 U Mann-Whitney

Mediana (rango) P
12 (10-13) P=.20
2 (1-5) P=.03
9 (6-11) P=.26
2.43 (0.58-46.5) P=.12
504 (120-1528.88) P=.49
1.04 (0.29-2.21) P=.28

Minima “B”n =15 U Mann-Whitney
Mediana (rango) P

2 (0-6) P=.08

Minima “B” n = 14 x?exacta de Fisher

Nuamero (%) P =.28 P
38 P=.01
24 (63) P=.47
14 (37) P=.27
0 P=.34

hubo diferencia estadisticamente significativa al comparar
los factores pronostico: edad (p = .62), foliculos antrales
(p = .12), estradiol basal (p = .61). En cada grupo tres
pacientes tuvieron concentraciones de estradiol mayores
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Cuadro 5. Embriones obtenidos calidad 1+ (buena calidad)

Minima “A” n = 22

Variable n (%)*

Pacientes embriones 1+ 7 (31.8)

Cuadro 6. Embriones transferidos

Minima “A” n = 22

Variable n (%)

Si se realiz6 transferencia embrionaria 16 (72.3)

P = Probabilidad

a 85 ng/dL. Otro factor de mal pronostico es la elevacion
basal de >10 mUI/mL en ambos grupos. Cuatro de las
22 pacientes tuvieron concentraciones elevadas. Durante
los ciclos de estimulacién, la complementacién con rLH
se administro de acuerdo con las concentraciones de LH
séricamenores de 1.5 mUIl/mL. En ambos grupos sélo una
paciente en cada grupo tuvo concentraciones abajo de este
corte. La respuesta folicular con base en estas tltimas tres
caracteristicas (estradiol, LH y FSH) se esper6 semejante.

En el grupo de minima “A” la cantidad de foliculos
maduros al dia del disparo fue de 1 a 12 y en minima
B fue més estrecha: de 1 a 5 foliculos. En el estudio de
Popovic-Todorovic y su grupo (2003) se usaron 150 Ul
SC de FSH y hubo una cantidad de foliculos maduros el
dia del disparo de entre 2y 41 foliculos.

El pico prematuro de LH es de >10 mUI/mL y el pico
prematuro de progesterona > 1.0 ng/mL (Engel y su grupo,
2002, Olivennens y sus colaboradores, 2000). Estos picos
prematuros se relacionan con luteinizacion prematura que
afecta la tasa de implantacion. En el grupo de minima “A”
ninguna paciente tuvo pico prematuro de LH vs 2/22 pa-
cientes (9%) del grupo de minima “B”. El pico prematuro
de progesterona en el grupo de minima “A” fue en 5/22
pacientes (22.7%) vs 10/22 pacientes (45.5%) del grupo
de minima “B”.

Es importante corroborar el comportamiento del desa-
rrollo endometrial porque en tres pacientes del grupo de
minima A se cancel0 la transferencia por desarrollo endo-
metrial menor a 7 mm de grosor. En el grupo de minima
“B” no se canceld por desarrollo endometrial inadecuado.
Hubo mayor captura ovular.
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Minima “B” n = 22 x? exacta de Fisher
n (%)* P

6 (27.3) P=.22

Minima “B” n = 22 x? exacta de Fisher
n (%) P

20 (91)

La mediana de ovocitos capturados fue: para minima
“A” de 3y para el grupo de minima “B” 2 con limites de
1-12 y de 0-6, respectivamente. En cuanto al nimero de
ovocitos en metafase Il capturados: grupo minima “A”
37165 (57%) vs 24/38 (63%) en el grupo de minima “B”
una probable explicacion es que es mas facil la medicion
exacta de pocos foliculos, como se observa en la estimu-
lacion minima “B”.

En el protocolo de minima estimulacion “A” se
expuso a los foliculos en desarrollo a mayor dosis de go-
nadotropinas recombinantes que en el grupo de minima
“B” por lo que en respuesta se obtuvo mayor cantidad
de ovocitos capturados, con diferencia significativa
(p=.01); sin embargo, la cantidad de ovocitos metafase 11
fue similar en ambos grupos; es decir, no hubo diferencia
estadisticamente significativa. Otro aspecto importante a
evaluar es la calidad embrionaria; los embriones calidad
1+ son de mejor calidad; entre ambos grupos no hubo
diferencia en cantidad de pacientes con la capacidad de
desarrollar embriones de buena calidad (minima “A” 7 vs
6 de minima “B”).

La eficacia de los protocolos de estimulacion ovarica
se midié de acuerdo con la tasa de embarazos por ciclo
iniciado y por paciente a la que se le realiz6 transferencia
embrionaria. En el grupo de minima “A” la tasa de emba-
razo por ciclo iniciado fue de 27.3% y por transferencia
de embriones de 37.5%. En el grupo de minima “B” la
tasa de embarazo por ciclo fue de 22.7% y por paciente
a la que se le realizd transferencia de 25%. El protocolo
de estimulacion minima “A” tiene una posibilidad de
15% mas de lograr un embarazo comparado con el grupo
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de minima “B”; sin embargo, los intervalos de confianza
fueron amplios y cruzaron el 1 a ambos lados, por lo que
no se logré un valor de p con significacion estadistica.

Las tasas de embarazo reportadas en ciclos de minima
estimulacion varian de 13 a 21% ( Hohmann y colabora-
dores 2003, Heijnen y coautores 20007, Baart y su grupo
2007).

El inicio temprano de LH y FSH tuvo mejor tasa de
embarazo, pero sin diferencia estadistica significativa
por el tamafio de la muestra. Por lo tanto, los resulta-
dos deben tomarse con precaucidn, por la cantidad de
pacientes incluidas en cada grupo. Sin embargo, consi-
deramos que este estudio piloto sirve para el calculo de
la muestra. Para obtener mejor conclusion de eficacia del
tipo de estimulacion debe realizarse un ensayo clinico
controlado, con criterios estrictos de inclusion, exclusion
y eliminacion.
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Articulo original

La histerectomia laparoscépica como procedimiento de primera linea
en el tratamiento de mujeres con patologia benigna del utero

Marcelo Fidias Noguera-Sanchez,* Jesus Carlos Briones-Gardufio,? Cesar Esli Rabadan-Martinez,*
Pedro Antonio-Sanchez,* Esperanza Josefina Bautista-Gémez,® José Manuel Ceja-Sanchez*

cada afio se realizan en Estados Unidos alre-
dedor de 600,000 histerectomias abdominales, vaginales
y laparoscépicas, lo que las convierte en el procedimiento
quirtrgico mas practicado en la mujer. En México, desde la
primera descripcion de la técnica en 1989, la histerectomia
laparoscopica ha avanzado. La curva de aprendizaje para
dominar este procedimiento es de mayores complicaciones
y complejidad que otras. Con los resultados hasta ahora ob-
tenidos, la aplicacion de esta técnica quirdrgica por manos
experimentadas ha sido muy segura.
demostrar que la histerectomia con técnica laparos-
copica es segura y eficaz para el tratamiento de la patologia
uterina benigna.
estudio retrospectivo, longitudinal y
descriptivo efectuado mediante la recopilacion de datos de
los expedientes clinicos de las pacientes a quienes se realizo
histerectomia total por laparoscopia entre el 1 de enero de
2007 y el 31 de diciembre del mismo afio, en mujeres mayores
de 18 afos de edad que ingresaron al hospital por patologia
benigna uterina. Se excluyeron las pacientes con indice de
masa corporal mayor a 30 kg/m, Utero mayor a uno aproxi-
mado mayor a 16 semanas de gestacion o peso aproximado
de 500 gramos, enfermedad concomitante que contraindicara
este procedimiento y a las que no regresaron a su control
posquirdrgico.
se realizaron 75 histerectomias totales laparos-
copicas; de éstas 72 trascurrieron sin complicaciones hasta
el alta médica, con promedio de estancia intrahospitalaria de
3 dias, sin algin padecimiento subyacente agregado. Hubo
tres complicaciones quirdrgicas: un caso de reintervencion
por sangrado del lecho quirdrgico que se atendi6 yugulando
el sangrado por la misma via, con puntos separados con Vicryl
de 00, con evolucién favorable. Las otras dos lesiones fueron
inadvertidas por los cirujanos. Se trat6 de una lesion vesical
compleja a nivel del trigono, la evolucién de la paciente fue
torpida desde su estancia postoperatoria, con salida de liqui-
do cristalino a través de la clpula vaginal. Se realiz6 cierre
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secundario de fistula vésico-vaginal, derivandola por 15 dias
con sonda Foley de latex y, finalmente, al evidenciar la falla
en el cierre secundario el equipo uroginecoldgico efectudé una
exploracion por laparatomia. El otro caso fue de una lesion
ureteral; la paciente tuvo filtracion por la cupula vaginal y
en el protocolo diagnostico se identifico fuga de medio de
contraste a la fosa iliaca izquierda. El cierre primario de la
lesion ureteral, via anastomosis término terminal espatulada,
se efectud por laparotomia.
la histerectomia laparoscopica es una opcion de
tratamiento factible para casos con patologia uterina benigna.
histerectomia, laparoscopia, Hospital de Alta
Especialidad, técnica segura.

Itis estimated that a total of 600,000 abdominal
hysterectomies, vaginal and laparoscopic there are performed
in USA, these figures make the hysterectomy the first ranked
surgery. In our country, since the first description of the tech-
nique in 1989, laparoscopic hysterectomy (HL) has developed
and evolved. However, the learning curve for mastering this
procedure results in larger and more complex complications
than other approaches.

Retrospective, longitudinal and descrip-
tive study were carried out, the collection of data took place
from the clinical records of patients who underwent total
laparoscopic hysterectomy during January 1, 2007 through
December 31 of the same year. It was performed in women
older than 18 years with benign uterine pathology. Body mass
index greater than 30 Kg/m?, uterus greater than 16 weeks
of gestational age or more than 500 grams, illnesses than
compromise life of patients o women that did not return to
post-surgical evaluation were excluded.

There were performe 75 laparoscopic hysterectonies,
72 underwent without any complication. The average hospital
stay was 3 days. We founded 3 major surgical complications,
a case of bleeding from the surgical area that was immedi-
ately attended by laparoscopic Vicril® -00 single stitching.
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Also were founded 2 urinary lesions: 1 complex lesion of
the trigonous. The follow up of this case was torpid it were
needed to derivate for 15 day with a latex foley catheter after
the secondary repair and was unsuccessfully. Thereafter a
urogynecological team programed laparotomy for the final
fistulectomy. And the third case of accident was referred to a
ureteral section, was diagnosed by the leaking at opaquedye
from the abdominal x ray, and the patient was programed to
laparotomy to performed a termino-terminal anastomosis.
Laparoscopic hysterectomy is a reliable treat-

ment option for benign uterine pathology. We believe that
this surgical technique should be offered as the regular way
to perform the hysterectomy.

Laparoscopic, hysterectomy, Urban Hospital, safe
management.

Chaque année, il ya aux Etats-Unis environ
600.000 hystérectomies abdominales, vaginale et laparosco-
pique, qui rend la procédure chirurgicale la plus fréquemment
réalisée sur les femmes. Au Mexique, depuis la premiéere des-
cription de la technique en 1989, a avancé I'hystérectomie
laparoscopique. La courbe d’apprentissage pour maitriser
cette procédure est de complications majeures et la com-
plexité des autres approches. Avec les résultats obtenus
jusqu'ici, 'application de cette technique chirurgicale est entre
des mains expérimentées tres sirs.

Démontrer que I'hystérectomie laparoscopique est
sr et efficace pour le traitement des pathologies utérines
bénignes.

Etude rétrospective, descriptive lon-
gitudinale et en recueillant des données a partir des dossiers
médicaux des patients qui ont subi une hystérectomie lapa-
roscopique totale entre le ler et le 31 2007 Janvier Décembre
de la méme année, chez les femmes agées 18 ans qui ont été
admis a I’'hdpital pour bénigne de I'utérus. Nous avons exclu
les patients avec un indice de masse corporelle supérieur a 30
kg / m, environ un plus grand utérus supérieure a 16 semaines
de gestation ou pesant environ 500 grammes, concomitante
maladie contraindicara cette procédure et non retournés a
leur contrdle apres la chirurgie.

Nous avons effectué au total 75 hystérectomies
laparoscopiques, de ces 72 écoulé sans complications jusqu’a
la sortie, avec une durée moyenne d’hospitalisation de trois
jours, sans conditions sous-jacentes ajoutés. Il y avait trois
complications chirurgicales: un cas de réintervention pour
saignement du site opératoire étrangle le saignement assisté
par le méme chemin, avec sutures Vicryl 00, avec des résultats
favorables. Les deux autres |ésions n'ont pas été détectés par
les chirurgiens. C’était un niveau trigone de blessure de la
vessie complexe, I’évolution du patient était engourdi de leur
séjour aI’hopital, avec a liquide clair a travers la volte vaginale.
Fermeture secondaire a été réalisée fistule vésico-vaginale,
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dérivant pendant 15 jours avec latex Foley, et enfin, pour
démontrer I'’équipe urogynecological de fermeture secondaire
d’échec a mené une exploration de la laparotomie. L'autre
cas était un traumatisme urétéral, le patient avait filtration
du dome vaginal et le protocole de diagnostic a été identifié
fuite colorant a la fosse iliaque gauche. La fermeture primaire
de la blessure urétérale par anastomose terminale spatule, a
été réalisée par laparotomie.

L'hystérectomie laparoscopique est une option
de traitement possible pour les patients atteints de patholo-
gies utérines bénignes.

hystérectomie, la laparoscopie, Hopital Haut de
spécialité, technique slre.

A cada ano ha nos Estados Unidos cerca de
600.000 histerectomias abdominal, vaginal e laparoscopi-
ca, o que lhes o procedimento cirurgico faz mais comum
realizado em mulheres. No México, desde a primeira des-
cricao da técnica em 1989, tem avangado histerectomia
laparoscopica. A curva de aprendizado para dominar este
procedimento é de maiores complicagdes e complexidade
que outros abordagens. Com os resultados obtidos até
agora, a aplicagao desta técnica cirdrgica é muito segura
maos experientes.
Demonstrar que a histerectomia laparoscopica é se-
gura e eficaz para o tratamento da patologia benigna uterina.
Estudo retrospectivo, longitudinal e des-
critivo, através da recolha de dados de prontuarios de pacien-
tes que se submeteram a histerectomia laparoscopica total
entre 1 janeiro de 2007 e 31 de dezembro do mesmo ano, em
mulheres mais velhas 18 anos de idade, que foram admitidos
no hospital para tratamento uterino benigno. Foram excluidos
os pacientes com indice de massa corporal superior a 30 kg /
m, aproximadamente um Utero maior superior a 16 semanas
de gestagao ou com peso de aproximadamente 500 gramas,
concomitante contraindicara doenga este procedimento e
nio retornou ao seu controle apos a cirurgia.

En total foram realizadas 75 histerectomias la-
paroscopicas, destes 72 transcorrido sem complica¢des até
a alta, com um tempo médio de internacao de trés dias, sem
quaisquer condicdes subjacentes adicionados. Houve trés
complicagdes cirurgicas: um caso de reoperacao por sangra-
mento no local da cirurgia esta estrangulando o sangramento
participou pela mesma via, com suturas Vicryl 00, com re-
sultados favoraveis. As outras duas lesdes foram detectadas
pelos cirurgides. Foi um nivel trigono lesdo bexiga complexo,
a evolucdo do paciente foi apatica de sua internagdo, com o
claro fora do liquido através da cupula vaginal. Fechamento
secundario foi realizada fistula vesico-vaginal, derivando-lo
por 15 dias, com latex cateter de Foley, e, finalmente, para
demonstrar o fracasso da equipe uroginecoldgica fechamento
secundario realizou uma exploracdo laparotomia. O outro caso
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foi a lesdo ureteral, o paciente teve filtracdo clpula vaginal
e protocolo de diagndstico foi identificada a infiltragdo de
corante para a fossa iliaca esquerda. Fechamento primario
da lesdo ureteral via anastomose terminal de espatula, foi
realizada por laparotomia.

e estima que en Estados Unidos se realizan

anualmente cerca de 600,000 histerectomias ab-

dominales, vaginales y laparoscdpicas, estas cifras
hacen de la histerectomia la cirugia mas realizada. En
nuestro pais existen algunos reportes acerca de la cantidad
de histerectomias realizadas, sin que sea posible estimar
el nimero total y la proporcion de las histerectomias en
cuanto a sus vias de abordaje.* Cortés Flores y su grupo
reportaron que entre octubre de 2008 y julio de 2011 se
realizaron en su hospital 5,217 histerectomias por pato-
logia benigna, de las que 4,143 (79.4%) fueron por via
abdominal, 923 (17.7%) por via vaginal y 151 (2.9%)
por laparoscopia.?

Apartir de la primera descripcion de la técnica en 1989,3
la histerectomia laparoscopica ha avanzado y cambiado
en detalles quirdrgicos. Es indiscutible que mejorar la
calidad en la atencién a las pacientes es la razon funda-
mental para realizar este procedimiento en comparacion
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2 Unidad de Cuidados Intensivos de Ginecologia y Obstetricia,
Hospital General de México Dr. Liceaga.

8 Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital General de
Zona 1, IMSS Oaxaca.

4 Subdireccién Quirdrgica, Hospital Regional de Alta Especialidad
de Oaxaca.
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A histerectomia laparoscopica é uma opgdo de
tratamento viavel para pacientes com patologia benigna do
Utero.

Histerectomia, a laparoscopia, Hospital de
Alta Especialidade, técnica segura.

con otros. Los indicadores que favorecen esta eleccion
son: menor estancia hospitalaria, menor sangrado durante
el evento quirtrgico, mejor recuperacion postquirdrgica,
menos dolor inherente a la cirugia, entre otros.* Muchos
cirujanos pélvicos creen que este procedimiento seré el
nuevo patron de referencia de la histerectomia en este
siglo. Sin embargo, también se sabe que la curva de
aprendizaje para dominar este procedimiento tiene ma-
yores complicaciones y es mas complejo que otros, sobre
todo en el sistema urinario y digestivo, como lo cita la
bibliografia.® Esta es la raz6n por la que aqui se describe
como ha sido la experiencia con la histerectomia laparos-
coOpica en un hospital de reciente apertura y sin médicos
becarios. En el Hospital Regional de Alta Especialidad de
Oaxaca, durante el afio 2007 se implement6 la practica de
la histerectomia laparoscopica por un grupo de especia-
listas con adiestramiento en cirugias de minima invasion.
Esto permitié aumentar la experiencia de los cirujanos
en este procedimiento quirdrgico. Este trabajo plasma la
experiencia de un nuevo procedimiento y demuestra que
la histerectomia con técnica laparoscdpica es segura y
eficaz para el tratamiento de la patologia uterina benigna.

Estudio retrospectivo, longitudinal y descriptivo efectua-
do mediante la recopilacion de datos de los expedientes
clinicos de las pacientes a quienes se realizd histerectomia
total por laparoscopia entre el 1 de enero de 2007 y di-
ciembre del mismo afio. Se registraron las complicaciones
resultantes del procedimiento y los apartados de analisis
se distribuyeron en: variables de los expedientes clini-
cos. Para esto se agruparon los elementos objetivo del
analisis en: antecedentes preoperatorios, edad, motivo de
la cirugia, sucesos y eventos durante la cirugia, conver-
siones, tiempo quirdrgico, sangrado y dimension de las
piezas operatorias. En cuanto a la estancia hospitalaria se
registrd el nimero de horas inmediato al egreso de la sala
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de operaciones, descripcién de las complicaciones sin
importar su ocurrencia en el tiempo relativo a la cirugia
ni a la gravedad.

La técnica laparoscépica se efectu6 de manera muy
similar a la descrita por otros autores:® extraccion uterina
completa con electrocoagulador bipolar, monopolar y
tijeras. En todas las pacientes se aplicd anestesia gene-
ral, monitorizacion, vendas elasticas en ambas piernas,
profilaxis antibidtica intraoperatoria y analgesia postope-
ratoria. El equipo quirurgico lo conformaron dos médicos
con experiencia en laparoscopia, un anestesiologo y una
asistente capacitada para tal efecto. Se instalé una sonda
vesical Foley 12 y se insert6 el movilizador uterino tipo
Valtchev por su extremo distal (Figura 1); el movilizador
tiene cuatro obturadores diferentes en diametro y largo
que se adaptan a diversos tamafios uterinos y que se fijan
al cuello uterino por este mecanismo, previa dilatacion del
orificio cervical interno con dilatadores de Hegar. Con un
pneumoperitoneo de 3 litros con CO, con técnica abierta, o
de Hassan, y posteriormente trocar de 10 mm. La puncion
fue triple: umbilical para insercion de la dptica, y ambas
fosas iliacas con incisién de 4 mm. Ocasionalmente se
utilizé una cuarta puncion de 4 mm suprapubica. La histe-
rectomia laparoscdpica se inici6 coagulando y seccionando
el infundibulo pélvico y el ligamento tubo ovérico con
Ligasure con pinza de atlas bipolar de 10 mm.

Si se conservan los ovarios, se diseca el ligamento Gtero
ovarico para seccionar la hoja posterior del ligamento
ancho, hasta la region del ligamento Gtero sacro, y los
ligamentos redondos. Apertura de la hoja anterior hasta
la plica vesicouterina. Enseguida se visualiza, coagula
y secciona la arteria uterina y, por ultimo, los ligamen-
tos cardinales y Utero sacros. Estos pasos se realizan a
ambos lados, alternando etapas segln las condiciones de
accesibilidad a las diversas estructuras. EI movilizador
de Valtchev se hace avanzar para ubicarlo en los fondos
de saco vaginales, lo que permite una clara vision de la
unién cervicovaginal.

Figura 1. Movilizador uterino
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Histerectomia laparoscopica

El gancho monopolar inicia la apertura de los fondos
de saco y a medida que se avanza, el movilizador se gira
segun el corte. Luego de separar completamente el Gtero,
se extrae por via vaginal al retirar con delicadeza el mo-
vilizador que esta firmemente unido al canal endocervical
por el obturador de Valtchev y permite su facil desplaza-
miento a través del canal vaginal. Se procede al cierre
de la clpula vaginal y revision de la hemostasia, lo que
puede realizarse por via vaginal o laparoscépica, con 2 0
3 puntos dobles de Vicryl® 1 fijando los ligamentos Gtero
sacros a la ctpula. Con vision laparoscopica se realiza
la hemostasia y comprueba la integridad de la vejiga al
llenado con suero y azul de metileno a través de la sonda
Foley, por ultimo, se visualizan ambos uréteres.

Se realizaron 75 histerectomias totales laparoscépicas; la
edad media de las pacientes fue de 47.5 afios (con limites
de 30y 62 afios). La miomatosis uterina fue el motivo de
operacion mas frecuente en 58 pacientes, seguida de la
hemorragia uterina anormal en 12 pacientes, adenomiosis
en dos casos y otras causas. En tres casos polipos endo-
cervicales, displasia cervical y descenso uterino. El peso
promedio de las piezas quirdrgicas fue de 389 gramos, con
promedios de entre 89-510 g. El tiempo quirargico prome-
dio fue de 160.3 minutos (75-302 minutos); el sangrado
total fue de 90 mL (50-300 mL). En ningun caso hubo
conversion a laparotomia. La estancia intrahospitalaria fue
de entre 18 a 38 h, con promedio de 29 horas, excluyendo
las complicaciones que se detallan por separado.
Complicaciones: un caso de reintervencion por san-
grado del lecho quirtrgico, donde se identifico un punto
hemorragico en el pediculo del ligamento Utero sacro
derecho que se resolvid con puntos intracorporales con
Vicryl 2/00. A la altura del trigono hubo una lesién vesical
compleja que origind el reinternamiento para su reparacion
y otro tiempo quirargico posterior a su derivacion, porque
se complico con una fistula vesicovaginal. La paciente de
este Ginico caso requirio este tratamiento lo que hizo que su
estancia intrahospitalaria fuera de 10 dias, posteriormente
necesito 27 dias con derivacion para propiciar la resolucion
de la fistula. También hubo una lesion ureteral, cercana
a su emergencia posterior al cruce con la arteria uterina
izquierda y a menos de 6 centimetros de su implante su-
prameatico y que requirié cirugia uroldgica posterior, con
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anastomosis término-terminal espatulada con poliglicol
5/00; los extremos se afrontaron hacia el reborde vesical
superoexterno ipsilateral.

La finalidad de este estudio es fundamentar la justificacion
del uso de esta técnica de manera segura 0 como patron
de referencia para el tratamiento de la mayor parte de las
histerectomias por patologia benigna del Gtero realizadas
en un hospital regional, con equipo tecnoldgico apropiado
y recursos humanos especializados en la atencion a las
usuarias de la poblacion de un estado del sur-sureste de
México, que casi siempre tiene bajos indicadores de salud
para la mujer. Los autores reportan esta investigacion
para establecer la factibilidad de la histerectomia por
laparoscopia en el servicio de Ginecologia de un hospital
de especialidades.

Desde su primera descripcion, la histerectomia por la-
paroscopia ha ofrecido ventajas debidamente demostradas
en comparacion con la técnica abierta por via abdominal,
como la reduccion del sangrado, del dolor posoperatorio,
del tiempo de hospitalizacion y menor tiempo de reincor-
poracion a las actividades cotidianas, disminucion de los
costos econdmicos y mejores resultados estéticos.” Esta
técnica no es nueva porque fue descrita en el decenio de
1980; sin embargo, alin es un procedimiento poco realizado
en la mayor parte de los hospitales regionales del sector
salud en Oaxaca, en algunos, inexplicablemente, dejo de
practicarse. La posible explicacion es la pobre respuesta al
cambio tecnoldgico de los ginecélogos, la falta de interés
por adiestrarse en competencias de minima invasion o,
simplemente, falta de interés. Otros hospitales no cuentan
con la tecnologia adecuada. Sin embargo, el grupo del
estudio decidid iniciar este proyecto para romper el para-
digma tecnoldgico de la cirugia de minima invasion para la
especialidad en ginecoobstetricia.? Las ventajas inherentes
al dominio de la técnica son tacitamente superiores que la
técnica abierta® y la capacitacion del recurso humano se
convierte en una plataforma para continuar este tipo de pro-
cedimientos en otras técnicas quirdrgicas, lo que supondria
mejorar la calidad de atencion en habilidades quirrgicas
por parte de los especialistas implicados.™® Los tiempos que
se observaron en las primeras cirugias, comparativamente
con las ultimas, son un ejemplo de que para el dominio de
latécnica se requiere un proceso de adiestramiento que vaya
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disminuyendo significativamente las complicaciones hasta
lograr reducciones significativas en cada rubro de analisis:
tiempo quirurgico, sangrado operatorio y complicaciones
urologicas y febriles. 11213

Al analizar la mayor incidencia de lesiones urinarias
se encontrd que éstas corresponden al periodo de la cur-
va de aprendizaje de los cirujanos. Este fendmeno esta
descrito en otros estudios en los que se menciona que la
mayor incidencia de lesiones urinarias sucede durante los
primeros afios de realizacién de la histerectomia laparos-
copica; también se observa que la mayor incidencia de
lesiones se relaciona directamente con los cirujanos con
menor nimero de procedimientos efectuados en compa-
racion con quienes han acumulado mas experiencia.l®12
Por esto creemos que al fortalecer nuestra experiencia, al
seguir efectuando el procedimiento quirtrgico en mayor
numero de casos, mejoraran los resultados y disminuiran
las complicaciones.

Para nuestra institucion, la histerectomia total lapa-
roscopica representa una buena opcién terapéutica para
las mujeres derechohabientes, porque la menor estancia
hospitalaria y la pronta recuperacion, en comparacion
con la histerectomia total abdominal, significan menores
costos de atencién hospitalaria y de dias de incapacidad
laboral de la paciente trabajadora. El diagnéstico de los
casos de lesion urinaria se realizé en los primeros 14 dias
posteriores a la cirugia y corresponde a lesiones térmicas,
por extension a las vias urinarias, por el uso de energia
monopolar o bipolar, lo que también esta descrito en otros
estudios, como la causa mas frecuente de lesiones a las
vias urinarias.

La histerectomia laparoscopica es una opcion de trata-
miento factible para la patologia uterina benigna. Este
estudio lo realiz6 un equipo quirdrgico experimentado,
que se desempefia en una infraestructura adecuada para
conseguir los mejores resultados. Esta técnica quirdrgica
debe practicarse rutinariamente en la histerectomia por
patologia uterina benigna.
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Articulo original

Indicaciones actuales para el diagndstico prenatal invasivo. Nuevas
propuestas basadas en la experiencia del Instituto Nacional de

Perinatologia

Liliana Fernandez-Hernandez, Mauricio Dominguez-Castro, Juan Carlos Ibafiez-Salvador,

Patricia Grether-Gonzalez, Ménica Aguinaga-Rios

el diagnostico prenatal invasivo permite
identificar si el feto tiene o no enfermedades, sobre todo
aneuploidias. Con la incorporacion del tamiz prenatal del
primer trimestre y el ultrasonido estructural las indicaciones
del diagnostico prenatal invasivo se modificaron.
describir las indicaciones actuales del diagnostico
prenatal invasivo en pacientes embarazadas atendidas en
el Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los
Reyes.
estudio descriptivo y retrospectivo. Se
revisaron los expedientes clinicos de pacientes a quienes se
realiz6 diagnostico prenatal invasivo en el lapso de 2.5 afios.
se realizaron 339 estudios: 81% por amnio-
centesis, 13% por biopsia de vellosidades coriales y 6% por
cordocentesis o somatocentesis. Las indicaciones mas fre-
cuentes para amniocentesis fueron: edad materna de riesgo
(43%), fetos con defectos mdltiples (23%) y marcadores de
ultrasonido para cromosomopatias (9%). Para biopsia de
vellosidades coriales: higroma quistico (24%), translucencia
nucal aumentada (24%) y edad materna de riesgo (18%).
Cuando la indicacion fue sélo edad materna de riesgo se
detectaron 1.5% de aneuploidias. En mujeres menores de
38 anos y ultrasonido normal no se detectaron alteraciones
cromosémicas. La translucencia nucal aumentada en mujeres
menores de 35 afios tuvo deteccion de 21% y en pacientes
mayores de 35 afios ésta aumenté a 33%.
el grupo de edad materna de riesgo con trans-
lucencia nucal normal tuvo un riesgo bajo de alteraciones
cromosoémicas, mientras que si la translucencia nucal estaba
aumentada, 33% de los fetos estaban afectados, por lo que
la medicion de ésta es la mejor herramienta de diagndstico
prenatal no invasiva. Puesto que la edad promedio de las mu-
jeres con alteraciones citogenéticas fue superior a los 39 afos,
sugerimos que se considere edad materna de riesgo a partir
de los 38 afnos y ofrecerles el diagnostico prenatal invasivo.
diagndstico prenatal invasivo, edad materna
de riesgo, aneuploidias.
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Invasive prenatal diagnosis (IPD) allows identifi-
cation of fetal diseases, mainly aneuploidy. With the addition
of first-trimester prenatal screening and structural ultrasound,
IPD indications have changed.

To describe the current indications for IPD in
pregnant patients at INPer.

Descriptive and retrospective study. We reviewed
medical records of patients in which IPD was performed during
a period of 2.5 years.

A total of 339 studies were performed: 81% by am-
niocentesis (AC), 13% by chorionic villus sampling (CVS) and
6% by cordocentesis or somatocentesis.

The most common indications for AC were: advanced mater-
nal age (AMA) (43%), fetuses with multiple defects by ultra-
sonido (23%) and presence of soft markers for aneuploidies
(9%). For CVS were: cystic hygroma (24%), Increased nuchal
translucency (NT) (24%), and AMA (18%).

When the indication was only AMA, 1.5% of fetus presented
aneuploidy. In women under 38 years and normal ultrasoud,
chromosomal abnormalities were not detected. The increased
NT in women <35 years had a 21% detection and in patients
> 35 years it increased to 33%.

We observed that the group who had normal
translucencia nucal and AMA presented a low risk of chro-
mosomal abnormalities. In the presence of an increased NT,
33% of fetuses were affected, so that measuring TN is con-
sidered the best non invasive PD tool. The average age with
cytogenetic abnormalities was above 38 years, so we suggest
to offer IPD in women above 38 years-old.

invasive prenatal diagnosis, maternal age risk,
aneuploidies.

Le diagnostic prénatal invasif pour identifier
si oui ou non le foetus a des maladies, en particulier des
aneuploidies. Avec I'ajout du premier dépistage prénatal de
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trimestre et indications de I'’échographie structurelles invasive
de diagnostic prénatal ont été modifiés.

Décrire les indications actuelles de diagnostic pré-
natal invasif chez les femmes enceintes traitées a I'Institut
national de périnatalogie.

Etude rétrospective. Nous avons exami-
né les dossiers cliniques des patients ayant subi un diagnostic
prénatal invasif en 'espace de 2,5 ans.

339 études ont été réalisées: 81% pour
I'amniocentese, 13% par prélevement de villosités choriales
et cordocentése ou 6% somatocentesis. Les indications les plus
fréquentes pour I'amniocentése étaient risque de I'age mater-
nel (43%) des feetus présentant des défauts multiples (23%)
et les ultrasons marqueurs d’anomalies chromosomiques
(9%). Pour le prélévement des villosités choriales: hygroma
kystique (24%), "laugmentation de la clarté nucale (24%)
et I'4ge maternel des risques (18%). Lorsque 'indication est
I’dge maternel seul détectée risque de 1,5% de I'aneuploidie.
Chez les femmes de moins de 38 ans et anomalies chromo-
somiques échographiques normales n’ont pas été détectés.
Augmentation de la clarté nucale chez les femmes de moins
de 35 ans était de 21% et la détection chez les patients agés
de 35 ans il est passé a 33%.

Nous avons constaté que le groupe d’age de
la mere au risque de la clarté nucale avait normalement
un faible risque d’anomalies chromosomiques, alors que
sila clarté nucale a été augmenté, 33% des feetus ont été
touchés, de sorte que la mesure de la clarté nucale est le
meilleur outil pour le diagnostic prénatal non invasif. Depuis
I’age moyen des femmes avec anomalies cytogénétiques
était supérieur a 39, nous vous suggérons de considérer
I’age de la mere risque de 38 ans et offre un diagnostic
prénatal invasif.

Diagnostic, le risque de I'dge maternel prénatal
invasif, aneuploidie.
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Indicaciones actuales para el diagnostico prenatal invasivo

O diagnéstico pré-natal invasivo para iden-
tificar se o feto tiver doencas, especialmente aneuploidias.
Com a adi¢do do primeiro trimestre de triagem pré-natal e as
indicagbes estruturais ultra-som para o diagnéstico pré-natal
invasivo foram modificados.

Descrever as indicagdes atuais para o diagnostico
pré-natal invasivo em pacientes gestantes atendidas no Ins-
tituto Nacional de Perinatologia.

Material e métodos: Um estudo retrospectivo. Foram revistos
os registros clinicos de pacientes submetidos a diagnostico
pré-natal invasivo no intervalo de 2,5 anos.

339 estudos foram realizados: 81% para a amnio-
centese, 13% por biopsia de vilo corial e cordocentese ou 6% so-
matocentesis. As indicagdes mais comuns para a amniocentese
risco foram: idade materna (43%) fetos com defeitos multiplos
(23%) e ultra-som marcadores de anormalidades cromossémi-
cas (9%). Para a biopsia de vilo corial: higroma cistico (24%),
aumento da translucéncia nucal (24%) e idade materna de
risco (18%). Quando a indicagdo era a idade materna apenas
detectado risco de 1,5% de aneuploidia. Nas mulheres, nao
foram detectados mais jovem de 38 anos e anomalias cromos-
s6micas ultra-som normais. O aumento da translucéncia nucal
em mulheres com menos de 35 anos, foi de 21% e detecgdo em
pacientes com mais de 35 anos, aumentou para 33%.

Observou-se que a faixa etaria materna com risco
de translucéncia nucal normalmente tinha um baixo risco de
anormalidades cromoss6micas, enquanto que se a translu-
céncia nucal foi aumentada, 33% dos fetos foram afetadas, de
modo que a medida da translucéncia nucal é a melhor ferra-
menta para o diagnostico pré-natal nao invasivo. Desde a idade
média das mulheres com anomalias citogenéticas foi maior
do que 39, sugerimos que vocé considere a idade materna de
risco de 38 anos, e oferecer diagndstico pré-natal invasivo.

diagnéstico, riscos idade materna pré-natal
invasivo, aneuploidia.

| diagnostico prenatal es el conjunto de estudios

disponibles para conocer la adecuada formacion y

el correcto desarrollo del feto. Los métodos invasi-
vos son Utiles para confirmar algin proceso patologico en
pacientes con riesgo de tener alteraciones genéticas como
consecuencia de la edad materna, antecedentes familiares,
tamiz bioquimico positivo o anormalidades detectadas
por ultrasonido.

De 2 a 3% de los recién nacidos estan afectados por
alguna anomalia congénita, y 0.5% por alguna alteracion
cromosOmica. Estas Ultimas corresponden a 20% de las
muertes perinatales y son causa importante de discapaci-
dad y morbilidad infantil.
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El diagnostico prenatal permite: a) preparar a los padres
ante el nacimiento (o pérdida potencial del embarazo) de
un hijo afectado, b) proveer el mayor cuidado antenatal,
ayudar en la decision del tiempo, forma y lugar para el
nacimiento, ¢) poner en contacto a los padres con los mé-
dicos especialistas, d) valorar la posibilidad de tratamiento
in utero y e) darle a los padres informacion adecuada y
suficiente acerca de la enfermedad de su hijo.1?

En la actualidad, la medicidn de la traslucencia nucal
en el ultrasonido de primer trimestre, junto con la edad
materna, permite identificar a 75% de los fetos con trisomia
21, con una tasa de falsos positivos de 5%.3#

La edad materna, combinada con la medicion de la
traslucencia nucal en el primer trimestre y acompafiada del
duo test (BhCG + PAPP-A) permite identificar a 85-90%
de los fetos afectados con las principales aneuploidias.®

Los procedimientos invasivos implican un riesgo de
pérdida fetal, independiente del riesgo de enfermedad
genética en el feto, por lo que el asesoramiento previo
a la toma de decision respecto a alguna de éstas, debe
incluir el riesgo, indicacion y las alternativas existentes.
El riesgo documentado en la bibliografia mundial refiere
que la pérdida fetal es de 1% en biopsia de vellosidades
coriales y de 0.5% en amniocentesis, que claramente
muestran una relacion dependiente con el operador, ries-
gos menores de sangrado o salida de liquido amniético
transvaginal e infeccion (0.3%). Los riesgos maternos
son excepcionales.t®

El tejido obtenido con estas técnicas (amniocentesis y
biopsia de vellosidades coriales) se utiliza para detectar
aneuploidias mediante el estudio citogenético habitual
(cariotipo bandas G) que requiere un tiempo minimo de
10 dias para obtener un resultado. La tasa de éxito en el
cultivo celular es de 98%,° pero se reconoce su limitacion
para el estudio prenatal. El riesgo de contaminacién ma-
terna por la biopsia de vellosidades coriales es de 1% y
de mosaicismo placentario de 1 a 2%. Puede optarse por
una prueba molecular rapida (FISH, MLPA, gfPCR) que
da un resultado en 48 horas de las principales aneuploidias
estudiadas: 13,18,21,X y Y, con esto se disminuye la an-
siedad en los padres. En la mayor parte de los paises estas
metodologias requieren la confirmacion citogenética.’
El objetivo de este estudio es: describir las indicaciones
actuales para determinar cuales pacientes requieren un
método diagndstico invasivo por el mayor riesgo de tener
un hijo con alguna alteraciéon cromosomica.
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Estudio descriptivo y retrospectivo de una serie de casos.
Se revisaron los expedientes clinicos (enero 2010-junio
2012) de todas las pacientes embarazadas atendidas en el
Instituto Nacional de Perinatologia (INPer) que aceptaron
realizarse el estudio prenatal invasivo.

Las variables estudiadas fueron: edad materna, nd-
mero de embarazos, indicacion del estudio, hallazgos
ultrasonograficos, método invasivo, resultado del estudio
citogenético y terminacion del embarazo. También se re-
visaron los expedientes de los hijos de estas pacientes y se
documento si se trataba de un recién nacido vivo o de pér-
dida gestacional (aborto u 6bito). Los médicos del servicio
de Genética revisaron la informacion y las conclusiones
diagnésticas. La evaluacion y asesoramiento genético de
las pacientes se efectu6 en el servicio de Genética del IN-
Per; la toma del estudio invasivo y el ultrasonido de primer
y segundo trimestre se realizaron en el Departamento de
Medicina Materno Fetal de la misma institucion.

El estudio de cariotipo se efectud en el laboratorio de
citogenética del Departamento de Genética del INPer. Se
realiz6 estadistica descriptiva para las variables estudiadas.

Durante el periodo de estudio se incluyeron 339 pacientes;
en el Cuadro 1 se describe el porcentaje y tipo de procedi-
miento realizado. En la Figura 1 se muestra el porcentaje
de cada indicacion de amniocentesis.

Las indicaciones mas frecuentes de la biopsia de ve-
llosidades coriales fueron: traslucencia nucal aumentada
e higroma quistico (22%), en segundo lugar la edad ma-
terna de riesgo (17%) y en tercero los fetos con defectos
multiples detectados por ultrasonido de primer trimestre

Cuadro 1. Diferentes tipos de estudios invasivos realizados en
pacientes del INPer (enero 2010-junio 2012)

Estudios invasivos Pacientes Porcentaje
Amniocentesis 276 81
Biopsia de vellosidades coriales 44 13
Cordocentesis 14 4
Somatocentesis 5 2
TOTAL 339 100
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AMNIOCENTESIS

Cromosomopatias
1%

Defectos
23%

EMR 45%

Higroma
quistico 5%

Hidrops 3%

Marcadores
USG 6%

Riesgo bioquimico 4%

Angustia materna 2%
Diagnéstico molecular 2% TN 5%

EMR + TN 4%

EMR: edad materna mayor a 35 afios.
TN:translucencia nucal aumentada

Figura 1. Porcentaje de las indicaciones de los estudios de am-
niocentesis

(12%). En menor porcentaje la indicacion fue: edad ma-
terna de riesgo y traslucencia nucal aumentada (10%).
Otras indicaciones poco frecuentes fueron: padres con
alteraciones cromosomicas, angustia maternay extraccion
de ADN para estudios de biologia molecular. En la Figura
2 se muestra el porcentaje de indicacion de la biopsia de
vellosidades coriales.

El 4% de los estudios realizados fueron: cordocentesis
(indicada por oligohidramnios o anhidramnios) en fetos
con o sin multiples defectos.

En cinco pacientes (2%) se realiz6 somatocentesis,
indicada por megavejiga, con la finalidad de realizar
pruebas de funcion renal. En las cinco pacientes el estudio
citogenético fue normal.

Enseguida se describen las indicaciones de los estudios
prenatales invasivos realizados, independientemente de la
técnica efectuada.

1. Edad materna de riesgo: se tomaron 145 estudios

por indicacion de edad materna mayor de 35 afios.
Para fines de estudio se conformaron dos subgrupos:
35 a 37 afios con 11 meses y de 38 afios y mas.
En el primer grupo no se detectaron aneuploidias,
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Diagndstico molecular 3%

Angustia materna 5%

EMR (edad materna de riesgo), TN (translucencia nucal).

Figura 2. Porcentaje de las indicaciones de los estudios con biopsia
de vellosidades coriales

mientras que en el segundo se detectaron 11 (12%)
con alteraciones cromosémicas. En el Cuadro 2 se
describen los estudios realizados por indicacion de
edad materna de riesgo. El ultrasonido estructural
detectd defectos o marcadores en nueve pacientes.
Se detectaron todos los fetos con trisomia 13 y 18.
De los resultados con trisomia 21, dos de ellos no
tuvieron alteraciones en el ultrasonido de segundo
trimestre.

2. Traslucencia nucal aumentada: se realizaron 23
estudios por indicacion de traslucencia nucal au-
mentada en mujeres jovenes, 18 (78%) tuvieron
cariotipo normal, 4 (18%) trisomia 21 y 1 (4%)

Cuadro 2. Resultados de los estudios invasivos por indicacion de
edad materna mayor de 35 afios

Edad materna 35-37.11 afios > 38 afios Total

Trisomia 21 0 5

Trisomia 18 0 5

Trisomia 13 0 1

Cariotipo normal 55 79

Total 55 20 145
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trisomia 18. En el Cuadro 3 se describen los resul-
tados de los estudios realizados por indicacion de
traslucencia nucal aumentada en mujeres menores
de 35 afios.

Cuadro 3. Resultados de estudios invasivos realizados por indi-
cacion de traslucencia nucal aumentada en mujeres menores de
35 afios

Cariotipo Pacientes
Trisomia 21 4
Trisomia 18 1
Normal 18
Total 23

De los 18 pacientes con estudio citogenético normal,
dos tenian anomalias, en un caso se diagnosticé comuni-
cacion interventricular y en otro persistencia del conducto
arterioso, doble sistema colector y macrocefalia. El resto
de los pacientes se dieron de alta como recién nacidos
sanos.

3. Edad materna de riesgo y traslucencia nucal au-
mentada: se efectuaron 15 estudios invasivos, 3
(20%) fueron trisomia 21, 2 (13%) trisomia 18 y 10
(67%) tuvieron cariotipo normal. Todos se revisaron
al nacimiento y no se encontraron datos patologicos.
En el Cuadro 4 se describen los resultados de los
estudios realizados por traslucencia nucal aumen-
tada y edad materna de riesgo.

Se efectuaron 20 estudios invasivos por indicacion
de higroma quistico aislado. En 10 (50%) pacientes se
diagnosticd monosomia del X (45,X), en 4 (20%) trisomia
21, 3 (15%) trisomia 18 y 3 (15%) cariotipo normal. En
el Cuadro 5 se sefialan los resultados de los estudios rea-
lizados por indicacion de higroma quistico. En 18 casos
hubo pérdida gestacional (entre las 14 y 25 semanas de

Cuadro 4. Resultados de estudios invasivos realizados por
indicacion de traslucencia nucal aumentada en mujeres con edad
materna de riesgo

Edad materna de riesgo + traslucencia nucal Pacientes
aumentada

Trisomia 21 3
Trisomia 18 2
Normal 10
Total 15
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Cuadro 5. Resultados de estudios invasivos realizados por indica-
cion de fetos con higroma quistico

Higroma quistico Pacientes
Trisomia 21 4
Trisomia 18 3
45,X 10
Normal 3
Total 20

gestacion). Dos pacientes, uno con trisomia 21 y otro con
sindrome de Turner llegaron al término de la gestacion.

Doce pacientes tenian hidrops fetal no inmune, 8 (67%)
cariotipo normal, 2 (16%) trisomia 21y 2 (17%) 45,X. En
tres casos (1 trisomia 21, 1 45,X y 1 normal) el embarazo
termind fuera del INPer. El resto de las pacientes tuvo pér-
dida gestacional. En el Cuadro 6 se incluyen los resultados
de los estudios efectuados por indicacion de hidrops fetal.

De los ocho fetos con cariotipo normal, en uno se sos-
pechd enfermedad lisosomal por hepato-esplenomegalia,
en otro se identificd infeccion perinatal por toxoplasma,
con reaccion en cadena de la polimerasa positiva para el
virus en liquido amnioético.

Cuadro 6. Resultados de estudios invasivos realizados por indica-
cion de hidrops fetal no inmune

Cariotipo Pacientes
Trisomia 21 2
45X 2
Normal 8
Total 12

El diagndstico prenatal permite conocer el desarrollo del
feto e identificar posibles afecciones; ademas, facilita el
adecuado asesoramiento genético a los padres para que
puedan tomar decisiones informadas.! Las diferentes me-
todologias del diagndstico invasivo tienen indicaciones
precisas, ventajas y desventajas respecto al momento de
la toma, dependiendo de las semanas de gestacion y las
posibles complicaciones.

En este estudio se observd que la indicaciéon mas fre-
cuente de la amniocentesis sigue siendo la edad materna de
riesgo, definida como la edad en afios de la madre al mo-
mento de la gestacion de 35 afios 0 mas. En estudios previos
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realizados en México, Cerillo y su grupo® (2009) y Grether
y sus colaboradores’ (2010) reportaron que a 63 y 56% de
las pacientes, respectivamente, se les realiz6 amniocentesis
por edad materna mayor de 35 afios, porcentaje similar al
encontrado en este estudio que fue de 42.7%. La poblacion
estudiada se subdividio en dos grupos: el primero de 35 a
37 afios con 11 meses y el segundo de 38 afios y més, con
la finalidad de poder realizar una comparacion con las guias
internacionales. En este estudio no se encontraron fetos
con anormalidades cromosomicas en mujeres menores de
38 afos cuando la indicacion del estudio fue so6lo por edad
materna de riesgo, a diferencia de las madres de 38 afios y
mas, en quienes a pesar de tener un ultrasonido estructural
normal, 1.5% de ellas tuvieron fetos con trisomia 21. Esto
concuerda con lo referido en la bibliografia donde el indice
de deteccion de edad materna de riesgo y ultrasonido de
segundo trimestre es de 70% para trisomia 21.° La edad
promedio a la que se detectaron las alteraciones citogeneé-
ticas fue de mas de 38 afios, esto induce al andlisis de si
se deben seguir realizando procedimientos invasivos en
mujeres mayores de 35 afios y menores de 40 afios sélo
por edad materna con ultrasonido normal, debido a que las
técnicas no son inocuas.

Si se toma como punto de corte de edad materna de
riesgo los 38 afos, en esta serie de casos se hubieran de-
jado de realizar 55 estudios debido a esta indicacion, que
corresponde a 38% de los estudios realizados por edad
materna de riesgo.

Canada, en el ano 2009, redefinié el punto de corte
de edad materna de riesgo a los 40 afios, con la finalidad
de ofrecer estudios invasivos a 5% de la poblacion em-
barazada, y al mismo tiempo disminuir riesgos y costos
de los mismos.? De igual manera, la ACOG en Estados
Unidos, en el afio 2007 sugirié no tomar en cuenta la
edad materna de 35 afios al ofrecer estudios prenatales
invasivos.® En México, las Guias de Practica Clinica del
COMEGO (2008) refieren la edad materna de riesgo en
los 35 afios de edad,'® por lo que sugerimos, de acuerdo
con los resultados de este estudio, modificar la indicacion
de estudio invasivo a partir de los 38 afios.

La indicacién mas frecuente para la realizacion de
biopsia de vellosidades coriales fue la traslucencia nucal
aumentada, 22% de los pacientes tuvo alteracion cro-
mosomica. Mendoza y su grupo (2010) reportaron una
frecuencia de 33.3% de fetos con 45,X y traslucencia
nucal aumentada.** Esta deteccion puede aumentarse con
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el tamiz bioquimico en primer trimestre, que no se realizé
en nuestras pacientes. Se observé que el grupo de edad
materna de riesgo con traslucencia nucal normal tiene
un riesgo bajo de alteraciones cromosdmicas, mientras
que si la traslucencia nucal estd aumentada, 33% de los
fetos estan afectados, por lo que se considera la mejor
herramienta de diagnostico prenatal no invasivo y debe
realizarse a toda mujer embarazada, independientemente
de la edad.®

Las alteraciones encontradas con mas frecuencia se
definieron con ultrasonido y su correlacion citogenética.
El 33% de los pacientes con hidrops fetal no inmune tuvo
aneuploidia. Bellini y sus colaboradores (2009) reportaron,
en un estudio sistematico de 51 articulos, que 13.4% de
5,437 pacientes con hidrops no inmune sufrieron altera-
ciones cromosémicas,*? porcentaje menor a lo observado
en nuestro estudio. La diferencia puede explicarse por el
tamafio de la muestra y por la inclusion de casos prenatales
en nuestro estudio porque las alteraciones cromosémicas
asociadas con hidrops tienen un riesgo elevado de 6bito.
El otro hallazgo ultrasonografico abordado como tnico
fue el higroma quistico, donde 85% de los fetos tuvieron
alteracion cromosomica, la mitad de las pacientes tenia
monosomia de X y 20% trisomia 21. Scholl y su grupo
reportaron 55% de alteraciones cromosémicas en los pa-
cientes con higroma quistico, de éstos la mas observada
fue la trisomia 21 (21.4%), seguida de la monosomia del
X (12.1%).%® De forma semejante, Grether y sus colabo-
radores observaron 50% de alteraciones cromosémicas en
fetos con higroma quistico, 58% con trisomia 21 y 33% con
monosomia del X en liquido amniético.” El porcentaje de
monosomia del X observado en nuestro estudio es mayor,
quiza debido a que 22% de las pacientes se refirieron en
el primer trimestre. Esta descrito que 99% de las pacien-
tes con 45,X se pierden tempranamente.’* En fetos con
higroma quistico o hidrops fetal es dificil establecer si el
estudio invasivo fue la causa de la pérdida gestacional,
86.6% los fetos descritos en el estudio de Scholl® se
perdieron durante la gestacion lo que concuerda con lo
observado en nuestra poblacion de estudio. El cariotipo
prenatal establece, en la mayor parte de los casos, un
diagnostico definitivo. De acuerdo con estos hallazgos
puede establecerse que el higroma quistico o hidrops fetal
condicionan un mal pronéstico fetal.

Los fetos con mdltiples defectos y cariotipo normal
pueden tener otras alteraciones, como: sindromes génicos,
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micropérdidas-microduplicaciones o cambios epigenéticos
que no se detectan en el estudio de cariotipo. En nuestro
estudio, en 17 fetos revisados por un genetista se establecié
un diagnostico especifico.

Estudios recientes, como la identificaciéon de ADN fetal
libre en sangre materna cuantificado por primera vez por
Loy colaboradores, a fines del decenio de 1990, permitiran
aumentar la deteccion de pacientes que requieran algin
estudio prenatal invasivo con el propésito de disminuir el
riesgo en pacientes con poca probabilidad de tener alguna
alteracion cromosomica.®

Este estudio guia de manera mas dirigida el ase-
soramiento genético de las pacientes susceptibles de
diagndstico prenatal invasivo y se identificaron con mayor
precision las alteraciones que pudieran corresponder a
una alteracion cromosomica y se propone reconsiderar
las indicaciones de estudio en los embarazos de riesgo.
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Articulo de revisidon

Incapacidad laboral durante el embarazo y la lactancia

Rodrigo Zamora-Escudero,* Miguel de Jesus Lépez-Rioja,? Marcos Acosta-Martinez,?

Florencia Covarrubias-Haiek?®

En la mayor parte de los paises las mujeres en edad repro-
ductiva representan cerca del 50% de la fuerza de trabajo
y una cantidad considerable de ellas resultan embarazadas,
circunstancia que las lleva, temporalmente, a la incapacidad
por maternidad. Como parte de la cultura médica es impor-
tante conocer y analizar las principales disposiciones juridicas
de lalegislacion en materia de proteccion de la maternidad en
México y en otros paises. En los Gltimos 15 afos se han regis-
trado evidentes mejoras en la proteccion de la maternidad, con
periodos mas prolongados de descanso durante el posparto.

licencia de maternidad, incapacidad laboral,
embarazo y trabajo.

Historically, women have been known for their role as house-
wives and were held responsible for children’s education. This
has changed throughout the years, and they have modified
their role in our society. Nowadays, in developed countries,
50% of the working population is represented by women of
reproductive age. Animportant number of these women end
up pregnant, and most of them are willing to keep their jobs
after delivery. This is the main reason why pregnancy should
not compromise their employment or economic stability.
Several international treaties have been signed to defend
women, improve their health and reduce child mortality.
Even when most countries have developed measures to pro-
tect and defend maternity, there is still, a strong difference
comparing legislations in this matter, between developed and
non-developed countries like Mexico.

This is why it is essential to get to know and analyze the main
legal dispositions and regulations about maternity issues and
protection. We must be aware of the differences in legislation
between Mexico and other countries that might influence
our own country secondary to sociocultural, commercial
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and financial exchange. There have been clear and evident
improvements related to women’s health and maternity
matters in the past 15 years. These include longer periods of
rest after delivery and making the employer responsible for
financing maternity leave.

maternity leave, family and medical leave, employ-
ment insurance.

Dans la plupart des pays, les femmes en age de procréer
représentent environ 50% de la population active et une
quantité considérable d’entre eux tombent enceintes, ce
qui llleva temporairement congé de maternité. Dans le
cadre de la culture médicale est important de comprendre
et d’analyser les principales dispositions juridiques de la
|égislation sur la protection de la maternité au Mexique et
d’autres pays. Au cours des 15 derniéres années, il y a eu
des améliorations considérables dans la protection de la
maternité, avec de longues périodes de repos au cours de la
période du post-partum.

congé de maternité, 'invalidité, la grossesse et
le travail.

Na maioria dos paises, as mulheres em idade reprodutiva
representam cerca de 50% da forca de trabalho e uma quan-
tidade consideravel deles engravidar, fato que leva tempora-
riamente a licenca de maternidade. Como parte da cultura
médica é importante para compreender e analisar as principais
disposicoes legais da legislagdo sobre a protecao da maternida-
de no México e em outros paises. Nos tltimos 15 anos, houve
melhorias consideraveis na protecdo da maternidade, com
longos periodos de descanso durante o periodo pos-parto.

licenca de maternidade, invalidez, a gravidez
e parto.
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esde siempre, la mujer ha sido la base del hogar
y la encargada de la crianza de los hijos; sin em-
bargo, como consecuencia de la industrializacién
y necesidad de contribuir al ingreso familiar fue necesario
que se incorporara a la fuerza de trabajo remunerada. Hoy
dia desempefa distintas funciones: desde la labranza de
la tierra, los puestos directivos en las grandes empresas,
hasta el gobierno de los paises, sin que ninguna de estas
actividades le impidan embarazarse y atender a sus hijos.
El embarazo es una situacion fisioldgica que no impide
a la mujer compaginar su vida laboral con el cuidado del
hogar y de sus hijos. Sin embargo, en ocasiones aparecen
enfermedades compensadas antes del embarazo pero que
el estado gravido las altera,* con repercusiones directas en
la salud de la madre y el feto. Es importante que se evite
cualquier contacto con agentes nocivos que puedan resultar
teratogénicos y representar un riesgo adicional para el
embarazo.? El nacimiento de un hijo sano es resultado de
un sinfin de cuidados, atenciones y medidas de prevencién
proporcionadas a la madre, incluidas las recomendaciones
acerca de los periodos de reposo para la atencion del parto
y del recién nacido. Este periodo es subjetivo y varia de
acuerdo con las legislaciones de cada pais, e incluso dentro
de un mismo pais o ciudad.

Duracién del embarazo y la lactancia
La duracidn del embarazo es de aproximadamente de 280
dias o0 40 semanas, calculada a partir del primer dia del
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Gltimo periodo menstrual. Esto es muy relevante en lo que
compete a esta revision, pues con base en la fecha esti-
mada de parto, se otorga la incapacidad correspondiente,
aun cuando puede haber ciertas modificaciones que se
mencionaran mas adelante. Cuando se hace referencia
al embarazo de término, significa el trascurso de 37 a 41
semanas completas.?

El embarazo puede tener una duracion menor o mayor
al periodo previsto de 40 semanas, aun cuando continle
tratdndose de un embarazo de término o, incluso, cursar
con parto pretérmino. En casos asi se requiere hacer ciertas
modificaciones a las prestaciones relacionadas con la ma-
ternidad. Cerca de la mitad de los recién nacidos son hijos
de madres que trabajan que, en ausencia de complicaciones,
contindan laborando hasta el inicio del trabajo de parto.*

En relacién con la lactancia, la Organizacion Mundial
de la Salud recomienda que ésta se inicie en la primera
hora de vida (salvo que exista alguna condicion que la
contraindique), que sea exclusiva y se aporte durante
seis meses; posterior a este periodo se recomienda com-
plementarla, hasta los dos afios de edad, con otro tipo de
alimentos. Al ser insustituible, por las ventajas que ofrece
para la salud de la madre y el sano crecimiento de los hi-
jos, es uno de los principales objetivos de los sistemas de
salud.® Sin embargo, en distintos lugares no llevan a cabo
tal accidon por factores psicoldgicos, sociodemograficos
o por enfermedad. Entre los factores modificables esta el
apoyo que puede recibir la mujer que acaba de tener un
hijo, lo que es muy importante y varia dependiendo de la
legislacion de cada pais.®®

Las mujeres que trabajan constituyen uno de los grupos
en quien la lactancia materna representa un reto mayor,
sobre todo si el apoyo recibido en el lugar de trabajo es
minimo o ausente. En las mujeres que regresan a laborar
después del parto se ha encontrado que la duracién de la
lactancia generalmente es 6 a 9 semanas menor, 0 nunca
la inician, en comparacién con mujeres que permanecen
en casa. El problema de la interrupcion temprana de la
lactancia entre las madres trabajadoras, indica que se
requiere extender el apoyo a estas mujeres para que pue-
dan continuar de forma apropiada con la alimentacion
del lactante. Sin embargo, muchas veces se presta poca
atencion a los programas de apoyo a la lactancia en los
lugares de trabajo.*°

También existen diferencias importantes entre los pai-
ses desarrollados en comparacion con los que estan en vias

GINEcoLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO



de desarrollo, como el nuestro, que influyen por el nivel
sociocultural que se asocia con un trabajo generalmente
mas agotador y con mayor nimero de horas trabajadas
por semana.

Panorama mundial

En los paises industrializados, las mujeres en edad repro-
ductiva representan cerca de 50% de la fuerza de trabajo.
Un nimero considerable de mujeres que trabajan se em-
baraza'y muchas deciden regresar al trabajo después del
embarazo. Por tal motivo es muy importante que cuenten
con apoyo por parte de sus empleadores para poder tener,
en la medida de lo posible, un embarazo saludable y una
lactancia exitosa.*?

La situacion de la mujer que trabaja durante el embarazo
y se considera “especialmente sensible” esta contempla-
da en distintas legislaciones internacionales que se han
proclamado en su defensa y en la blusqueda de mejores
condiciones generales para ellas. La Organizacion Mundial
de la Salud ha buscado que la proteccién y las prestaciones
que se otorgan en relacién con la maternidad, y que con-
tribuyen al bienestar de las madres y de sus hijosy, por lo
tanto, al logro de los objetivos del milenio propuestos por
este mismo organismo en los numerales 4 y 5, se dirija a
reducir la mortalidad infantil y a mejorar las condiciones
maternas de salud.*®

El otro organismo es la Organizacion Internacional
del Trabajo (OIT) que, desde su fundacién en 1919, hace
recomendaciones a sus paises miembros con la finalidad de
promover la mejora de la salud y la seguridad de la mujer
en el trabajo. Entre los convenios establecidos reciente-
mente en la OIT destaca uno, en el que se recomienda un
periodo minimo de 14 semanas de incapacidad pagada al
100%, a diferencia de convenios anteriores que establecian
s6lo 12 semanas, en la actualidad se busca que tal periodo
se incremente a 18 semanas.*

Los diversos convenios firmados por estos organismos
han tenido una influencia positiva, pues gran parte de los
paises han adoptado alguna medida de proteccion para
la maternidad y se han conseguido periodos de descanso
cada vez méas apropiados para las madres. De la misma
forma, las medidas que salvaguardan el empleo de las
mujeres embarazadas y que a su vez combaten la discri-
minacion por maternidad, forman parte de la proteccién
hacia ellas. Aunado a esto, en casi todos los paises existe
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algun tipo de disposicion legislativa en contra de la dis-
criminacion en el empleo, incluido el acceso al mismo,
evitando el despido por estar embarazada, manteniendo
las prestaciones durante la licencia por maternidad y
lactancia.

Aproximadamente 50% de los paises establecen 14
semanas de licencia por maternidad. Entre los paises de
América Latinay el Caribe, incluido en este informe Mé-
Xico, 72% otorga entre 12 y 13 semanas de licencia por
maternidad y 6% da menos de 12 semanas (Figura 1).%

Entre las diversas recomendaciones internacionales
hay variaciones importantes de un pais a otro, como se
ejemplifica enseguida:

Espafia

La licencia de maternidad, la prestacion por riesgo, la lac-
tancia y la suspensién del subsidio de desempleo durante
la baja maternal son derechos asentados en el Estatuto de
los Trabajadores espafioles, con leyes para impulsar la
conciliacién de la vida familiar y laboral de los trabajado-
res, y para la igualdad efectiva entre mujeres y hombres,
entre ellas la licencia por maternidad se distribuye de la
siguiente manera:

»  Lamadre puede hacer uso de las 16 semanas inin-
terrumpidamente.

e La madre puede ceder hasta un méximo de 10 se-
manas al padre, siempre y cuando las seis primeras
semanas posteriores al parto las disfrute la madre.

* En caso de fallecimiento de la madre, el padre
podra beneficiarse de la totalidad del permiso, o
de la parte que reste del mismo.

»  Lamadre puede hacer uso de este permiso a tiempo
parcial (excepto las 6 primeras semanas), deci-
diendo la trabajadora las horas diarias que desea
trabajar hasta agotar el permiso; siempre y cuando
el empleador esté de acuerdo.

» El esposo o pareja permanente tendra derecho a
cuatro semanas de licencia remunerada de pater-
nidad.

Con respecto a la licencia para la lactancia, las mujeres
pueden tomarse una hora en dos pausas durante nueve
meses tras el parto o pueden recortar en media hora su
jornada de trabajo, o si lo prefieren y lo permite el convenio
colectivo, pueden tomar en un mismo periodo la totalidad
de la licencia.’>®
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Colombia

Las ultimas modificaciones a la Ley en este tema se hicie-
ron en el afio 2011, cuando se modifico el articulo 236 del
Codigo Sustantivo del Trabajo. Se solicita a la trabajadora
un certificado médico donde se describa el estado del
embarazo, fecha probable de parto y la fecha en la que se
deberia iniciar la licencia laboral (minimo dos semanas
antes del parto).

Las 14 semanas de la licencia por maternidad se distri-
buyen de la siguiente manera:

« Licencia de maternidad preparto: dos semanas
antes de la fecha probable de parto, pudiendo
modificar una de estas semanas y disfrutarla des-
pués del parto. Minimo una semana preparto se
considera obligatoria.

« Licencia de maternidad posparto: doce semanas
contadas a partir de la fecha del parto.

En caso de parto pretérmino se toma en cuenta la dife-
rencia entre la fecha de nacimiento, y la fecha calculada
para un embarazo de término, que se suma a las 14 sema-
nas calculadas inicialmente. Si el embarazo es multiple
se aumentan dos semanas mas. Se solicita un certificado
médico para identificar la diferencia de edad gestacional
y la fecha probable de parto.

Con respecto a la licencia para la lactancia, se contem-
pla un descanso remunerado para la trabajadora de dos
periodos diarios de 30 minutos cada uno para que pueda
alimentar a su hijo. Este lapso se extiende durante los seis
meses posteriores a la fecha del parto, o por mas meses si
se cuenta con una autorizacion médica.

El esposo o0 pareja permanente tiene derecho a ocho dias
habiles de licencia remunerada por paternidad.t’

Chile
En el afio 2011 se modificé el Codigo de Trabajo en
los articulos relacionados con la licencia por ma-
ternidad. El articulo 195 menciona el derecho a un
descanso de maternidad de seis semanas antes del
partoy 12 semanas después del mismo; prohibiendo el
trabajo durante los periodos establecidos de licencia
por maternidad.

En caso de que el parto ocurra antes de la semana 30,
o de que el recién nacido pese menos de 1,500 gramos,
el descanso postnatal se extiende a 18 semanas. En los
embarazos multiples el periodo de descanso se incrementa
siete dias por cada hijo.
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Con respecto a la licencia permitida para la lactancia
existe un proyecto de Ley que permitira prolongar el perio-
do postnatal para completar las 24 semanas integras (seis
meses) con el objetivo primordial de favorecer la lactancia.

El esposo o pareja tiene derecho a cinco dias de ausencia
laboral por paternidad.*®

Guatemala

La institucién principal que presta servicio a mujeres
embarazadas es el Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, que en su Acuerdo 140 establece que las mujeres
inscritas en el Seguro Social tendran atencion durante el
embarazo, parto y postparto. La mujer embarazada tiene
derecho a prestaciones monetarias, 84 dias de suspension
laboral, de los que 30 dias se otorgan en el periodo prenatal
y 54 dias en el posnatal.

A partir de las 32 semanas de embarazo puede reali-
zarse el tramite de licencia por maternidad, para lo que
la trabajadora necesita presentar un certificado médico y
copia del primer ultrasonido.

En caso de parto pretérmino, los dias se suman a los
54 establecidos originalmente para el reposo postnatal. En
caso de aborto se concede un periodo de 27 dias a partir
de la pérdida, con remuneracion del 100% del salario.

Con respecto a la licencia permitida para la lactancia,
contempla una hora para la misma durante 10 meses en
un horario establecido entre el patrén y la trabajadora.

El padre tiene un permiso de dos dias.®

Argentina

La Ley del Contrato de Trabajo establece que es obligacién
de la trabajadora notificar al empleador su embarazo, y
queda prohibido laborar 45 dias anteriores y posteriores
al parto, pudiendo modificar la distribucion de estos dias.

En caso de parto pretérmino los dias se suman al descanso
posterior al parto, hasta completar los 90 dias establecidos.

También se otorgan asignaciones especiales a la madre
de un recién nacido con sindrome de Down, con derecho
a una licencia de seis meses posteriores a los 90 dias
otorgados normalmente. El empleador debe salvaguardar
el puesto de la madre durante 90 dias.

Con respecto a la licencia permitida para la lactancia
contempla dos periodos de media hora cada uno durante la
jornada laboral, en el lapso de un afio desde el nacimiento.

Durante el periodo postparto, si la madre no puede re-
gresar al trabajo por alguna enfermedad debera presentar un

GINEcoLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO



certificado médico y tendra licencia con goce de sueldo de
6 a 12 meses, de acuerdo con su antigiiedad en la empresa.
En las empresas o establecimientos donde se cuente
con 50 trabajadores mayores de 18 afios, el empleador
debe habilitar guarderias para la atencion de los hijos de
sus trabajadores.
A los padres se les otorga un permiso de dos dias.?°

Canada

En este pais la Ley protege los derechos de las trabaja-
doras durante el embarazo, puerperio o cuando adoptan
a un nifio, a través del seguro de empleo (Employment
Insurance), que desde el afio 2006 otorga una licencia de
17 semanas con derecho a obtener pagos por maternidad
y pagos para padres de 55% del salario, pero hasta un
méaximo de 413 ddlares por semana, aunque esto varia
dependiendo de la provincia. Los criterios de elegibilidad
para esa disposicion comprenden: haber realizado los
pagos a la cuenta del Seguro de Empleo y reunir, por lo
menos, 600 horas de trabajo durante las Gltimas 52 sema-
nas o desde el inicio de la ultima solicitud.

En caso de parto pretérmino y que el neonato requiera
hospitalizacion por un periodo prologado, el limite de
las 17 semanas puede extenderse por cada semana que el
recién nacido parmanezca en el hospital, hasta 52 semanas
€como méaximo.2

Estados Unidos

De acuerdo con la Ley de Licencia por Motivos Familiares
y Médicos de Estados Unidos (Family and Medical Leave
Act) debe otorgarse un permiso por maternidad, sin goce de
sueldo, durante 12 semanas. Los criterios de elegibilidad
para tal disposicién comprenden: duracion de al menos
12 meses en el empleo actual, por lo menos 1,250 horas
laboradas durante los Gltimos 12 meses, y trabajar en un
centro con al menos 50 empleados.

Para las mujeres que trabajen en organizaciones mas
pequefias, o llevan menos de 12 meses laborando, debe
establecerse de manera temprana un acuerdo entre el em-
pleador y el empleado que permita que la carga de trabajo
sea distribuida apropiadamente y proporcione el tiempo
suficiente para planear de forma oportuna la licencia por
maternidad y el retorno al trabajo. Sin embargo, el pago
de dicha licencia no es obligatorio y queda a reserva de
lo que decida el empleador.?
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¢Quién absorbe el costo delalicenciapor maternidad?
De acuerdo con la Organizacion Internacional del Traba-
jo, las prestaciones relativas a la licencia por maternidad
deben de financiarse mediante un Seguro Social obli-
gatorio, con cargo a fondos publicos. ElI empleador no
debera estar obligado a costear directamente la licencia
de maternidad, excepto cuando: a) asi esté previsto en la
legislacion nacional, b) se acuerde asi por los gobiernos
y las organizaciones representativas de los empleadores y
de los trabajadores de cada pais. El principio del pago por
medio de un Seguro Social o a otros fondos publicos es
de gran importancia para disminuir la discriminacion en
materia laboral que seria méas probable si los empleadores
costearan directamente la licencia por maternidad.

Por lo general, en los distintos paises se adopta uno
de los tres métodos principales de financiamiento en caso
de maternidad: seguridad social, responsabilidad por el
empleador y sistemas mixtos. Esto es muy variable entre
los paises, en algunos de ellos el subsidio otorgado en
la licencia por maternidad corre totalmente a cargo del
empleador; en otros casos al empleador se le exige que
aporte cierto porcentaje que varia en este tipo de sistemas
mixtos en los que hay aportacion por parte de los sistemas
de Seguridad Social y de los empleadores.

Cerca de 53% de los paises analizados prevé que las
prestaciones se paguen mediante sistemas de Seguridad
Social. En 26% de los paises las prestaciones corren solo
a cargo del empleador y en 17% los empleadores y los
sistemas de Seguridad Social comparten el costo de las
prestaciones pecuniarias de maternidad. En 3% no se pagan
prestaciones (Figura 2).

Mientras que en algunos paises se otorga algln tipo de
licencia por maternidad para proteger a las trabajadoras
durante el embarazo y la recuperacion del parto, algunos
otros han incluido la licencia parental, que se refiere a
una prolongacion de ésta, y puede disponer de ella la
madre o el padre, misma que les permite cuidar a un hijo
pequefio durante un periodo que habitualmente sigue al
de la licencia por maternidad. La licencia parental es
relativamente comdn en la unién europea y en algunos
paises industrializados.**

Estadisticas en México

En el afio 2010 la poblacion de México era de 112 millo-
nes de habitantes, con 57.5 millones de mujeres y 54.9
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Figura 1. Fuente: La maternidad en el trabajo: examen de la legislacion nacional-Oficina Internacional del Trabajo, Condiciones de Trabajo.

2a ed. Ginebra: OIT, 2010.
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Nota: Debido al redondeo, es posible que las cifras no sumen el 100%.
Quien costea la prestacion por regiéon 2009 (167 paises)

100%
90% ]
80% ] ]
70%
60%
50% - ]
40%
30% -
20% - 1 — ] —
10% -
0% , , |_il_| , 1 , ,_ll_l , ,
Todas las Africa Asiay el Europa Central Economias América Latina  Oriente Medio
regiones Pacifico y Sudoriental desarrolladas y Caribe
(excepto UE y Unién
y CEl) Europea
O Seguro Social O Empleador O Sistema mixto O No se costea
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2a ed. Ginebra: OIT, 2010.
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millones de hombres; es decir, mas de la mitad de la po-
blacion mexicana son mujeres, cifras que evidentemente
siguen incrementandose de forma paulatina, con mas de
dos millones de nacimientos para este afio, aun cuando
los programas de planificacion familiar han tenido una
repercusion importante.

También en el 2010 se registré una poblacion eco-
némicamente activa de un poco mas de 46 millones de
habitantes.

Hoy en dia, méas de la mitad de las mujeres del pais
(53%) estan en edad fértil (de 15 a 49 afos), de las que 2
de cada 3 han estado alguna vez embarazadas, 19.7% han
tenido 2 hijos y 29.8% han tenido més de 2 hijos. En la
actualidad, la tasa global de fecundidad en nuestro pais
es de 2.2.

De acuerdo con datos del afio 2010, 42.5% de las
mujeres de 14 afios 0 mas forman parte de la poblacion
econémicamente activa, de las que 96% combina las
actividades laborales con las propias del hogar. De las
mujeres que trabajan 64.8% son asalariadas y 25.8% son
trabajadoras independientes y 9.4% trabajan sin pago.
Destaca que 1 de cada 4 hogares es encabezado por una
mujer y la mitad de ellas esta en edad reproductiva.??

¢Cuédl es lalegislacion en México parala proteccion de
las mujeres embarazadas y en periodo de lactancia?
Para responder esta pregunta es fundamental conocer
algunos aspectos politicos y sociodemograficos de nues-
tro pais, y el funcionamiento del sistema de salud. Los
derechos de las madres trabajadoras estan regulados en la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos,
en las Leyes Laborales, de Seguridad Social, y en la Ley
Federal del Trabajo, que establecen cierta proteccion para
la mujer embarazada, conocida como incapacidad laboral
por maternidad, para disminuir riesgos obstétricos que
pudieran estar asociados con el trabajo; asi, se otorga un
periodo de descanso obligatorio, donde podran cuidar de
si mismas, prepararse para el parto y para la atencion del
recién nacido.

De acuerdo con el Consejo de Salubridad General y con
base en el articulo cuarto constitucional, todas las personas
tienen derecho a la proteccion de la salud; sin embargo, en
la realidad es obvio que no todos pueden ejercer de forma
efectiva este derecho.?

En la Ley General de Salud son materia de salubridad
general, entre otras, la atencién médica, preferentemente
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en beneficio de los grupos vulnerables, entre los que esta
la atencion materno-infantil y la promocion de la lactancia
materna.?®

La Ley Federal del Trabajo también tiene una contri-
bucion importante en la defensa de la mujer; de esta Ley
destacan distintos articulos que de forma directa o indirecta
buscan apoyar a la mujer embarazada que trabaja (sin que
sufra perjuicio en su salario, prestaciones y derechos) en
los que se especifican puntos importantes a favor de las
mujeres, entre los que destacan:?’

» lgualdad de derechos y obligaciones con respecto

a los hombres.

*  Proteccién de la maternidad.

»  Prohibicion del trabajo en condiciones insalubres
o peligrosas (aquellas que por la naturaleza del tra-
bajo, las condiciones fisicas, quimicas, biologicas
0 por la composicién de la materia prima que se
utilice constituyan un riesgo para la salud fisicay
mental de la mujer embarazada, del embrién o el
feto).

»  Prohibicion del trabajo nocturno industrial, en
establecimientos comerciales o de servicio después
de las 10 de la noche, asi como en horas extraor-
dinarias para las mujeres embarazadas.

Por lo que se refiere a la atencion de la salud en nues-
tro pais, es importante recordar que el sistema de salud
mexicano comprende dos grandes sectores, el puablico
y el privado. En el primero estan las instituciones de
seguridad social, como el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios So-
ciales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Petroleos
Mexicanos (PEMEX), Secretaria de la Defensa Nacional
(SEDENA), y la Secretaria de Marina (SEMAR); en este
sector también estan los programas que atienden a personas
sin seguridad social, como la Secretaria de Salud (SS), los
Servicios Estatales de Salud (SESA), el programa IMSS-
Oportunidades (IMSS-O) y el Seguro Popular de Salud.
En el sector privado estan los servicios de salud en que
se recibe remuneracién de forma directa por los servicios
prestados; es decir, por los pacientes o indirectamente,
por las compafiias aseguradoras, sin que exista aportacion
alguna por parte del Estado.

Los trabajadores de la economia formal, activos y
jubilados y sus familias, son los beneficiarios de las insti-
tuciones de seguridad social, donde 80% de esta poblacién
esta cubierta por el IMSS.
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EI IMSS cuenta con un régimen obligatorio que protege
a la mayoria de sus afiliados, y un régimen voluntario.
El obligatorio comprende el seguro de enfermedad,
maternidad, y prestaciones sociales, entre otros. El de
enfermedades y maternidad garantiza atencion médica,
quirdrgica, farmacéutica y hospitalaria, desde el primero
hasta el tercer nivel de atencién, ayuda para la lactancia y
subsidios por incapacidades. Las personas no asalariadas
pueden establecer un convenio con el IMSS a fin de obtener
parte de los beneficios médicos del seguro de enfermeda-
des y maternidad. Los asegurados del ISSSTE, PEMEX,
SEDENA y SEMAR tienen beneficios muy similares a
los del IMSS.2®

Incapacidades y ausencia laboral por causas relacio-
nadas con la maternidad en México

La incorporacion de las mujeres a la vida laboral hace
ya varios afios condujo a establecer previsiones para la
maternidad. Si bien el embarazo es un proceso fisiologico,
los cambios fisicos y sociales que enfrentan las mujeres las
exponen a diversas situaciones de riesgo; por esta razén
la maternidad es reconocida como una contingencia que
obliga a proteger la salud, el empleo y el ingreso de las
madres trabajadoras.?

En la Ley Federal del Trabajo de México se especifican

los siguientes beneficios para las madres trabajadoras:

« Disfrutaran de un descanso de seis semanas ante-
riores y seis semanas posteriores al parto, con un
salario integro y se prorrogara el descanso por el
tiempo necesario en el caso que se encuentren im-
posibilitadas para trabajar a causa del embarazo, o
del parto; en esta situacion tendran derecho al 50%
de su salario por un periodo no mayor a 60 dias.

e En el periodo de lactancia tendran dos reposos
extraordinarios por dia, de media hora cada uno,
para alimentar a sus hijos en un lugar adecuado e
higiénico que designe la empresa.

«  Tendran derecho aregresar al puesto que desempe-
fiaban, siempre y cuando no haya transcurrido mas
de un afio de la fecha de parto, y a que se computen
en su antigiiedad los periodos pre y post natales.

» Las mujeres trabajadoras protegidas por institu-
ciones de seguridad social tienen garantizada la
atencion médica, el descanso para su recuperacion,
su ingreso y la conservacién de su empleo, ademas
de otros servicios y prestaciones.?”
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Las mujeres sin seguridad social tienen que recurrir
a otras alternativas para resolver su atencion; en mu-
chos casos la precariedad de su situacion contribuye a
desproteccion, empobrecimiento y dependencia de las
instituciones de asistencia social. Asimismo, el descanso
para su recuperacion, la conservacion del empleo y su
ingreso se encuentran en mayor riesgo.

Como parte importante de los servicios a la embaraza-
da, luego del nacimiento ofrece para su hijo la guarderia
infantil de conformidad con las disposiciones del propio
instituto.?

En la Ley del IMSS se asienta que la asegurada tendra
derecho, durante el periodo de incapacidad por maternidad,
al pago de un subsidio monetario equivalente al 100% del
salario que estuviera cotizando al inicio de la incapacidad
prenatal, mismo que cubrira 42 dias anteriores al parto y
42 dias posteriores a éste.

Cuando el parto sucede después de la fecha estimada
por el médico del IMSS, se expiden certificados “de en-
lace” que abarcan el periodo comprendido entre el Gltimo
dia de la incapacidad prenatal y la fecha real del parto.
La ventaja de esta incapacidad o certificado de enlace es
que proporciona un tiempo mayor en caso de que no haya
ocurrido la culminacion del embarazo, sin que afecte en
el trabajo, antigiiedad o prestaciones de la asegurada. En
la incapacidad de enlace el subsidio es equivalente al de
enfermedad general, que corresponde al 60% del sueldo.

Si el parto sucede antes de las 40 semanas, pero den-
tro del periodo de incapacidad, el subsidio se ajustara,
descontando los dias que se hubiesen traslapado con la
incapacidad prenatal, en las pacientes que no hayan estado
bajo control y tratamiento médico institucional durante
el embarazo. En el caso que el médico indique que la
asegurada si tuvo control prenatal institucional, las dos
incapacidades se pagan completas aun cuando existieran
dias traslapados.®3t

Las prestaciones por maternidad de los otros organis-
mos de seguridad social, como los que prestan servicios
a las fuerzas armadas y sus familias, o a los trabajadores
del Estado y que atienden a los trabajadores afiliados y
que se encuentran activos, jubilados o a sus familias, son
muy similares a las del IMSS con escasas modificaciones,
por ejemplo:

Segun la Ley del ISSSTE, la trabajadora, pensionada,
conyuge del trabajador o del pensionado, o soltera menor
de 18 afios que dependa econémicamente de estos, tendran
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derecho a la asistencia obstétrica necesaria a partir del
dia que el Instituto ratifique su condicién de embarazada.

Las mujeres disfrutaran de un mes de descanso antes de
la fecha probable de parto, y de otros dos meses después
del mismo, que se podran ampliar 30 dias mas en casos
especiales (situaciones que pongan en riesgo la vida del
neonato o que amerite cirugia o cuidados intensivos);
en los casos de embarazo multiple la licencia original se
extendera 15 dias naturales mas.

Durante la lactancia tendran dos descansos extraordi-
narios por dia, de media hora cada uno para amamantar
a sus hijos. De tal forma, gozaran de 90 dias de licencia
médica por maternidad, con goce de sueldo integro y 1
hora de lactancia por un periodo de seis meses a partir
de la fecha de reincorporacion al trabajo.®23 En caso de
que exista incapacidad fisica o laboral para lactar al hijo,
recibira ayuda para la lactancia que sera proporcionada en
especie, hasta por un lapso de seis meses con posteriori-
dad al nacimiento, y se entregaré a la madre o, a falta de
ésta, a la persona encargada de alimentarlo, y con cargo al
seguro de salud se entregara una canastilla de maternidad
al nacer el hijo.

El ISSSTE estipula que para que la asegurada tenga
derecho a dicho subsidio requiere:

Que durante los seis meses anteriores al parto se ha-
yan mantenido vigentes sus derechos o los del trabajador
o pensionado del que se deriven estas prestaciones. En
caso que no se cumpla, la dependencia o entidad de su
adscripcion cubrira el costo del servicio de acuerdo con
la junta directiva.®

Un caso singular del ISSSTE, donde las prestaciones
son diferentes también entre las dependencias, se refiere a
los funcionarios del Instituto Federal Electoral (IFE), pues
el Tribunal Electoral del Poder Judicial de la Federacion
ha instrumentado un programa que permite a mujeres y
hombres ejercer con plenitud su maternidad y paternidad,
de forma tal que se refrendan y amplian los derechos de
maternidad y se otorga una licencia de paternidad, en la
que el padre disfrutara de una licencia remunerada de
10 dias habiles continuos, con goce de sueldo, contados
a partir del nacimiento de su hijo o hija, que en algunos
casos puede extenderse por un periodo de 10 dias habiles
y en los casos de parto multiple el permiso o licencia de
paternidad remunerada se extendera por cinco dias habiles
continuos. Ademas, si el trabajador solicita inmediatamen-
te después de la licencia de maternidad o paternidad las
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vacaciones a que tuviere derecho, se esta en la obligacion
de concedérselas.®

El IMSS y el ISSSTE, a través de su pagina web o
por un sistema de atencion telefonica para todo el pais,
resuelven dudas acerca de los derechos, prestaciones
e incapacidad a que se tenga derecho, derivado del
acontecimiento de ser madre. En caso de ser victima de
discriminacion, la mujer podra acudir a la Junta de Con-
ciliacion y Arbitraje, o al Consejo Nacional para Prevenir
la Discriminacion (CONAPRED) donde ofrecen asesoria
gratuita en relacién con sus derechos y le orientaran como
hacerlos valer.®

En la Reforma Laboral de nuestro pais (recientemente
aprobada) se realizaron modificaciones a la licencia por
maternidad, donde se establece que la embarazada sigue
teniendo derecho a la licencia por maternidad con un sa-
lario integro seis semanas antes y seis semanas después
del parto y podra modificarse si no existe contraindicacion,
de forma tal que la paciente si asi lo dispone pueda pasar
cuatro semanas de la incapacidad prenatal para la incapaci-
dad postnatal, y en caso que el recién nacido tenga alguna
discapacidad o requiera hospitalizacion la incapacidad
podra extenderse hasta las ocho semanas postparto.*®

La mujer ha jugado muchos roles a lo largo de la historia,
hoy en dia puede decirse que depende, en mucho, de la
sociedad en donde se desenvuelva, para observar el grado
de derechos que puede tener, ya que si bien en la mayoria
de los paises europeos es revalorado su papel, la misma
situacién puede ser muy distinta en otros paises.

El embarazo y la lactancia, aun cuando son etapas
fisioldgicas en la vida de la mujer, requieren de ciertos
cuidados y originan a las embarazadas algunas (en oca-
siones muchas) limitaciones, sobre todo en el trabajo, por
tal motivo deben proporcionarse los periodos requeridos
para garantizar su salud y la de su hijo sin que esto afecte
su situacion laboral.

Nuestra legislacion, aunque ha tenido algunos avances
al respecto, en ocasiones puede no ser suficiente para
permitir un adecuado crecimiento de la mujer en la vida
laboral, y a su vez la realizacion como madre. Problematica
muy frecuente en los debates de equidad y género.

La posibilidad de tomar la incapacidad por maternidad
en conjunto, hasta el periodo de lactancia, puede ser una
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medida eficaz sobre todo para ayudar a la recuperacion
de la paciente y fomentar la lactancia, pues en ausencia
de complicaciones la paciente embarazada puede, en la
medida de sus posibilidades, trabajar hasta el inicio del
trabajo de parto.

Propuestas

Es necesario que la legislacién de México contem-
ple ademas de la igualdad de género, el derecho
de la mujer a obtener un empleo, y fomentar su
desarrollo profesional.

Dentro de las grandes empresas se debe fomentar el
servicio de estancias infantiles en un lugar seguro,
dentro de la empresa 0 muy cerca de la misma a
fin de que la madre tenga la tranquilidad de tener
cerca a sus hijos pequefios, que podria repercutir
positivamente en la productividad de la madre.
No se debe solicitar prueba de embarazo a las
mujeres como requisito para su contratacion (con
0 sin su consentimiento) y debe sancionarse seve-
ramente a quien lo practique.

Es conveniente que la paciente que acude a con-
sulta con el ginecoobstetra en medio privado no
tenga que acudir a las instituciones de salud de-
pendientes del gobierno si asi lo dispone, esto a
su vez podria disminuir la carga de trabajo en los
saturados servicios de salud de las instituciones
de gobierno. Por ningln motivo se deben solicitar
cinco consultas de control prenatal (como sucede
en algunas instituciones) para recibir el subsidio
por maternidad, ya que viola los derechos de la
paciente.
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Caso clinico

Variz de vena umbilical intra-abdominal: a propdsito de dos casos

Beatriz Rojas-Pérez-Ezquerra,! Lorena Guardia D, Teresa Arribas M,* Belén Carazo H?

La variz de la porcion intra-abdominal de la vena umbilical
es un diagnostico ecografico poco habitual, que puede ir en
aumento en los proximos afos por la mejora de los equipos
ecograficos y el avance en el conocimiento de la anatomia
fetal. La bibliografia la retine, en muchos casos, asociada con
anomalias cromosémicas, otras malformaciones mayores y
mal resultado perinatal, aunque parece que las Ultimas re-
visiones publicadas, sobre todo en los casos en que aparece
de forma aislada, el prondstico neonatal no es tan malo. Se
comunican dos casos de variz de vena umbilical diagnosticados
en nuestro servicio a las 20 y 33 semanas, ambos con buen
resultado perinatal.

variz, vena umbilical, diagnéstico prenatal,
ecografia obstétrica.

Varix of the intra-abdominal portion of the umbilical veinis an
uncommon sonographic diagnosis, which may be increasing
in the coming years for the improvement of ultrasound equip-
ment and the advances in knowledge of fetal anatomy. It has
been reported in the literature in many cases associated with
chromosomal defects, additional sonographic abnormalities
and poor fetal outcome, but, in contrary to earlier reports,
especially in cases in which it appears isolated, a good fetal
outcome is expected.
We report two cases of umbilical vein varix diagnosed in our
department at 20 and 33 weeks, both with good perinatal
outcome.

varix, umbilical vein, prenatal diagnosis, fetal
ultrasound.

1 Facultativo especialista de area, servicio de Obstetricia y
Ginecologia, Hospital de Barbastro.

2 Facultativo especialista de area, servicio de Obstetricia y
Ginecologia, Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa,
Zaragoza, Espafa.
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Varice de la portion intra-abdominale de la veine ombilicale
est un diagnostic échographique inhabituelle, qui peut étre
augmenté dans les prochaines années a I'amélioration des
équipements a ultrasons et les progres de la connaissance
de I'anatomie du feetus. La bibliographie rassemble ce, dans
de nombreux cas associés a des anomalies chromosomiques
autres grands de malformations et de la mauvaise santé
périnatale, mais il semble que les derniers correctifs publiés,
en particulier dans les cas ou il apparait dans I'isolement, le
pronostic néonatal n’est pas si mal. Nous rapportons deux
cas de la veine ombilicale varice diagnostiqués dans notre
département a 20 et 33 semaines, les deux avec un bon
résultat périnatal.
varices, la veine omb.

Varix da porgdo intra-abdominal da veia umbilical é um
diagnéstico ultra-sonografico incomum, o que pode aumen-
tar nos proximos anos, para a melhoria dos equipamentos
de ultra-som e os avancos no conhecimento da anatomia
fetal. A bibliografia reiine-lo, em muitos casos associados
com anormalidades cromossdmicas outras malformagoes e
resultados perinatais pobres, embora pareca que os ultimos
patches lancados, especialmente em casos em que aparece
de forma isolada, o progndstico neonatal ndo é tao ruim.
Relatamos dois casos de varizes veia umbilical diagnostica-
dos em nosso servigco aos 20 e 33 semanas, ambos com bom
resultado perinatal.

varizes, veia umbilical, o diagnostico pré-
-natal, ultra-sonografia obstétrica.

Huesca, Espafia.
brojasp@salud.aragon.es
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a variz de vena umbilical es una dilatacién focal

del didmetro de la vena umbilical, generalmen-

te descrita en su porcion intra-abdominal, que
se diagnostica por ecografia al visualizarse en el corte
transverso del abdomen, a nivel de la medida de la cir-
cunferencia abdominal, una imagen econegativa entre la
pared abdominal y el limite inferior hepatico (Figura 1).%
El Doppler color la distingue de otras estructuras abdomi-
nales quisticas como el quiste de uraco, quiste de colédoco
o0 vejiga hiperdistendida,® y suele tener flujo turbulento.®

La mayoria de los autores coinciden en definirla como
un diametro de la vena umbilical mayor de 9 mm o un in-
cremento en el didmetro igual al superior al 50% respecto
de la porcion de la vena umbilical adyacente.®*

La prevalencia segun estudios es de 1 entre 1000-2000
partos®* pero es dificil de estimar puesto que sélo hay
descritos unos 180 casos en la bibliografia. El pronostico
de esta anomalia es motivo de controversia por este mo-
tivo y, aunque los primeros estudios la asociaban con mal
resultado perinatal,® en revisiones recientes parece que el
resultado no es tan malo,* sobre todo si se manifiesta de
forma aislada.?

Caso 1

Paciente de 37 afios, segunda gestacién con un embarazo
y parto anterior normal, con otoesclerosis como Unico
antecedente de interés. Cribado combinado del primer
trimestre con resultado de bajo riesgo (riesgo de sindrome
de Down 1/3197), por lo que se desestima amniocentesis.
Diabetes gestacional durante este embarazo, controlada
con insulina. En la ecografia de control a las 33 semanas
se visualiz6 variz de vena umbilical en su porcién intra-
abdominal, de 18 mm en su maximo grosor, con flujo
turbulento en su interior (Figuras 1 y 2). Se consulté la
bibliografia y en ausencia de protocolos propios o de la
Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia se decidié
lainduccidn del parto a las 36 semanas, se obtuvo un recién
nacido mujer de 3080 g, Apgar 9/10, tras parto eutécico y
con buena evolucidn postnatal.

Caso 2

Paciente de 25 afios, sin antecedentes de interés, segunda
gestacion con un parto anterior a término normal. Acudié
a realizarse una ecografia obstétrica de nivel Il a las 20.4
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108100 EG

Figura 1.

108100 EG 10.1cm [ 37Hz

Figura 2.

semanas objetivandose dilatacion varicosa de la vena um-
bilical intraabdominal en su extremo proximal a la pared
abdominal, de 6 mm de méaximo grosor y aproximadamente
18 mm de longitud, con flujo turbulento (Figuras 3-5). Se
realiz6 control ecografico a las 25 semanas y se comprob6
un aumento del calibre de la variz hasta de 9 mm, sin signos
de trombosis en su interior. A las 30 semanas la medicion
fue de 15 mm, y 28 mm de largo, manteniéndose asi hasta
final del embarazo (Figuras 6 y 7). A las 39.2 semanas
se produjo parto eutdcico y se obtuvo un recién nacido
mujer de 4180 g, Apgar 9/10, con buen estado general y
evolucidn postnatal sin incidencias.

473



Rojas-Pérez-Ezquerra B y col.

108100 EG=33s2: 13.6cm [ 35Hz Tis 0.2 Rojas 17.03.2009 14 108100 13.6cm / 35Hz s 0.2 Rojas 17.03.2009 14:

1 D18.70mm

Figura 3.
Figura 6.

108100 EG

Tis 1.0 Rojas

Omm
bidio
akHz

Figura 4.

108100 EG

Figura 7.

La porcién intraabdominal de la vena umbilical en el feto
va de la insercion del cordon en la pared abdominal al
higado y se anastomosa con la vena porta. Esta parte de
la vena umbilical se ve habitualmente durante la explora-
cién ecografica del abdomen, que es uno de los puntos de
referencia para la medicion de la circunferencia abdominal
y para descartar defectos en la linea media de la pared
abdominal.

La variz de la vena umbilical es la dilatacion de este
Figura 5. vaso dentro del corddn, dentro de la porcion intraabdo-

vejiga
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minal o en ambas areas. Esta anomalia es infrecuente
(representa sélo 4% de todas las anomalias del cordon)®y,
segun las series publicadas, corresponderia a una inciden-
cia de 0.5-1 casos por cada 1000 embarazos,* aungue su
diagnostico quiza ird aumentando gracias a la mejora de los
equipos ecograficos y la generalizacion del Doppler color.

Se desconoce su etiologia pero, quiza, resulta de una
debilidad intrinseca de la propia pared del vaso que pre-
dispone a la dilatacion de la vena y a la aparicion de la
subsiguiente variz.

El diametro medio de la dilatacion en el momento del
diagnostico suele estar entre 9-12 mm, aunque hay algun
caso descrito de dilataciones gigantes.” El calibre normal
de la vena umbilical aumenta progresivamente durante el
embarazo, desde aproximadamente 3 mm alas 15 semanas
hasta 8 mm a término,? por lo que la medida de la dilatacién
depende de las semanas de gestacion. En el primero de
nuestros casos, diagnosticado a las 33 semanas, el diametro
permanecio estable en 18 mm, con ultimo control a las 35
semanas antes del parto. En el segundo caso, quiza por su
diagnéstico mas temprano, pasé de 6 mm a las 20 semanas
a2 9.9 mm a las 25 semanas y 15 mm a las 30 semanas,
manteniéndose en esas medidas hasta el final del embarazo
con Ultima ecocardiografia a las 38 semanas.

Aunque hay casos que finalizaron con recién nacidos
normales, hay series con 40-44% de casos asociados con
prondstico adverso, como prematuridad, isoinmunizacion
o fistulas.® Pueden presentar anomalias estructurales,
trisomias 21 y 18,% sindrome triple-X e, incluso, muerte
fetal® relacionada con insuficiencia cardiaca o trombosis
de la variz, detectables ecograficamente estas Gltimas por
ausencia de flujo en la porcion central de la misma con
el Doppler color, aunque también asociadas con buen
resultado perinatal.®* Esta asociacion con aneuploidias
es lo que hace que muchos autores recomienden pruebas
invasivas de diagndstico prenatal, sobre todo si se asocia
con otros marcadores de cromosomopatia o con anomalias
estructurales, hallando s6lo un caso descrito de trisomia
21 en variz de vena umbilical aislada.®

Cuando se diagnostica una variz de vena umbilical
debe realizarse una exhaustiva ecografia en busca de
malformaciones asociadas, incluida la ecocardiografia,
y ofrecer estudio de cariotipo fetal si se asocia con otras
anomalias. En nuestro caso, a una de las pacientes no se
le ofreci6 por estar en 33 semanas al diagnéstico y a la
otra por no hallarse otras anomalias asociadas y tener
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tamizaje combinado de primer trimestre de bajo riesgo.
Aunque en este caso se dejé evolucionar el parto normal,
en el primer caso si se decidi6 la induccion selectiva a las
36 semanas, por las series de casos que la vinculaban con
un peor resultado perinatal, ademas de asociarse con otro
factor de riesgo, como la diabetes gestacional.

En la revision de la bibliografia, las ultimas series de
casos descritas*'' muestran que el pronéstico no es tan
malo como se presuponia con los primeros casos descri-
tos. No obstante, la mayoria de los autores, en vista del
resultado y prondstico incierto, recomienda seguimiento
ecografico mas o menos estricto. La indicacion de finalizar
el embarazo debe tener en cuenta si existen anomalias
asociadas u otros factores de riesgo, si aparecen cambios
significativos en el didmetro de la dilataciéon o si se ha
detectado trombosis en el seno de la variz con el Doppler
color, y siempre, si es posible, con la seguridad de haber
alcanzado la madurez pulmonar.

En vista de que son escasos los casos asentados en la
bibliografia pediatrica,'? parece ser que la variz de vena
umbilical en el neonato es clinicamente irrelevante, quiza
por su resolucion espontanea tras el clampaje del cordén.®®

El hallazgo de una variz de vena umbilical se habia aso-
ciado, en la mayor parte de las series de casos publicados,
con mayor morbilidad y mortalidad perinatal, aunque
se van reuniendo mas articulos con resultado perinatal
normal, sobre todo si aparece de forma aislada. Quiza en
los proximos afios se describiran més casos por la mejor
formacion de los ecografistas y el avance de la ecografia
obstétrica de alta resolucién. La exploracion exhaustiva
del feto y el sequimiento estrecho deben ser la normay,
hasta que se aclare el prondstico de estos casos, con mas
estudios de revision se debe considerar como un embarazo
de alto riesgo y plantearse la induccion del parto a las 37-
40 semanas, sobre todo si se asocia con otras anomalias.
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Caso clinico

Diagndstico prenatal de rabdomioma cardiaco. Reporte de un caso

Pilar Anaya-Reyes, Manuel J Rodriguez-Rabago

Se describe un caso de un tumor cardiaco diagnosticado
por ultrasonido en un feto de 28 semanas de gestacion
catalogado como probable rabdomioma cardiaco. El parto
terminé por via vaginal en la semana 36 de gestacion; en la
valoracion del recién nacido se confirmé el diagnéstico de
rabdomioma cardiaco en la ecocardiografia. Por resonancia
magnética se establecio el diagnostico de esclerosis tube-
rosa en el sexto mes de vida extrauterina. Se comunica una
revision del tema en donde destaca la conducta referente
al sequimiento prenatal de acuerdo con las condiciones de
la funcién cardiaca fetal.
rabdomioma, esclerosis tuberosa.

A case is described of a cardiac tumor diagnosed by ultra-
sound in a fetus of 28 weeks and presumed as a probable
cardiac rhabdomyoma. Labor is concluded vaginally on 36
weeks and in the evaluation of the new born the diagnosis is
confirmed via an ecocardiogrphy test. In MRl is performed
six months after birth and the subject is diagnosed with
tuberous sclerosis. A report of the subject is described
emphasizing the prenatal follow up of the fetal cardiac
function.
rhabdomyoma. Tuberous Sclerosis.
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Nous décrivons le cas d’'une tumeur cardiaque diagnostiquée
par échographie chez un feetus de 28 semaines de gesta-
tion répertorié comme Rhabdomyome cardiaque probable.
L'accouchement par voie vaginale a pris fin a 36 semaines
de gestation dans I'évaluation du diagnostic nouveau-né de
I’échocardiographie cardiaque Rhabdomyome. Pour IRM ont
été diagnostiqués avec TSC dans le sixi€me mois apres la nais-
sance. Nous rapportons un examen de la question qui met en
évidence le comportement prénatal relatives a la surveillance
des conditions de la fonction cardiaque du foetus.

Rhabdomyome, la sclérose tubéreuse de Bourn-
eville.

Descrevemos um caso de um tumor cardiaco diagnosticado
por ultra-som em um feto de 28 semanas de gestacao listado
como rabdomioma cardiaco provavel. O parto vaginal ter-
minou na 36 @ semana de gestacado, na avaliagcdo do recém-
nascido de diagnostico cardiaco ecocardiografia rabdomioma.
Para MRI foram diagnosticados com TSC, no sexto més apés
0 nascimento. Apresentamos uma revisao da questao que
destaca a conduta pré-natal relativas a monitorizagdo em
condicbes de fungdo cardiaca fetal.
Rabdomioma, esclerose tuberosa.

os tumores de corazén son verdaderamente ex-
cepcionales. Lymburner encontr6 una incidencia

de 0.05% en 8,500 autopsias. En varias series la
incidencia va de 0.027 a 0.08% vy la prevalencia es de
1:10,000.t Con la introduccidn del ultrasonido estructural y
la ecocardiografia fetal se ha diagnosticado mayor nimero
de casos desde que De Vore y su grupo realizara el primer
reporte de diagnostico prenatal de tumor cardiaco en 1982.2
El 90% de los tumores cardiacos primarios en edad
pediatrica son benignos; sin embargo, pudieran tener un
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comportamiento desfavorable, dependiendo del nimero,
localizacion y tamafio, asi como la asociacion con otros
padecimientos, como la esclerosis tuberosa. La forma
histolégica mas frecuente en la etapa fetal y pediatrica es
el rabdomioma.t

Se trata de una paciente de 35 afios de edad, primigesta sin
antecedentes heredofamiliares ni personales de importan-
cia; negd haber ingerido medicamentos durante el periodo
gestacional. El embarazo evolucioné normalmente, con
marcadores de primer trimestre negativos para trisomias
21, 18 y 13. Acudié a control prenatal mensual y se le
realiz6 una ecografia estructural con equipo GE Voluson
730 pro V. Los parametros biofisicos se encontraron en
rangos normales para la edad gestacional. En la semana
28 de la gestacion la apariencia morfoldgica fue normal,
excepto porque al realizar un corte de cuatro cAmaras se
observé una masa ovoidea hiperecogénica homogénea
de 13 x 7 mm localizada en el interior del ventriculo iz-
quierdo (Figura 1). No tuvo dilatacion de cavidades, los
movimientos cardiacos y valvulares eran sincrénicos y no
hubo evidencia de afectacion hemodinamica en el feto.
No se detectaron alteraciones estructurales aparentes en
ningln otro 6rgano, ni en el cerebro ni en los rifiones. Los
indices de resistenciay pulsatilidad para la arteria umbili-

Figura 1. Corte de cuatro camaras en donde se observa una masa
ovoidea de 13 X 7 mm. (marcada con la flecha) que ocupa la luz
del ventriculo izquierdo. (Ao) aorta. (Al) auricula izq. (AD) auricula
der. (VI) ventriculo izqg. (VD) ventriculo der.
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cal y cerebral media estuvieron dentro de los pardmetros
de normalidad para la edad gestacional.

A la semana 30.5 de gestacion es posible observar, al
menos, otras dos lesiones puntiformes de las mismas ca-
racteristicas ecograficas sobre el tabique interventricular.
(Figura 2)

TABIQUE
INTERVENTRICULAR

Figura 2. En el tabique interventricular se observan dos tumores
ecogénicos.

A la semana 33 el tumor habia aumento 2 mm en el
didmetro mayor (Figura 3). Los parametros biofisicos se
mantienen en la percentila 50 y el feto sigue sin afectacion
hemodinamica. El indice de resistencia de la arteria um-
bilical es de 0.62 y el indice de pulsatilidad de 0.95y el
ductus venoso tiene una morfologia normal con velocidad
méaxima de 31.6 cm/seg.

1 DD.78cm
2 D1.3lcm

Figura 3. Corte en donde se aprecia el aumento del diametro de
la masa.
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A la semana 35.3 no se encontraron modificaciones en
las masas cardiacas ni afectacién hemodinamica. Se realiz
un barrido en tercera dimension en donde se aprecid el
tumor (Figura 4). En este caso no se hizo estudio molecular
para el diagndstico prenatal de esclerosis tuberosa. Cuatro
dias después sobrevino la ruptura prematura de membranas
y la paciente ingreso al hospital para atencién del parto por
via vaginal en presencia de un neonatélogo y un cardiélogo
pediatra. Se obtuvo un nifio con apgar 9-9 y peso de 2,380
g. Alaauscultacion no se encontré evidencia de soplos ni
afectacion hemodinamica.

Figura 4. Imagen en tercera dimension del tumor intracardiaco.

Se corroboré el diagnostico de rabdomioma mediante
ecocardiograma. Al nacimiento, el recién nacido se evalué
con resonancia magnética y seguimiento cada tres meses;
se encontrd esclerosis tuberosa cerebral al sexto mes de
vida. El neurélogo pediatra lo traté conforme a los pro-
tocolos establecidos a este respecto. Se recomendo a la
pareja acudir a evaluacion y consejo genético pero solo
informaron su decisién de no buscar un siguiente emba-
razo. En el Gltimo ecocardiograma realizado al afio de
edad se reporto la regresién practicamente completa de
los tumores cardiacos.

Los tumores cardiacos pueden tener diferentes formas
y originarse de endocardio, miocardio o pericardio; el
rabdomioma es el tumor mas comun seguido de los tera-
tomas y fibromas.* Con la introduccidn de los estudios
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sonograficos estructurales y ecocardiograficos prenatales
en los dltimos afios se ha incrementado la deteccion y, al
menos, un tercio de ellos se diagnostican en la etapa fetal.2

El rabdomioma cardiaco es el tumor primario de co-
razén mas comun, descrito por primera vez en el afio de
1862 por Von Recklinghausen asociado con esclerosis tu-
berosa. El rabdomioma se caracteriza por ser circunscrito,
lobulado, blanquecino o grisaceo y en 90% de los casos
es de presentacion multiple. Se localiza en el espesor del
musculo cardiaco en donde puede afectar cualquier punto,
sobre todo los ventriculos y de estos con mas frecuencia
el izquierdo.* Su tamafio varia desde unos milimetros
hasta algunos centimetros; en 10% de los casos aparece
como una masa endocavitaria maltiple o Unica, y a veces
se considera un hamartoma. Histolégicamente esta for-
mado por células aracniformes: células musculares con
abundante glicogeno y de éste el sarcoplasma aparece a
manera de prolongaciones desde el nicleo a la periferia.
El rabdomioma es histolégicamente benigno, pero des-
de el punto de vista funcional puede causar problemas
porque los grandes nddulos suelen protruir en alguna de
las cavidades cardiacas y, como consecuencia, disminuir
la contractilidad ventricular, producir obstruccion o dis-
funcion valvular, u obstruccion de la via de salida lo que
provoca insuficiencia cardiaca o arritmias fatales.

El 77% de los rabdomiomas son mdltiples y sé6lo en
30% de los casos estan afectadas las auriculas. EI 93% de
los casos afecta el ventriculo izquierdo y el septum inter-
ventricular, aunque puede haber presentaciones inusuales.

Esta reportada la regresién parcial o total espontanea
del rabdomioma incluso en 80% de los casos. Fesslova
y su grupo, en una serie de nueve pacientes, reportaron
regresion parcial o total en 100%.!

La extirpacién quirargica del tumor debe reservarse
so6lo para pacientes con obstruccion hemodinamica signifi-
cativa de la via de salida ventricular, lo que sucede s6lo en
20% de estos pacientes. Se asocia con esclerosis tuberosa
en 56 a 86% de los pacientes y se trasmite en forma auto-
s6mica dominante. Las mutaciones en el cromosoma 9q34
(ET-1) y en el 16p13.3 (ET-2) se asocian con esclerosis
tuberosa.” La ausencia de lesiones en otros organos del
cuerpo (cerebro y rifiones) no descarta el diagndstico de
esclerosis tuberosa. Esta la describié Bourneville en 1880
y es la més representativa de las enfermedades neurocu-
taneas. Aunque en los casos de esclerosis tuberosa puede
haber antecedentes familiares en mas de la mitad de los
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casos estos son por mutacién de novo y su incidencia se
calcula en aproximadamente 1 por 10,000 casos.

La esclerosis tuberosa se caracteriza por lesiones cuta-
neas como: adenomas sebaceos (angiofibromas faciales),
manchas hipopigmentadas en forma de hojas de fresno,
placas de Chagren (engrosamientos de aspecto amarillento
de la piel sobre la region lumbosacra de la espalda) y nevos
despigmentados; también pueden aparecer angiomiomas
renales, hepaticos, suprarrenales y pancreaticos. Las le-
siones cerebrales son responsables de las manifestaciones
clinicas de la enfermedad: convulsiones, retraso mental y
anormaildades en el comportamiento.” Las manifestacio-
nes neuroldgicas comprenden: epilepsia, retraso mental,
hidrocefalia y trastornos en el neurodesarrollo.* También
pueden padecer ependimomas y astrocitomas de la infancia.

El diagndstico puede sospecharse mediante la triada
de Vogt que consiste en: retraso mental, convulsiones y
lesiones cutaneas. Sin embargo, existen criterios estable-
cidos en 1992 y modificados en 1998 para el diagndstico
de este padecimiento*

Se ha demostrado el valor y la utilidad del diagnéstico
molecular a través de andlisis de ADN en una serie de 50
mujeres embarazadas con antecedentes de alto riesgo de
la enfermedad, ya sea familiares o porque en el embarazo
asi se catalogaron por un tumor cardiaco en el feto. Esta
opcion debe considerarse, ademas del consejo y evaluacion
genética a los padres como parte del tratamiento prena-
tal.?® Aunque en el caso aqui reportado no se realiz6 el
diagndstico molecular, si se recomendd a la pareja acudir
aconsejo y evaluacion genética. La deteccién temprana
de un tumor cardiaco congénito es fundamental para el
seguimiento adecuado.

En los fetos afectados, los tumores cardiacos suelen apa-
recer entre las 20 y 30 semanas de gestacion.®

En ausencia de complicaciones graves, el embarazo
debe continuar el mayor tiempo posible. Es necesario es-
tablecer el tratamiento de acuerdo con las complicaciones.
Gayon y sus colaboradores comentan la posibilidad de
intervencion médica en alteraciones fetales, mediante la
prescripcion de diversos medicamentos a la madre (prin-
cipalmente digitalicos para el tratamiento de las arritmias
y de la insuficiencia cardiaca en el feto) que, en el caso
que reportan, permitieron prolongar la vida y el desarro-
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llo fetal durante cuatro semanas después de establecer el
diagnostico.® Con base en los datos obtenidos en este caso
y en los reportados en la bibliografia hay consideraciones
importantes a tener en cuenta en el diagndéstico de tumores
cardiacos fetales.

La primera es que un tumor cardiaco puede ser demasia-
do pequefio para ser visualizado por ecocardiografia en el
segundo trimestre temprano, o incluso en etapas mas tardias
de la gestacion. Los tumores pequefios, especialmente los
que se encuentran dentro del espesor del muasculo cardiaco
pueden no detectarse. Geipel y sus colaboradores informa-
ron dos casos de tumores cardiacos fetales que no fueron
detectados por examen ecocardiografico fetal debido a su
tamafio y su ubicacién en el vértice del ventriculo derecho
y soélo se pudieron identificar después del nacimiento.*

Ante un tumor cardiaco en un feto se sugiere el siguien-
te protocolo de tratamiento:

1) Estudio sonografico estructural detallado.

2) Ecocardiografia fetal.

3) Vigilar al feto debido a la posibilidad de insuficien-
cia cardica, monitoreando la fraccion de eyeccion y
el gasto cardiaco, entre otros parametros en caso de
haber datos sugerentes de arritmia o insuficiencia
cardiaca.

4) Doppler de vena cava superior-aorta para el diag-
nostico del tipo de arritmia.

5) Tratamiento farmacolégico con digitalicos o beta
bloqueadores para el control de las arritmias o la
insuficiencia cardiaca.

6) Demostrar la madurez pulmonar y evaluar la forma
de parto, dependiendo del caso.

7) En la etapa postnatal esta descrito el tratamiento
médico de las taquiarritmias y la ablacion por radio-
frecuencia, ante la falta de respuesta al tratamiento
farmacologico.

8) Tratamiento quirtrgico del tumor.

9) En caso de confirmarse la asociacion con la escle-
rosis tuberosa iniciar el tratamiento para sindrome
convulsivo crénico.®

En el caso aqui descrito el tumor se encontrd a las
28 semanas en el ventriculo izquierdo de un feto en el
que no se habian identificado anomalias en los estudios
estructurales previos, quizé debido al tamafio del tumor.
Debe tenerse en cuenta que los focos ecogénicos en los
ventriculos y los musculos papilares hipertréficos pueden
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algunas veces simular tumores. La adecuada exploracion
estructural de cuatro camaras puede ser Gtil para de-
mostrar e identificar correctamente alguna anomalia. El
diagnostico diferencial de una masa cardiaca incluye las
calcificaciones congénitas que pueden ser causadas por
infecciones, como la toxoplasmosis.

Las estructuras extracardiacas o neoplasias en el
mediastino pueden aparecer falsamente como tumores
cardiacos cuando coexisten con derrame pericardico,
una estructura o neoplasia cercana al corazon que pue-
den proyectarse hacia el saco pericardico simulando un
tumor de origen cardiaco. Las masas extracardiacas que
pueden imitar rabdomiomas incluyen: arresto pulmonar
y malformacion congénita adenomatoidea quistica del
pulmon.® La cantidad de tumores cardiacos a veces puede
ser dificil de contar con precisién en la ecocardiografia
fetal. Esta observacién subraya la importancia del examen
secuencial en pacientes de alto riesgo o en quienes tienen
afeccion cardiaca no explicada, sobre todo arritmia. El
diagnostico oportuno durante la etapa fetal contribuye al
adecuado seguimiento prenatal y a la planeacion del parto
y el seguimiento posterior y tratamiento apropiado.
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Caso clinico

Embarazo en cuerno rudimentario: diagnéstico sonografico del primer
trimestre y confirmacién laparoscopica

Salazar-Lopez R,* Antillén-Valenzuela J*

Se comunica el caso clinico de una paciente con embarazo ex-
trauterino diagnosticado en un examen sonografico rutinario
del primer trimestre; el examen con 3D por via endovaginal
diagnostic6é un embarazo en un cuerno rudimentario del lado
derecho, sin comunicacién endometrial con el cuerpo uterino;
en la laparoscopia se confirm6 el embarazo antes de la ruptura.
El cuerno rudimentario con el embarazo se resec6 mediante
laparoscopia, sin complicaciones. Se confirmé que habia un
puente fibroso entre el cuerno y el cuerpo del Utero y una
trompa de aspecto normal, que fue objeto de fimbriectomia.
En caso de diagndstico de embarazo extrauterino se sugiere
tener siempre en mente esta rara posibilidad y aplicar la tec-
nologia 3D por via endovaginal para el diagnostico temprano
y evitar la ruptura.

embarazo extrauterino, cuerno rudimentario,
sonografia 3D via endovaginal.

Case report of rudimentary uterine horn on first trimester
pregnancy that was diagnosed by sonographic images and
laparoscopically confirmed. We suggest a set of criteria for
early diagnosis of this rare condition using sonographic with
3D endovaginal ultrasound. We present a first trimester
extrauterine pregnancy that was diagnosed in rutinary sono-
graphic analisys. A rudimentary horn pregnancy was detected
by sonographic with 3D endovaginal ultrasound, that was
confirmed laparoscopically. Rudimentary horn pregnancy
was right sided without endometrial communication with the
uterine body. The rudimentary horn pregnancy was laparos-
copically resected, a fibrous bridge between horn and uterus
is confirmed, also a normal aspect tube was observed, wich
was underwent to fimbriectomy. We suggest to consider this
rare posibility on extrauterine pregnancy diagnosis, and also
apply 3D technology under endovaginal route to achieve an
early diagnosis and avoid rupture.

Rudimentary horn, 3D sonography by endovaginal
route, extrauterine pregnancy.

482

Nous rapportons le cas d’'un patient présentant une grosses-
se ectopique diagnostiquée par un examen échographique
de routine du premier trimestre, I'examen 3D diagnostiqué
via grossesse transvaginale en corne rudimentaire sur le
cOté droit, sans communication avec I'endométre corps de
I'utérus, en laparoscopie la grossesse a été confirmée avant
la pause. La grossesse de la corne rudimentaire avec résection
par laparoscopie sans complications. Il a été confirmé qu'’il y
avait un pont fibreux entre la corne et le corps de 'utérus et
I’apparence normale de Fallope, qui a fait I'objet de fimbriec-
tomy. Si le diagnostic de grossesse extra-utérine est suggéré
de toujours garder a I'esprit cette rare opportunité et appliquer
la technologie 3D via endovaginal pour le diagnostic précoce
et éviter les ruptures.

grossesse extra-utérine, de la corne rudimentaire,
via transvaginale 3D échographie.

Relatamos o caso de um paciente com gravidez ecto6pica diag-
nosticada por exame ultra-sonografico de rotina do primeiro
trimestre, o exame 3D diagnosticado via transvaginal gravidez
em chifre rudimentar no lado direito sem comunicagdo en-
dometrial com o corpo uterino, em laparoscopia gravidez foi
confirmada antes do intervalo. A gravidez chifre rudimentar
com resseccao laparoscopica, sem complicagdes. Confirmou-
se que havia uma ponte entre o corno fibrosa e o corpo do
Utero e da aparéncia normal de Falopio, o qual foi objecto de
fimbriectomy. Se o diagnoéstico de gravidez ectopica é suge-
rido para manter sempre em mente esta oportunidade rara
e aplicar a tecnologia 3D via endovaginal para o diagndstico
precoce e evitar a ruptura.

gravidez ectopica, chifre rudimentar, através
de ultra-sonografia transvaginal 3D.

GINEcoLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO



as anomalias mullerianas se han reportado entre

1y 2%, 2 aunque existen comunicaciones que

sugieren que su frecuencia podria ser menor a 1%,
o inclusive desconocida en una poblacion abierta. Esto se
debe a que algunas malformaciones cursan con una funcion
menstrual, sexual y reproductora normal.®

El desarrollo de estudios diagnésticos de imagen, como
la sonografia, ha permitido reconocer que la frecuencia de
estas malformaciones quiza sea mayor a lo reportado.® La
frecuencia esta en funcion de la poblacion de estudio, entre
10y 15% de las mujeres estudiadas por pérdidas repetidas
de la gestacion padecen una anomalia malleriana, cifras
que no incluyen las malformaciones que, por si mismas,
son causantes de infertilidad.*

Desde hace tiempo se ha intentado establecer una
clasificacion que facilite el diagndstico y reconocer la
repercusion en la funcion menstrual y reproductora.
La propuesta por la Sociedad Americana de Fertilidad,
en 1988, permite dirigir, de forma bastante precisa, la
conducta diagnostica y terapéutica, asi como establecer
el prondstico reproductivo.® La clasificacion considera
siete clases de malformaciones potenciales, cada una con
subcategorias y variantes no incluidas debido a su baja
frecuencia.

La clase Il es el atero unicorne, una de las malforma-
ciones menos frecuentes. Esta puede presentarse en forma
pura, sin sefial de desarrollo del conducto paramesonéfrico
contralateral, o bien con el mismo parcialmente desa-
rrollado, en diferentes grados de evolucion. Lo anterior
constituye un defecto en la fusion vertical o lateral de los

1 Hospital CIMA, Hermosillo, Sonora.
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conductos por alguna influencia interna o externa que
detiene el desarrollo.®”

La frecuencia del Utero unicorne pudiera ser mas alta a
lo previamente estimado, incluso de 1 por cada 250 mu-
jeres.” Es frecuente que el Utero unicorne tenga un cuerno
rudimentario sin comunicacion con la cavidad uterina.
El embarazo en el cuerno rudimentario, aunque raro,
puede suceder y la Unica explicacion es por la migracion
transperitoneal del espermatozoide a través de la trompa
contralateral.’

La incidencia de embarazo en el cuerno rudimentario
se ha estimado en 1 caso por cada 76,000 a 1 por cada
140,000 embarazos.® La historia natural del embarazo en
el cuerno rudimentario es la ruptura en el segundo o tercer
trimestre, con hemorragia severa y consecuencias poten-
cialmente fatales. Por esto el diagndéstico temprano, previo
a la ruptura, es de gran importancia; existen pocos casos
reportados.'23* Aqui se reporta un caso de embarazo de
seis semanas. En la primer consulta de control prenatal se
diagnostic6 embarazo extrauterino, mediante ultrasonido
endovaginal 3D se diagnostic6 el embarazo en el cuerno
rudimentario; se confirmé y termin6 por laparoscopia.

Paciente de 31 afios de edad, que acudid a control prenatal
de su primer embarazo a la sexta semana. Sus antecedentes
ginecoldgicos eran normales. En el ultrasonido 2D abdo-
minal se detecto que la cavidad uterina estaba vacia y habia
un saco gestacional en el anexo derecho. Un hecho anéma-
lo fue la existencia de un saco muy regular, redondeado,
con un saco vitelino identificable sin dificultad (Figura 1).
Con ultrasonido endovaginal 3D, con transductor endoca-
vitario volumétrico 5-9 Mhz (Voluson E8; GE Healthcare,
Kretz, Zipf, Austria) en el cuerno rudimentario se detecto
un embarazo sin conexién entre el endometrio del cuerno
y el Gtero unicorne (Figura 2).

Durante la laparoscopia se observé un pequefio cuer-
no rudimentario de aproximadamente seis semanas, con
una banda de tejido fibroso que lo unia al utero, con la
trompa y ovario de aspecto normal. EI cuerno con el
embarazo y la fimbria se resecaron por via laparoscépica
(Figura 3y 4). El reporte de patologia fue de embarazo
en el cuerno uterino, sin acretismo placentario. Las
posibilidades de anormalidades renales se excluyeron
por sonografia.
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Figura 1. Imagen sonografica suprapubica de la cavidad pélvica
gue muestra, plano transversal, donde se observa el cuerpo uterino
vacio y el saco gestacional en proyeccion axial derecha.

Figura 2. Imagen que muestra la reconstruccién 3D en el plano
coronal a nivel de la cavidad pélvica. Se observa al cuerpo uterino
izquierdo vacio, cuerno uterino derecho con saco gestacional, y
puente fibroso uniendo ambos cuerpos, “sin comunicacién endo-
metrial”.

La frecuencia de embarazo en el cuerno rudimentario quiza
sea mayor a lo estimado. En casos de embarazo ectdpico
debe tenerse en cuenta esta posibilidad, ademas del emba-
razo tubario, embarazo cornual, y el intrauterino en Gtero
bicorne. Es importante que el diagndstico sea temprano por-
que el riesgo de ruptura 'y sangrado es de 80%, la mortalidad

484

Figura 3. Vista laparoscopica, cuerno uterino rudimentario con
embarazo. Puente fibroso con cuerpo uterino y trompa con fimbria
de aspecto normal.

Figura 4. Vista histeroscopica. Cavidad uterina aspecto unicorne,
ostium Unico y permeable.

materna de 5.1% y la probabilidad de un recién nacido vivo
es practicamente nula en un cuerno rudimentario, excepto
si el Gtero tiene tendencia bicorne.®

La sonografia es un método no invasivo que permite
detectar y diagnosticar embarazos en el cuerno rudimen-
tario, en especial con transductor endovaginal y tercera
dimensién, lo que permite diferenciar las dos cavidades
endometriales separadas (Figura 3).
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Tsafrir y sus colaboradores (2005) sugirieron criterios
sonograficos para el diagnostico temprano de embarazo en
el cuerno rudimentario: a) pseudopatrén de Gtero bicorne
asimétrico; b) ausencia de continuidad visible entre el
canal cervical y la cavidad del cuerno con embarazo; y c)
tejido miometrial rodeando al saco gestacional.”*°

En los criterios sugeridos por Tsafrir y su grupo
(2005) se menciona que el diagnéstico diferencial
entre un embarazo en Utero bicorne o en el cuerno
rudimentario puede ser dificil. Por eso proponen a la
resonancia magnética como método no invasivo para
confirmar, o excluir, el diagndstico sospechado por
ultrasonido convencional. Esto considerando la gran
utilidad demostrada de la resonancia magnética en el
diagnéstico de anomalias millerianas,?* sobre todo
en el estudio de la anatomia en forma multiplanar, con
reconstrucciones que permiten visualizar las estructuras
uterinas internas y externas.

Con el ultrasonido 3D endovaginal pueden conseguir-
se imagenes igualmente Utiles; por eso se propone este
método diagndstico como una alternativa igualmente no
invasiva y de menor costo. También se sugiere integrar
dentro de los criterios diagnosticos la documentacion
tridimensional de la cavidad uterina no ocupada con
morfologia o aspecto “unicorne”.

El ultrasonido endovaginal 3D es un método alternativo
para el diagnéstico temprano de embarazo en el cuerno
rudimentario, al respecto se proponen los siguientes cri-
terios diagndsticos:

Saco gestacional ectopico en proyeccion axial (Figura 5).

Reconstrucciones tridimensionales que muestran la
cavidad uterina no ocupada de “morfologia unicorne”
(Figura 7).

Tejido de aspecto miometrial que rodea al saco gesta-
cional (Figura 4).

Ausencia de comunicacion demostrable entre ambas
cavidades uterinas (Figura 3).

La laparoscopia es el método de eleccién para evaluar
la condicién de embarazo en el cuerno rudimentario, y
resolver por reseccion del cuerno con su contenido y de
la fimbria para disminuir las probabilidades de un nuevo
embarazo ectopico, ahora tubario. El limitado nimero
de casos reportados en la bibliografia con diagnésti-
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Figura 5. Imagen con sonografia transvaginal que muestra al saco
gestacional integro en proyeccién axial derecha, con saco vitelino
visible en su interior y tejido con aspecto miometrial que rodea el
saco gestacional.

Figura 6. Imagen de sonografia endovaginal 3D que muestra la
reconstruccion tridimensional del cuerpo uterino con cavidad de
morfologia “unicorne”.

co sonografico prerruptura de embarazo en el cuerno
rudimentario no permite determinar la sensibilidad y
especificidad del método, por lo que tendra que evaluarse
en estudios posteriores. Con este reporte se sugieren
nuevos criterios sonograficos para el diagnodstico de em-
barazo en el cuerno rudimentario, con base en el empleo
de sonografia endovaginal con 3D como un herramienta
diagnostica, con suficiente especificidad para indicar la
laparoscopia.
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Caso clinico

Placenta percreta con invasion a la vejiga, el uréter y la pared

abdominal. Caso clinico

Roberto Carlos Ortiz-Villalobos,* Edith Esmeralda Luna-Covarrubias,? Raymundo Felipe Serrano-Enriquez,®
Jorge Laureano-Eugenio,* Martha Leticia Mejia-Mendoza,®> José Gilberto Rodriguez- Rodriguez®

Se reporta el caso clinico de una paciente de 28 afos de
edad, con dos cesareas previas, que acudi6 al hospital con
diagnéstico de placenta previa total y datos ultrasonogra-
ficos sugerentes de acretismo placentario. La resonancia
magnética mostré una placenta percreta con infiltracion
severa del miometrio en su parte anterior y lateral derecha,
con extension al mesenterio del abdomen, techo de la vejiga
y porcion proximal de la uretra y partes blandas del periné.
Se realizd cesarea a las 35 semanas de gestacion, luego de
terminar el protocolo de estudio de placenta previa. El tejido
placentario tomaba la vejiga, el ligamento ancho en todo su
espesor derecho y el hueco pélvico en el fondo de saco pos-
terior. Se efectud histerectomia clasica en la region findica;
se obtuvo un producto vivo y sin complicaciones. El trabajo
interdisciplinario entre el ginec6logo, anestesidlogo, urdlogo,
radi6logo, hematdlogo e intensivista evité la morbilidad y
mortalidad de la madre y su hijo.

placenta percreta, vejiga, uréter, pared ab-
dominal.

Placental acretism is the abnormal adherence beyond the
underlying of the uterine muscle. The penetration of the
serous is known as placenta percreta.

The following is a clinical study of a 28 year old woman, who
had undergone 2 previous C-Sections, who had been admit-
ted to the hospital previously with ultrasounds suggestive of
placental acretism. The magnetic resonance show with severe
infiltration of the myometrium in the anterior and lateral
right, extending until the mesentery of the abdomen, top of
the bladder and the proximal portion of the urethra as well
as the soft tissue of the perinea.

Cesarean section was performed at 35 weeks of gestation,
once the complete protocol of the placenta previa, had been
completed. The placentary tissue invaded the bladder, wide
ligament along the entire right side and the posterior pelvis.
A hysterectomy was performed in the fundic region, resulting
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in a live birth, and no complications for the patients. Later an
obstetric hysterectomy was performed.
It is important to note the exemplary work of the gynecolo-
gist, surgeon, urologist, anesthesiologist, neonatal specialist,
hematologist and intensive care workers, working together
for a common goal: avoiding the morbidity and mortality of
the mother and child.

Placenta percreta, bladder, ureter, abdominal wall.

Nous rapportons le cas d’un 28 ans avec deux césariennes
précédentes, qui sont venus a I’'hdpital avec un diagnostic sur
un total de placenta praevia et les données échographiques
évocateurs de placenta accreta. L'IRM a montré un placenta
percreta sévere avec une infiltration du myometre en face
avant et droit, avec I'extension de la mésentere de I'abdo-
men, le toit de la vessie et de la partie proximale de I'urétre
et les tissus mous du périnée. La césarienne a été réalisée a
35 semaines de gestation, apres avoir terminé le protocole
d’étude de placenta praevia. Tissu placentaire a pris la vessie,
le ligament large dans toute son épaisseur cavité pelvienne
droite et dans le cul de sac postérieur. Hystérectomie classique
a été réalisée région fundique, produit direct a été obtenue
sans complications. Le travail interdisciplinaire entre I'obs-
tétricien, anesthésiste, urologue, radiologue, hématologue
et intensiviste éviter la morbidité et la mortalité de la mere
et le fils.

placenta percreta, de la vessie, les uretéres, la
paroi abdominale.

Relatamos o caso de um de 28 anos com duas cesareas an-
teriores, que vieram para o hospital com um diagnéstico de
placenta prévia total e os dados ultrassonograficos sugestivos
de placenta acreta. A ressonancia magnética mostraram uma
placenta percreta com infiltracdo severa do miométrio do lado
da frente e para a direita, com a extensao do mesentério do
abdbémen, o telhado da bexiga e da por¢ao proximal da uretra
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e dos tecidos moles do perineo. A cesarea foi realizada com
35 semanas de gestagdo, apds a conclusdo do protocolo do
estudo de placenta prévia. Tecido placentario levou a bexiga,
o ligamento largo em toda a sua espessura cavidade pélvica
direita e no fundo de saco posterior. Histerectomia classico
foi realizado regido fundica; produto ao vivo foi obtida sem

| acretismo placentario es la adhesion andmala de

la placenta a la pared uterina, en el contexto de la

invasion del miometrio por parte del trofoblasto.!
De acuerdo con el grado de penetracion se clasifican en:
placenta acreta (78% de los casos), que llega al miometrio
pero no lo invade, placenta increta (17% de los casos), que
invade el miometrio y finalmente la placenta percreta (5%
de los casos), en donde hay penetracién de los elementos
coriales hasta sobrepasar la capa serosa del Gtero, pudiendo
alcanzar a los érganos vecinos; por esto este padecimiento
es un reto para la obstetricia, que depende de la capacidad
de respuesta y la necesidad de contar con la infraestructura
institucional y el personal capacitado para atender opor-
tunamente a pacientes con esta anomalia.?®
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complicagdes. O trabalho interdisciplinar entre o obstetra,
anestesista, médico urologista, radiologista, hematologista
e intensivista evitado a morbidade ea mortalidade de mae
e filho.

placenta percreta, bexiga, ureter, parede
abdominal.

Por lo que a su origen se refiere, el mecanismo primario
es una deficiencia de la decidua basal, que es reemplazada
por tejido conectivo, con la consecuente adherencia de las
vellosidades placentarias al miometrio. Su prevalencia se
estima en 1:2,500 embarazos.? Los casos de acretismo
placentario estdn aumentando debido, principalmente, ala
cesarea transversal baja (kerr) que es la que incrementa el
riesgo de placenta previa posterior. En segundo lugar, a una
asociacion ampliamente documentada de la placenta acreta
con la placenta previa y el parto por cesarea anterior.*

Se han descrito otros factores de riesgo asociados con
menor proporcidn de casos de placenta acreta, entre ellos
la endometritis, la remocion manual de la placenta, la
miomectomia, los procedimientos de fertilizacion asis-
tida, la embolizacion arterial uterina, la radioterapia, la
quimioterapia y las distrofias miotonicas.!

Las maniobras de accion prenatales y durante el parto que
se realizan en el diagndstico y tratamiento de este padeci-
miento requieren una intervencién oportuna, con respuesta
multidisciplinaria de especialistas y con fundamentacion
cientifica de toda accion; esto debido que al sobrepasar la
capa serosa del Utero hay invasién vesical, lo que se torna
en un riesgo significativo para terminar en muerte materna.
Washecka y Behlin, en un estudio realizado en 2002, encon-
traron que la morbilidad y mortalidad eran tan altas que en
39 de 54 casos reportados de invasion vesical, 26% tenian
lesion de este 6rgano, 13% fistula urinaria, 9% hematuria
macroscopica, 6% lesién ureteral, 4% disminucion de la
capacitancia vesical, 44% cistectomia y 3 muertes maternas
(5.6%) y 14 muertes fetales (25.9%).5

El acretismo placentario puede llegar a hemorragia obs-
tétrica masiva con posibles alteraciones de la coagulacion,
dafio a otros 6rganos: uréteres, vejiga y otras estructuras
pélvicas vecinas, e incluso originar la muerte. Por esto es
importante el diagnostico oportuno y, en el mejor de los
casos, debe programarse la interrupcion del embarazo
antes de que sea de urgencia; para esto se requiere que la
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atencion sea en un medio hospitalario con capacidad de
respuesta a las complicaciones.®

La finalidad de este articulo es documentar un caso
clinico, poco comun, de placenta percreta con invasion a
la vejiga, uréter y la pared abdominal que, no obstante las
complicaciones, no terminé en muerte materna ni fetal.

Paciente de 28 afios de edad, que fue llevada al Hospital
General de Occidente, en Guadalajara, Jalisco, enviada de
un hospital de primer contacto en el Estado, con diagnés-
tico de embarazo de 33 semanas de gestacion y placenta
previa total, a descartar probable acretismo placentario.
Los antecedentes ginecoobstétricos de la paciente eran:
menarquia a los 13 afios, inicio de vida sexual a los 15
afios, dos cesareas previas, la primera por macrosomia fetal
y preeclampsia, la segunda por preeclampsia.

El ultrasonido doppler report6: embarazo de 33 semanas
de gestacion, con crecimiento arménico y placenta previa
total, con datos ultrasonograficos sugerentes de incretismo
placentario (Figuras 1y 2). Se decidi6 hospitalizar a la
paciente para realizarle el protocolo de estudio de placen-
ta previa (ultrasonido doppler, resonancia magnética y
cistoscopia) al mismo tiempo se inici6 el tratamiento con
inductores de la madurez pulmonar.

En la resonancia magnética la placenta percreta se en-
cuentra con infiltracion severa del miometrio en su parte
anterior y lateral derecha, con extension al mesenterio del
abdomen e infiltracion del techo de la vejiga y de la porcion

Figura 1. Placenta previa total lateralizada a la derecha, evidencia
de conglomerado vascular con aspecto en queso suizo.
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Figura 2. Alteracion del miometrio de aproximadamente 7 mm de
longitud en su base istmico cervical y posterior vesical.

proximal de la uretra y las partes blandas del periné, sobre
todo en el lado derecho (Figuras 3y 4).

Al término del protocolo del estudio por placenta acreta
se decidid terminar el embarazo ocho dias posteriores a su
ingreso (35 semanas de gestacion), con técnica quirlrgica
con anestesia general, cistoscopia y cateterismo ureteral
izquierdo. Se realizaron asepsia y antisepsia con incisién
suprainfraumbilical con diseccién de la pared hasta llegar
a la cavidad abdominal. Durante la revision se observé una
imagen en cabeza de medusa (infiltracion placentaria) que
tomaba la vejiga, el ligamento ancho en todo su espesor
derecho y el hueco pélvico en el fondo de saco posterior.
Se procedid a la histerotomia clésica en la regién fundica.
Nacio una nifia viva de 2,100 gramos.

W= 1B8L= 3
CHFE Pesornancis o Espectroscop

Figura 3. Corte que evidencia la infiltraciéon severa del miometrio
en su parte anterior.
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-

Figura 4. Infiltracion de la placenta hacia la parte lateral derecha.

La toma de bordes de histerotomia se realiza mediante
la diseccion del retroperitoneo, a la altura de la cuarta
vértebra lumbar, en donde se aprecia la bifurcacién de la
arteria iliaca interna. Se hizo ligadura bilateral de ambas
arterias hipogastricas, con histerectomia obstétrica total.
Se pinzdy lig6 el ligamento redondo y el ligamento Gtero-
ovarico. Después de verificar la infiltracion del lecho
placentario que tomaba la pared de la vejiga se efectud la
diseccion del ligamento ancho y disecd la mucosa vesical.
Se ligaron, cortaron los vasos uterinos ¢ infiltraron con
vasopresina en el sitio del lecho placentario. La diseccion
del fragmento vesical demostro6 la infiltracion placentaria;
posteriormente se ligaron y cortaron los ligamentos car-
dinales (Utero sacros), y disecé y cort6 el cuello uterino
para dar por terminada la histerectomia obstétrica total. El
cierre de la ctpula vaginal y de la pared vesical se realizé
en el sitio de la penetracion placentaria. Se verificaron
ambos meatos ureterales permeables y se coloc6 una sonda
suprapubicay vias de drenaje para cersiorarse del sangrado
activo y cierre de la pared con la técnica habitual.

La cuantificacion del sangrado fue, aproximadamente,
de 9,500 mL con 11 paquetes globulares, reposicion de
3000 mL de cristaloides y 1500 mL de coloides. Sobrevino
hipotension arterial de 90/40 mmHg que reacciond favo-
rablemente a los liquidos, sin necesidad de vasopresores.

El &rea de patologia report6 una imagen constituida por
dos elementos (Figuras 7 y 8):

1) Vellosidades coriales pequefias, vascularizadas, con

hialinizacion y microcalcificaciones pertenecientes
a un embarazo de tercer trimestre de la gestacion.
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Figura 5. Penetracion del lecho vascular placentario (cabeza de
medusa) que rebasa el miometrio con penetracion a la vejiga y el
peritoneo parietal.

Figura 6. Penetracion del lecho placentario al ligamento ancho
izquierdo.

2) Fibras musculares lisas con vellosidades y células
del sincitiotrofoblasto que infiltran e invaden el
miometrio.

La paciente paso a la unidad de cuidados intensivos con
presion arterial de 149 y 97 mmHg, frecuencia cardiaca
de 73 latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 16
por minuto, saturacion de oxigeno de 94%, valoracion
neurolégica bajo sedacion y analgesia con midazolam y
buprenorfina. El reporte de laboratorio fue: hemoglobina
11.97 g/dL, hematdcrito 36.47%, glucosa 165 mm/dL, urea
14 mm/dL, albdmina 6.54 mm/dL, creatinina 0.5 mm/dL,
sodio 141 mmol/L, potasio 3.6 mmol/L, cloro 109 mmol/L,
calcio 7.4 mg/dL, fésforo 4.4 mg/dL, tiempo de protrom-
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Figura 7. Vellosidades coriales pequefias, vascularizadas, con
hialinizacién.

, a o
Figura 8. Fibras musculares lisas con vellosidades y células del
sincitiotrofoblasto que infiltran e invaden el miometrio.

bina 16 segundos, tiempo parcial de tromboplastina 28.2
segundos, pH de 7.31, lactato 1.5 mmol/L, hematocrito
3:24.7 mmol/L y saturacion de oxigeno de 82%.

Alas 48 horas sali¢ de cuidados intensivos con tension
arterial de 131y 96 mmHg, frecuencia cardiaca de 80 lati-
dos por minuto y respiratoria de 15 por minuto, saturacion
de oxigeno 96%, tension arterial media de 114 mmHg,
glucosa 100 mm/dL, presidn venosa central 7.8 mmHg.
Se reportd consciente, orientada, funciones mentales
superiores integras, reflejos osteotendinosos 2/4 en las
cuatro extremidades, con leve edema en las extremidades
inferiores, campos pulmonares bien ventilados, resultados
de gasometria: lactato 0.7 mmol/L, llenado capilar menos
de 3 segundos. Comenzo a tolerar la dieta, los dos drenes

tuvieron un gasto en 24 horas del derecho 48 mL, izquierdo
50 mL, la sonda de cistostomia se reporté funcional, la
funcién renal sin afectacion. El reporte de laboratorio fue:
hemoglobina 12.64 g/dL, hematocrito 34.5%, plaquetas
117.9 kg/uL, tiempos de coagulacion normales.

Se dio de alta del hospital a los 16 dias posteriores a
su ingreso, con tolerancia a los alimentos, deambulando,
diuresis y evacuaciones normales, signos vitales en para-
metros normales, abdomen con herida quirurgica limpia,
con peristalsis, miembros pélvicos sin edema y reflejos os-
teotendinosos normales. Ocho dias posteriores a su egreso
la herida quirdrgica estaba limpia. La sonda suprapubica
se retird y se dejo la uretral, que se retird a los siete dias
posteriores, sin complicaciones.

DISCUSION

El diagnostico de placenta percreta representa un riesgo
obstétrico; algunos autores reportan una alta morbilidad y
mortalidad materna por esta causa. Los sintomas dependen,
fundamentalmente, de las caracteristicas de la placenta
previa, en la cara anterior sobre la cicatriz uterina y la in-
vasion a otros 6rganos y sus complicaciones. La principal
manifestacion es la hemorragia anteparto, durante el parto
0 postparto; en el caso aqui reportado sucedi6 durante la
intervencion quirdrgica, que se controlé adecuadamente
y sin complicaciones.’

La forma de diagnosticar de manera mas precisa es con
ultrasonido doppler color que permite identificar multi-
ples lagunas placentarias con flujo intenso o turbulento
que, desde la placenta, se extiende a los tejidos vecinos;
en este caso clinico fue el ultrasonido doppler el que dio
el diagnostico sugerente de incretismo placentario y la
resonancia magnética el que lo confirmo.?

El diagnostico previo con el que se refirio a la paciente al
hospital fue decisivo porque la deteccién temprana, anterior
al parto, fue relevante porque con ello pudo realizarse una
cirugia electiva con menor riesgo de hemorragia catastrofica
y, ademas, promover la maduracién pulmonar del feto.?

Al retomar la forma de atender este caso clinico, ante
una paciente con placenta percreta, las pacientes en esta
circunstancia deben ser tratadas por un equipo con: gineco-
obstetra, urélogo, cirujano, anestesiélogo y un intensivista,
todos debidamente capacitados; esta es la razén por la
que el embarazo debe terminarse en un hospital de tercer
nivel de atencion.®
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Ademas de la biometria heméatica completa, tiempos de
coagulacién, grupo sanguineo y Rh, descrito por algunos
autores, es necesario tener disponibles hemoderivados
compatibles y factores de coagulacion y la colaboracion
de urélogos, ante la afectacion de la pared vesical poste-
rior y cirujanos por si hay infiltracion intestinal. Esto se
debe a que los abordajes quirdrgicos para esta situacion
son complejos.*

La experiencia de otros paises en relacién con el aborda-
je de este padecimiento permite tener mayor conocimiento
acerca de la forma de cémo actuar frente a este problema
de salud. Ejemplo de ello es el caso clinico documentado
en Venezuela, donde el cuadro clinico hizo su aparicion
muy tempranamente en el embarazo (18-19 semanas),
lo que fue determinante en el retardo del diagnostico y
tratamiento, que resulté en muerte fetal y materna. El
conocimiento adelantado de esta afeccién pudo haber
contribuido a cambiar la conducta conservadora inicial
(curetaje uterino y terapia hidroelectrolitica) por una mas
agresiva (laparotomia exploradora, histerectomiay trans-
fusiones sanguineas), que hubieran evitado el deterioro y
las complicaciones posteriores.

Ademas de las dificultades técnicas para localizar o
diagnosticar la placenta percreta por ecografia, en el caso
clinico del hospital de Venezuela, la calidad de la imagen
fue otro factor importante y determinante del tratamiento,
asi como el desenlace de esta paciente. El grupo sanguineo
materno O Rh (-) impidi6 la trasfusion temprana de sangre
completa, pues para ese momento no habia su tipo en el
hospital; fue trasfundida tardiamente, como una medida
heroica, con sangre O Rh (+), cuando ya estaba en muy
malas condiciones.1o

En Espafia, en los dltimos 20 afios, en el Hospital
Universitario La Paz hubo tres casos de placenta percreta
con confirmacion histopatologica de entre 168,625 partos,
lo que supone una incidencia de 1 por cada 56,000 partos
para este hospital. En ninguno de los casos se establecio
el diagndstico prenatal, a pesar de la sospecha del cuadro
y tener factores de riesgo de acretismo placentario: cirugia
uterina (miomectomia, cesarea) y anomalias de la insercion
placentaria (placenta previa oclusiva total). 2

Los investigadores espafioles concluyen que la baja
incidencia de esta grave complicacion convierte a la pla-
centa percreta en un auténtico reto quirdrgico dentro del
campo de la Obstetricia. Parece razonable efectuar una
exhaustiva planificacion de la cirugia, con el propdsito
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de poder solventar a tiempo las graves complicaciones
derivadas de la placenta percreta, como la muerte materna
y las repercusiones en el quinto objetivo de desarrollo
del milenio, descrito por la Organizacion Mundial de la
Saludad: mejorar la salud materna, especificamente la
reduccion de 75% de la tasa de mortalidad materna entre
1990y 2015.

Ante la alta probabilidad de muerte por placenta percreta
y el escaso conocimiento de su historia natural, el diag-
nostico oportuno es decisivo para evitar el desenlace
fatal. La unidad hospitalaria debe considerar su capa-
cidad para resolver casos como éste, como: contar con
material, infraestructuray recursos humanos necesarios,
trabajo interdisciplinario al que debe incorporarse el
ginecologo, anestesiélogo, uroélogo, radiélogo, hema-
télogo y los médicos de terapia intensiva, todos con el
objetivo comun: evitar la morbilidad y mortalidad de
la madre y su hijo.
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Hace 55 anos

a intima relacion que existe entre los problemas

ginecoldgicos y los desequilibrios psicologicos

hace que el ginecoobstetra tenga que afrontar
la resolucién de problemas psicosomaticos con relativa
frecuencia. Aunque en casi todos los problemas ginecolo-
gicos encontramos fases psicolégicas, en la dismenorrea es
donde es mas obvio y donde esta relacion es mas intima.
Las enfermas buscan el consejo, mas bien del ginecélogo
o del médico en general que el del psiquiatra y, aln mas,
son renuentes a aceptar que este Gltimo sea el que se
avoque al problema.

Trataré de limitarme al aspecto psicoldgico de la disme-
norreay Unicamente a lo que como ginec6logos o médicos
generales podemos afrontar. No niego que en muchos casos
nos serd Util la ayuda del psiquiatra, pero en la mayoria
de los casos nos atenemos a nuestros recursos y logramos
por medio de ellos un porcentaje considerable de curas.

La dismenorrea es mas bien un sintoma que una enti-
dad patoldgica, y en su etiologia podemos encontrar los
mas diversos factores. La dismenorrea se define como la
“menstruacién dificil o dolorosa”; es decir, se comprende
toda la amplitud del problema.

Desde la época de Wirchow, en que todo padecimiento
se atribuia a alguna patologia celular, hasta la fecha, en
que la opinién es que siempre hay un factor psicoldgico,
ha pasado por toda la gama de teorias etiolédgicas.

Reproducido de: Kanter H. El aspecto de la dismenorrea. Ginecol
Obstet Mex 1958;XI11:140-145.

www.femecog.org.mx y www.nietoeditores.com.mx
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Dividimos la dismenorrea en: primaria (idiopatica, in-
trinseca o esencial en la que los sintomas no son debidos
a algun padecimiento somatico) y secundaria (adquirida
0 extrinseca si hay un factor organico que la cause). Mu-
chas veces es dificil definir si estamos ante una u otra, y
aunque algunos autores opinan que el dolor es mas sordo y
permanente en las secundarias y mas agudo y breve en las
primarias, en la practica es dificil ser especifico y definir
ante cuél nos encontramos. Llama la atencion como los
médicos que no piensan en términos de Medicina Psicoso-
matica le dan una explicacion somética a todo, y en ellos
la dismenorrea secundaria predomina en su clientela sobre
la primaria. Igual se puede decir de aquellos de nosotros
que estamos convencidos del papel que juega la mente en
los problemas ginecoldgicos; nosotros vemos en nuestra
clientela muchos mas casos de dismenorrea primaria que
de secundaria. Algunas veces el dolor menstrual se debe a
una lesién somatica franca, tal como: congestion pélvica,
obstruccion del canal cervical, hipoplasia uterina, edema,
congestion, vasoconstriccion, fragilidad tisular, fibrinolisis
e hipersensibilidad e hiperirritabilidad de la musculatura
uterina. También hay muchas mujeres que no padecen de
dismenorrea, ain cuando tienen las lesiones somaticas que
en otras producen este sindrome. En general, las mujeres
que padecen dismenorreas son normales, gozan de buena
salud, y en su ciclo menstrual ovulan y tienen un equilibrio
hormonal adecuado.

Entre las estadisticas que mencionan los distintos
autores, la dismenorrea se presenta en 10 a 64% de las
pacientes de la consulta ginecoldgica. No creo que las
cifras extremas sean las correctas, pero es muy dificil
especificar cuales si lo son. Golub, en un estudio de 6,000
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alumnas de High School en Estados Unidos, encontro
que 40% de ellas padecian dismenorrea. Después de un
afio, al volver a tomar la estadistica, era sensiblemente
semejante, pero 20% de las que se quejaban de disme-
norrea ya no la tenian, y aproximadamente el mismo
numero de alumnas que al principio no se quejaban de
dolores menstruales, al fin del afio si los tenian. Lo que
nos viene a demostrar lo variable que puede ser el sin-
toma. Algunos autores opinan que es mas frecuente hoy
que antes, atribuyéndolo a que mayor nimero de activi-
dades domésticas se hacen por medio de instrumentos
mecanizados y las mujeres tienen méas tiempo para las
consideraciones introspectivas. Mi parecer es contrario.
La mujer moderna tiende a competir con el hombre, y
la dismenorrea seria una desventaja en esta lucha. La
mujer que sufre y se queja ya no obtiene la simpatia del
elemento masculino como antes, y al contrario, pierde
en popularidad. Como es un sintoma francamente subje-
tivo, hay una variedad enorme en la intensidad con que
se manifiesta. Haman es de la opinion que las mujeres
que padecen de dismenorrea tienen un umbral bajo de
tolerancia al dolor. Es posible que todas las mujeres ten-
gan sintomas menstruales, pero Unicamente aquellas que
tienen un umbral bajo, se quejan de él. Hay mujeres que
toleran espasmos uterinos muy intensos sin pedir ayuda
médica y otras que consideran que deben recluirse en la
cama ante molestias aparentemente pequefias. Como se
comprende, es muy dificil especificar el porcentaje de
pacientes que sufren este sintoma.

Sobre la etiologia de la dismenorrea primaria, diremos
que rara vez logramos llegar hasta las profundidades del
psicoanalisis, pero hay ciertas caracteristicas psicologicas
que tienen estas enfermas en comln. La mayoria de las
pacientes son hijas de mujeres que también han padecido
dismenorrea, de la clase acomodada, consentidas, con
pocas defensas, y mas o menos emotivas. Se empieza a
presentar cuando la joven adquiere conciencia de su sexo, y
aumenta gradualmente hasta llegar a mayor auge, de los 18
a los 20 afos. Varia con el estado emocional, aumentando
durante los conflictos y disminuyendo cuando se le hala-
ga. Frustraciones y dificultades familiares, sobre todo las
que le acentlian su inseguridad y sentido de inferioridad,
tienden a hacer el dolor mas intenso. Frecuentemente hay
historia de enfermedades psicosomaticas en sus familia-
res, tales como colitis espasmadica, hipertension, Ulcera
gastrica, etc.
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Miller asevera que toda mujer que se queja de dolor,
debe aceptar que lo tiene, la dificultad estriba principal-
mente en juzgar la intensidad de éste. El diagnostico de
dismenorrea es sencillo, pero es dificil definir si nos en-
contramos ante un caso funcional o uno organico. Es de
importancia primordial llegar al diagnéstico de dismeno-
rrea primaria, por deducciones y conclusiones especificas
y no por eliminacion, ya que este Gltimo sistema, ademas
de ser muy laborioso deja en la enferma la impresion de
gue dudamos en nuestras aseveraciones. Las caracteristicas
mencionadasy, sobre todo, si en el interrogatorio hay da-
tos de choques psicoldgicos entre la madre y la paciente,
0 entre ésta y el padre o algin otro familiar, o historia de
divorcio, suicidio o muerte accidental de algun familiar in-
timo, o en fin, problemas psicologicos enfocables al sexo,
nos deben hacer concluir que se trata de una dismenorrea
funcional. La menarquia, con su gama de problemas, y la
falta de educacion sexual, también son frecuentes en la
historia y nos sirven para el diagnostico.

El tratamiento deberia ser realizado por psicoterapeutas,
con psicoanalisis. Pero por diversas razones la psicoterapia
profunda seria completamente imposible. En primer lugar,
no habria suficientes psicoanalistas, aunque el nimero de
ellos se multiplicara gradualmente. En segundo, el costo
de un tratamiento de éstos seria tan extremadamente caro
que pocas enfermas podrian costearlo. Finalmente, el
tiempo que se consumiria para lograr el alivio haria que la
mayoria de las pacientes se desesperara antes de lograrlo.
Creo que dentro de la psicoterapia deberia haber métodos
mas agresivos, donde hubiera esperanza de solucionar los
problemas en menor tiempo.

El problema lo deben afrontar los médicos generales
y los ginecologos, utilizando los distintos métodos de
psicoterapia menor que estan al alcance de ellos y dejar
Unicamente ciertos casos para el psicoanalista. Hago un
Ilamado formal a los ginecélogos para que no solo estu-
dien los métodos de psicoterapia menor, sino para que
también dediquen su atencién a la psicoterapia profunda,
aunque sélo fuere para saber sus limitaciones y no intentar
métodos de tratamiento que estan fuera de nuestro alcan-
ce. La psicoterapia menor tiene la ventaja que es menos
prolongada, complicada y, en muchos casos, aunque no
lleguemos a la base del problema lograremos curaciones
suficientemente satisfactorias para que la paciente pueda
llevar una vida normal, controlando sus molestias con
analgésicos y antiespasmadicos ligeros.
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El interrogatorio de la paciente con dismenorrea es
de importancia maxima para el tratamiento. Por medio
de él, llegamos muchas veces a reconocer las causas que
producen tensiones en las enfermas. Basta muchas veces
insinuar problemas, para que la enferma, de motu proprio,
confiese que le molesta, y quiza sea el origen psicoldgico
de sumal. El médico general y el ginecologo tienen la gran
ventaja sobre el psiquiatra que la enferma opone menores
resistencias, porque no teme que su actitud sea utilizada,
catalogada y analizada en problemas psiquicos, sino como
posible orientacidn para la correccion de un padecimiento
organico. Aprovechando los indicios que nos pueda dar,
podemos muchas veces llegar a obtener datos que nos
sirvan como base para fundar en ellos nuestro tratamiento.
Hay muchas enfermas que descubren cudl es su espina
irritable y, por medio de la solucion de ese problema,
desaparece o cuando menos disminuye la dismenorrea. No
obstante, habria una recidiva si se vuelve a presentar una
situacion tensional semejante. Conviene que se investigue
con la paciente cual es su sentir sobre la menstruacion, si
simplemente representa una molestia, si la considera un
problema verdadero, o si llega a ser una enfermedad que le
preocupa, aun durante las épocas de su ciclo que no estan
en relacion con ella. La menstruacion puede darle a las
pacientes un complejo de inferioridad semejante al que
tiene una mujer con algun defecto fisico, sobre todo si le
causa trastornos en su vida normal. Hay algunas pacientes
que durante el interrogatorio dejaran vislumbrar su deseo de
no ser mujer, 0 cuando menos su oposicion a la maternidad.
Aquellas mujeres que escucharon de sus madres las quejas
sobre la menstruacion también las tendran mas dificiles y
dolorosas. Muchas veces se pueden disminuir los sintomas
de estas pacientes con una discusion sana y abierta sobre
la fisiologia sexual femenina. Vale la pena dedicar cierto
tiempo para escuchar la opinidn de las pacientes acerca de
la etiologia que ellas le dan a su problema, y muchas veces
nos encontramos que ellas ya se han hecho el diagnéstico
correcto y que la confesion traerd la descarga emotiva
necesaria para lograr una cura mas o menos aceptable.

Un examen minucioso de la paciente es otro método
de psicoterapia menor que nos da excelentes resultados
en la dismenorrea. Una conclusién basada en los datos
recabados llevard més fuerza y el tratamiento que sobre
él se funde, tendra mejores posibilidades de éxito. En
ocasiones, nos encontramos con factores somaticos donde
s6lo esperabamos un problema psicolégico. Es indiscutible
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que la eliminacion de éstos, en muchos casos produce
el alivio de los sintomas, y aun cuando los sintomas no
son debidos a la lesiéon somatica, el tratamiento corregira
muchas veces la dismenorrea. Muchos de los dolores
del bajo vientre y de la region sacra se eliminan con el
tratamiento de una cervicitis. Durante el examen también
podemos recabar datos que nos hagan remitir a la paciente
con el psicoterapeuta; la enferma aceptara el psicoanalisis
con mejor voluntad si el examen la ha convencido que no
hemos encontrado factor patolégico somatico.

Sobre cual tratamiento debemos de seguir, también
hay varios factores que son importantes a considerar.
No debemos acentuar la atencion de la paciente acerca
de sus drganos genitales, cuando los sintomas se deben
exactamente a una sobreconcentracion por parte de ella
a su problema sexual, ni debemos tratar su caso super-
ficialmente si se debe a un complejo de inferioridad. El
tratamiento quirdrgico muchas veces, por el mismo im-
pacto psicoldgico que produce sobre la paciente, puede
dar resultados sorprendentes.

La intervencion quirurgica al cortar, no sélo cortaria
en el sentido somatico, sino también en el psiquico de la
paciente, ya que la extirpacion de un fibroma, dentro de
la mente de la paciente facilmente equivale a la elimina-
cion del problema psiquico que traeria la dismenorrea.
Tenemos que recordar que la intervencién quirdrgica no
siempre resuelve el problema, ya que la paciente que tiene
problemas psiquicos, al eliminarsele el dolor de la matriz
puede externar su problema en distinta forma.

Si las depresiones emotivas son debidas a baja en el
nivel hormonal, podemos por medio de este método sus-
titutivo mejorar las actitudes de la paciente. Ademas, el
tratamiento hormonal, por via parenteral nos da mayores
oportunidades para poder interrogarla y hacer observa-
ciones que nos pudieran orientar acerca de la etiologia
emotiva. También es importante, desde el punto de vista
psicolégico, elevar el nivel nutritivo de las enfermas.
Las mujeres dismenorreicas pertenecen, generalmente, a
la clase acomodada, y aunque econémicamente pueden
alimentarse de manera adecuada, por razones diversas,
como las dietas para adelgazar, gustos alimenticios, etc.,
nos encontramos con gran frecuencia que carecen de una
dieta equilibrada. El tratamiento mismo, en ocasiones, hace
que la enferma canalice, compense o digiera sus problemas
psiquicos y sin que lo realicemos, también solucionamos
el problema psiquico.
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Es un factor muy importante en el tratamiento de la
paciente, la confianza que ella tenga en su médico, ya sea
que esta confianza sea directa por experiencia anterior,
o indirecta por la recomendacion que la ha llevado a la
consulta. Se puede aprovechar este método de psicotera-
pia menor para alentar a la paciente, para eliminar en ella
falsos conceptos y, muchas veces, para establecer nuevas
ideas sobre problemas que pueden tener influencia en la
dismenorrea. El asegurarle que no necesariamente debe
tener dolor durante la menstruacion porque su madre lo
tuvo, o que la vida mas higiénica de la actualidad hace
que sea menos probable la dismenorrea, sobre todo si ésta
va respaldada por la confianza de la paciente al médico,
puede tener resultados excelentes.

El médico debe hacer un esfuerzo por comprender a la
enferma y no criticarla cuando mencione haber cometido
una falta. En las confesiones de las pacientes se encuentran
datos importantisimos de sentimientos de culpa, algunos
de ellos con justificacion, pero también muchos que no
tienen importancia, mas que para ella. EI hecho de que
conserve remordimientos porque en alguna ocasién se
haya masturbado, puede ser la causa de su dismenorrea,
y es posible que cuando le hayamos informado sobre lo
comun de este incidente y no la castigamos por ello, sino
que lo consideramos como algo muy natural, es probable
que sus espasmos uterinos desaparezcan.

No debemos olvidar que una de las razones por las
cuales sobrevienen los sintomas psicoldgicos es porque la
paciente se siente menospreciada, y que si le damos nuestra
atencion completa, sentira que su importancia aumenta y
se neutraliza su problema.

En ocasiones deberemos conquistar su confianza uti-
lizando métodos paliativos para poder demostrarle que
hay resultados, aunque nuestros tratamientos definitivos
no logren curarla hasta mucho mas tarde.

Hay varios peligros en este método de psicoterapia
menor: en primer lugar, no es facil convencer a la pacien-
te de algo que ella considera como ya establecido, y es
maés facil que caiga la reputacion del médico, a que ella
acepte cambiar de manera de pensar. En segundo lugar,
no nos podemos salir mucho de la verdad absoluta. No
es conveniente asegurarle que con tres inyecciones de X
substancia se va a curar, si sabemos que las probabilidades
son otras. Esto llevaria no sélo al fracaso psicolégico de
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este tratamiento sino al médico también, y en algunos
casos la paciente perderia la confianza que pudiera tener
a la medicina en general. El engafio a la enferma, aunque
de momento no pudiera dar resultados alentadores, es
demasiado peligroso como para poder recomendarse.
Si la enferma descubre el truco, serd mucho mas dificil
de manejar posteriormente, y en la mayoria de los casos
reaparecerian los sintomas, y en algunas ocasiones éstos
estarian acentuados.

Creo que vale la pena mencionar, como otro método
de psicoterapia menor, el cambio de medio ambiente. Sa-
bemos que la dismenorrea primaria es debida a conflictos
psicolégicos. No cabe duda que el cambio del medio
ambiente eliminaria muchas de las espinas irritativas que
contribuyen al problema. Antiguamente, las curas de re-
poso eran mas populares que hoy en dia y quiza debamos
volver a aceptar este método en nuestro armentarium tera-
péutico. Estar alejada de los conflictos que se manifiestan
por el espasmo uterino, puede contribuir a un ajuste por
parte de la paciente con el resultado benéfico. Antes se
recomendaba “que se casaran” o que “tuvieran un hijo”
como uno de los métodos mas efectivos para combatir la
dismenorrea. No cabe duda que con el matrimonio o con
el embarazo habria cambios en el medio ambiente, vy el
hecho que daba resultado en cierto nimero de casos viene
a confirmar nuestra suposicion. Orientando a la enferma
hacia nuevos intereses, sugiriéndole algun trabajo social,
0 algln “hobby” en el que pueda interesarse, mejorarian
también sus posibilidades de alivio. Los ejercicios, en
general, mejoran no solo las condiciones somaticas, sino
el &nimo de las pacientes y, en muchas, la dismenorrea
pierde su importancia.
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