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Colegio Hidalguense de Especialistas en Ginecologia y
Obstetricia, A.C. VI
Asociacion de Ginecologia y Obstetricia de Querétaro \Yl
Asociacion de Ginecologia y Obstetricia del Sureste de Veracruz VI
Asociacion de Ginecologia y Obstetricia de Tuxpan, Ver. \Yl
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Morelos VI
Colegio de Ginecologia y Obstetricia del Estado de Tlaxcala \Yl
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Chilpancingo, Gro. VI
Colegio Gineco-Obstétrico de Tehuacan \Yl
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de la Zona Norte
del Estado de Guerrero, A.C. VI
Asociacion de Ginecologia y Obstetricia de Poza Rica, Ver. VI
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Yucatan Vi
Colegio de Ginecologia y Obstetricia del Estado de Tabasco Vil
Colegio Oaxaquefio de Ginecologia y Obstetricia Vi
Asociacion de Ginecologia y Obstetricia de Tuxtla Gutiérrez Vil
Colegio de Obstetricia y Ginecologia de Quintana Roo Vi
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Campeche Vil
Sociedad de Ginecologia y Obstetricia de Coatzacoalcos Vi
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de la Cuenca del
Papaloapan Vi
Colegio de Ginecdlogos y Obstetras de Ciudad del Carmen,
Campeche Vi

78



GINECOLOGIA
Y OBSTETRICIA

DE MEXICO

Federacién Mexicana de Colegios
de Obstetricia y Ginecologia, A.C.

Fundada en 1960
Consejo Directivo 2011-2013

Dr. José de Jesis Montoya Romero
Presidente

Dr. Ernesto Castelazo Morales
Vicepresidente

Dr. Emilio Valerio Castro Dr. Miguel Angel Mancera Reséndiz
Primer Secretario Propietario Segundo Secretario Propietario

Dr. Alfonso Murillo Uribe Dra. Josefina Lira Plascencia
Primer Secretario Suplente Segunda Secretaria Suplente

Dr. José Efrain Vazquez Martinez de Velasco Dr. Jorge Tommasi Pedraza
Tesorero Subtesorero

Directores Regionales
Periodo 2012-2014

Dr. Angel Garcia Alonso Lopez Dr. Paulo Felipe Meade Trevifio
Region | Region IV
Dr. José Andrés Acosta Santana Dr. Orlando Roman Cruz Toraya
Region I Region V
Dr. Antonio Sifuentes Alvarez Dr. Armando Martinez Ponce
Region 1l Region VI

Dr. Roger Manuel Rosado Lépez
Regién VI

Afiliada a:

FLASOG
Federacién Latino FIGO
Americana de Sociedades International Federation of

de Obstetricia y Ginecologia Gynecology and Obstetrics
Fundada en 1952 Fundada en 1954

Indizada en: ARTEMISA, EMBASE CD/OssTeTRICS AND GYNECOLOGY, EMBASE Cb/PEDIATRICS, EXCERPTA MEDICA, INDEX MEDICUS,
INDICE MEDICO LATINOAMERICANO, LiLAcS, MEDLINE, ScieENcE CiTaTION INDEX, ULRICH, EBScoO.

GINEcoLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO



IN MEMORIAM

Dr. Roberto Uribe Elias

e fue uno de los pocos idealistas que quedaban en

nuestra especialidad. Un hombre que mantuvo con-

tra viento y marea la fidelidad a sus convicciones:
el humanismo y el humanitarismo indispensables en el
médico, la educacion como pilar del ejercicio profesio-
nal, la sistematizacion de la ensefianza, el orgullo por la
medicina mexicana y el respeto por quienes la formaron,
la intransigencia con la mediania, con la falsedad, con la
vanidad, con la imposicién irracional.

Nacido en la provincia mexicana, gustaba mencionar
siempre en su amplisimo curriculum su primera actividad
docente como profesor de Biologia en una escuela secun-
daria de la ciudad de Pachuca, cargo desempefiado mucho
antes de terminar la carrera de Medicina. La ensefianza fue
una parte fundamental de su vida, no sé6lo dirigiéndola en
el nivel nacional desde la Secretaria de Salud, la Univer-
sidad Nacional y grandes hospitales, sino la tutelar, la de
mostrarle al joven residente de gineco-obstetricia como
disecar el peritoneo o hacer un nudo correctamente, como
también develando al estudiante de Medicina el rico pasa-
do académico que atesora nuestro pais y la obligacion de
estar a la altura del mismo. Hasta los Gltimos meses de su
vida, a donde iba era rodeado por médicos que fueron sus
alumnos y que lo recordaban por la atencion personal que
siempre dedic6 a quienes quisieran aprender.

Maestro y Doctor en Ciencias, Miembro distinguido de la
Academia Nacional de Medicina, de la Academia Mexica-
na de Cirugia, de la Academia Mexicana de la Educacion,
publico 121 articulos en revistas cientificas, fue autor de
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3 libros y editor de otros 10. Su labor editorial no ha sido
justamente apreciada ni difundida. Su Gltimay monumen-
tal obra “El pensamiento médico contemporaneo” donde
retine las plumas de 24 eminentes médicos que escriben
semblanzas de Gustavo Baz, Ignacio Chavez, Federico
Gomez, Rosendo Amor, Clemente Robles, Isidro Espi-
nosa de los Reyes, Luis Castelazo Ayala y otros pilares
de la medicina mexicana, mereceria un conocimiento y
un reconocimiento mucho mayores de los que ha tenido.

Hombre de gran cultura, conocedor de la filosofia clasica
y moderna, sensible a la literatura y la musica, formé una
vasta y rica biblioteca, de la que se sentia orgulloso. De
una sola pieza y de caracter firme, defendia apasionada-
mente sus convicciones, lo que a veces le hacia aparecer
como arrogante; no es extrafio que la falta de argumentos
califique asi a quien razona. Nunca mostro esa faceta de
su caracter en su trato con los humildes.

Al fallecer era el jefe del departamento de Historia y
Filosofia de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional Autbnoma de México.

Quienes tuvimos el honor de ser sus amigos, conocimos de
su gentileza, de su cordialidad y de su apoyo en los momen-
tos dificiles. Enfrentd la Gltima enfermedad con entereza y
discrecion; muy pocos sabiamos el diagndstico de cancer
de pancreas que termind su vida. Cuando las fuerzas ya
no le permitieron desarrollar sus tareas diarias, se aislo
con sus libros y su musica hasta el dia final. Su recuerdo
y los ideales por los que trabajé y luché contindan vivos.

Norberto Plascencia Moncayo



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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A PROPOSITO DEL FACTOR DE IMPACTO

a historia de las revistas médicas mexicanas

comenzo en 1772-1773 con la aparicion del perid-

dico Mercurio Volante, editado por José Ignacio
Bartolache; luego siguid, en 1864, la Gaceta Médica de
México. A los pocos afios (1879) la Biblioteca Nacional
de Medicina de Estados Unidos (National Library of Me-
dicine) inicio la publicacion del Index Medicus, una guia
mensual de articulos seleccionados de entre cerca de cinco
mil revistas que, con el paso de los afios se convirtio, y
sigue siendo, un “selecto grupo” que reline a poco mas de
cinco mil publicaciones médicas periddicas.

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO comenzoé a editarse
en 1945y afios después fue aceptada por el Index Medicus,
reconocimiento que desde entonces la ha distinguido y
por ello los investigadores nacionales e internacionales
continGan proponiendo para publicacion sus articulos,
por el prestigio que ha guardado y acrecentado gracias al
cuidado que tuvieron y tienen sus editores.

Con el paso de los afios, las exigencias han crecido y si
bien es indispensable estar en el Index Medicus hoy lo que
mas importa a los investigadores es el factor de impacto;
es decir, la cantidad de citas bibliograficas publicadas en
otras revistas indizadas.

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO tiene un factor de
impacto acorde con la cantidad de articulos citados en un
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trienio. De acuerdo con el ultimo informe (2009-2011)
del SCImago Journal and Country Rank nuestra revista
tiene un factor de impacto de 0.15, obtenido de 1,558
escritos susceptibles de ser citados. Como parametros
de referencia estan dos de las publicaciones pares de la
nuestra: American Journal of Obstetrics and Gynecology
que en el mismo lapso publicé 1,942 articulos originales,
de revision y casos clinicos y su factor de impacto fue de
3.36. Obstetrics and Gynecology publicé 1,629 articulos
y su factor de impacto fue de 16.88.

Si bien las dos Ultimas publicaciones son las mas consul-
tadas por los ginecoobstetras, existen diferencias notorias
entre ambas. Una estd mas orientada a la investigacion
clinica y la otra da preferencia a todo lo que aporte a la
actualizacién médica continuada. Las tres revistas aqui
consideradas no son del todo comparables porque la
infraestructura para producirlas es desigual, porque la
cantidad de los miembros de las agrupaciones que respalda
a las dos Gltimas es mayor y, sobre todo, porque cuentan
con mucho mas recursos para la investigacion que los dis-
ponibles en nuestro medio. Ademas, el American Journal
of Obstetrics and Gynecology publica s6lo 52.5% de los
articulos que recibe, el resto los rechaza. Por su parte Obs-
tetrics and Gynecology rechaza 72.3% de lo que recibe.
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO publica un poco mas
del 90% de los escritos que le proponen.

Luego de conocer la informacion aqui documentada
queda claro que GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO Si
tiene factor de impacto, acorde con la cantidad, tipo de
articulos e investigacion clinica y basica que se realiza en
Latinoaméricay Espafia y que se reciben para publicacion.
Todos los lectores pueden facilmente comprobar el cre-
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ciente interés de los colegas espafioles y latinoamericanos
que han vuelto su mirada hacia nuestra revista, porque
esta indizada (Index Medicus, Science Citation Index,
Ulrich, indice Médico Latinoamericano, Excerpta Medica,
EMBASE CD/Obstetrics and Gynecology y Artemisa).

Esta distincion debe alentarnos a todos, porque ha sido
esfuerzo de todos, a continuar engrandeciendo nuestra
revista con trabajos cada vez de mayor nivel de evidencia
que atraigan el interés de mas autores. Existe una correla-
cién estrecha entre el mayor nivel de evidenciay la mayor

cantidad de citas, porque conforme las investigaciones
sean mas rigurosas mayores oportunidades habra no sélo
de despertar el interés en la lectura de los articulos sino
de ser citados.

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO es el organo oficial
de la Federacion Mexicana de Colegios de Obstetricia y
Ginecologia y esta abierta a los autores que se apeguen
a las instrucciones para los autores de esta publicacion.

Comité editorial
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Articulo original

Influencia del estudio seminal en el éxito de la inseminacion intrauterina

y en las complicaciones perinatales

Alberto Kably-Ambe, Jorge A Campos-Cafias, Gustavo E Gonzalez, Esperanza Carballo, Armando Roque

los embarazos logrados mediante técnicas de
reproduccion asistida tienen mayor riesgo de complicacion.
Existe la duda de si este incremento es atribuible a |a infertili-
dad subyacente o a las técnicas de reproduccion asistida. Los
parametros seminales postcapacitacion se han mencionado
como factores determinantes de éxito.
describir los parametros seminales con los que lo-
graron el embarazo con inseminacion intrauterina las pacien-
tes del Centro Mexicano de Fertilidad (CEPAM) y comparar
las causas de morbilidad y mortalidad perinatal con las de la
poblacién general.
estudio descriptivo, retrospectivo (2004
a 2009), analitico y longitudinal efectuado con base en el
analisis de los ciclos de inseminacion intrauterina que lograron
el embarazo con control prenatal y el nacimiento del hijo.
Las variables estudiadas fueron: embarazo, complicaciones
obstétricas y parametros seminales postcapacitacion. Para
el analisis se dividieron segun la morfologia espermatica. Los
resultados se analizaron con el programa SPSS-20. Las varia-
bles continuas se designaron como medias y su desviacion
estandar y regresion logistica univariada para determinar
la significacion estadistica. Las categoéricas se evaluaron en
frecuencias y porcentajes.
se analizaron 133 casos; 78% con morfologia
normal mayor de 4%, las medias de parametros seminales:
volumen 0.63 mL, densidad 82.72 millones/mL, motilidad
progresiva 88.5% y morfologia normal mayor de 4% de 5.93%.
El 16.6% de los embarazos fue gemelar. El 18.5% aborto,
69% cesarea y 30% vaginal. En ninguna de las variables hubo
diferencias al comparar los grupos por morfologia esperma-
tica normal menor y mayor de 4%, excepto en pacientes con
aborto. No se encontré mayor incidencia de complicaciones
perinatales que en la poblacion general.
la incidencia de complicaciones perinatales
es similar a la de la poblacion general, excepto en embarazo
multiple. Existe mayor éxito en la inseminacion intrauterina
cuando la morfologia postcapacitacion es mayor de 4%.
caracteristicas seminales, embarazo postin-
seminacion intrauterina, complicaciones perinatales
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Itis reported that pregnancies achieved through
assisted reproductive techniques have increased risk of
complications. There is doubt as to whether this increase is
attributable to the underlying infertility or to the assisted re-
production techniques. Postcapacitation seminal parameters
have been mentioned as determinants of success.

To describe semen parameters of patients at the
Mexican Fertility Center (CEPAM) who achieved pregnancy
with intrauterine insemination and compare the causes of
perinatal morbidity and mortality with those of the general
population.
A descriptive, retrospective (2004-
2009), analytical and longitudinal study based on analysis
of intrauterine insemination cycles that achieved pregnancy
with prenatal care and childbirth. The variables studied were:
pregnancy, obstetric complications and postcapacitation
semen parameters. For the analysis the data was divided
according to sperm morphology. The results were analyzed
using SPSS-20. Continuous variables were reported as
means, and their standard deviations and logistic regres-
sion as univariate to determine the statistical significance.
The categorical variables were evaluated in frequencies and
percentages.

133 cases were analyzed, 78% with normal mor-
phology over 4%, mean semen parameters: 0.63 mL volume,
density 82.72 million/mL, progressive motility 88.5% and
normal morphology over 4% of 5.93%. The 16.6% of preg-
nancies were twins. 18.5% was abortion, 69% was cesarean
section and 30% vaginal delivery. No differences were found
in any of the variables when comparing normal sperm mor-
phology groups lower and higher than 4%, except in patients
with abortion. There was no increased incidence of perinatal
complications than in the general population.

Perinatal complications incidence is similar to
the general population, except in multiple pregnancy. There
is more success in intrauterine insemination when the post-
capacitation morphology is over 4%.

Semen characteristics, pregnancy after intrauter-
ine insemination, perinatal complications.
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Kably-Ambe Ay col.

il est décrit que les embarras obtenus au moyen
des techniques de reproduction assistée ont un plus grand ris-
que de complication. Le doute existe de si ce développement
est attribuable a la stérilité sous-jacente ou aux techniques
de reproduction assistée. Les parametres séminaux une post-
formation ont été mentionnés comme facteurs déterminants
de succés.

décrire les paramétres séminaux des patientes
du Centre Mexicain de Fertilité (CEPAM) qui ont obtenu
I'embarras avec une insémination intra-utérine et comparer
les causes de morbidité et de mortalité perinatel avec elles de
la population générale.

une étude descriptive, rétrospec-
tive (2004 a 2009), analytique et longitudinal effectué avec
base dans I'analyse des cycles d’insémination intra-utérine
qu'’ils ont obtenue I'embarras avec un contréle prénatal et la
naissance du fils. Les étudiées variables sont été : un embarras,
des complications obstétriques et des parametres séminaux
une postformation. Pour I'analyse ils ont été divisés selon la
morphologie spermatique. Les résultats ont été analysés par
le programme SPSS-20. Les continues variables ont désigné
comme des moyennes et sa déviation standard et régression
logistique univarié pour déterminer la signification statistique.
Les catégoriques ont été évaluées dans des fréquences et des
pourcentages.

133 cas ont été analysés; 78 % avec une morpholo-
gie normale plus grande de 4 %, les moyennes de parametres
séminaux : un volume 0.63 mL, une densité 82.72 milion/
mL, motilité progressive 88.5 % et morphologie normale
plus grande de 4 % de 5.93 %. 16.6 % des embarras sont été
gemelar. 18.5 % ont avorté, 69 % une césarienne et 30 %.
Il'y a eu dans aucune des variables de différences aprés avoir
comparé les groupes par une morphologie spermatique nor-
male moindre et plus grande de 4 %, excepté chez des patients
avec avortement. Un plus grand incident de complications n'a
pas trouvé perinatel que dans la population générale.

Iincident de complications perinatels est similai-
re a celle-1a de la population générale, excepté dans un emba-
rras multiple. Un plus grand succes existe dans I'insémination
intra-utérine quand la morphologie la postformation est plus
grande de 4%.

Centro Especializado para la Atencion de la Mujer (CEPAM), Hospi-
tal Angeles Lomas. Huixquilucan de Degollado, Estado de México.

Correspondencia: Dr. Alberto Kably Ambe. Centro Especializado
para la Atencion de la Mujer (CEPAM), Hospital Angeles Lomas.
Vialidad de la Barranca 22, Valle de Las Palmas, Huixquilucan de
Degollado 52763, Estado de México.

Recibido: 20 de agosto 2012
Aceptado: mayo 2013
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des caractéristiques séminales, j'embarrasse une
postinsémination intra-utérine, des complications perinatales.

E relatado que as gravidezes obtidas por meio
de técnicas de reproducao assistida tém maior risco de compli-
cagOes. Existe a questdo de saber se esse aumento é atribuido
ainfertilidade subjacente ou técnicas de reprodugao assistida.
Postcapacitacion parametros seminais foram mencionados
como determinantes de sucesso.

Descrever parametros seminais de pacientes mexi-
cano Fertility Center (CEPAM), que alcancou a gravidez com
inseminagao intra-uterina e comparar as causas de morbidade
e mortalidade com os da populagao em geral perinatal.

Estudo descritivo, retrospectivo
(2004-2009), analitico e longitudinal com base na anilise
de ciclos de inseminagdo intra-uterina alcangado gravidez
com pré-natal e parto. As variaveis estudadas foram: gravi-
dez, complicagdes obstétricas e parametros seminais post-
capacitacion. A analise dos dados foi dividida de acordo com
a morfologia espermatica. Os resultados foram analisados
usando SPSS-20. As variaveis continuas sdo apresentados
como médias e desvios-padrido e de regressdo logistica
univariada para determinar a significincia estatistica. As
variaveis categéricas foram avaliadas em freqiiéncias e
percentuais.
Foram analisados 133 casos, 78% com morfologia
normal mais de 4%, com média de parametros seminais: 0,63
ml de volume, densidade de 82,72 milhdes / mL, motilidade e
morfologia normal, 88,5% maior do que 4% a partir de 5,93%.
A 16,6% das gestagOes era gémeos. O aborto 18,5%, 69% e
30% cesariana vaginal. Em nenhuma das variaveis foram ob-
servadas diferencas quando se comparam os grupos normais
morfologia espermatica inferior e superior a 4%, exceto em
pacientes com aborto. Nao houve aumento da incidéncia de
complicagdes perinatais na populagao em geral.

A incidéncia de complicagdes perinatais € se-
melhante a da populagio geral, exceto gravidez mdltipla. Ha
mais bem-sucedida quando a morfologia IlU postcapacitacion
é superior a 4%.

caracteristicas seminal postinsemination
gravidez intra-uterino, complicagdes perinatais

Este articulo debe citarse como: Kably-Ambe A, Campos-Cafias JA,
Gonzalez GE, Carballo E, Roque A. Influencia del estudio seminal
en el éxito de la inseminacion intrauterina y en las complicaciones
perinatales. Ginecol Obstet Mex 2013;81:365-369.
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a inseminacion intrauterina es una opcion de

tratamiento de la infertilidad asociada con una

variedad de causas, siempre y cuando uno de los
oviductos esté permeable. Algunos diagnésticos comunes
en las parejas que reciben inseminacion intrauterina son:
disfuncion eyaculatoria, vaginismo severo, infertilidad por
factor masculino, infertilidad inexplicable y endometriosis
en etapas | y II.

Las ventajas de la inseminacion intrauterina son que el
esperma sobrepasa los factores cervicales potencialmente
hostiles y que la cantidad de espermatozoides que llegan
a la cavidad uterina se incrementa. En estudios aleatori-
zados se han reportado mayores tasas de embarazo con
induccion de ovulacién combinada con inseminacion
intrauterina en comparacién con la induccidn de ovula-
cion sola o con coito programado.?

La tasa acumulada de embarazo posterior a la inse-
minacién intrauterina es de entre 5y 20% y los limites
reportados varian dependiendo de diversos factores. Las
tasas mas bajas de embarazo se correlacionan con mayor
duracién de la infertilidad, edad materna mayor de 40
afios y factor masculino severo. Las tasas mas altas se
documentan con induccion de la ovulacion combinada con
inseminacion intrauterina.®

Los parametros (total de células méviles y morfologia
normal) de la muestra seminal influyen en los resultados.*
Sin embargo, los valores pronéstico de las caracteristicas
seminales para predecir los resultados de la inseminacion
intrauterina permanecen en debate.®

En la bibliografia se reporta mayor riesgo de complica-
ciones obstétricas y perinatales en los embarazos obtenidos
por inseminacidn intrauterina que en los conseguidos
espontaneamente. Wang y su grupo (2002) y Gaudoine
(2003) refieren 50% mas de incidencia de partos prematu-
ros posterior a la inseminacion intrauterina en comparacion
con mujeres embarazadas espontaneamente.®

Los objetivos de esta investigacion son: describir los
pardmetros seminales con los que las pacientes lograron
el embarazo con inseminacion intrauterina en el Centro
Mexicano de Fertilidad (CEPAM) y comparar los resul-
tados generales cuando se toma en cuenta la morfologia
espermatica de 4% como punto de corte y las causas
de morbilidad y mortalidad perinatal en mujeres que se
embarazaron mediante inseminacion intrauterina versus
los espontaneos.
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Estudio descriptivo, retrospectivo (2004 a 2009), analitico
y longitudinal efectuado con base en el analisis de los
ciclos de inseminacién intrauterina con los que se logré
el embarazo con control prenatal y el nacimiento del hijo.
Se estudiaron las variables propias del embarazo: semanas
de gestacion, via de nacimiento, gemelaridad, peso al
nacimiento, sexo, complicaciones obstétricas, parametros
clinicos de la muestra seminal posterior a la capacitacion
espermatica (volumen, cuenta total, movilidad progresiva,
morfologia normal) de acuerdo con los criterios de la OMS
(5% edicion, 2010).

Para el andlisis se dividieron seglin la morfologia esper-
matica. Grupo [: <3% de morfologia normal; grupo II: >4%
morfologia. Los resultados se analizaron con SPSS 20.
Para determinar la significacion estadistica las variables
continuas se designaron como: medias y sus desviaciones
estandar y regresion logistica univariada. Las categoricas
se evaluaron en frecuencias y porcentajes.

Se analizaron 133 casos de embarazo obtenidos mediante
inseminacion intrauterina atendidos en nuestra institucion.
La edad promedio del varén fue de 35.4 + 4.93 y de la
mujer 32.4 + 4.19. EI 18.05% de los casos tuvo aborto;
83.45% embarazo Unico, 14.29% gemelar doble y 2.26%
gemelar triple; 69% se terminaron por cesarea 'y 30% por
viavaginal (Cuadro 1). En cuanto a los parametros semina-
les postcapacitacion el volumen fue de 0.63 mL, densidad
de 82.72 millones por mL, motilidad progresiva de 88.5%
y morfologia normal de 5.93% (Cuadro 2).

El 78.2% de los casos analizados se encontrd con mor-
fologia normal (media de 6.93 £ 2.7) y 21.8% de los casos
con morfologia anormal (media 2.34 + 0.86). Al comparar
los grupos por morfologia espermatica normal vs anormal
existio diferencia en el porcentaje de movilidad progresiva
90.2'y 79.9%, respectivamente. No se encontro diferencia
en edad, semanas de gestacion, peso al nacimiento, nacidos
Vivos ni porcentaje de aborto. (Cuadro 3)

Al comparar las caracteristicas de los grupos por mor-
fologia espermatica normal vs anormal en las mujeres
que abortaron se encontr6 diferencia significativa en las
semanas de gestacion (12.33 + 9.32 vs 7.33 + 1.15, res-
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Cuadro 1. Datos demogréficos de todos los casos
Parametro n %

133 100
Edad del hombre

Edad de la paciente

Cantidad de abortos

Cantidad de sacos

Nifios

Embarazo unico

Masculino
Femenino
Sin datos
Embarazo gemelar 19 14.29
Masculino 44.73
Femenino 55.26
Embarazo triple 3 2.26
Masculino 33.33
Femenino 66.70
Tipo de parto
Parto 40 30.08
Cesarea 93 69.92

Cuadro 2. Datos demogréficos de la muestra seminal postcapa-
citacion

Parametro

Volumen (mL) 0.63
Densidad 82.72
Cuenta (millones) 44.02
Movilidad progresiva % 88.52
Morfologia normal % 5.93

pectivamente) (Cuadro 4), sin diferencia al comparar la
morfologia en las pacientes que llegaron a término.

No se observaron complicaciones obstétricas en ma-
yor magnitud a lo reportado para la poblacién general,
6.16% tuvieron rotura prematura de membranas, 4.79%
restriccion del crecimiento intrauterino, 2.05% embarazo
ectépico y 2.05% preeclampsia.

El principal objetivo de la inseminacion intrauterina es
aumentar la tasa de embarazo de la pareja mediante el
incremento de la cantidad de espermatozoides fertilizantes.
En labibliografia® existe una gran variedad de reportes que
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Cuadro 3. Comparacién por morfologia espermatica

Parametro <3% >4% p
n= 29.00 104.00
Porcentaje de casos 21.80 78.20
Edad del hombre 35.93+4.0 35.25+5.16
Edad de la mujer 32.93 +3.55 32.29+4.35
Porcentaje de abortos 10.34 20.19
Semanas de 34.71+£9.85 33.34+10.35

gestacion
Cantidad de sacos 1.25+0.52 1.29 +0.57
Nacidos vivos 1.19 + 0.56 1.1+£0.62
Peso al nacimiento 2,728 + 324.5 2,667.01 + 649.43
Morfologia normal 2.34+0.86 6.93+2.7 0.0001
Movilidad progresiva 79.9 + 16.6 90.92+8.84 0.00004

Cuadro 4. Comparacién entre grupos por morfologia normal:

abortos

Parametro < 3% > 4% p
n= 3 21

Edad del hombre 38.33+757 37.38+574

Edad de la mujer 34.67+252 34.24+3.62
Semanas de gestacion  7.33+1.15 12.33+9.32  0.06
Cantidad de sacos 1.33+£0.58 1+0.55

Morfologia 20+x10 6.57 +2.31 0.0001
Movilidad progresiva 79.33+14.57 90.71+ 7.75

establecen diferentes tasas de embarazo para las distintas
técnicas de reproduccion asistida de baja complejidad;
esas variaciones son consecuencia de los criterios de
seleccion, factores asociados, parametros espermaticos y
métodos de capacitacion espermatica. Similar a los facto-
res determinantes en la mujer, los parametros de la muestra
seminal que influyen en los resultados de embarazo son
dificiles de determinar. Para identificar la repercusion de
los parametros masculinos deben eliminarse todos los
factores femeninos.

El valor prondstico de las caracteristicas seminales para
calcular la posibilidad de éxito en la inseminacion intrau-
terina permanece en debate porque no se cuenta con una
estandarizacion de estos parametros.® En este estudio, la
media de la motilidad espermatica fue de 88.52%. Cuando
la motilidad es inferior a 20%, la tasa de embarazo dis-
minuye significativamente. Los valores de referencia de
la OMS consideran como limite inferior 32% (1C95% de
31-34) para motilidad progresivay 40% (I1C95% de 38-42)
para motilidad total.
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La morfologia es otro parametro que ayuda a predecir
el pronostico del procedimiento; sin embargo, no existe
consenso acerca de su valor predictivo en inseminacion
intrauterina porque el criterio estricto se basa en y para
técnicas de fertilizacion in vitro. En este reporte la media
de la morfologia normal fue de 5.93%. Con base en evi-
dencias, un metanalisis reciente encontré mayor tasa de
embarazo en parejas con morfologia >4%. Sin embargo, es
necesario un estudio prospectivo con mayor significacion
clinica y mejor disefiado para establecer la influencia de
este valor.

En la actualidad se analizan otros métodos de evalua-
ciény valores prondéstico de los parametros espermaticos,
como los relacionados con el metabolismo energético, las
caracteristicas de la membrana, fragmentacion del ADN y
la madurez nuclear del espermatozoide, pero hacen falta
mas datos para determinar el valor predictivo de esos
estudios en los resultados de inseminacion intrauterina.

La incidencia de complicaciones perinatales fue simi-
lar a la de la poblacién general, a pesar de que algunos
estudios reportan mayor frecuencia de partos prematuros
y bajo peso al nacimiento. Congruente con lo reportado
en la bibliografia se encontré un porcentaje mayor al de
la poblacion general de embarazo gemelar.

Realizar este tipo de estudios implica eliminar una gran
cantidad de factores sociales, demograficos y estilo de
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vida que influyen en el resultado perinatal y obstétrico. La
evidencia actual no permite diferenciar si los resultados
obstétricos y perinatales se deben a la infertilidad subya-
cente o al procedimiento para superarla.
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Comparacion clinica de alfa dihidroergocriptina contra cabergolina en
el tratamiento de la mastopatia fibroquistica

Eugenio Castillo-Huerta,* Miguel Garibay-Valencia,? Felio Mirabent-Gonzalez®

la mastopatia fibroquistica es una de las afec-
ciones de la mama mas frecuentes entre las mujeres de 30
a 49 afos, con una frecuencia aproximada de 60%; de ahi el
interés de sequirla estudiando y tratarla con los recursos mas
avanzados y eficaces.
comparar la eficacia y los eventos adversos de la alfa
dihidroergocriptina con los de la cabergolina en pacientes con
mastopatia fibroquistica.
estudio prospectivo, longitudinal, abierto,
comparativo entre alfa-dihidroergocriptina y cabergolina,
efectuado en el servicio de Ginecoobstetricia del Hospital
General Dr. Miguel Silva, Morelia, Michoacan. Se incluyeron
171 pacientes con diagnostico de mastopatia fibroquistica
asignadas al azar al grupo alfa-dihidroergocriptina o caber-
golina, respectivamente. Se hicieron valoraciones basales y
subsecuentes de forma mensual, y se evaluaron los siguientes
sintomas y signos: mastalgia, mastodinia, nédulos y secre-
cion por el pezdn. Se determinaron las concentraciones de
prolactina y se realiz6 un ultrasonido al inicioy alos 3y 6
meses, se interrogd a las pacientes acerca de los eventos
adversos.
se incluyeron 171 pacientes (81 del grupo de
tratadas con alfa-dihidroergocriptina y 90 con cabergolina) y
finalizaron el estudio 156. Los limites de edad fueron 18 y 51
afos. El tiempo de evolucion antes del ingreso al estudio fue
de 17.71 + 18.3 meses para el grupo alfa-dihidroergocriptina
y de 18.57 + 20.35 para el grupo cabergolina; 15 pacientes
suspendieron el tratamiento debido a los eventos adversos (8
del grupo alfa-dihidroergocriptina y 7 del de cabergolina). El
evento adverso mas frecuente fue la cefalea.
en este estudio la alfa-dihidroergocriptina fue
mejor tolerada y tuvo mejor respuesta clinica en comparacion
con la cabergolina. La mastalgia y mastodinia desaparecieron
en el primer mes del tratamiento. Los eventos adversos fueron
similares para ambos tratamientos.
mastopatia fibroquistica, alfa-dihidroergocrip-
tina, cabergolina, prolactina, quistes mamarios.
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Fibrocystic breast disease is one of the most
frequent conditions of the breast among women from 30 to
49 years, with a frequency of about 60%, hence the inter-
est in studying and treating it with the most advanced and
effective resources.

To compare the efficacy and adverse events of
alpha dihydroergocryptine with cabergoline in patients with
fibrocystic breast disease.

A prospective, longitudinal, open,
comparative study between alpha-dihydroergocryptine and
cabergoline, made in the service of Gynecology and Obs-
tetrics at the Dr. Miguel Silva General Hospital in Morelia,
Michoacan. 171 patients diagnosed with fibrocystic breast
disease were randomly assigned to the alpha-dihydroergo-
cryptine or the cabergoline group. Assessments were made
at baseline and every month subsequently. The following
symptoms were evaluated: breast tenderness, breast pain,
lumps and nipple discharge. The concentrations of prolac-
tin were determined and an ultrasound was performed at
baseline and at 3 and 6 months, patients were questioned
about adverse events.

171 patients were included (81 treated with alpha-di-
hydroergocryptine and 90 with cabergoline); 156 completed
the study. The age limits were 18 and 51 years. The evolution
time prior to study entry was 17.71 + 18.3 months for the
alpha-dihydroergocryptine group and 18.57 + 20.35 for the
cabergoline group. 15 patients discontinued treatment due
to adverse events (8 of the alpha-dihydroergocryptine group
and 7 of the cabergoline group). The most common adverse
event was headache.

In this study alpha-dihydroergocryptine was
better tolerated and had better clinical response compared
with cabergoline; breast pain and breast tenderness disap-
peared within the first month of treatment. Adverse events
were similar for both treatments.

fibrocystic breast disease, alpha-dihydroergocryp-
tine, cabergoline, prolactin, breast cysts.
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la maladie fibrokystique du sein est I'une des
conditions de la poitrine sont plus fréquents chez les fem-
mes de 30 a 49 ans, avec une fréquence d’environ 60%, d’ou
I'intérét pour I'étude et le traitement suivi des ressources les
plus avancées et efficace.

comparer 'efficacité et les effets indésirables avec
alpha dihydroergocryptine de la cabergoline chez les patients
atteints de la maladie fibrokystique du sein.

Une étude prospective, longitudinale,
ouverte, comparative alpha-dihydroergocryptine et la caber-
goline, faite dans le service de gynécologie et d'obstétrique de
I'Hopital Général Dr. Miguel Silva, Morelia, Michoacan. Nous
avonsinclus 171 patients atteints de maladie fibrinolytique du
sein ont été randomisés a un groupe alpha-dihydroergocrypti-
ne ou la cabergoline, respectivement. Les évaluations ont été
faites au départ et apres mois, et ont évalué les symptomes
suivants: sensibilité des seins, douleurs mammaires, de bosses
et de décharge du mamelon. Les concentrations de prolactine
et une échographie a été réalisée au début et a 3 et 6 mois, les
patients ont été interrogés sur les événements indésirables.

Nous avons inclus 171 patients (81 groupe traité
et 90 alpha-dihydroergocryptine cabergoline) et 156 ont
terminé I'étude. Les limites d’age étaient de 18 et 51 ans.
L'évolution dans le temps avant I'entrée d’étude était 17,71 +
18,3 mois pour I'alpha-dihydroergocryptine et 18,57 + 20,35
pour le groupe cabergoline, 15 patients ont abandonné le
traitement en raison d’événements indésirables (8 groupe
alpha-dihydroergocryptine et 7 de cabergoline). L'effet in-
désirable le plus fréquent était la céphalée.

Dans cette étude alpha-dihydroergocryptine
était mieux toléré et a eu une meilleure réponse clinique par
rapport a la douleur de poitrine cabergoline et les douleurs
mammaires disparu au cours du premier mois de traitement.
Les événements indésirables étaient similaires pour les deux
traitements.

Maladie fibrokystique du sein, I’alpha-dihydroergo-
cryptine, cabergoline, la prolactine, les kystes du sein.

1 Responsable de la Clinica de Mama y Subdirector médico del
turno vespertino, Hospital General Dr. Miguel Silva, Morelia,
Michoacan.

2 Médico cirujano.

3 Médico ginecoobstetra recertificado por el Consejo Mexicano
de Ginecologia y Obstetricia.

Correspondencia: Dr. Eugenio Castillo-Huerta. Ortega y Montafiez
777 colonia Centro, Morelia, Mich.
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A doenca fibrocistica da mama é uma das con-

dicdes da mama mais freqiientes entre mulheres de 30 a 49

anos, com uma frequéncia de cerca de 60%, dai o interesse em

estudar e tratar a seguir os recursos mais avancados e eficazes.

comparar a eficacia e os eventos adversos com di-

-alpha de cabergolina em pacientes com doenca fibrocistica
da mama.

Um estudo prospectivo, longitudinal,
aberto, comparativo alfa-di-e cabergolina, feito no servico de
Ginecologia e Obstetricia do Hospital Geral Dr. Miguel Silva,
Morelia, Michoacan. Foram incluidos 171 pacientes diagnosti-
cados com a doenca fibrocistica da mama foram randomizados
para grupo alfa-di-ou cabergolina, respectivamente. As avalia-
¢bes foram realizadas no inicio do estudo e posterior mensal,
e avaliados os seguintes sintomas: sensibilidade mamaria, dor
no peito, nédulos e secrecdo mamilar. As concentragdes de
prolactina e uma ultra-sonografia foi realizada no inicio e aos
3 e 6 meses, os pacientes foram questionados sobre eventos
adversos.

Foramincluidos 171 pacientes (81 do grupo trata-
do e 90 alfa-di-cabergolina) e 156 completaram o estudo. Os
limites de idade foram de 18 e 51 anos. A evolugao temporal
anterior a entrada no estudo foide 17,71 + 18,3 meses paraa
alfa-di-e 18,57 + 20,35 para o grupo cabergolina, 15 pacientes
interromperam o tratamento devido a eventos adversos (8
grupo alfa-di-e 7 de cabergolina). O evento adverso mais
comum foi dor de cabecga.

Neste estudo de alfa-di-foi melhor tolerada e
tiveram melhor resposta clinica em comparagdo com a dor
do peito cabergolina e dor no peito desapareceu dentro do
primeiro més de tratamento. Os eventos adversos foram
similares para ambos os tratamentos.

doenga fibrocistica da mama, alfa-di-, caber-
golina, prolactina, cistos mamarios.
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a mastopatia fibroquistica es la enfermedad de la
mama mas frecuente en mujeres de 30 a 49 afios,
con una frecuencia aproximada de 60%.%2

Los quistes son elementos dilatados del sistema ductal
y glandular de la mama, de las unidades lobulares que
desdoblan para producir un quiste. Muchos quistes estan
delineados por un epitelio muy semejante a las glandulas
apocrinas, el estroma alrededor de los quistes es tejido
fibroso.?®

La etiologia de la mastopatia fibroquistica se relaciona
con factores hormonales como: desequilibrio estrogeno-pro-
gesterona, concentraciones elevadas en sangre de estrogenos
y prolactina y disminucion de las de progesterona.

Los sintomas de la mastopatia fibroquistica son: con-
gestién, mastalgia y nédulos que aumentan de volumen
en la etapa premenstrual .*

El diagnostico de la mastopatia se establece por clinica
(sintomas y signos) y apoyados en la ultrasonografia.>®

Para el tratamiento de esta enfermedad y de los sintomas
asociados se prescriben varios medicamentos: antiinfla-
matorios, progestagenos,”® progestinas,® antiestrégenos
como: tarnoxlfeno,®!* bromocriptina,**?° lisurida!>?* y
alfa-dihidroergocriptina.?? El principal problema con estos
tratamientos es el abandono y falta de apego de las pacien-
tes, por los eventos adversos.'*2! La cabergolina también
se indica para inhibir la lactancia y para el tratamiento de
los estados hiperprolactinémicos.?

La alfa-dihidroergocriptina es un derivado hidrogenado
de la alfa-ergocriptina, un alcaloide natural del ergot, que
se prescribe en el tratamiento de la hiperprolactinemia.
Tiene un potente efecto dopaminérgico en el cuerpo es-
triado e hipofisis, disminuye las concentraciones séricas
de prolactina mediante la inhibicidn de la adenilato-ciclasa
dependiente de los receptores dopaminérgicos D2 en los
lactotropos.?

Un estudio comparativo de alfa dihidroergocriptina
contra placebo, realizado por nuestro grupo, demostré
una respuesta clinica estadisticamente significativa en el
alivio de la congestion mamaria, mastalgia, galactorrea,
disminucion de nddulos palpables, y en las concentracio-
nes de prolactina sérica.?

La cabergolina es una ergolina sintética con alta especi-
ficidad y afinidad por los receptores D2 de los lactotropos,
con disminucién de las concentraciones de prolactina que
reducen la actividad de la adenilatociclasa. Su accion es
prolongada, por lo que puede administrarse de 0.5a 1 mg
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por semana (Su presentacion es en comprimidos ranurados
de 0.5 mg). En el tratamiento de las pacientes con hiper-
prolactinemia se indica 1 mg a la semana. En un estudio
comparativo contra bromocriptina se encontraron menos
eventos adversos, facilidad de administracion y, por tanto,
mayor apego al tratamiento.?

En este estudio se compararon la efectividad, facilidad
de dosificacion y eventos adversos de ambos productos en
pacientes con mastopatia fibroquistica. El objetivo de este
estudio es comparar la eficacia y eventos adversos de la
alfa dihidroergocriptina contra cabergolina en pacientes
con mastopatia fibroquistica.

Estudio prospectivo, longitudinal, abierto, comparativo
entre alfa-dihidroergocriptina y cabergolina, efectuado
en el servicio de Ginecoobstetricia del Hospital General
Dr. Miguel Silva, Morelia, Michoacan. Participaron 171
pacientes que cumplieron con los siguientes criterios de
inclusion: edad entre 18 y 51 aflos, con diagndstico clinico
y ultrasonografico de mastopatia fibroquistica con 2 a 5
quistes, en una 0 ambas mamas, con diametro mayor de
20 mm y menor de 3 mm, valores de prolactina sérica
menores de 80 ng/mL, no hipertensas, que llevaran un
método anticonceptivo de barreray un espermicida durante
el estudio, no se incluyeron pacientes embarazadas ni en
periodo de lactancia, ni medicamentos que modificaran la
concentracion de prolactina, inhibidores H,, aminotripti-
lina, fenotiacinas o algun otro psicotrépico.

El comité de investigacion y ética del hospital evalud
el protocolo y autorizé la realizacion del estudio siempre y
cuando las pacientes firmaran el consentimiento informado.

A las pacientes que aceptaron participar se les ela-
bor6 su historia clinica, con insistencia en la mastalgia,
congestion mamaria, galactorrea y quistes. Al inicio del
estudio se determinaron las concentraciones de prolactina
sérica entre los dias 11 y 12 posteriores al inicio de la
menstruacién y a la misma hora para evitar los cambios
cronobiolégicos. Durante todo el estudio se usé el mismo
método de laboratorio, a sus resultados se agregaron los
del ultrasonido de mama, con medicion de los quistes;
como medida basal se consider6 el didmetro mayor, que
se report6 en milimetros. En cada paciente se evaluaron,
como maximo, cinco quistes por mama. Luego de confir-
mar el diagnéstico y posterior al resultado del estudio de
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prolactina, las pacientes se asignaron aleatoriamente a uno
de los dos grupos de tratamiento: el grupo A recibidé una
tableta cada 12 horas de alfa-dihidroergocriptina de 10 mg
durante seis meses, y el grupo B recibié cabergolina en
comprimidos de 0.5 mg, un comprimido el lunes y otro el
jueves por via oral, durante seis meses. Las pacientes se
revisaron cada 30 dias para evaluar la existencia o no de
los parametros clinicos (mastalgia, congestién mamaria,
galactorrea, quistes) y los eventos adversos. La determina-
cion de las concentraciones de prolactina se efectu6 a los
3y 6 meses con los mismos requisitos que para la basal.
El ultrasonido se realiz6, también, a los 3 y 6 meses; la
interpretacion la hizo el mismo observador durante todo
el estudio. En cada visita se interrogé a las pacientes en
busqueda de reacciones adversas tempranas o tardias en
relacidn con el tratamiento.

El analisis de los datos se efectud por medio de la
pruebat de Student para muestras independientes para las
variables de edad y tiempo de evolucién de la enfermedad.
Para los sintomas se aplicé la prueba de la y?para confirmar
la homogeneidad al inicio.

Para la evaluacion de los quistes se sumaron los diame-
tros obtenidos por el ultrasonido y se calculé un tamafio
promedio para cada paciente. Para las evaluaciones basal
y alos 3y 6 meses se realizaron comparaciones por medio
de la t de Student para muestras independientes; igual se
hizo para los valores de prolactina a los 3 y 6 meses.

Los sintomas se evaluaron con y? entre ambos grupos
a los diferentes periodos de evaluacidn, todas las pruebas
estadisticas se procesaron con el programa SPSS V13.0.

Se incluyeron 171 pacientes; 81 recibieron alfa-dihi-
droergocriptina y 90 cabergolina, ocho pacientes en el
grupo alfa-dihidroergocriptinay siete en el de cabergolina
suspendieron el tratamiento por los eventos adversos y
quedaron para evaluacion final 73 y 83 pacientes en cada
uno de los grupos.

El promedio de edad de las pacientes tratadas con alfa-
dihidroergocriptina fue de 37.44 £ 7.93 afios, y el de las
que recibieron cabergolina 36.27 £ 8.34 (p= 0.379).

El tiempo de evolucion del padecimiento (meses)
antes del ingreso al estudio fue, para el grupo alfa-
dihidroergocriptina de 17.71 + 18.3 y 18.57 + 20.35
para el grupo cabergolina. En relacién con los sintomas
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basales se report6 congestion mamaria en el grupo tra-
tado con alfa-dihidroergocriptinaen 63.0% (46/73)y en
74.7% (62/83) de los casos de cabergolina (p=0.148). La
mastalgia se registré en 91.7% (66/72) de las pacientes
del grupo alfa-dihidroergocriptina 'y en 88% (73/83) del
grupo cabergolina (p=0.448), la galactorrea en 15.7%
(13/83) y 15.3% (11/72) (p=0.947) en las que recibieron
alfa-dihidroergocriptina y cabergolina, respectivamente.
El 86.3% (63/73) de las pacientes del grupo alfa-dihi-
droergocriptina tenia nodulos palpables y 92.8% (77/83)
de las del grupo cabergolina (p=0.384). En todas las pa-
cientes se detectaron quistes por ultrasonido al inicio del
estudio. El promedio del tamafio de los quistes al inicio
del estudio fue de 3.83 + 2.35 mm para el grupo alfa-
dihidroergocriptina y de 3.80 £ 2.77 mm para el grupo
cabergolina (p= 0.939). Los valores de prolactina basal
fueronde 14.57 £ 17.9y 12.41 + 10.62 ng/mL (p=0.371)
para el grupo alfa-dihidroergocriptina y cabergolina, res-
pectivamente. Con estos parametros basales se confirmé
que los grupos eran homogéneos.

La congestion mamaria se encontro, al inicio, en
63% (46/73) y en 74.7% (62/83) de los casos de alfa-
dihidroergocriptina y cabergolina, respectivamente
(p=0.115). La congestion mamaria desaparecio a lo largo
del estudio. La cantidad de pacientes del grupo alfa-
dihidroergocriptina sin congestion mamaria al primer
mes fue de 31/46 (67.3%) y de 24/62 (38.7%) del grupo
cabergolina (p=0.004). Al término del tratamiento 42/46
(91.3%) pacientes del grupo alfa-dihidroergocriptina y
45/62 (72.5%) del grupo cabergolina no tenian congestion
mamaria (p=0.021).

Al inicio del estudio la mastalgia se report6 en 91.7%
(66/72) del grupo alfa-dihidroergocriptina y en 88%
(73/83) de los casos de cabergolina (p=0.448). Este ma-
lestar disminuy6 a lo largo del estudio, al término del
tratamiento 57/66 (86.4%) del grupo alfa-dihidroergocrip-
tina y 45/73 (62.5%) del grupo cabergolina ya no tenian
mastalgia (p=0.001).

En el grupo tratado con alfa-dihidroergocriptina 11/73
(15.3%) de las pacientes tenian galactorrea y 13/83
(15.7%) del grupo cabergolina. Al final del tratamiento
90.9% (10/11) de las pacientes del grupo alfa-dihidroer-
gocriptina 'y 92.3% (12/13) de las del grupo cabergolina
no tenian galactorrea (p=0.717).

La cantidad de pacientes con nédulos palpables al
inicio del tratamiento fue de 63/73 (86.3%) para el grupo
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alfa-dihidroergocriptina y de 77/83 (92.8%) en el grupo
cabergolina. Al final del tratamiento los nodulos no eran
palpables en 76.2% (48/63) y en 58.5% (44/77) de las
pacientes del grupo alfa-dihidroergocriptinay cabergolina,
respectivamente (p=0.023). (Figura 1)

La evaluacion mediante ultrasonido de las lesiones
quisticas mostro que al inicio del tratamiento el tamafio
de éstas era de 3.83 + 2.35 mm en las pacientes del gru-
po alfa-dihidroergocriptina y de 3.80 + 2.77 en las del
grupo cabergolina (p=0.939 I.C. 95% -0.70 a 0.85). Al
final del tratamiento el tamafio de los quistes se redujo
en 45.6% (2.08 + 2.8 mm) en las pacientes del grupo
alfa-dihidroergocriptina y en 59.2% (1.56 + 2.37 mm)
en la pacientes de grupo cabergolina (p=0.218 1.C. 95%
-0.31a 1.35).

Las concentraciones plasmaticas basales de prolactina
para el grupo alfa-dihidroergocriptina fueron de 12.86 +
10.56 vs 12.41 + 10.62 ng/mL del grupo cabergolina (p=
0. 791), con valores finales de 9.64 £ 9.79 vs 5.11 + 9.88
para los grupos alfa-dihidroergocriptina y cabergolina,
respectivamente (p=0.006 1C 95% -7.47 a -1.32).

Los eventos adversos del tratamiento se observaron
desde el inicio. En el primer mes 13 pacientes del grupo
alfa-dihidroergocriptina sufrieron eventos adversos, 7

suspendieron el tratamiento. En el grupo cabergolina 10
tuvieron eventos adversos y, de éstos, 4 suspendieron el
tratamiento.

Los eventos adversos mas frecuentes durante el trata-
miento fueron: cefalea 8 vs 5; ndusea 7 vs 3; somnolencia 3
vs 1; de los grupos alfa-dihidroergocriptina y cabergolina,
respectivamente (Cuadro 1).

En este estudio se compararon la eficacia y los eventos
adversos de dos regimenes de tratamiento: alfa-dihidroer-
gocriptina y cabergolina en el tratamiento de pacientes
con mastopatia fibroquistica, sin que exista precedente
alguno en la bibliografia de una comparacién de estos
dos medicamentos.

La mastopatia fibroquistica es de etiologia multifac-
torial; se han conformado varias hipétesis respecto a su
génesis, entre ellas: incremento de la prolactina. La enfer-
medad tiene diferentes fases de progresion, se inicia con
mastalgia y evoluciona a cambios fibroquisticos.

El estado emocional se ha relacionado con este pade-
cimiento; para esto se cred un perfil psicologico en el que
se sefiala como susceptibles a las mujeres delgadas, con

Galactorrea Mastalgia Congestion N6dulos
mamaria palpables
100% 91% 92% 91%
90% 86% p=0.021
p=0.001

80% 74% 76%
8 82% 83% p=0.023
g 70% 63% o,
E 0% 69% 59%
0

65%

£ 50% L 0
3 40% 2
c
S 30% 41%
g 32%
< 20%

10%

0%

ADHK CBG ADHK CBG ADHK CBG ADHK CBG
Mes 3 Mes 6

Figura 1. Desaparicién de los sintomas
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Cuadro 1. Eventos adversos

Mes 1 Mes 2
Grupo Grupo
Tipo de reaccién CBG ADHK CBG ADHK
Acufenos 1
Adinamia 2
Astenia 1 1
Cefalea 5 8 3 1
Constipacion 1 1
Depresion 1 1
Dolor epigastrico 1 2
Fatiga 2 1
Insomnio 3
Irritabilidad 3
Mareo 2 1 1
Nausea 3 7 2
Pirosis 1
Somnolencia 1 3
Taquicardia 1
Vémito 3

mamas pequefias, aprensivas, nerviosas, con tendencia a
la depresidn en situaciones personales dificiles.

La mastalgia es el motivo principal de la consulta
porque genera ansiedad y depresion en la paciente, lo
que motiva la revision médica que, en conjunto con el
ultrasonido y la determinacion de prolactina, establecen
el diagnoéstico de mastopatia fibroquistica. Estos sintomas
desaparecieron en forma significativa y mas rapido en el
grupo tratado con alfa-dihidroergocriptina en comparacion
con el que recibi6 cabergolina al mes 1, 3y 6 del estudio, lo
que muestra un efecto mayor de la alfa-dihidroergocriptina
en relacion con estos dos sintomas.

Al inicio del tratamiento los nddulos palpables se
redujeron en 76.2% en el grupo tratado con alfa-dihidroer-
gocriptina en comparacion con 58.5% en el grupo que
recibi6 cabergolina, lo que refiere una accion mas rapida y
eficaz de la alfa-dihidroergocriptina en este aspecto clinico.

El ultrasonido mamario con transductor de 10 MHz
permitié determinar la cantidad, tamafio y localizacion de
las lesiones quisticas; se evalué un maximo de cinco quistes
entre 0.5 a2 cm, que disminuyeron en los siguientes porcen-
tajes: 47% en el grupo de alfa-dihidroergocriptina vs 52% en
el de cabergolina, estos resultados demuestran que ambos
productos tienen un efecto en la reduccion del tamafio de
las lesiones cuando se evalGan por medio de ultrasonido.

Debido al efecto antihiperprolactinémico de ambos me-
dicamentos las concentraciones de prolactina decrecieron
en ambos grupos, observandose mayor repercusion en el
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Tratamiento de la mastopatia fibroquistica

Mes 3 Mes 4 Mes 5
Grupo Grupo Grupo
CBG ADHK CBG ADHK CBG ADHK
1 1 1
1
1 1
1 1
1 1 1

grupo tratado con cabergolina 5.11 ng/mL contra 9.64 ng/
mL en el grupo que recibid alfa-dihidroergocriptina. En las
pacientes del grupo alfa-dihidroergocriptina la galactorrea
desaparecio de manera significativa a partir del primer
mes de tratamiento.

Los eventos adversos como: cefalea, mareo, nausea,
pirosis, somnolencia, taquicardia, etc., fueron similares
en ambos grupos. En la practica diaria, la prescripcién de
alfa-dihidroergocriptina permite disminuir la dosis de la
paciente durante el tratamiento para controlar los eventos
adversos, situacién que no ocurre con cabergolina porque
este medicamento se administra dos veces a la semana.

Una observacidn en este estudio es la ausencia de muje-
res indigenas y vegetarianas con mastopatia fibroquistica,
lo que refiere probables factores raciales, nutricionales y
ambientales o, de todo ello, en la génesis de esta afeccion y
serén futuros estudios de investigacion los que la diluciden.

La alfa-dihidroergocriptina y la cabergolina son eficaces
en el tratamiento de la mastopatia fibroquistica.

La alfa-dihidroergocriptina disminuye la mastalgia y
congestion mamaria desde el primer mes del tratamiento
y en menor tiempo que la cabergolina.

El efecto de la alfa-dihidroergocriptina en la galactorrea
se observa a partir del inicio del tratamiento, lo que es muy
importante desde el punto de vista clinico para reducir
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la angustia en la paciente, en comparacion con quienes
recibieron cabergolina.

La repercusion en el tamafio y nimero de quistes fue
clinicamente significativa.

En el ultrasonido, la reduccién en el porcentaje del
tamafio de los quistes se observo con los dos medica-
mentos.

Los eventos adversos fueron similares en ambos grupos
de tratamiento.
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Articulo original

Evaluacién del tratamiento a mujeres embarazadas con anemia

ferropénica

Fernando O’Farrill-Santoscoy,! Marcela O’Farrill-Cadena,? Lilia Esperanza Fragoso-Morales?

el embarazo es una condicion que predispone
a la mujer a la anemia, problema que puede resolverse facil-
mente con la identificacion de pacientes susceptibles y con
el tratamiento adecuado.
conocer la prevalencia de anemia en el grupo de
estudio, las caracteristicas de las pacientes y evaluar la reper-
cusion del tratamiento con hierro en mujeres embarazadas
anémicas.
estudio retrospectivo efectuado
(2010-2011) en 98 pacientes embarazadas atendidas en
una consulta médica privada de San Luis Potosi, SLP. Se
estudiaron las variables: concentracién de hemoglobina
y hematocrito para el diagnostico de anemia. El analisis
estadistico se realizd con el programa Epi Info-7 para la
asociacion entre variables.
la prevalencia de anemia fue de 4.08% en las
primeras semanas de gestacion. El 75% de las pacientes con
anemia tenian sobrepeso u obesidad y conforme el embarazo
fue avanzando la prevalencia aument6 a 16.32%. En quienes
se detecté la anemia entre las semanas 28 a 33 de gestacion
tuvieron 4.58 veces mas riesgo de tenerla que a las que se
les detect6 en el primer trimestre (p<0.05). Aunque entre
las mujeres con sobrepeso u obesidad la anemia fue mas
frecuente 5% (n=3) en las mujeres con peso normal al inicio
del embarazo no se encontré diferencia estadisticamente
significativa.
si la prevalencia de anemia aumenta con el
transcurso del embarazo, es necesario que el médico solicite
a la paciente de 3 a 4 estudios sanguineos para llevar un con-
trol prenatal adecuado y tener la oportunidad de deteccion
temprana de la misma.
anemia, embarazo, hemoglobina

Pregnancy is a condition that predisposes
women to anemia, a problem which is easily solved with
the identification of susceptible patients and with proper
treatment.

ISSN-0300-9041 Volumen 81, nim. 7, julio 2013

To determine the prevalence of anemia in the stu-
dy group, the characteristics of the patients, and assess the
impact of iron therapy in anemic pregnant women.

A retrospective study was done in 98
pregnant patients who attended a medical office in San Luis
Potosi, S.L.P, between 2010 and 2011. The studied variables
were: hemoglobin and hematocrit concentration for anemia
diagnosis. Statistical analysis was performed using Epi Info-7
for the association between variables.

The prevalence of anemia found in the study was
4.08% in the first weeks of gestation. 75% of those patients
were overweight or obese, and as the pregnancy progressed
prevalence increased to 16.32%. The patients whose anemia
was detected between weeks 28-33 of gestation had 4.58
times the risk of having it than those who were detected in
the first trimester (p <.05). While anemia was more frequent
among women with overweight or obesity 5% (n = 3), no
statistically significant difference with normal weight women
was observed in early pregnancy.

The prevalence of anemia increased as preg-
nancy progressed, therefore It is necessary that the physician
requests the patient 3 or 4 blood studies to keep adequate
prenatal care and have the opportunity for early detection
of anemia.

Anemia, Pregnancy, Hemoglobin

La grossesse est un état qui prédispose les
femmes a I'anémie, un probléme qui se résout facilement
avec l'identification des patients susceptibles et avec un
traitement approprié.

Déterminer la prévalence de I'anémie dans le groupe
d’étude, les caractéristiques des patients et d’évaluer I'impact
du traitement du fer chez les femmes enceintes anémiques.

Etude rétrospective (2010-2011) chez 98 patients
enceintes fréquentant un cabinet médical privé a San Luis
Potosi (Mexique). Les variables ont été étudiées: la concen-
tration d’hémoglobine et de I'hnématocrite pour le diagnostic
d’anémie. L'analyse statistique a été réalisée a I'aide du logiciel
Epi Info-7 pour I'association entre les variables.
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La prévalence de I'anémie trouvé dans |'étude était
de 4,08% dans les premiéres semaines de gestation. Le 75%
des patients souffrant d’anémie étaient en surpoids ou obeé-
ses, et que la grossesse se déroulait la prévalence a augmenté
de 16,32%. Dans I'anémie qui a été détecté entre 28 a 33
semaines de gestation étaient 4,58 fois plus de risque de ce
qui sont détectés dans le premier trimestre (p <0,05). Méme
parmiles femmes en surpoids ou I'obésité était plus fréquente
d’anémie 5% (n = 3) chez les femmes de poids normal en
début de grossesse, aucune différence était statistiquement
significative.

Si la prévalence de I'anémie augmente avec la
grossesse progresse, il est nécessaire que le médecin de-
mandera des études de sang 3-4 patients a suivre appropriée
prénatale et ont la possibilité de détection précoce de la
méme chose.

Anémie, la grossesse, I'hémoglobine

A gravidez é uma condigdo que predispde as
mulheres a anemia, um problema que é facilmente resolvido
com a identificacdo de pacientes suscetiveis e com o trata-
mento adequado.

aanemia es un trastorno sanguineo que implica la
disminucion de la concentracion de hemoglobina
amenos de 12 g/dL en la mujer y 13.5 g/dL en el
hombre. Entre las causas mas frecuentes de anemia esta
la deficiencia de acido folico, necesario para la madura-
cion de los eritrocitos normales en la médula 6sea, que
da lugar a la anemia megaloblastica y a la deficiencia de
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Determinar a prevaléncia de anemia no grupo de
estudo, as caracteristicas dos pacientes e avaliar o impacto
da terapia de ferro em gestantes anémicas.

Estudo retrospectivo (2010-2011) em 98 pacientes
gravidas que frequentam uma clinica médica particular em San
Luis Potosi, SLP. As variaveis estudadas foram: concentragao
de hemoglobina e hematocrito para o diagnostico de anemia.
A analise estatistica foi realizada através do programa Epi
Info-7 para a associagdo entre as variaveis.

A prevaléncia de anemia encontrada no estudo
foi de 4,08% nas primeiras semanas de gestacdo. Os 75% dos
pacientes com anemia estavam com sobrepeso ou obesos, e
como a gravidez foi progredindo prevaléncia aumentou para
16,32%. No qual a anemia foi detectada entre 28 e 33 semanas
de gestacao eram 4,58 vezes o risco de ele que sdo detectados
no primeiro trimestre (p <0,05). Mesmo entre as mulheres
com sobrepeso ou obesidade foi anemia mais frequente 5%
(n =3) em mulheres com peso normal no inicio da gravidez,
nenhuma diferenca foi estatisticamente significativa.

: se a prevaléncia de anemia aumenta com a gravi-
dez avanca, é necessario que o médico perguntar ao paciente
sangue estudos 3-4 para controlar adequada e pré-natal tem
a oportunidade para a detecgio precoce do mesmo.

anemia, gravidez, hemoglobina

hierro que, a su vez, origina anemia ferropénica; puede
deberse a mala absorcion en el tubo digestivo, hemorragias
o0 incremento de las necesidades de consumo, como en la
infancia o el embarazo.*?

La Organizacion Mundial de la Salud considera que
existe anemia clinica en el embarazo cuando los valores de
hemoglobina son menores de 11 g/dL, que pueden clasificar-
se segun el grado de severidad como: leve (10 a 10.9 g/dL),
moderada (7-9.9 g/dL) y grave (menos de 7 g/dL).*4°Entre
el tercer y quinto mes de gestacion, debido a la expansion
del volumen sanguineo, en aproximadamente 50%, y a
la masa de los hematies en 25%, la hemoglobina y el he-
matdcrito comienzan a alterarse para las necesidades del
Utero y del feto en crecimiento. Del quinto al octavo mes
disminuyen los valores de corte 11 g/dL y 32%, respecti-
vamente, y se normalizan a las seis semanas posparto.®’

Durante el embarazo, los requerimientos de hierro son
de 4 mg al diay, a partir del quinto mes de gestacion de
6.6-8.4 mg al dia; en cambio, la ingestion de acido folico
debe ser de 50 microgramos al dia y, a partir del quinto
mes, de 300 a 400 microgramos al dia.?

Para prevenir la anemia ferropénica en mujeres
embarazadas con hemoglobina igual o mayor de 12 g/
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dL, se prescribe un suplemento diario de hierro de 0.3
g al dia 0 60 mg de hierro elemental junto con 1 mg de
acido folico, que es suficiente si el tratamiento se inicia
antes de la semana 16 de embarazo. Al contrario, si la
hemoglobina es inferior a 12 g/dL al inicio del embarazo
debe administrarse un equivalente a 180 mg de hierro
elemental. El tratamiento debe continuarse durante todo
el embarazo y al menos por espacio de seis meses después
del parto, incluso si los valores de hemoglobina se han
normalizado.?

La prevalencia de anemia en mujeres mexicanas
embarazadas es de 18.1%, aunque este porcentaje varia
considerablemente debido a diferencias en las condiciones
socioecondmicas, calidad de la alimentacion, estilos de
vida, edad, falta de complementacién con hierro o control
prenatal inadecuado.®

Debido a que la anemia en el embarazo se ha relacio-
nado con problemas gestacionales que incrementan el
riesgo de muerte materno-fetal, como bajo peso al nacer,
nacimientos prematuros y alteraciones en el estado inmu-
noldgico de la madre, en este trabajo se plantea determinar
si el tratamiento dado a las pacientes es adecuado o se tiene
la oportunidad de mejorarlo.®

Estudio retrospectivo realizado en un consultorio médico
particular en la ciudad de San Luis Potosi. Se reunieron 98
pacientes embarazadas atendidas entre los afios 2010-2011.
Las variables estudiadas fueron: edad materna, semana
gestacional, miligramos de hemoglobina, hematdcrito
y anemia. Los criterios de inclusion fueron: embarazo,
haber sido atendidas entre los afios 2010 y 2011, no tener
complicaciones ajenas a la anemia ni enfermedades conco-
mitantes. La informacion se captur6 en una base de datos
de Excel para conocer las caracteristicas demograficas y
condiciones: anemia, tratamiento recibido y el seguimien-
to. Para conocer la asociacién entre las variables se utilizé
el sistema estadistico Epi Info7.

El estudio incluy6 a 98 mujeres embarazadas que asistie-
ron para su atencién a un consultorio médico particular
de San Luis Potosi. EI grupo de edad mayoritario de las
embarazadas fue el de 25-34 afios (67.35%). Cuadro 1

ISSN-0300-9041 Volumen 81, nim. 7, julio 2013

El primer contacto con las pacientes fue, principalmen-
te, entre las 0-12 semanas de gestacién (77.55%) aunque

Cuadro 1. Edad de las mujeres embarazadas atendidas en un
consultorio médico particular de San Luis Potosi

Grupo de edad n %
15a19 1 1.02
20a24 10 10.2
25a29 19 19.39
30a34 47 47.96
35a39 18 18.37
40a44 3 3.06

Total 98 100

también hubo pacientes que acudieron por primera vez
entre las semanas 13 a 26 de la gestacion (21.43%). La
estatura promedio fue de 1.60 metros. De las pacientes que
acudieron a consulta en el trascurso del primer trimestre
del embarazo, 4 (5.27%) tenian indice de masa corporal
(IMC) menor de 18.5 kg/m?, por lo que se consideraron
de bajo peso, 36 mujeres (47.37%) tuvieron IMC entre
18.5y 24.9 kg/m? lo que indic6 peso normal, 24 (31.57%)
IMC entre 25y 29.9 kg/m? con sobrepeso y 12 (15.79%)
obesidad con IMC mayor a 30 kg/m2. Cuadro 2

Durante el seguimiento del embarazo, las pacientes se
realizaron dos estudios clinicos que incluyeron: quimica

Cuadro 2. Semanas de gestacion y peso de las mujeres emba-
razadas

n %
Semanas de gestacion
0-12 76 77.5
13-26 21 21.43
27-40 0 0
Sin dato 1 1.02
Total 98 100
Peso (kg)
<40 0 0
41-50 6 6.12
51-60 31 31.63
61-70 34 34.7
71-80 16 16.33
81-90 9 9.18
91-100 1 1.02
> 100 1 1.02
Total 98 100
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sanguineay biometria hemética. De los resultados de éstos
se tomaron los datos de hemoglobina y hematocrito para
el diagnoéstico de anemia. Se encontraron cuatro mujeres
(4.08%) con anemia, una de ellas (25%) con IMC normal,
otra (25%) con sobrepeso y dos (50%) con obesidad, con
estatura de 1.60 metros. Cuadro 3

Con los resultados de los primeros andlisis clinicos
el médico puede evaluar la necesidad o no de prescribir

Cuadro 3. Concentraciones de hemoglobina y hematdcrito en el
primer trimestre del embarazo

n %
Hemoglobina (g/dL)
<7 0 0
7-9.9 2 2.04
10-10.9 2 2.04
>11 93 94.9
Sin dato 1 1.02
Total 98 100
Hematocrito (%)
< 34% 5 5.1
34-43% 82 83.68
> 43% 10 10.2
Sin dato 1 1.02
Total 98 100

complementos con hierro o &cido folico, 0 ambos. En este
caso, aunque no hubo anemia se recet6 acido félico a 45
pacientes (45.92%) y hierro a 17 (17.35%).

A las cuatro pacientes con anemia después de los
primeros analisis clinicos se les receto hierro. Cuadro 4

Con los resultados del segundo andlisis clinico, gene-
ralmente efectuado entre las 28 y 33 semanas de gestacion
(tercer trimestre de embarazo), se encontré que el nd-
mero de pacientes anémicas habia aumentado, ahora 16
(16.32%) tuvieron el trastorno, por lo que se les prescribio
tratamiento con hierro. (Cuadro 5) El médico evalud el
avance del embarazo y dio seguimiento a las pacientes
con anemia desde el inicio. En estos casos se prescribieron
acido félico a cinco pacientes (5.11%) y hierro a 59 pacien-
tes (60.20%); se observé que las necesidades del mismo
aumentaron conforme el embarazo avanzaba. Cuadro 6

Segln Vera Gamboa (2009), los estudios realizados
en todo el mundo han puesto de manifiesto que la anemia
por deficiencia de hierro es el padecimiento hematolo-
gico de mayor prevalencia en la mujer embarazada,®
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Cuadro 4. Tratamiento inicial

Tratamiento n %
Hierro 17 17.35
Acido félico 45 45.92
No 36 36.73
Sin dato 0 0
Total 98 100

Cuadro 5. Concentraciones de hemoglobina y hematdcrito en el
tercer trimestre

n %
Hemoglobina (g/dL)
<7 0 0
7-9.9 2 2.04
10-10.9 14 14.29
>11 82 83.67
Sin dato 0 0
Total 98 100
Hematocrito (%)
< 34% 29 29.59
34-43% 69 70.41
> 43% 0 0
Sin dato 0 0
Total 98 100
Cuadro 6. Tratamiento final
Tratamiento n %
Hierro 59 60.20
Acido félico 5 5.11
No 34 34.69
Sin dato 0 0
Total 98 100

alrededor de 18.1% a nivel nacional, segln Veloz Marti-
nez (2008);3 sin embargo, en este estudio la prevalencia
de anemia fue de 4.08% en las primeras semanas de
gestacion y conforme el embarazo fue avanzando au-
mento a 16.32%. Esta cifra es menor que la prevalencia
nacional, pero sustancialmente mayor que la de algunos
paises del area (Chile, 1.3%), segin Marin (2002).31011
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Evaluacion del tratamiento a mujeres embarazadas con anemia ferropénica

Segun Farnot (2004), durante la atencion prenatal debe
realizarse el estudio del hematdcrito y la hemoglobina
cada 6 a 12 semanas para el diagnéstico temprano de la
anemia.’? En este estudio la determinacion de estos dos
parametros se efectud dos veces en todo el embarazo,
por lo que incrementar el nimero de determinaciones de
hemoglobina y hematocrito ofreceria la oportunidad de
deteccion oportuna de anemia.®

Se encontré que las pacientes en quienes se detecto ane-
mia entre las semanas 28 a 33 de gestacion tuvieron 4.58
veces el riesgo de padecerla que a las que se les detectd
en el primer trimestre (p<0.05).

Aunque entre las mujeres con sobrepeso u obesidad la
anemia fue mas frecuente (5% n=3) que en las mujeres
con peso normal al inicio del embarazo, no se encontrd
diferencia estadisticamente significativa.

Cuando durante el embarazo no se trata la anemia, ésta
puede relacionarse con distintas complicaciones, como:
muerte materno-fetal, nacimiento de bajo peso, anormali-
dades del feto y disminucion de la respuesta inmunitaria
de la madre. Por todo esto, la deteccidn oportuna de esta
enfermedad permitira disminuir estas complicaciones,
que tienen gran repercusion en la salud publica. El evento
obstétrico para la atencion del nacimiento, sea parto vagi-
nal o cesarea, esta expuesto a sangrado normal o anormal.
Este riesgo debe considerarse como una situacién muchas
veces no predecible. La hemorragia en el momento del
parto es una de las primeras causas de muerte materna en
México, por lo que la anemia durante el embarazo puede
ser un factor detonante para esta temible complicacion.®

La prevalencia de anemia fue de 4.08% en las primeras
semanas de gestacion y aumenté conforme el embarazo
transcurrié a 16.32%. Con los datos aportados en este
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estudio se observa que el seguimiento con biometria hema-
tica cada diez semanas de gestacion permite la deteccién
oportuna de anemia y el tratamiento en fases tempranas
que evite las complicaciones perinatales que tienen gran
repercusion en la salud de la poblacion.

REFERENCIAS

1. Moreira VF, Lopez San Roman A. Anemia ferropénica.
Tratamiento. Revista Espanola de Enfermedades Diges-
tivas 2009;101:70.

2. Danforth D. Tratado de Obstetricia y Ginecologia. 42 ed.
México: Interamericana, 2008;472-475.

3. Veloz-Martinez MG, Cruz-Erasto L, Garcia-Maxines C,
Basavilvazo-Rodriguez MA, Hernandez-Valencia M. Fre-
cuencia del sindrome anémico en pacientes obstétricas
complicadas. Ginecol Obstet Mex 2008;76:537-541.

4. Reveizl, Gyte G. Tratamientos para la anemia ferropénica
en el embarazo. Biblioteca Cochrane plus, 2008 (2).

5. Burrow G, Ferris T. Complicaciones médicas durante el
embarazo. 22 ed. México: Panamericana, 1999;82-83.

6. Anemia in Pregnancy. Clinical Management Guidelines
for Obstetrician-Gynecologist 2008;95.

7. Burrow G, Ferris T. Complicaciones médicas durante el
embargo. México: Panamericana, 2008; 82-83.

8. Selva-Pallares JE. Anemia en el embarazo. Rev Mex He-
matol 2011;12(supl):528-531.

9. Gonzalez-Garrido ) A, Garrido-Llanos S, Ceballos-Reyes
G M, Garcia-Sanchez ) R. Prevalencia de anemias en mu-
jeres embarazadas del Hospital General Yanga, Cérdoba,
Veracruz, México. Rev Biomed 2012; 23:1-6

10. Vera-Gamboa L, Quintal-Duarte R, Gonzalez-Martinez P,
Vazquez-Castillo G. Prevalencia de anemia ferropénica
en mujeres embarazadas rurales en Valladolid, Yucatan,
México. Ginecol Obstet Mex 2009; 77(12): 544-549.

11. Marin GH, Rubbo S, Baistrocchi A, Sager G, Gelmur A.
Prevalencia de anemia del embarazo y analisis de sus
factores condicionantes. Aten Primaria 2002;3:158-163

12. Farnot U. Anemiay embarazo. Obstetricia y Ginecologia.
La Habana: Editorial Ciencias, 2004

381



Ginecol Obstet Mex 2013;81:382-388

Articulo original

Indicaciones y resultados de la histeroscopia diagndstica ambulatoria

en el Complexo Hospitalario Universitario de Ourense
Ménica Pato-Mosquera,! Marta Vazquez-Rodriguez,* Marta Pérez-Adan,* Maria Jesus Garcia-Garcia,?

Susana Blanco-Pérez*

: la histeroscopia diagnostica es una técnica
endoscopica que permite la valoracién ambulatoria del canal
endocervical y de la cavidad uterina.

valorar las indicaciones, complicaciones y deriva-
ciones a histeroscopia quirurgica. Estudiar la correlacion entre
la descripcion ecografica, los hallazgos de la histeroscopia
diagnostica y el estudio anatomopatologico.
estudio descriptivo y restrospectivo de
904 pacientes a quienes se realizd una histeroscopia diag-
nostica entre el 1 de enero de 2008 y el 30 de junio de 2012.
la indicacion mas frecuente fue la sospecha eco-
grafica de polipos endometriales (75% en premenopausicas
y 71.2% en postmenopausicas). La tasa de complicaciones
asociadas con la prueba fue de 11.4%. Se disminuyeron las
derivaciones a histeroscopia quirirgica de 31.7% en 2008
a 12.2% entre enero y junio de 2012. Ante la sospecha eco-
grafica de pdlipo o mioma se visualizaron por histeroscopia
en 64.4 y 62.5%, respectivamente. La correlacion entre los
hallazgos histeroscopicos y el diagnostico histologico fue de
77.7% en los endometrios normales, 77.9% en los pdlipos,
17.6% en endometrios de aspecto hiperplasico y de 100%
en los carcinomas.
la histeroscopia diagnéstica es una técnica
segura que permite realizar pequenas intervenciones y evita
las derivaciones al quir6fano. Existe una buena correlacion
entre los hallazgos y el estudio anatomopatolégico pero se
recomienda la toma de biopsia, excepto en los endometrios
normales.
histeroscopia, diagnostico, indicaciones, com-
plicaciones, ecografia transvaginal.

Diagnostic hysteroscopy is an endoscopic te-
chnique that allows the evaluation of the endocervical canal
and uterine cavity.

To evaluate indications, complications and referral
to operative hysteroscopy. To analyze the correlation between
sonographic display, hysteroscopy findings and histological
diagnosis.
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Retrospective and descriptive study
of 904 patients who underwent diagnostic hysteroscopy
between January 1, 2008 and June 30, 2012.

The most frequent indication was sonographic de-
tection of endometrial polyps (75% were premenopausal and
71.2% postmenopausal). The complication rate associated
with the test was 11.4%. The reduction experimented in
operative hysteroscopies was from 31.2% in 2008 to 12.2%
between January and June 2012. When a polyp or a myoma
was detected by sonography, diagnostic hysteroscopy showed
them in 64.4% y 62.5% of the cases, respectively. The corre-
lation between hysteroscopic findings and histopathologic
diagnosis was 77.7% for normal endometrium, 77.9% for
polyps, 17.8% for hyperplasic appearance and 100% for
carcinoma suspicion.

Diagnostic hysteroscopy is a safe technique that
allows small interventions avoiding operative hysteroscopies.
Thereis a good relation between hysteroscopic visual inspec-
tion and anatomopathologic diagnosis, but biopsy should be
taken except if normal endometrium is visualized.

Hysteroscopy, diagnosis, indications, complica-
tions, transvaginal sonography, hysteroscopic findings

Hystéroscopie diagnostique est une technique
endoscopique qui permet une évaluation ambulatoire canal
endocervical et de la cavité utérine.

Evaluer les indications, les complications et les
renvois hystéroscopie opératoire. Pour étudier la corrélation
entre la description échographie, résultats hystéroscopie et
le diagnostic histologique.

Etude rétrospective descriptive de 904 patients qui
ont subi une hystéroscopie diagnostique entre le ler Janvier
2008 et le 30 Juin, 2012.

L'indication la plus fréquente était la suspicion
échographique des polypes de I'endométre (75% a 71,2%
en préménopause et ménopausées). Le taux de complication
associée au test était de 11,4%. Elle conduit a une diminu-
tion de I'hystéroscopie opératoire 31,7% en 2008 a 12,2%
entre Janvier et Juin 2012. Compte tenu du polype suspicion
échographique ou fibrome a été visualisée par hystéroscopie
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méme 64,4 et 62,5%, respectivement. La corrélation entre
les résultats hystéroscopiques et le diagnostic histologique
était de 77,7% dans I'endometre, de 77,9% dans les polypes,
17,6% dans I'endométre de I'apparence hyperplasiques et
100% dans les carcinomes.

L'hystéroscopie diagnostique est une technique
slire qui permet aux petites interventions et des références
empéche la salle d'opération. Il ya une bonne corrélation entre
les résultats et la histologique mais recommandé biopsie, a
I'exception de 'endomeétre normal.

hystéroscopie, le diagnostic, les indications, les
complications, I’échographie transvaginale.

Histeroscopia diagnostica é uma técnica
endoscopica que permite a avaliagdo ambulatorial canal en-
docervical e da cavidade uterina.

Avaliar as indicagOes, complicagdes e operativas
referéncias histeroscopia. Para estudar a correlagio entre o
ultra-som descricao, resultados histeroscopia eo diagnéstico
histologico.

a histeroscopia diagndéstica es una técnica en-

doscépica que permite la visualizacion del canal

endocervical y la cavidad uterina. En la mayor parte
de los centros se realiza siguiendo la técnica de acceso por
vaginoscopia y segun Bettocchi (sin espéculo ni pinzas de
cuello), de manera ambulatoria y sin anestesia, con suero
salino como medio de distension. La introduccion de ins-
trumentos de trabajo permite la toma de biopsias dirigidas,
extraer dispositivos intrauterinos y realizar la exéresis de
polipos 0 miomas. El procedimiento suele ser rapido y bien

! Servicio de Obstetricia y Ginecologia.
2 Servicio de Medicina Preventiva.
Complexo Hospitalario Universitario de Ourense, Espafia.
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Indicaciones y resultados de la histeroscopia diagndstica ambulatoria

Estudo retrospectivo e descritivo de 904 pacientes
que se submeteram a histeroscopia diagnéstica entre 1 de
Janeiro de 2008 e 30 de junho de 2012.

A indicacao mais freqliente foi a suspeita
ultra-sonografico de polipos endometriais (75% a 71,2%
em pré-menopausa e pds-menopausa). A taxa de compli-
cagOes associadas com o ensaio foi de 11,4%. Isso leva a
diminuicdo da histeroscopia operatéria 31,7% em 2008
para 12,2% entre janeiro e junho de 2012. Dada a suspeita
de polipos ou miomas ultra-sonografico foi visualizado por
histeroscopia mesmo 64,4 e 62,5%, respectivamente. A
correlacdo entre os achados da histeroscopia e diagnostico
histolégico foide 77,7% no endométrio normal, 77,9% de
polipos, 17,6% no endométrio de aspecto hiperplasico e
100% em carcinomas.

A histeroscopia diagnéstica é uma técnica segura
que permite que pequenas intervengdes e encaminhamentos
impede a sala de cirurgia. Ha uma boa correlagio entre os
achados histologicos e mas recomendada bidpsia, exceto no
endométrio normal.

A histeroscopia, diagnostico, indicagoes,
complicagdes, ultra-som transvaginal.

tolerado por las pacientes. En la actualidad, la principal in-
dicacion es: sospecha de patologia intracavitaria detectada
por ecografia, sangrado menstrual abundante o manchado
intermenstrual y sangrado postmenopausico. La histeros-
copia ha suplantado intervenciones quirdrgicas, como el
legrado, técnica a ciegas que precisa anestesia y tiene mayor
riesgo de infradiagnosticar patologia endometrial, sobre
todo focal o intracavitaria. En nuestro centro aumentaron
las histeroscopias diagnésticas y disminuyeron las deriva-
ciones a quirurgica, gracias a la exéresis de lesiones con
pinzasy tijeras. A partir de octubre de 2011 se introdujo la
fibra laser que permite extraer polipos o miomas de mayor
tamafio y en menos tiempo. Los objetivos de este trabajo
son: analizar las indicaciones y complicaciones asociadas
con la prueba, estudiar la correlacion entre la descripcion
ecografica, los hallazgos de la histeroscopia diagndstica y
el estudio anatomopatoldgico y valorar la evolucion de las
histeroscopias diagndsticas y el porcentaje de derivacion
a quirdrgicas.

Estudio retrospectivo y descriptivo efectuado en 904 pacien-
tes a quienes se realizo histeroscopia diagnostica entre el 1
de enero de 2008 y el 30 de junio de 2012 en el Complexo
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Hospitalario Universitario de Ourense. Se excluyeron las
mujeres a quienes se realizé esterilizacion tubarica mediante
la colocacion de dispositivos intratubaricos Essure®.

Las historias clinicas se asentaron en el libro de registro
de la consulta de histeroscopiay luego de revisarlas se con-
templaron las siguientes variables: fecha de nacimiento,
fecha de realizacion de la prueba, pre o postmenopausia,
nulipara o multipara, sintoméatica o asintomatica, ha-
llazgos ecograficos (polipo, mioma, linea endometrial
engrosada mayor de 5 mm en postmenopausicas y mayor
de 15 mm en premenopausicas), indicacion de la prueba
(hallazgo ecografico, esterilidad, malformacion uterina,
retiro de dispositivos intrauterinos, sangrado menstrual
abundante), aspirado endometrial previo, necesidad de
anestesia local, hallazgos por histeroscopia diagndstica
(normal, polipo, mioma, aspecto hiperplasico, sospecha
de adenocarcinoma, otros), complicaciones derivadas de
la técnica (sindrome vasovagal, dolor intenso, enfermedad
inflamatoria pélvica, metrorragia, perforacion uterina o
falsa via), resultados de anatomia patolégica (normalidad,
polipo, mioma, hiperplasia sin o con atipia, adenocarcino-
ma de endometrio, insuficiente o no muestra), derivacion
a histeroscopia quirdrgica, resultados de anatomia pato-
I6gica de la histeroscopia quirdrgica (normalidad, pélipo,
mioma, hiperplasia sin o con atipia, adenocarcinoma de
endometrio, muestra insuficiente).

La histeroscopia diagnostica se realiz6 con un histe-
roscopio de flujo continuo Karl Storz tipo Bettocchi de
5 mm. La exéresis de polipos o miomas se efectud con
pinzas o tijeras. A partir de octubre de 2011 se introdujo
el laser de diodo Biolitec 1470 con una potencia de 15
watios en modo continuo y con un electrodo que es una
fibra conica de 1000 micras. Se utilizé en los casos de
polipos 0 miomas de mayor tamafio cuya exéresis no
fue posible con pinzas o tijeras. Cuando no se consiguio
extraer la formacidn intracavitaria se derivo a la paciente
a histeroscopia quirdrgica.

Se realiz6 un anélisis descriptivo de los datos. Las
variables continuas se muestran como media y desviacion
estandar y las cualitativas como frecuencia y porcentaje.
Se utilizo el programa SPSS 15.0.

Serealiz6 la prueba a 453 mujeres premenopausicas 'y 451
postmenopausicas con edad media de 53.8 £ 13.7 afios,
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de las que 69% fueron multiparas y 31% nuliparas. Se
aplico anestesia local cervical a 12.4% de las pacientes
(16% postmenopausicas y 8.8% premenopausicas con
una p<0.001, 12.1% nuliparas y 12.5% multiparas con
una p=0.98). En 2.5% no se consigui6 entrar a la cavidad
debido al dolor o a la estenosis cervical (Cuadro 1).

Cuadro 1. Caracteristicas de las pacientes

Caracteristicas de las pacientes

NiUmero de pacientes 904
Edad 53.8+13,7 afios
Nuliparas 279 (31%)

Multiparas

Estatus menopausico
Premenopausicas
Postmenopausicas

Anestesia local cervical

625 (69%)

453 (50.1%)
451 (49.9%)
112 (12.4%)

Premenopausicas 40 (8.8%)
Postmenopausicas 72 (16%)
Sin acceso a la cavidad uterina 23 (2.5%)

El motivo mas frecuente de peticion de la prueba fue
la sospecha ecografica de pdlipo endometrial en ambos
grupos (Cuadro 2y 3). En los casos de sospecha ecografica
de pélipo 0 mioma submucoso se visualizé por histeros-
copiaen 64.4y 62.5% de los casos, respectivamente. Los
hallazgos de las situaciones en las que se indico la prueba
por linea endometrial engrosada mayor de 15 mm (n=10)
en mujeres premenopausicas y mayor de 5 mm en mujeres

Cuadro 2. Indicaciones en premenopausicas (n=453)

n %
Pélipos 340 75
Miomas 56 12,3
Linea endometrial > 15 mm 10 2,2
Esterilidad sin sospecha ecografica 21 23
Sangrado menstrual abundante o irregular 10 2,2
Malformaciones uterinas 3 0,6
Extraccién de DIU 9 2
Otros 4 0.9

Cuadro 3. Indicaciones en postmenopausicas (n = 451)

Indicaciones n %

Pélipo 321 71,2
Linea endometrial >5 mm 109 24,2
Sangrado genital sin sospecha ecografica 21 4,5
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postmenopausicas (n=109) se detallan en los Cuadros 4 y
5. EI 24.3% de las mujeres con linea endometrial engrosada
tenian un aspirado endometrial previo a la histeroscopia
diagnostica.

Ante el hallazgo de endometrio normal, pélipo, aspecto
hiperplasico o sugerentes de malignidad la confirmacion
se efectu6 mediante histologia en 77.7%, 77.9%, 17.6%
y 100%, respectivamente (Cuadro 4).

Las complicaciones mas frecuentes fueron: dolor
intenso 9.7% (5.1% en premenopausicas y 14.4% en
postmenopausicas con p<0.001, 8.2% nuliparas y 10.4%
multiparas con p=0.31), sindrome vasovagal 1% (1.1%
en premenopausicas y 0.9% en postmenopausicas con
p=0.74), perforacion uterina 0.3%, sangrado posterior
importante 0.1%, falsa via 0.1% y 0% de enfermedad
inflamatoria pélvica.

Indicaciones y resultados de la histeroscopia diagndstica ambulatoria

Se diagnosticaron 27 hiperplasias con atipia y carci-
nomas de endometrio en las muestras de histeroscopia
diagnosticay quirdrgica que representan 2 y 1.2%, respec-
tivamente, de todos los hallazgos histoldgicos encontrados
en estas pruebas. Las pacientes postmenopausicas sumaron
25, de éstas 64% eran sintomaticas y 36% asintomaticas
(Figura 1). El 22.2% tenian aspirado endometrial previo.

Se pasé de realizar 120 histeroscopias diagndsticas
durante el afio 2008, a 135 en 2009, 172 en 2010, 288 en
2011y 189 entre enero y junio de 2012. En el periodo de
estudio la derivacion global a histeroscopia quirGrgica fue
de 23.1% lo que representa una disminucion de 31.7% en
el afio 2008 a 19.1% en el 2011 y 12.2% entre enero y
junio de 2012. Las indicaciones méas frecuentes de deri-
vacidn fueron la exéresis de p6lipos 0 miomas en 89.9%
de los casos (29.7% de los pélipos y 49% de los miomas)

Cuadro 4. Hallazgo histeroscopico en mujeres premenopausicas con linea endometrial engrosada (n = 10)

Linea endometrial engrosada

Normal Pélipo

Linea endometrial > 15 mm 1 (10%) 6 (60%)

Aspecto hiperplasico

1 (10%)

Hallazgo histeroscopia diagnéstica n (%)

Sospecha de carcinoma  No entrada en cavidad

0 (0%) 2 (20%)

Lesiones premalignas o malignas

N=27

Premenopausicas
N=2 (7.5%)

Asintomaticas
N= 0 (0%)

Sintomaticas
N=2 (100%)

1 Hiperplasia compleja
con atipia

1 Adencarcinoma de
endometrio sobre pélipo

Figura 1. Lesiones premalignas o malignas
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Postmenopausicas
N= 25 (92.5%)

Asintomaticas
N= 9 (36%)

Sintomaticas
N=16 (64%)

5 Adenocarcinomas de
endometrio sobre pélipo
8 Adenocarcinomas
de endometrio
3 Hiperplasias con atipia

4 Adenocarcinomas de
endometrio sobre pélipo
3 Adenocarcinomas
de endometrio
2 Hiperplasias con atipia
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Cuadro 5. Hallazgo histeroscopico en mujeres postmenopausicas con linea endometrial engrosada (n = 109)

Linea endometrial engrosada

Normal Pélipo
Linea endometrial 5-8 mm
Linea endometrial > 8 mm

12 (11%) 5 (4.5%)
14 (12.8%) 56 (51.3%)

4 (3.6%)

Hallazgo de la histeroscopia diagnéstica n (%)
Aspecto hiperplasico

Sospecha de carcinoma Sin acceso a la cavidad

0 (0%) 0 (0%)

4 (3.6%)

8 (7.3%)
6 (5.5%)

Cuadro 6. Correlacion entre el hallazgo histeroscopico y el resultado de anatomia patologica

Anatomia patologica
Normal

Normal o atréfico
Pdlipo

98 (77.7%)
16 (12.6%)

Hiperplasia sin atipia 0 (0%)
Hiperplasia con atipia 1 (0,7%)
Carcinoma 0 (0%)
Muestra insuficiente o no toma de muestra 11 (8,7%)
TOTAL 126 (20,3%)

y 10.9% por imposibilidad de canalizar el cuello o por
mala tolerancia a la prueba.

La histeroscopia diagnéstica permite la visualizacion
directa de la cavidad uterina. La introduccion de ins-
trumentos de trabajo como: tijeras, pinzas o fibra laser
hicieron posible que la prueba, aparte de diagnéstica con
latoma de biopsias, sea terapéutica porque permite la exé-
resis de pélipos, miomas, extraer dispositivos intrauterinos
y liberar adherencias.

En nuestro estudio, el principal motivo de peticidn de
la histeroscopia es la sospecha ecografica de pélipos en-
dometriales. En otros trabajos, la indicacion més frecuente
es el sangrado uterino anormal o postmenopausico.2345
Esto difiere de nuestros resultados debido a que tuvimos
en cuenta la sospecha ecografica para indicar la prueba,
independientemente de que la paciente tuviera clinica o
no y, por lo tanto, cambia el motivo de indicacion con
respecto a otros estudios.

En condiciones normales es una prueba bien tolerada;
sin embargo, en caso de dolor puede aplicarse anestesia
local. Nuestras pacientes requirieron menos anestesia, en
comparacion con otras grandes series, de 13.8 y 25.2% en
pre y postmenopdusicas, respectivamente.* La histerosco-
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Hallazgo de la histeroscopia diagnéstica

Pdlipo Aspecto hiperplasico Sospecha de carcinoma

51 (11.2%) 16 (47%) 0 (0%)
353 (77.9%) 11 (32.4%) 0 (0%)

2 (0.4%) 3 (8.8%) 0 (0%)

1 (0.2%) 3 (8.8%) 0 (0%)

6 (1.3%) 1 (2.9%) 7 (100%)

40 (8.8%) 0 (0%) 0 (0%)

453 (73%) 34 (5,4%) 7 (1.1%)

pia es una prueba segura y bien tolerada por la mayoria
de las pacientes. Nuestra cantidad de complicaciones es
muy similar a la publicada en la bibliografia que describe
sindrome vasovagal en 1 a 1.7% de los casos, de perfo-
racion uterina en 0.13 a 0.76%, dolor intenso en 7.8% y
enfermedad inflamatoria pélvica en 0.08%.° Las pacientes
postmenopausicas tienen mas clinica de dolor que las pre-
menopausicas lo que justifica que este grupo de mujeres
sea el que més anestesia demanda.

La sensibilidad de la ecografia transvaginal para la
deteccion de lesiones intracavitarias varia segun los tra-
bajos entre 67 y 92% y la especificidad entre 21 y 97%; la
histeroscopia diagnostica es la prueba de referencia.” En
nuestro estudio tenemos una tasa de verdaderos positivos
de 64.4% para los pélipos y de 62.5% para el mioma. No
podemos calcular la sensibilidad ni la especificidad de la
ecografia transvaginal puesto que las histeroscopias se
realizan a una poblacién en la que existe una sospecha
ecografica y carecemos de los valores de los verdaderos
y falsos negativos. Existen pocos estudios disponibles en
labibliografia acerca de la linea endometrial engrosada en
mujeres premenopdusicas en los que se utilizan diferentes
puntos de corte (8, 10 0 12 mm).” Nosotros utilizamos el
valor de 15 mm para la sospecha de hiperplasia endome-
trial, seguin la opinion de consenso del Grupo Internacional
de Analisis del Tumor Endometrio (IETA).2 Nuestra ca-
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suistica cuenta con 10 pacientes con estas caracteristicas
con lo que no podemos llegar a conclusiones. Segun la
bibliografia revisada por ecografia transvaginal es dificil
determinar si se trata de un poélipo, una hiperplasia, un
cancer de endometrio o un endometrio engrosado normal
en pacientes premenopausicas con la linea endometrial
engrosada. En mujeres postmenopausica se tomé el
punto de corte de 5 mm como en la mayor parte de los
estudios existentes en la bibliografia y segin la opinion de
consenso del Grupo Internacional de Analisis del Tumor
Endometrial (IETA).8%1° En nuestro trabajo, conforme
aumentd el grosor de la linea endometrial, se encontrd
mas patologia intracavitaria, como: p6lipos (55.8%) y
hallazgos sugerentes de hiperplasia o de adenocarcinoma.
Esto concuerda con los hallazgos en la bibliografia que
describen la relacién entre el grosor endometrial y la de-
teccion de patologia endometrial premaligna y maligna.
Latasa de polipos ante lineas endometriales engrosadas en
mujeres con clinica de sangrado, segun algunos estudios,
es de 40%.* Nuestra tasa es superior porque se incluyeron
pacientes sintomaticas y asintomaticas. Es poco probable
encontrar cancer de endometrio por debajo de ese punto
de corte; en algunos estudios no se encuentran casos.

Los hallazgos histeroscopicos tienen alta concordancia
con el diagnéstico anatomopatoldgico de cavidades uteri-
nas de aspecto normal, los p6lipos e imagenes sugerentes
de carcinoma. Sin embargo, no se encuentra esta relacion
ante endometrios de aspecto hiperplasico.?

La tasa de adenocarcinoma de polipo coincide con la
descrita en la bibliografia, que variaentre 0.5y 1.5%* asi
como la patologia premalignay malignavade 0.5 a 4%.234

No siempre es posible la entrada a la cavidad uterina
con el histeroscopio diagnostico debido al dolor o por
estenosis del canal cervical. Conforme se incrementa la
experiencia del profesional esta tasa disminuye. En un
estudio de Di Spiezo y colaboradores** no se consiguio
entrar a la cavidad en 5.2% de las pacientes mientras que
en otro de Fernandez Parra y su grupo*® sélo fue en 2.34%.

En nuestro servicio aumentaron progresivamente las
indicaciones de esta prueba y disminuyeron las inter-
venciones, como la histeroscopia quirdrgica. Se cre6 una
unidad integrada por profesionales que han mejorado sus
habilidades intentando que la prueba, aparte de diagndstica
con la toma de biopsias, sea terapéutica en el mismo acto,
utilizando instrumentos de trabajo como las pinzas y las
tijeras. Las polipectomias y miomectomias ambulatorias
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se reflejaron en disminucion de derivacion a histeroscopia
quirdrgica a lo largo del periodo de estudio, intervencion
que implica mayor morbilidad y costos hospitalarios. En
octubre de 2011 se introdujo la fibra laser que facilito la
exéresis de pélipos y miomas de mayor tamafio y en menos
tiempo. Esto motivo el descenso de las derivaciones entre
enero y junio de 2012.

La histeroscopia diagnéstica es una técnica segura,
poco invasiva, bien tolerada por la mayoria de las pa-
cientes y que permite realizar intervenciones menores en
el consultorio. Antes de indicar una histeroscopia deben
valorarse otras pruebas mayores de la ecografia, como la
histerosonografia ante la sospecha de patologia intracavi-
taria o el aspirado endometrial en las lineas endometriales
engrosadas para disminuir el nimero de histeroscopias
con hallazgos normales en las que el riesgo de encontrar
patologia maligna es minimo o practicamente nulo. La
valoracién macroscopica de la cavidad uterina encuentra
una buena correlacion con los resultados histologicos pero
se recomienda la toma de biopsias en todos los casos,
excepto en los endometrios de aspecto normal.
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Articulo original

El papel de la tomografia computada en la identificaciéon del sindrome de

congestion pélvica

Gaspar Alberto Motta-Ramirez,* Eloise Ruiz-Castro,? Verdnica Torres-Hernandez,® Ricardo Arturo Herrera-

Avilés,* Carlos Rodriguez-Trevifio®

el sindrome de congestion pélvica es un padeci-
miento aun no entendido del todo, de ahi que suscite controver-
sia. Es causa, incluso, de 40% de las visitas al médico, que afecta
a mujeres en edad reproductiva que experimentan sintomas
inespecificos, como: dolor pélvico caracteristico de mas de seis
meses de evolucion y dispareunia de dificil tratamiento, incluso
con narcéticos que resultan insuficientes para su control.
reconocer la anatomia vascular del hueco pélvico
e identificar las caracteristicas del sindrome de congestion
pélvica demostrables por tomografia computada.
estudio descriptivo, observacional, trans-
versal y retrospectivo efectuado en el Hospital Angeles del
Pedregal, en el Departamento de Radiologia e Imagen con
pacientes en quienes los estudios de imagen reportaron hallaz-
gos clave para reconocer al sindrome de congestion pélvica. Se
incluyeron todas las mujeres con hallazgo incidental de dilata-
cion anormal de la vena gonadal, lo que permiti6 sugerir como
posibilidad diagndstica el sindrome de congestion pélvica.
se obtuvieron 17 casos (0.9%) de pacientes con
sindrome doloroso abdominopélvico a quienes se realiz6 to-
mografia computada multicorte a 3 mm, con extension desde
las bases pulmonares hasta la sinfisis del pubis. El predominio
de la vena gonadal izquierda lo condiciona la disposicién ana-
témica de la vena gonadal izquierda. Durante la fase arterial
se identificé la opacificacion de la vena gonadal en 11 de las
pacientes (65%) circunstancia que se correlaciona con el
flujo venoso retrégrado por incompetencia valvular. En los
hallazgos por tomografia computada del sindrome de con-
gestion pélvica también se identificaron 12 pacientes (70%)
con sindrome doloroso abdominopélvico.
el sindrome de congestion pélvica representa
un padecimiento poco comun, que el médico radidlogo no
considera porque no la conoce, y los diagnésticos clinicos de
envio no dan datos clinicos que sugieran ese padecimiento,
pero si se tiene en cuenta que la bibliografia refiere que es el
origen incluso de 40% de las visitas al ginecdlogo, quiza haya
mas casos que incrementaran su prevalencia.
sindrome de congestion pélvica, vena ovarica
y gonadal, causas de dolor pélvico crénico, varices pélvicas.
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Pelvic congestion syndrome is a condition not
yet fully understood, hence provokes controversy. It is cause
of up to 40% of visits to the doctor; affecting women of
reproductive age who experience non-specific symptoms
such as characteristic pelvic pain with more than six months
of evolution and difficult to treat dyspareunia in which even
narcotics are insufficient for control.

To recognize the vascular anatomy of the pelvic
cavity and identify the characteristics of pelvic congestion
syndrome demonstrable by computed tomography.

A descriptive, observational, cross-
sectional and retrospective study at Hospital Angeles del
Pedregal, in the Department of Radiology and Imaging with
patients who reported imaging studies with key findings to
recognize the pelvic congestion syndrome. All women with
incidental finding of abnormal dilation of the gonadal vein
were included, allowing to suggest pelvic congestion syndro-
me as a possible diagnosis.

There were 17 cases (0.9%) of patients with
abdominopelvic pain syndrome who underwent multisli-
ce computed tomography to 3 mm, with extension from
the lung bases to the pubic symphysis. Predominance
of left gonadal vein is conditioned by the anatomical
arrangement of the left gonadal vein. During the arterial
phase opacification of the gonadal vein was identified in
11 patients (65%), a circumstance that correlates with
retrograde venous flow valve incompetence. In computed
tomography findings of pelvic congestion syndrome were
also identified 12 patients (70%) with abdominopelvic
pain syndrome.

Pelvic congestion syndrome is a rare condition
that radiologists do not consider because they don’t know
it and the clinical diagnoses give no clinical data to suggest
this condition. But if one takes into account the literature,
it refers to it as the origin of up to 40% of the visits to the
gynecologist, and there may be more cases that will increase
its prevalence.

Pelvic congestion syndrome, ovarian and gonadal
vein, causes of chronic pelvic pain, pelvic varicose veins.
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Syndrome de congestion pelvienne est une
condition pas encore entiérement compris, donc provoque
la controverse. C’est parce que méme 40% des visites chez
le médecin, qui affecte les femmes en age de reproduction
de I'expérience des symptomes non spécifiques tels que des
douleurs pelviennes caractéristique de plus de six mois et
difficile a traiter la dyspareunie, méme avec des narcotiques
qui sont insuffisants pour controler.

Reconnaitre I'anatomie vasculaire de la cavité
pelvienne et d’identifier les caractéristiques du syndrome
de congestion pelvienne démontrable par tomodensito-
métrie.

Une étude descriptive, d’observation,
transversale et rétrospective a I’h6pital Angeles del Pedregal,
dans le département de radiologie et d’'imagerie chez les
patients qui ont signalé des études d'imagerie a reconnaitre
les principales conclusions du syndrome de congestion pel-
vienne. Nous avons inclus toutes les femmes avec découverte
fortuite d’une dilatation anormale de la veine gonadique,
ce qui suggére que le diagnostic possible de syndrome de
congestion pelvienne.

Il ya eu 17 cas (0,9%) des patients présentant
un syndrome de douleurs abdomino-pelviennes qui ont subi
une tomodensitométrie multicoupe a 3 mm, avec I'exten-
sion de la base des poumons a la symphyse pubienne. La
prévalence de la gauche veine gonadique quelles conditions
la disposition anatomique de la veine gonadique gauche.
Au cours de I'opacification de la phase artérielle a été iden-
tifié gonadique EN11 veineuse des patients (65%) qui est
en corrélation avec circonstance veineuse rétrograde flux
insuffisance valvulaire. Dans les résultats de tomodensito-
métrie de syndrome de congestion pelvienne également
identifié 12 patients (70%) avec un syndrome de douleur
abdomino-pelvienne.

Syndrome de congestion pelvienne est une
affection rare, que le radiologue ne voit pas parce que je ne
sais pas, et envoyés diagnostics cliniques donnent pas de
données cliniques pour suggérer cette condition, mais si vous
considérez la littérature se référe a est a I'origine méme de
40% des visites chez le gynécologue, il peut y avoir plus de
cas qui permettront d’accroitre sa prévalence.

1 Médico radiélogo, adscrito al Hospital Militar Regional de To-
rreén, Coahuila y del Departamento de Radiologia e Imagen,
Hospital Angeles del Pedregal.

2 Médico residente de tercer afio de Imagenologia Diagnéstica
y Terapéutica,

8 Médico radiélogo.

4 Médico ginecoobstetra, director del Hospital Militar Regional
de Torredn, Coahuila.

5 Médico radidlogo, jefe del Departamento de Radiologia e
Imagen, Hospital Angeles del Pedregal.
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syndrome de congestion pelvienne, de I'ovaire
et de la veine gonadique, les causes de la douleur pelvienne
chronique, varices pelviennes.

Sindrome de congestao pélvica é uma doenca
ainda ndo é totalmente compreendido, portanto, provoca
controvérsia. E porque até 40% das visitas ao médico, que
afeta mulheres em idade reprodutiva apresentam sintomas
inespecificos, como dor pélvica caracteristica de mais de seis
meses de idade e dificil de tratar dispareunia, mesmo com
entorpecentes que sio insuficientes para controlar.

Reconhecer a anatomia vascular da cavidade pélvica
e identificar as caracteristicas da sindrome de congestao pél-
vica comprovada por tomografia computadorizada.

Estudo descritivo, observacional, trans-
versal e retrospectiva no Hospital Angeles del Pedregal, no
Departamento de Radiologia e com os pacientes que relataram
estudos de imagem para reconhecer as principais conclusoes
da sindrome de congestao pélvica. Foram incluidas todas as
mulheres com achado incidental de dilatacao anormal da veia
gonadal, permitindo sugerir como um possivel diagnéstico da
sindrome de congestao pélvica.

Houve 17 casos (0,9%) dos pacientes com
sindrome de dor abdominopelvic submetidos a tomografia
computadorizada multislice de 3 mm, com extensao de bases
pulmonares a sinfise pubica. A prevaléncia de esquerda veia
gonadal que condigdes a disposi¢do anatémica da veia gonadal
esquerda. Durante a fase de opacificagdo arterial foi identifi-
cada EN11 veia gonadal dos pacientes (65%), circunstancia
que se correlaciona com a incompeténcia da valvula de fluxo
venoso retrogrado. Em Achados na tomografia computado-
rizada de sindrome de congestao pélvica também identificou
12 pacientes (70%) com sindrome de dor abdominopelvic.

A sindrome de congestao pélvica é uma doenca
rara, que o radiologista nao vé, porque eu nio sei, e mandou
dar diagnosticos clinicos ndo existem dados clinicos que
sugerem que a condicdo, mas se vocé considerar a literatura
refere-se a é a origem até 40% das visitas ao ginecologista,
pode haver mais casos que irdo aumentar a sua prevaléncia.

Sindrome de congestdo pélvica, ovario e veia
gonadal, as causas de dor pélvica cronica, varizes pélvicas.
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I dolor pélvico cronico puede llegar a ser incapaci-

tante porque es sumamente agobiante. Afecta sobre

todo a mujeres en edad reproductiva y representa
alrededor de 10 a 40% de las visitas al ginecélogo.* Lo
padecen 15% de todas las mujeres entre 18 y 50 afios. Es
causa de 15% de las histerectomias y 35% de las laparos-
copias diagnosticas.? Sin embargo, en la practica médica
habitual es una de las causas menos consideradas. El ori-
gen de este dolor tiene distintos origenes: puede provenir
de las visceras abdominales o ser de origen neurogénico
0 psicoldgico, pero incluso en 60% de los casos no se
determina su causa.

Entre las causas ginecologicas esta la enfermedad infla-
matoria pélvica aguda, la endometriosis, la adenomiosis,
los miomas,? la condicién poliquistica del ovario®** y el
sindrome de congestién pélvica.?

El dolor pélvico crénico es el que persiste durante
seis meses 0 mas,? que puede originarse en el abdomen
inferior o la pelvis, que no se asocia de forma exclusiva
con los ciclos menstruales o con la actividad sexual y que
no suele disminuir o desaparecer con analgésicos, incluso
puede llegar a ser resistente al tratamiento con narcoticos.*

El sindrome de congestion pélvica es un padecimiento
reconocido a partir del decenio de 1950; algunos estudios
reportan la disfuncion vascular como la segunda alteracion
méas comun después de la endometriosis;® sin embargo,
rara vez se tiene en mente como parte del diagndstico
diferencial en una paciente con dolor pélvico crénico.*®

El sindrome de congestion pélvica se caracteriza por
dolor pélvico crénico y una semiologia particular vincula-
da con la dilatacién de los vasos venosos pélvicos, con o
sin reflujo. Para su diagndstico es necesario el hallazgo de
varices pélvicas, pero no toda mujer con varices pélvicas
tiene el sindrome.®

El sindrome de congestion pélvica es mas frecuente
en mujeres multiparas y se caracteriza por dolor pélvico
cronico, opresivo, localizado sobre todo en uno de los
cuadrantes inferiores del abdomen, mas cominmente en
el lado izquierdo, con sensacion de peso permanente, que
aumenta con las maniobras de Valsalba, al estar de pie,
con el ejercicio, y al final del dia; empeora en los dias del
ciclo, disminuye con el reposo. Es causa de dismenorrea,
dispareunia en las primeras 24 horas postcoito, hemorragia
uterina anormal y disuria. Estos sintomas se asocian con
venas varicosas en la pelvis femenina y regiones atipicas,
como la vulvay los gliteos. Estos vasos dilatados surgen
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Sindrome de congestion pélvica

del flujo anémalo (lento o reverso) en las venas ovaricas,
lo que semeja un “varicocele femenino™.”

Las varicosidades ovaricas las describieron por
primera vez Richet en 185748 y Aran en 1858;8 sin em-
bargo, no fue sino hasta décadas después, a mediados del
decenio de 1930, que se encontré la asociacién con el
dolor pélvico cronico y las varicosidades ovaricas, dato
que fue por primera vez mencionado por Cotte, hasta
ser confirmado por Taylor en 1949,* quien utilizé por
primera vez el término sindrome de congestion pélvica,*
que fue adoptado después por Allen y Masters en 1955,
y desde entonces se reconoce como un cuadro clinico
en continuo estudio.’

Signos y sintomas

Las caracteristicas clinicas del dolor en el sindrome de
congestion pélvica son: bilateral, generalmente de predo-
minio unilateral, caracterizado como dolor premenstrual,
menstrual, postcoito y perineal, con tendencia a agravarse
durante el embarazo!'® o por el aumento de la presion
intraabdominal al inclinarse o levantar peso, caminar o la
bipedestacion prolongada. Es continuo, acompafiado de
sensacion de pesantez, reagudizacion vespertina, con el
ejercicio fisico, que disminuye con el dectbito y empeora
en los Ultimos dias del ciclo.

La exploracion fisica puede poner de manifiesto dolor
en ambos anexos, dolor a la movilizacion uterina, aumento
del tamafio del Gtero, dolor en el fondo de saco posterior
sin induracion ni masas. Otras pacientes pueden referir
urgencia vesical y dispareunia, sensacién de plenitud en
los miembros inferiores, dolor lumbar, ndusea y célico
abdominal difuso.23 Algunos articulos mencionan historia
familiar de venas varicosas.?

Los signos que pueden evidenciarse son las varices
vulvares que se extienden hacia el periné, la porcion media
de la pierna o el sistema safeno, asi como hipersensibili-
dad a la palpacién profunda del punto ovérico. Incluso,
se menciona que el hallazgo de dolor en el punto ovérico,
antecedentes de dolor postcoital, pueden tener 94% de
sensibilidad y 77% de especificidad para el sindrome de
congestion pélvica.2 También puede encontrarse dolor a
la movilidad manual del cuello uterino que puede estar
edematizado y tener apariencia azulosa.?

Las mujeres con sindrome de congestion pélvica se
deprimen con frecuencia y se muestran ansiosas, en parte
debido a la dificultad de encontrar el origen de los sintomas.?
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Nicholson?refiere que la congestion venosa del sindro-
me de congestidn pélvica es causada por estrechamiento
y estrés puro de la superficie interna de la vena ovdrica,
que distorsiona el endotelio y las células del musculo liso.
Estas reaccionan liberando sustancias vasodilatadoras que
incluyen transmisores neuropeptidicos, como la sustancia
Py neurocininas Ay B, que participan en la regulacion de
las emociones y, como parte integral de las vias del sistema
nervioso central, relacionadas con el estrés psicoldgico.

El sindrome de congestion pélvica debe sospecharse
en toda paciente con cuadro de sindrome de dolor pélvico
cronico y varices pélvicas, con dolor aciclico asociado con
las actividades fisicas y de gran importancia el compo-
nente de dispareunia intra y postcoital de larga duracion.®
El médico tratante debe tener en mente esta afeccion en
pacientes en quienes no se logra identificar una causa de
dolor pélvico cronico porque esa es una de sus principales
manifestaciones.'® El objetivo de esta revision es recono-
cer la anatomia vascular del hueco pélvico e identificar
las caracteristicas del sindrome de congestion pélvica
demostrables por tomografia computada.

Estudio descriptivo, observacional, transversal y retros-
pectivo efectuado en el Hospital Angeles del Pedregal, en
el Departamento de Radiologia e Imagen en estudios con
hallazgos clave para reconocer al sindrome de conges-
tion pélvica. Se incluyeron 32,400 casos atendidos entre
julio de 2006 y julio de 2012 (seis afios; mensualmente
se realizan 450 estudios de tomografia computada ab-
dominopélvica; es decir, 5,400 estudios al afio y 32,400
estudios en los seis afios). De esos casos estudiados, se
identificaron los que se realizaron especificamente por
sindrome doloroso abdominopélvico, con sospecha de
origen pélvico, con exclusion de los casos en los que se
identificaron: apendicitis y diverticulitis como etiologias
del sindrome doloroso abdominal (1,800 estudios).

La poblacién susceptible de estudio fueron los casos en
los que por protocolo establecido, por sindrome doloroso
abdominopélvico, con sospecha de origen pélvico se de-
mostraron cambios en la vasculatura pélvica caracteristicos
del sindrome de congestion pélvicay que resultaron ser 17
casos (0.05% del total de estudios realizados en seis afios,
0.3% de los estudios realizados en un afio por sindrome
doloroso abdominopélvico de causa no definida). En los
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1800 estudios efectuados s6lo por sindrome doloroso
abdominopélvico, y en los que no se identificaron causas
comunes del mismo, como la apendicitis, diverticulitis
y otras causas de sindrome doloroso abdominal, resultd
en 0.9%

En todos los casos se identificaron y midieron ambas
venas gonadales desde su origen hasta el hueco pélvico.
También se identificaron y midieron las estructuras vas-
culares pélvicas; sobre todo se estudiaron ambos anexos
y el cuerpo uterino. Luego de la identificacion y medicion
se catalogaron los hallazgos con base en las diferentes
variables clinicas y diagnosticas de las varices pélvicas y
su asociacion con el sindrome de congestion pélvica. Se
conjuntaron cuatro diferentes grupos segun los hallazgos
diagnésticos encontrados y la presencia o ausencia de
dolor pélvico sugerente de sindrome de congestion pélvica
modificado de las referencias 6 y 9 y a la graduacion de
varicosidades pélvicas, segiin De Schepper.1:*2

Criterios de inclusién: pacientes femeninas con sin-
drome doloroso abdominopélvico con sospecha de origen
pélvico, con valores de creatinina sérica menores de 2
mg/dL y sin antecedentes de reaccion a los compuestos
yodados.

Edad: los limites fueron 18 y 69 afios.

Criterios de exclusion: pacientes con valores de crea-
tinina sérica mayores de 2 mg/dL, con antecedentes de
reaccion a los compuestos yodados, sin antecedentes de
reaccion durante el estudio, estudios incompletos o con una
técnica inadecuada en relacion con el protocolo establecido
de tomografia computada abdominopélvica, dolor abdomi-
nopélvico por apendicitis, diverticulitis, etc.

Criterios de eliminacion: pacientes que no cumplieron
con los criterios de seleccidon de la poblacion.

En el Hospital Angeles del Pedregal se identificaron, en
seis afios, 1800 estudios de tomografia computada por sin-
drome doloroso abdominopélvico, con sospecha de origen
pélvico y que con base en las caracteristicas morfologicas
del sindrome de congestion pélvica detectables por TAC
se obtuvieron 17 casos (0.9%). Las pacientes acudieron al
servicio de Urgencias del Hospital Angeles del Pedregal
por sindrome doloroso abdominopélvico a quienes se
realizd TAC multicorte a 3 mm, extendiéndose desde las
bases pulmonares hasta la sinfisis del pubis, lo que inclu-

GINEcoLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO



y6 las aéreas abdominopélvica, multifasica simple, con
contraste endovenoso y en fase arterial, a los 30 segundos
de introducido el contraste, y fase venosa, al minuto y
medio de introducido el contraste, con reconstrucciones
multiplanares y 3D. Figura 1

Los 17 estudios de TAC por sindrome doloroso abdomi-
nopélvico con sospecha de origen pélvico se demostraron
como hallazgo incidental a la vena gonadal aumentada de
tamafio desde su origen, de manera uni o bilateral, con
predominio de la vena gonadal izquierda (5 bilaterales, 3
de predominio izquierdo, 1 de predominio derecho y otra
sin predominio; y 12 unilaterales de las que todas fueron
izquierdas). El predominio de la vena gonadal izquierda
estd condicionado por la disposicidn anatémica de la vena
gonadal izquierda; el Gnico estudio donde la vena gonadal
derecha se observo dilatada especificamente se explica por
el clipaje de la vena cava inferior. (Figuras 2 a-e)

Durante la fase arterial se identificé la opacificacion
de la vena gonadal en 11 de las pacientes (65%) v ello

> <

/| Vena ovarica

Vena iliaca
interna

e [ .
shadagude Y

Figura 1. Adaptada de la referencia 23.
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se correlaciona con el flujo venoso retrogrado debido a
incompetencia valvular. Se identifico, ademas, el refor-
zamiento uterino posterior a la aplicacién del medio de
contraste endovenoso en cinco pacientes (30%), sin lograr
definir su correlacion con el flujo venoso retrogrado o
por la comunicacidn entre las venas varicosas bilaterales.
Figuras 3 a-d

Se encontraron 12 pacientes (70%) con sindrome
doloroso abdominopélvico en estudio y en las que se
identificaron los hallazgos por TAC del sindrome de con-
gestion pélvica. Hubo 5 pacientes (30%) sin evidencia
clinica del sindrome doloroso abdominopélvico y en las
que se identificaron los hallazgos por TAC del sindrome
de congestion pélvica. En esas 5 pacientes, 2 (12%) con
antecedente de cancer cervicouterino y de cancer de
ovario, respectivamente; 3 (18%) con masas anexiales que
correspondieron a quiste hemorragico en dos de los casos
y a masa anexial benigna de contenido liquido

Se identificaron los antecedentes patologicos de las 17
pacientes y se encontré que en 7 pacientes (41%) se reco-
nocieron masas anexiales de tipo benigno, de contenido
liquido, del tipo quiste hemorragico en 4/7. Figuras 4 a-d

En 5 pacientes (30%) se encontraron los siguientes
antecedentes personales patologicos: una (6%) cancer
de ovario y clipaje de la vena clavia inferior, otra (6%)
histerectomia total y otra méas (6%) cancer cervicouterino;
una paciente con edema periportal y 2 mas con variantes
anatémicas vasculares retroperitoneales. El resto de las
pacientes no tuvo antecedentes patoldgicos. Cuadro 1

En 2 pacientes (12%) habia el antecedente personal
patolégico de evento quirdrgico vascular que condiciond
la modificacion de la anatomia vascular intrabdominal
retroperitoneal y, por lo tanto, pélvica: el sefialado en una
paciente (6%) con el antecedente de cancer de ovario y
clipaje de la vena cava inferior y otra paciente (6%) con
puente venoso bifemoral con trombosis de la vena cava
inferior. Figuras 2 a-e y 6 a-d

Las causas ginecoldgicas descritas como: endome-
triosis, adenomiosis y ovario poliquistico asociadas con
el sindrome de congestion pélvica no se consideraron.
Ninguna paciente estaba embarazada. No se encontraron
condiciones agudas que explicaran el dolor abdominal.
Ningln caso se asocio con trombosis de las venas gona-
dales o pélvica.

Se midié el origen de la vena gonadal izquierda en su
origen y se encontré que el promedio de dilatacién fue
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Figura 2. a-e. TAC de la paciente, de 69 afios, con antecedente de primario ovarico y de clipaje de la vena cava inferior que condiciona
el sindrome de congestién pélvica. Con base en esto se clasifico como grupo clinico I, grado Ill, imagenes de TAC en fase venosa que
muestran: 2a, a la vena gonadal derecha dilatada en su origen con dimensiones de 1.9 cm; 2b, la dilatacién de la vena gonadal izquierda
de 0.7 cm en su origen; 2c, importante dilatacién de la vena iliaca derecha como diametro de hasta 2.1 cm con opacificacion del plexo
venoso ovarico derecho y 2d, dilatacion y tortuosidad del plexo venoso ovarico izquierdo. Obsérvese en 2e, el clip en la vena cava inferior.
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Figuras 3. a-d. Paciente del estudio 8, 35 afios de edad, grupo clinico |, grado Il; 3 a 'y b: imagenes axiales de TAC en fase arterial, con
reflujo venoso entre la vena gonadal izquierda, con medicién en el hueco pélvico de 0.8 cm y el plexo venoso ovarico izquierdo; 3c y d,
mediciones de las venas gonadales derecha e izquierda, en fase venosa, de 0.6 y de 1.0 cm, respectivamente.

de 0.8 cm, lo que se correlaciona con los datos descritos.
La vena gonadal derecha tuvo un promedio de 0.7 cm.
Cuadros 2ay b

En 16 (94%) pacientes se identificé anormalidad en
el didametro de la vena gonadal izquierda unilateral o
bilateral.

El estudio demostrd que si se visualiza a la vena go-
nadal izquierda aumentada en su diametro, mayor de 0.6
cm, se encontrara tortuosidad e irregularidad en los plexos
venosos del hueco pélvico. Figura 5 a-d

Con base en el grupo clinico, la distribucion de los pa-
cientes fue: grupo I, 6 pacientes (34%), ninguna paciente
en el grupo 11, grupo 11, 10 pacientes (60%) y grupo 1V,
1 paciente (6%).

De acuerdo con la graduacién de varicosidades pélvicas
la distribucion fue: grado I, 4 pacientes (24%), grado II, 7
pacientes (41%), y grado 11, 6 pacientes (35%).

El grupo clinico mas comun fue el 11l (pacientes con
dolor pélvico sugerente de congestion pélvicay dilatacion
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de venas ovaricas u otras venas pélvicas vistas en estudios
de imagen seccional) con una graduacion de varicosidad
pélvica de Il (dilatacion de la vena ovarica izquierda o del
plexo ipsilateral y, ademas, dilatacion del plexo venoso
uterovaginal izquierdo). Figura 1y Cuadro2ayb

La fisiopatologia del sindrome de congestion pélvica aun
no es entendida completamente. Algunos autores creen que
la incompetencia de las venas implica varicosidades pro-
gresivas de las venas ovaricas, del ligamento ancho y plexo
pampiniforme, asociado con reflujo venoso y dilatacion,
que posteriormente da lugar a dolor crénico. También se ha
observado mayor asociacion con mujeres multiparas, lo que
podria sugerir que la dilatacion de las venas ovéricas durante
el embarazo para compensar el incremento, incluso de 60
veces, del torrente sanguineo normal de una mujer, puede ser
una probable causa de incompetencia venosa.”*** También
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Figuras 4. a-d. Paciente del estudio nim. 11, de 25 afios, grupo clinico IV, grado I, imagenes de TAC en fase venosa que muestran: 4a,
la vena gonadal izquierda dilatada en su origen con dimensiones de 0.9 cm; 4b, dilatacion de la vena gonadal izquierda extendida hasta el
hueco pélvico, con opacificacion del plexo venoso uterino ipsolateral; 4c, opacificacion del plexo venoso uterino izquierdo que delimita la
imagen de conglomerado vascular a la izquierda de la linea media, lo que condiciona asimetria en el mapa vascular y quiste hemorragico
derecho y 4d, asimetria, dilatacion y tortuosidad del plexo venoso uterino izquierdo.

Cuadro 1. Agrupacion segln los hallazgos diagnésticos y la presencia o ausencia de dolor pélvico sugerente de congestion pélvica;
modificado de las referencias 6 y 9.

Grupo 1

Grupo 2
Grupo 3

Grupo 4

Pacientes con sintomas de dolor pélvico sugerente de congestion pélvica, incluidos los vasos venosos pélvicos dila-
tados con aclaramiento reducido al medio de contraste, pero no necesariamente reflujo ovéarico venoso anterégrado.
Pacientes con varices vulvares y reflujo venoso ovarico, con o sin dolor pélvico sugerente de congestion pélvica.
Pacientes con dolor pélvico sugerente de congestion pélvica y dilatacion de venas ovaricas u otras venas pélvicas
vistas en estudios de imagen seccional.

Pacientes asintomaticas pero con varices pélvicas o reflujo de vena ovérica a la venografia u otros estudios
diagnésticos.

Cuadro 2. Graduacién de varicosidades pélvicas segin De Schepper.?

Grupo la
Grupo 1b
Grupo 2
Grupo 3
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Dilatacion de la vena ovarica izquierda o del plexo ipsilateral.
Dilatacion de la vena ovarica derecha o del plexo ipsilateral.
Se agrega dilatacion del plexo venoso uterovaginal izquierdo

Se agrega dilatacion de la vena ovérica derecha y del plexo venoso uterovaginal derecho
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Figuras 5. a - d. Paciente del estudio 14, de 37 afios, grupo clinico |, grado Il, con imagenes axiales y reconstruccion tridimensional de
la vena gonadal izquierda que se demuestra desde su origen; 5a, con variante anatomica de la vena renal izquierda caracterizada como
bifurcaciéon temprana asociada a 5b, dilatacién y tortuosidad en su segmento mas distal con 5c, opacificacién parcial del plexo venoso
izquierdo; 5d, reconstruccion tridimensional de la vena gonadal izquierda en su totalidad.

se han sugerido como causa las influencias hormonales,
en virtud de su prevalencia en mujeres premenopausicas.?
Contra ambas teorias esta el hecho de que en Ultimas fe-
chas se ha demostrado el sindrome de congestion pélvica
relacionado con pacientes nuliparas.”*®

El diametro normal de las venas ovéricas es de 3.1
mm. Durante el embarazo, el flujo en las venas ovaricas
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aumenta 60 veces, lo que genera dilatacion de éstas. Este
es el mecanismo que se ha propuesto como responsable
de la insuficiencia venosa que genera los sintomas. Inclu-
so 13-15% de las mujeres tienen ausencia congénita de
valvulas en las venas ovéricas. Se trata de una afeccion
reconocidamente subdiagnosticada, lo que lleva a las pa-
cientes a multiples consultas con distintos especialistas.
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Esto se debe, fundamentalmente, a que se requiere una
alta sospecha clinica y a que los métodos no invasivos
no han sido lo suficientemente certeros en diagnosticar
esta afeccion. La tomografia computada y la resonancia
magnética no permiten la evaluacion funcional del flujo
en las venas ovaricas y el diagnéstico se basa solo en
las venas dilatadas, que frecuentemente se encuentra en
mujeres asintomaticas. 671012

Es necesario recordar que el drenaje venoso de las venas
ovaricas ocurre via el plexo ovarico que se comunica con
el plexo uterino, via el ligamento ancho. La vena ovérica
nace del plexo ovarico como un tronco Unico o maltiple
que asciende a lo largo del psoas mayor y que se une a
su contraparte antes de entrar a la vena cava inferior o la
vena renal izquierda. Hay que tomar en cuenta que las

valvulas estan ausentes en la porcion craneal de la vena
ovaérica izquierda en 15% de las mujeres, y en 6% de las
mujeres esta ausente en el lado derecho. Esta tendencia se
aprecia aumentada en mujeres multiparas.?

Los patrones radioldgicos del sindrome de conges-
tion pélvica son venas uterinas y ovaricas dilatadas con
disminucion del aclaramiento del medio de contraste. La
observacion de reflujo venoso durante la venografia transu-
terina no es una condicion necesaria para este diagndstico y
el sistema de puntaje usado en las venografia transuterinas
incluye variables como: didmetro de las venas ovaricas,
distribucion de los vasos y retraso en la depuracién del
medio de contraste.!6t7

Como en los hombres, la vena gonadal izquierda se
afecta con mas frecuencia debido a su anatomia en angulo

Figuras 6. a - d. Paciente del estudio 17, 43 afios, grupo clinico I, grado Ill, con antecedente quirdrgico de colocacion de puente venoso
bifemoral, con imagenes axiales que demuestran: 6a, trombosis cronica de la vena cava inferior y a la vena gonadal izquierda desde su
origen en la vena renal izquierda, con dilatacion y tortuosidad en su totalidad de hasta 1.3 cm, 6b, con dilatacién del plexo venoso uterino
izquierdo de hasta 1.4 cm; 6c, dilatacion del plexo venoso uterino derecho de hasta 1.1 cmy 6d, permeabilidad del puente venoso bifemoral.
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recto con la vena renal izquierda, que facilita el reflujo. La
vena ovarica izquierda drena en la vena renal izquierda
en donde forma un angulo de 90°. La vena gonadal dere-
cha drena con mas frecuencia en la vena cava izquierda
en un angulo de 45°. Ambas venas ovaricas tienen, ha-
bitualmente, un sinnimero de tributarias, incluidas las
comunicaciones con el plexo venoso pélvico y las venas
iliacas internas; la comunicacion con la vena mesentérica
inferior es rara. En el caso de la vena renal derecha puede
verse afectada si launién a la vena cava inferior es andma-
la.” Entre las variantes anatémicas que pueden ocasionar
este sindrome esta el sindrome del cascanueces, un pade-
cimiento congénito en el que la vena renal izquierda se
comprime entre la aorta y la arteria mesentérica superior.?

Ningln caso se asoci6 con trombosis de las venas go-
nadales o trombosis pélvica. Esto es importante porque
en la bibliografia se sefiala que esta afeccion favorece la
trombosis venosa espontanea.®

Estudios de imagen

Tavernier y Lange describieron el método venografico
para el diagndstico del sindrome de congestién pélvica
en 1965.* Posteriormente se publicaron los criterios
venograficos de Beard, en 1984,° que son los siguientes:
didmetro de la vena ovarica mayor a 10 mm, hinchazon de
las venas uterinas, congestion del plexo ovarico, llenado de
las venas pélvicas a lo largo de la linea media y de varices
vulvovaginales y de la pierna.*

Con base en los criterios de Beard, la venografia selecti-
va de la vena renal y ovarica permanece como el patron de
referencia para el diagnéstico del sindrome de congestién
pélvica,! aunque se utiliza no sélo para confirmar el diag-
nostico, sino que también evalla la anatomia venosa y la
dindmica del flujo, e incluso se utiliza para la preparacion
previa a la embolizacién.t?

Este estudio es capaz de mostrar venas ovaricas dilata-
das e incompetentes de forma exquisita, pero es invasivo
y costoso y, en cambio, ese diagnostico puede sugerirse
de forma mas amigable y practica por estudios de imagen
seccional.”

Para la confirmacion del diagndstico de sindrome de
congestion pélvica se requiere observar las venas de la
pelvis engrosadas (mas de 5 mm), con flujo pobre en su
interior, y pruebas imagenoldgicas dindmicas. La veno-
grafia es el patron de referencia para el diagnéstico del
sindrome de congestion pélvica, con el gran inconveniente

ISSN-0300-9041 Volumen 81, nim. 7, julio 2013

Sindrome de congestion pélvica

de que es un examen invasivo. La venografia puede ser
transuterina o transfemoral selectiva.

Los hallazgos a la venografia que sugieren congestion
pélvica son: didmetro de la vena ovarica de 10 mm en su
punto mas ancho, ingurgitacion venosa uterina, congestion
moderada o intensa del plexo ovarico, llenado de venas
cruzando la linea media o llenado de las varicosidades
vulvares o del muslo. La coexistencia de méas de uno de
los factores anteriores se considera una prueba importante
de apoyo al diagndstico.61°

La venografia transuterina puede realizarse de manera
ambulatoria. La técnica consiste en el paso de un caté-
ter especial a través del cuello uterino y traspasando el
miometrio. Enseguida se realiza la inyeccion del medio
de contraste y se toman placas a los 20 y 40 segundos.*®

En la mayoria de los casos las varices pélvicas y el
sindrome de congestion pélvica no se diagnostican con
los métodos convencionales de exdmenes ginecolégicos
como el ultrasonido abdominal o transvaginal.

El ultrasonido transvaginal convencional es poco sensi-
ble, pero es seguro, no invasivo y barato. Sus limitaciones
surgen, en parte, debido a la posicién supina que adquieren
las pacientes en las valoraciones convencionales, ademas
que dichas pacientes requieren una valoracion dinamica;
es decir, deben evaluarse con la maniobra de Valsalva, y
aun mejor, en posicién de pie méas Valsalva; combinados
siempre con la valoracién doppler, que permite valorar el
flujo venoso pélvico.?’

Hobbs, en su revision de 1990, encontré que un nu-
mero importante de vérices visibles a la venografia no
se diagnosticaban por ultrasonido.? Park y su grupo, con
ultrasonido doppler, examinaron las varices pélvicas, el
flujo reverso en las venas pélvicas y las alteraciones del
flujo en la maniobra de Valsalva (lo que implica insufi-
ciencia valvular), encontraron un grado de consistencia
razonable entre los hallazgos de la venografia y los que
usaron doppler vaginal.2

Sin embargo, se reporta 17% de falsos positivos; ade-
mas, en 90% de las pacientes no es posible visualizar la
vena ovarica derecha. No obstante, para nuestro medio el
ultrasonido doppler es el examen diagndstico mas impor-
tante porque es mas asequible y ayuda a encontrar otras
enfermedades pélvicas asociadas, como: endometriosis,
masas anexiales, etc. Su especificidad para el diagnostico
de sindrome de congestion pélvica aln permanece en
duda, por lo que si hay alta sospecha diagnéstica debe
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Cuadro 3. Hallazgos segun la metodologia de estudio radiolégico o de imagen seccional.

us Venas ovaricas dilatadas
Varices pélvicas
>5mm
Flujo invertido demostrado por Doppler patolégicas

Disponible

TC Venas ovéricas dilatadas
Varices pélvicas tortuosas

Método no invasivo

No es operador dependiente
Es factible que demuestre la anatomia subestimar el tamafio de las venas

Dependiente del operador

Facilita la deteccion de otras entidades

La posicion supina puede condicionar

vasculary el factor etiolégico del sindrome
de congestion pélvica

RM Venas ovaricas dilatadas

hiperintensidad en la secuencia T2

No es un método invasivo
Varices pélvicas demostrables por su Puede no usar contraste
La resonancia magnética venosa identifica subestimar el tamafo de las venas

Quiza claustrofobia en algunos pacientes.
La posicion supina puede condicionar

al sistema venoso pélvico en tan solo 1
seg de detencién respiratoria

Venas dilatadas
Reflujo venoso

Venografia

evaluarse siempre la posibilidad de otros estudios com-
plementarios.

La resonancia magnética, al igual que el ultrasonido
doppler, es actualmente la modalidad con mayor acepta-
cién para el diagnostico de las varices pélvicas vinculadas
con el sindrome de congestion pélvica. Las secuencias eco-
gradientes de gadolinio T1 aumentado con reconstruccion
tridimensional muestran alteraciones estructurales y anor-
malidades de flujo de las varices pélvicas.? La resonancia
magnética tiene la ventaja de que no es invasora y esta
libre de radiacion ionizante, de alli que en algunos centros
sea el método diagndstico de primera linea para confirmar
varices pélvicas asociadas con sindrome de congestién
pélvica.”'>?2 La resonancia magnética con contraste de fase
permite la evaluacion morfoldgica y funcional.

El ultrasonido puede sugerir el diagnostico cuando se
identifican las venas uterinas y periuterinas dilatadas’ e,
incluso, se considera el estudio de primera linea por su
accesibilidad y bajo costo, ante la sospecha clinica de este
padecimiento. Otra ventaja es su habilidad para explorar en
posicion de bipedestacién, o mientras la paciente realiza
la maniobra de Valsalva para acentuar el llenado venoso,
justo como en la exploracion de los pacientes masculi-
nos.2* Sus criterios diagndsticos son venas dilatadas y
plexos venosos tortuosos, flujo sanguineo lento o reverso
y venas arcuatas dilatadas en el miometrio, comunicando
entre venas varicosas bilaterales.

Un hallazgo referido es la demostracion de cambios
poliquisticos ovaricos hasta en 56% de las pacientes, ain
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Patrén de referencia
Puede realizarse simultaneamente con
la embolizacién

Método invasivo que implica el uso de
contraste intravenoso

cuando no haya hirsutismo o amenorrea, 0 que demues-
tre funcion endocrina anormal.234% Ademas, el estudio
puede mostrar incremento en el area seccional del Gtero
y engrosamiento endometrial, que puede observarse en el
sindrome de congestién pélvica pero que puede confun-
dirse con adenomiosis.®

Sin menospreciar los estudios anteriores, las ventajas
de laimagen seccional de la TAC y resonancia magnética
en este padecimiento son la posibilidad de demostrar las
causas posibles de este sindrome (por ejemplo, el sindrome
de cascanueces) entre otros.

Los hallazgos en estudios de tomografia computada
son: venas ovaricas dilatadas e incompetentes y pélvicas
prominentes. La incompetencia se determina cuando la
vena ovarica se opacifica de forma completa durante la
fase arterial; es decir, se opacifica al mismo tiempo que
las venas renales, lo que representa flujo venoso retro-
grado debido a incompetencia valvular. Una vena renal
se reporta como dilatada cuando su didmetro excede al
considerado normal; sin embargo, este dato resulta ain
ambiguo, dado que el tamafio de una vena ovarica varia
entre cada paciente, y mientras en algunos estudios se
sefiala un didmetro entre 3 a 4 mm, en otros puede ser de
6 0 10 mm.2* En general, se acepta como dilatada cuando
el diametro es de 7 mm o mayor. De hecho, en los estudios
realizados en pacientes sanas, ninguna de ellas se reporté
con venas ovaricas dilatadas sin reflujo.” Otro criterio
es la demostracion de cuatro 0 més venas parauterinas
tortuosas ipsilaterales, al menos una mayor de 4 mm,
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y didmetro de vena ovarica mayor de 8 mm.** La reso-
nancia magnética se demostré como altamente sensible
(88%) aunque de baja especificidad (67%).t Demuestra
que las venas varicosas con artificio de vacio de sefial en
T1, comUnmente hiperintenso en T2, aunque puede ser
hipointenso o hiperintenso, dependiendo de la velocidad
del flujo sanguineo. Las secuencias de eco de gradiente
muestran alta intensidad de sefial.?*

Tanto en la TAC como en la resonancia magnética pue-
de apreciarse la extension de las varices hacia el ligamento
ancho o los plexos venosos paravaginales.*

En las pacientes con dolor pélvico cronico es indis-
pensable considerar las causas (que no corresponden al
sindrome de congestion pélvica) como: endometriosis,
adherencias pélvicas, anormalidades urolodgicas, colon
espastico y alteraciones psicosomaticas. El ultrasonido
transbdominal identifica las venas ovaricas con una di-
ferencia insignificante entre ellas, incluso de 0.2 cm de
diametro permite establecer, apropiadamente, el diag-
nostico de sindrome de congestién pélvica. El diametro
promedio venoso ovarico es de 4.9 mm + 1.5 mm que
identifica de 7.9 mm =+ 2.3 mm en los casos de sindrome
de congestion pélvica.

Otro hallazgo por ultrasonido son las varicosidades ova-
ricas y pélvicas, asi como vasos del plexo venoso pélvico
dilatados, alrededor del ovario y del cuerpo uterino con
un flujo caudal retrogrado en la vena ovarica.2%%

Los hallazgos por tomografia computada del sindrome
de congestion pélvica consisten en el flujo venoso retrogra-
do de venas ovaricas dilatadas e incompetentes, desde la
vena renal izquierda, en la fase arterial y venas varicosas
alrededor del ovario y del cuerpo uterino.

La identificacion de vasos venosos pélvicos con dia-
metro mayor de 0.5 cm es indicativa de varicosidades
pélvicas y si es mayor de 0.8 cm sugiere sindrome de
congestion pélvica. Antes el diagndstico confirmatorio
del sindrome de congestion pélvica se establecia, median-
te métodos invasivos, como la venografia transuterina, la
canulacidén venosa vulvar y la venografia retrégrada. Hoy
en dia es factible realizar la venografia ovarica confir-
matoria y la embolizacion en el mismo procedimiento.*

La principal desventaja de la imagen seccional para el
diagndstico de sindrome de congestion pélvica radicaen la
posicion supina de la paciente, lo que puede condicionar la
subestimacién de la patologia venosa por el pobre llenado
de las varices.?* Hay que recordar que puede encontrar-
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se una vena ovarica dilatada por otras causas. Pueden
observarse venas ovaricas dilatadas e incompetentes en
47% de las mujeres asintomaticas y en 63% de mujeres
sanas posparto.” Por lo anterior, y como recomendacion,
cuando estos hallazgos coexistan en un caso aislado, es
poco probable que se asocien con el sindrome de conges-
tién pélvica.’

En el Hospital Angeles del Pedregal se definieron 17 casos
con patologia vascular venosa pélvica, con criterios de
sindrome de congestidn pélvica que representaron 0.05%
del total de estudios realizados en seis afios, 0.3% de los
estudios efectuados en un afio por sindrome doloroso ab-
dominopélvico de causa no definida. En los 1800 estudios
realizados solo por sindrome doloroso abdominopélvico, y
en los que no se identificaron causas comunes del mismo,
tales como: apendicitis, diverticulitis, etc., como etiologias
del sindrome doloroso abdominal, result6 en 0.9% con
hallazgos tomograficos de sindrome de congestion pélvica,
que reflejan el que esta entidad patologica sea poco comiin y
controversial y que representa un diagnostico por exclusion.

El sindrome de congestion pélvica es un cuadro clinico
poco comun, que el médico radiélogo no considera porque
no lo conoce, y los diagnosticos clinicos de envio no dan
datos clinicos que sugieran el padecimiento, pero si se tiene
en cuenta que la bibliografia refiere que es el origen de
incluso 40% de las visitas al ginecdlogo siempre debiera
tenerse en mente.

El sindrome de congestion pélvica es una causa reco-
nocida en la bibliografia mundial de dolor pélvico crénico.
Aunque sigue siendo poco diagnosticado, las varices pélvi-
cas son un posible factor etiolégico para el dolor pélvico,
como consecuencia de la disminuciéon mecanica del flujo
sanguineo, o reflujo ante la dilatacion venosa pélvica.
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Caso clinico

Angiomixoma agresivo de vagina: un tumor poco diagnosticado

Carlos Ramén Jiménez-Vieyra,* Verdnica Quintana-Romero,? Lizzete Verénica Aguilera-Maldonado,®

Tania Kristal Solis-Moreno®

Se comunica el caso de una paciente de 35 afos de edad, con
un tumor pediculado dependiente de la vagina, de aproxima-
damente 25 x 12 x 8 cm a quien se hizo reseccion amplia. El
reporte fue compatible con angiomixoma mixoide agresivo.
Este es una neoplasia mesenquimatosa mixoide, de creci-
miento lento, que principalmente aparece en tejidos blandos
profundos de la region pélvica, genital o perineal de mujeres
adultas. Suele diagnosticarse luego de la reseccion quirurgica
y mediante el examen histopatoldgico. La rutina de evalua-
cion incluye: examen fisico completo, estudios de imagen y el
reporte anatomopatoldgico de su confirmacion diagnostica.

angiomixoma agresivo, vagina, tumor de
tejidos blandos, tratamiento.

The case of a female patient of 35 years of age, with a pedun-
culated tumor dependent of the vagina, of approximately 25 x
12 x 8 cm, who had a wide resection. The report was consis-
tent with myxoid aggressive angiomyxoma. This is a myxoid
mesenchymal neoplasm of slow growth, which mainly appears
in deep soft tissues of the pelvic, genital or perineal areas of
adult women. It is usually diagnosed after surgical resection
by histopathologic examination. Routine evaluation includes:
complete physical examination, imaging and pathology report
of diagnostic confirmation.

Aggressive angiomyxoma, vagina, soft tissue
tumor, treatment.
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Nous rapportons le cas d’une patiente de 35 ans, atteint
d’une tumeur pédiculée du vagin charge, environ 25 x 12 x
8 cm de large résection qui I'a fait. Le rapport était confor-
me a angiomyxome agressif myxoide. Il s’agit d'une tumeur
mésenchymateuse myxoide de croissance lente, qui apparait
principalement dans les tissus mous profonds du bassin, les
femmes adultes génitales ou périnéale. Il est généralement
diagnostiquée aprés résection chirurgicale de I'examen
histopathologique. Evaluation de routine comprend: examen
physique complet, I'imagerie et le rapport de pathologie de
la confirmation du diagnostic.

Angiomyxome agressif, du vagin, de tumeur des
tissus mous, le traitement.

Relatamos o caso de uma paciente de 35 anos de idade,
com um tumor pedunculated da vagina dependente,
aproximadamente 25 x 12 x 8 cm resseccao ampla que
fez. O relatério foi consistente com angiomixoma agres-
sivo mixdide. Este é um tumor mesenquimal mixoide de
crescimento lento, que aparece principalmente em tecidos
moles profundas das mulheres adultas pélvicos, genital
ou perineal. Geralmente é diagnosticada apds a resseccao
cirdrgica por exame histopatoldgico. Avaliagdo de rotina
inclui: exame fisico completo, imagem e laudo médico de
confirmacao diagnostica.

angiomixoma agressivo, vagina, tumor de
tecido mole, tratamento.
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| término angiomixoma agresivo lo propusieron

por vez primera Steeper y Rosai en 1983 para

definir una neoplasia mesenquimatosa mixoide, de
crecimiento lento, que aparece principalmente en tejidos
blandos profundos de la regidn pélvica, genital o peri-
neal de mujeres adultas jovenes; aunque también afecta
a hombres y nifios. Es un tumor poco frecuente, con 250
casos publicados en la bibliografiay con una tasade 6 a 10
casos por afio. La proporcion mujer-hombre es de 6.6:1; es
maés frecuente en la edad reproductiva aunque los limites
de edad pueden variar entre 11 y 82 afios, con un pico de
incidencia en la tercera década de la vida.'?

El diagnostico preoperatorio es dificil debido a larareza
de estos tumores y a la falta de sintomas y signos tipicos
de presentacion. El diagnostico oportuno no es frecuente
sélo se establece posterior a la reseccién quirdrgica y
mediante el examen histoldgico.>#

Las imégenes preoperatorias (tomografia computada
y resonancia magnética nuclear) son decisivas porque el
tamafio del tumor suele subestimarse por el examen clini-
co. Estos procedimientos diagnésticos muestran cudl es la
mejor via de abordaje para el tratamiento quirtrgico.>57

Desde el punto de vista histolégico debe diferenciarse
de tumores benignos y malignos con cambios mixoides.*5

La base del tratamiento curativo es la escisién
quirargica amplia, basada en un correcto diagnéstico
histopatolégico.>8

Aungue se considera un tumor de crecimiento lento,
con marcada tendencia a la recurrencia local, no suele
provocar metastasis. 47912

Los analogos de la GnRH se han indicado con éxito
como alternativa terapéutica primaria o en los casos de
recurrencia. En estos casos la radioterapia es de poca
utilidad debido al bajo indice mitético y la angiografia
preoperatoria con embolizacion selectiva ha tenido utilidad
solo previa al tratamiento quirdrgico, con la finalidad de
desvascularizar la neoplasia.®s?

Paciente femenina de 35 afios de edad atendida en la
Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital Victor
Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez del IMSS, a cargo
de la Clinica de Uroginecologia. Originaria del estado de
Guanajuato, sin antecedentes personales patoldgicos de
importancia.
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Antecedentes ginecoldgicos: menarca a los 11 afios con
ritmo de 30 x 3. La vida sexual activa la inicid a los 15
afios, una pareja sexual, sin control de fertilidad. Se em-
baraz6 y pari6 en dos ocasiones. La Gltima menstruacion
fue el 23 de agosto de 2012. La citologia se report6 con
clase 1. Fue referida al segundo nivel de atencion debido
a un tumor pélvico extravesical. El padecimiento actual se
inicid 11 meses previos. La primera sensacién fue de cuer-
po extrafio en la vagina con aumento de volumen, ardor,
sangrado ocasional e imposibilidad para el coito y dificul-
tad para la deambulacion. La exploracion fisica revel6 un
tumor de 25 x 12 x 8 cm dependiente de la vagina, con
pediculo de 3 cm, que alcanzaba la pared vaginal anterior,
por debajo de la cara posterior de la uretra. Su aspecto era
solido, de consistencia blanda, con dos zonas de erosion
con aumento de la temperatura local; movil, no adherido
a planos profundos y sin adenomegalias. (Figura 1)

La uretrocistoscopia mostrd a la uretra con aspecto nor-
mal, sin evidencia de dafio; vaginohisteroscopia revel6 al
tercio superior de la vagina sin alteracion; el cuello uterino
y Utero eran de caracteristicas normales.

Se procedio a la reseccién amplia del tumor; (Figura
2) con reporte transoperatorio de angiomixoma mixoide
agresivo con limites quirargicos libres de lesion.

El estudio transoperatorio describio que se trat6 de un
tumor que en su superficie estaba ulcerado en un area de
7 x 5 cm. (Figura 3) Tenia zonas anfractuosas, puntilleo
hemorragico y tejido friable. Al corte mostré que su con-
sistencia era ahulada, de aspecto mixoide, de color gris

Figura 1. Paciente con tumor con pediculo de 3 cm dependiente de
la vagina que claramente no afecta los labios mayores ni menores.

GINEcoLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO



Figura 2. Reconstruccién quirdrgica posterior a la excéresis amplia
del tumor.

Figura 3. Imagen macroscoépica del tumor resecado de 20 x 12
X 8cm

azulado, brillante, traslicido, no encapsulada y libres
todos los limites quirdrgicos, a menos de 1 cm. El reporte
fue de neoplasia fusocelular sugerente de angiomixoma
mixoide agresivo.

El estudio microscopico mostré un tumor del me-
sénquima de aspecto mixoide, con células de apariencia
fibroblastica, fusiformes, de ndcleo basofilo ovoide,
citoplasma escaso, sin evidencia de mitosis anormales y
nUMerosos vasos sanguineos de tamafio y grosor variable.
(Figura 4)

Se realizo la reaccion de inmunohistoquimica, me-
diante la técnica avidina-biotina-inmunoperoxidasa para
completar el panel de sarcoma. Los siguientes resultados
fueron: receptores estrogénicos negativos, receptores de
progesterona positivos en 90%; (Figura 5), vimentina
positivo y actina musculo liso positivo (Figura 6), lo que
document6 el angiomixoma agresivo.
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Angiomixoma agresivo de vagina

Flgura 4. Imagen histolégica caracteristica del angiomixoma
mixoide.

Figura 5. Receptores de progesterona posmvos.

En la actualidad, el plan de tratamiento establecido
es con analogos de la GnRH, goserelina 3.6 mg subcu-
taneos al mes por tres ciclos y estudio ultrasografico
pélvico con la finalidad de prevenir y detectar la posible
recurrencia.

El angiomixoma agresivo es un tumor del tejido conectivo
localmente invasivo que aparece en 90% de los casos en
el grupo de mujeres en edad reproductiva, con incidencia
mayor en la cuarta década de la vida.*

No existe correlacion entre la enfermedad y el origen
étnico; sin embargo, la mayoria de las pacientes son blan-
cas.® Se desconoce su etiologia.®

Outwater y sus colaboradores informaron que 7 de cada
10 pacientes apenas tuvieron sintomas urinarios, sexuales o
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Figura 6. Actina de musculo liso, positiva en células neoplasicas.

de disfuncién del esfinter anal, a pesar de la extension del
tumor intra o extra pélvica.® Este caso s6lo manifesto sin-
tomas de cuerpo extrafio asociados con disfuncidn sexual.

Si bien en el ambito molecular los mecanismos pa-
togenéticos no estan claros, el angiomixoma agresivo
se relaciona con alteraciones del gen HMGAZ2 locali-
zado en el cromosoma 1215 (factor de transcripcién
de la arquitectura expresado primariamente durante la
embriogénesis), al igual que ocurre en otros tumores
mesenquimales benignos.*8° Estas anormalidades del
cromosoma 12 se han detectado en seis casos con afec-
cion especifica de la region 5 en 12q13-q15.1 Otros
articulos han reportado translocacién del cromosoma 15
con el cromosoma 25.%

La rutina de evaluacion incluye: examen fisico comple-
to, estudios de imagen: tomografia computada o resonancia
magnética nuclear. La confirmacion del diagnoéstico de
estos casos se realizé mediante el estudio histolégico; por
medio de la biopsia con truct o la revision de la pieza.'?

El angiomixoma mixoide ha sido descrito en la vagina,
la cavidad uterina, la vejiga, el retroperitoneo, el espacio
isquiorrectal, el recto y las extremidades inferiores.® El
mayor nimero de reportes son casos de vulva, a diferencia
del que aqui se reporta y que se origino en la vagina.

Por lo general, son neoplasias grandes que miden de
3 a 60 cm de eje mayor, sélidas, no encapsuladas, de
consistencia blanda con limites imprecisos. EI tamafio del
angiomixoma agresivo puede variar de manera importante;
sin embargo, casi todos son mayores de 10 cm. En 1998
Cheny su grupo describieron un angiomixoma agresivo
de 57 x47 x 23 cm.®

Las imagenes preoperatorias (tomografia computada
y resonancia magnética nuclear) son decisivas porque el
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tamafio del tumor es frecuentemente subestimado por el
examen clinico. Estos procedimientos diagndsticos mues-
tran cual es la mejor via de abordaje para el tratamiento
quirurgico. Debido a las diferentes localizaciones posibles
del angiomixoma agresivo no es posible una técnica qui-
rurgica estandarizada.’

Asi, el estudio ultrasonografico se caracteriza por una
masa de tejido blando hipoecoica, polipoide o francamente
quistica. La angiografia muestra una masa hipervascular.
La TAC documenta una imagen moderadamente bien
definida que se muestra de igual o menor densidad que el
musculo y la apariencia de remolino es un hallazgo im-
portante en el diagnéstico, porque se encuentra en 83% de
los pacientes. La resonancia magnética es mas especifica,
el tumor muestra isodensidad en relacion con el musculo
y moderado realce posterior a la administracion de medio
de contraste. La atenuacion en la tomografia computada y
el aumento en la sefial en la resonancia magnética quiza
estén relacionadas con la pérdida de matriz mixoide y el
elevado contenido de agua.*5®

En lo que respecta a su aspecto macroscépico, con
frecuencia estos tumores tienen una superficie blanda
encapsulada de manera parcial o completa que al corte
revelan una superficie brillante de color gris azulado,
con areas de congestion y hemorragia. Por lo general son
homogéneos en consistencia, sin nodularidad obvia.*®

La histogénesis del angiomixoma agresivo ha sido
motivo de controversia. Se ha sugerido un origen neu-
ral con base en los fasciculos nerviosos, el estroma
mixoide y los mastocitos; sin embargo, el estudio in-
munohistoquimico para la proteina S-100 es negativo y
el examen ultraestructural s6lo en muy raras ocasiones
ha mostrado iméagenes de células de Shwann. EI CD31,
CD34, CD44 y el factor VIII, asi como la ausencia de
membrana basal prominente y de cuerpos Weibel-Pala-
de, van en contra de un origen en células endoteliales,
tal como se habia propuesto en la descripcion original.
Los estudios inmunohistoquimicos y ultraestructurales
sugieren un origen miofibroblastico. Es probable que el
angiomixoma agresivo se origine de células estromales
especializadas del conducto genital inferior. Esas célu-
las experimentarian grados variables de diferenciacion
muscular que explicarian algunos resultados discordan-
tes de la bibliografia y, también, el que algunos casos
de angiomixoma agresivo muestren solapamiento con
el angiomiofibroblastoma.?®
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El angiomixoma agresivo suele expresar receptores
estrogénicos y progestagenos; sin embargo, no pueden
usarse para distinguir el angiomixoma agresivo de otros
tumores histolégicamente similares.®

El diagnostico diferencial con otros tumores de tejidos
blandos del aparato genital femenino no es siempre claro
y los diagndsticos erroneos se han observado en 82%
de los casos.? Entre los mas comunes estan: quiste de la
glandula de Bartolino, leiomiomas, angiomiofibroblasto-
ma, lipomas vulvares, liposarcoma, histiocitoma fibroso
maligno, rabdomiosarcomas, sarcoma botrioides, hernia
del obturador o de absceso pélvico, asi como del mixoma
intramuscular y yuxta articular, mixoma cutaneo, neurofi-
broma mixoide, leiomioma mixoide, fibromatosis pélvica,
lipoma de células fusiformes, liposarcoma mixoide y
mixofibrosarcoma.t®

Algunos datos a considerar en el diagnostico dife-
rencial de los mixomas son: su diferente localizacion,
patron lobulado, menor celularidad, vascularizacion y
negatividad para desmina. EI neurofibroma mixoide es
positivo para la proteina S-100, mientras que el lipoma
de células fusiformes es negativo para desmina'y ambos
carecen de vascularidad tipica del angiomixoma agre-
sivo. Aunque el leiomioma mixoide es frecuente en la
region pélvica, difiere del angiomixoma agresivo en el
patrén vascular y por los haces de células de tamafio
mayor con citoplasma amplio y eosinéfilo. En la fibro-
matosis pélvica las areas mixoides coexisten con haces
de células fusiformes entremezcladas con abundante
colageno tipicos de la fibromatosis y faltan los vasos
de mayor calibre, y las paredes gruesas caracteristicas
del angiomixoma agresivo. El liposarcoma mixoide es
raro en la pelvis y se distingue por su patrén vascular
plexiforme y los lipoblastos. El patrén vascular curvi-
lineo, la hipercromasia y la atipia celular caracterizan
al mixofibrosarcoma y permiten su distincion del an-
giomixoma agresivo.>® 81

Existe discusion acerca de la reseccion completa del
tumor. En 1992, Simo 'y sus colaboradores concluyeron que
una escisién quirtrgica amplia, basada en un correcto diag-
nostico histopatolégico, es la base del tratamiento curativo.
Sin embargo, mas recientemente, una revision retrospectiva
ha demostrado que los pacientes con méargenes positivos
eran mas propensos a la recurrencia que los que tienen
margenes negativos. Se debe aspirar a la reseccién completa,
aunque la reseccion incompleta o parcial es aceptable, espe-
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cialmente cuando se anticipa que la morbilidad operatoria
es elevada y afecta la preservacion de la fertilidad.®

A pesar de que se les considera neoplasias localmente
agresivas, con recurrencia local entre 30 y 72%. El 70%
recurre en los primeros 2 o 3 afios debido a la reseccion
incompleta,*” mientras que la recurrencia méas lejana se
reporté a los 14 afios.* La tasa de recurrencia es elevada y
trae como resultado multiples procedimientos quirtrgicos
con morbilidad sustancial. Al revisar la bibliografia no se
ha demostrado una baja significativa en esta tasa para las
pacientes con escision radical o no radical.®

El angiomixoma agresivo suele desplazar, mas que
invadir, las visceras adyacentes y puede llegar a afectar la
vejiga, el intestino y los huesos pélvicos.*"*12 Aunque no
suele dar lugar a metéastasis si se han descrito dos casos
aislados de enfermedad metastasica a distancia, el primero
en una mujer de 63 afios de edad con metastasis pulmona-
res y mediastinales descrita por Siassi. Y el otro caso con
multiples recurrencias locales y metastasis pulmonares.®

Es importante considerar que la TAC y la resonancia
magnética nuclear son estudios que muestran la extension
transdiafragmatica de estos tumores.*%° El sequimiento a
largo plazo y el monitoreo continuo mediante técnicas de
imagen son decisivos para la identificacion oportuna de
la recurrencia.®

El tratamiento con anéalogos de la GnRH se ha indi-
cado en los casos en que los receptores de estrogeno y
progesterona son positivos. ” Se han descrito diferentes
ventajas con su administracion; sin embargo, esta terapia
también se asocia con efectos colaterales, como: sintomas
de menopausia y pérdida de masa dsea. La duracion de
la terapia sigue desconociéndose. Existen reportes del
tratamiento con triptorelina a la dosis de 3.75 mg por via
intramuscular cada mes durante los tres meses posterio-
res al evento quirurgico, con la finalidad de prevenir la
recurrencia. McCluggage y su grupo reportaron el caso
de una mujer tratada posterior a la tumorectomia del lado
derecho de la vulva, por tumor residual pélvico con 3.6 mg
de acetato de goserelina cada mes durante ocho meses y
seguimiento mediante resonancia magnética, sin evidencia
de recurrencia después de un afio.>°

Magtibay y su grupo describieron otro factor en una
paciente tratada con tamoxifeno por recurrencia del
tumor con receptores positivos para estrogenos y pro-
gesterona; sin embargo, al suspender la terapia el tumor
siguié creciendo.®
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Hasta el momento se carece de evidencia de si otros
métodos disminuyen o bloquean el efecto estrogénico en-
ddgeno (oforectomia e inhibidores de la aromatasa) tengan
algun valor en el tratamiento del angiomixoma agresivo.®

Muchos autores han notificado que no existe ventaja
alguna con la radioterapia; aunque Rhomberg describio
el caso de una mujer a quien se le realizaron multiples
operaciones de la extremidad inferior por angiomixoma
agresivo. Esta paciente recibié una dosis total de 56 Gy
asociado con razoxane y después de dos afios no hay evi-
dencia de enfermedad recurrente. *°

Existe consenso de que la quimioterapia adyuvante no
estd indicada por la actividad mitotica tan baja, aunque
se han empleado como alternativa para embolizacion y
la quimioembolizacidn no han mostrado ser utiles en la
mayor parte de estos tumores debido a que son irrigados
por mas de un vaso.®

Por tanto, debe esperarse la experiencia adicional con
radioterapia, embolizacion y terapia hormonal. Behranwala
y sus colaboradores refirieron que, incluso, una prueba es
permisible especialmente para tumores recurrentes y en
pacientes con un tumor de gran tamafio, donde la reseccion
puede incluir morbilidad.*?

Por ultimo, en lo que respecta a la mujer embarazada,
existen muy pocos reportes que definan claramente el
comportamiento del angiomixoma agresivo; sélo hay un
caso de recurrencia en una paciente tratada previamente
por este tumor. 4

Sin lugar a duda, la sospecha clinica de angiomixoma
mixoide agresivo es de gran valor porque la protoco-
lizacion preoperatoria y apoyada mediante estudios de
imagen, como la ultrasonografia, la tomografia computada
y la resonancia magnética es decisiva para el tratamiento
quirdrgicoy el seguimiento. Se trata que la paciente tenga
menor riesgo de recurrencia. El conocimiento de estos
tumores y las posibles alternativas terapéuticas, incluso
en estudio, como los agonistas de la GnRH, la radioterapia
y la quimioembolizacion traerdn como resultado mejores
planes de tratamiento; esto sin lugar a dudas repercutird
en mejoramiento de la calidad de vida.
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Caso clinico

Embarazo y tetralogia de Fallot sin correccidén quirurgica Reporte de

un caso

José Eduardo Navarro-Zarza,! Estrellita Cortez-Carrera,? Tania Leticia Tello-Divicino,® Aniceto Ojendis-Acalco*

La tetralogia de Fallot es la cardiopatia congénita cianégena
mas frecuente. Las mujeres que la padecen pueden llegar a
embarazarse y es importante detectar la enfermedad para
evitar las complicaciones cardiovasculares y disminuir la
muerte materno-fetal. El propdsito de este articulo es reportar
el caso de una paciente embarazada, sin diagnéstico previo
de tetralogia de Fallot no corregida, que llegé al término del
embarazo con los diagnosticos agregados de preeclampsia
severa y sindrome de HELLP.
Para obtener informacion precisa acerca de la historia natural
de la tetralogia de Fallot es necesario revisar la bibliografia al
respecto de los Ultimos 30 afios porque no existe una serie
publicada recientemente. Es habitual que las pacientes con
tetralogia de Fallot y embarazo sufran aumento gradual en la
severidad de la estenosis pulmonar, con exacerbacion de los
sintomas e incremento de la cianosis. El pronoéstico a largo
plazo es extremadamente pobre en ausencia de correccion,
con mortalidad de 10%.

tetralogia de Fallot, embarazo, cardiopatia
congénita.

Tetralogy of Fallot is the most common cyanotic congeni-
tal heart disease. Women with this condition may become
pregnant, and it is important to detect the disease to pre-
vent cardiovascular complications and to reduce maternal
and fetal death. The purpose of this paper is to report the
case of a pregnant patient with no previous diagnosis of
uncorrected tetralogy of Fallot, who reached the end of
pregnancy with added diagnoses of severe preeclampsia
and HELLP syndrome.

For accurate information about the natural history of
tetralogy of Fallot it is necessary to review the literature
of the past 30 years because there is no recently pub-
lished series. It is common for patients with tetralogy
of Fallot and pregnancy to suffer a gradual increase in
the severity of pulmonary stenosis, with exacerbation of
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symptoms and increased cyanosis. The long-term prog-
nosis is extremely poor in the absence of correction, with
a mortality of 10%.

Tetralogy of Fallot, pregnancy, congenital heart
disease.

Tétralogie de Fallot est la maladie cardiaque congénitale
cyanogeéne la plus fréquente. Les femmes atteintes de
cette maladie peuvent devenir enceinte, et il est impor-
tant de détecter la maladie a prévenir les complications
cardiovasculaires et réduire la mortalité maternelle et
foetale. Le but de cet article est de rapporter le cas d’une
patiente enceinte sans diagnostic antérieur de tétralogie
de Fallot non corrigée, qui est venu a la fin de la gros-
sesse de graves diagnostics globaux pré-éclampsie et le
syndrome de HELLP.
Pour des informations précises sur I'histoire naturelle de la
tétralogie de Fallot est nécessaire de revoir la littérature des
30 derniéres années parce qu'il n’y a aucune série publiée
récemment. Il est fréquent pour les patients porteurs d’une
tétralogie de Fallot et la grossesse souffrent augmentation
progressive de la sévérité de la sténose pulmonaire, une exa-
cerbation des symptomes et I'augmentation de la cyanose. Le
pronostic a long terme est extrémement pauvre en I'absence
de correction, avec une mortalité de 10%.

Tétralogie de Fallot, une grossesse, une maladie
cardiaque congénitale.

Tetralogia de Fallot é a cardiopatia congénita cianética mais
comum. As mulheres com esta condi¢do pode ficar gravida, e é
importante para detectar a doenca para a prevencao de com-
plicagdes cardiovasculares e reduzir a morte materna e fetal. O
objetivo deste trabalho é relatar o caso de uma gestante, sem
diagndstico prévio de tetralogia de Fallot ndo corrigida, que
veio no final da gravidez com diagnésticos graves agregados
pré-eclampsia e sindrome HELLP.
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Para obter informagdes precisas sobre a histéria natural da
tetralogia de Fallot é necessaria uma revisao da literatura dos
Gltimos 30 anos, porque ndo ha nenhuma série recentemente
publicada. E comum que pacientes com tetralogia de Fallot e
gravidez sofrem aumento gradual da gravidade da estenose

a incidencia de cardiopatias congénitas es de 4

a 10 por cada 1,000 nacidos vivos. En adultos la

prevalencia es de 4.09 por cada 1,000 para todas
las cardiopatias congénitas y de éstos 57% corresponde a
mujeres.! En México no existen cifras oficiales.?

La tetralogia de Fallot es la causa mas comun de car-
diopatia congénita ciandgena, con incidencia de 5 a 8%;
cerca de 50% ocurre en mujeres.> 4 Esta malformacion
permite a las mujeres, casi siempre, alcanzar la edad
reproductiva, por lo que se observan pacientes con esta
malformacién sin cirugia correctiva o paliativa que llegan
al término del embarazo.®®

Desde el punto de vista anatomico existe estenosis en
la via de salida del ventriculo derecho, comunicacidn in-
terventricular subaortica grande, hipertrofia del ventriculo
derecho y cierto grado de dextroposicion de la aorta, que
es de donde emerge el defecto septal ventricular.®

Las caracteristicas fisiopatologicas dependen del grado
de obstruccion de la via de salida del ventriculo derecho.
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pulmonar, com exacerbagdo dos sintomas e aumento da cia-
nose. O prognostico a longo prazo é extremamente pobre, na
auséncia de correcgdo, com uma mortalidade de 10%.

Tetralogia de Fallot, gravidez, doenca cardiaca
congénita.

Si la obstruccion es severa, es mayor el paso de sangre
no oxigenada que pasa a través de la comunicacion inter-
ventricular no restrictiva hacia la aorta, con incremento
de la cianosis. Cuando la obstruccion es ligera, también
llamado Fallot rosado, la mayor parte del flujo sanguineo
del ventriculo derecho pasa a la arteria pulmonar y la cia-
nosis es minima, y se comporta como una comunicacion
interventricular con cortocircuito de izquierda a derecha.®

En el electrocardiograma se observa bloqueo de la rama
derecha del haz de His en 50%."

Con los avances en la cirugia correctiva, los indices de
supervivencia alcanzan 94% a los 20 afios y 85% a los 36
afios, con buena calidad de vida.58°

En las mujeres que padecen enfermedades cardiovas-
culares el embarazo se complica en 0.2-3% de los casos
y son una causa importante de mortalidad materna.**

El embarazo y el trabajo de parto son bien tolerados
en pacientes con cardiopatias congénitas no cianodgenas,
al contrario de las mujeres con cardiopatias congénitas
ciandgenas no corregidas, como la tetralogia de Fallot.*?*3
Esta es causa de 10% de las muertes de mujeres emba-
razadas, que fallecen debido a las complicaciones de los
fendmenos tromboticos, insuficiencia cardiaca derecha y
arritmias. 51415

El principal cambio hemodindmico que complica la
tetralogia de Fallot no corregida es la disminucion de la
resistencia vascular sistémica, que provoca mayor corto-
circuito de derecha a izquierda y causa menor saturacion
de oxigeno y aumento de la cianosis. El incremento del
volumen sanguineo y del retorno venoso al ventriculo de-
recho con obstruccion al flujo de salida y reserva contractil
limitada o ambas, pueden causar insuficiencia cardiaca
dereCha.4'14'16’17

La estratificacion del riesgo se evaltia mediante la
historia clinica cardiovascular, electrocardiogramay eco-
cardiograma transtoracico. Deben conocerse las lesiones
cardiacas subyacentes y el estado funcional de la insufi-
ciencia cardiaca que se estratifica con la clasificacion de la
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New York Heart Association (NYHA) durante las etapas
pregestacional, gestacional, parto y puerperio.t

Para disminuir la morbilidad y mortalidad fetal asocia-
das con la circulacién extra corporal durante el embrazo,
la cirugia cardiaca deberia, en lo posible, diferirse hasta
después de las 24-28 semanas.*®

Paciente femenina de 19 afios de edad, con antecedentes
obstétricos de embarazo de 37.6 semanas de gestacion
por fecha de la Gltima menstruacidn, control prenatal
en nueve ocasiones en un centro de salud, sin com-
plicaciones. Antecedentes de cianosis desde los ocho
meses de edad.

Acudi6 a consulta al hospital rural debido a un dolor
abdominal de tipo obstétrico, cefalea occipital pulsatil,
acufenos, fosfenos, tension arterial de 140/100 mmHg,
petequias en la cara, el térax anterior y el abdomen,
acrocianosis, hiperreflexia y aumento del volumen de
las extremidades inferiores. Los estudios de laboratorio
reportaron trombocitopenia de 18,000 y proteinuria de
600 mg/dL. Debido a esos antecedentes se inicio el trata-
miento con alfametildopa, hidralazina y dexametasona a
dosis convencionales. Se traslado al Hospital de la Ma-
dre y el Nifio Guerrerense en donde ingresé con tensién
arterial de140-100 mmHg. En la exploracién fisica se
encontro hiperreflexia y godet +++ en las extremidades
inferiores. Los estudios de laboratorio reportaron trom-
bocitopenia de 32,000 plaquetas, proteinuria de 300 mg/
dL, TGO 116UI/L TGP 94 UI/L, LDH 778 UI/L. Ingresé
a la unidad de cuidados intensivos con diagnoéstico de
preeclampsia severay sindrome de HELLP, con tensidn
arterial de: 130-80 mmHg. Durante su estancia en la
unidad de cuidados intensivos se detectd descenso de
la frecuencia cardiaca fetal de 120 latidos por minuto,
trazo hiporreactivo. Se ingreso al quiréfano con frecuencia
cardiaca de 97 latidos por minuto, frecuencia respiratoria
de 22 respiraciones por minuto, temperatura de 36.5 °C,
SO, de 89%. Por operacion cesarea se obtuvo un pro-
ducto Unico vivo de 2,490 kg, 47 cm de talla, Apgar
8-9, Silverman-Anderson 0, por Capurro 38 semanas de
gestacion. Durante la cirugia cesérea tuvo sangrado en
capa de los planos anatémicos, Utero con infiltracion a
30% (Utero de Couvalier) que reacciona favorablemente
a la carbetocina. En el transcurso de la operacion se le
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administraron tres concentrados plaquetarios. La pa-
ciente reingresé a la unidad de cuidados intensivos aln
con los efectos anestésicos, con ventilacion mecanica
asistida, con saturacion de 72%, acrocianosis, tension
arterial de 90-50, frecuencia cardiaca de 118 latidos por
minuto, sangrado transvaginal de 700 cc. De inmediato
se inicio el tratamiento del choque hipovolémico con
soluciones cristaloides, tres concentrados eritrocita-
rios que revirtieron el estado de choque. Persistié con
descontrol hipertensivo, tension arterial de 185-125
mmHg. Se ajusto la dosis del antihipertensivo, se agrego
un calcio antagonista y la tension arterial disminuyo
a 120-80 mmHg. Se retird el apoyo ventilatorio. A la
exploracion fisica se ausculté un segundo ruido Unicoy
fuerte, con soplo sistélico en el borde esternal izquierdo
superior, acompafado de frémito, dedos hipocraticos
(ufias en caratula de reloj y dedos en palillo de tam-
bor) y cianosis universal (mucosas de labios y lechos
ungueales). El electrocardiograma reportd: hipertrofia
ventricular derecha y transicién bruscade laR de V1a
V2. La telerradiografia de torax mostrd: cardiomegalia
grado | y arco pulmonar excavado, levantamiento del
apex (imagen en sueco), flujo pulmonar disminuido (oli-
gohemia pulmonar). El ecocardiograma: comunicacion
interventricular subadrtica de 7 mm, cabalgamiento de
la aorta sobre la CIV en 40%, hipertrofia del ventriculo
derecho, obstruccidn del conducto de salida del ventri-
culo derecho (evaluado por doppler de onda continua).
Para entonces la tension arterial era de 115-80 mmHg.
Persistio la trombocitopenia de 37,000 a 23,000. Se le
transfundieron cuatro concentrados plaquetarios y se
le dieron dosis medias de esteroides. La proteinuria
continué en 70 mg/dL, la frecuencia cardiaca de 86
latidos por minuto y la respiratoria de 20 por minuto,
temperatura de 37°C. La tension arterial Ileg6 a 100-
80 mmHg. Tuvo elevacion de las plaquetas incluso a
40,000. En la interconsulta con los cardi6logos se le
diagnostico tetralogia de Fallot rosado. La evaluacion
en la unidad de cuidados intensivos fue satisfactoria al
egreso pues saturaba al 90%, la tension arterial era de
130-80 mmHg, la frecuencia cardiaca de 70 latidos por
minuto y la respiratoria de 20 respiraciones por minuto,
la temperatura de 37°C. Ante la mejoria clinica se decidio
trasladar a la paciente al servicio de Ginecologia, en donde
permanecio estable hasta su egreso; sin embargo, durante
el traslado fallecid, a pesar de haber estado estable.
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El caso aqui reportado es el de una mujer joven, embara-
zada, con cardiopatias congénitas ciandgenas del tipo de
tetralogia de Fallot, sin diagnéstico previo que fallecié
a consecuencia de las complicaciones de la afeccién
cardiaca.

La malformacidn cardiaca cianozante mas frecuente es
la tetralogia de Fallot, que casi siempre permite alcanzar
la edad reproductiva, por lo que alin se observan pacientes
con esta malformacion sin correccidn quirdrgica paliativa
que se embarazan.®®

En las pacientes con menos saturacién de oxigeno el
peligro de muerte materna es de 4% y la mortalidad fetal
cercana a 30%, relacionada con la hipoxia. Torres-Gomez y
sus colaboradores demostraron que casi la tercera parte de
las pacientes no tenian correccion quirdrgicay es notorio el
retraso en el envio a un tercer nivel de atencién médica.*

La principal complicacion en las mujeres embaraza-
das con tetralogia de Fallot es la insuficiencia cardiaca
derecha, arritmias letales, fendmenos tromboembélicos,
muerte materna o fetal por hipertension pulmonar severa
o dilatacion progresiva de la raiz aértica y endocarditis.**

Es importante estratificar a las pacientes con una
adecuada historia clinica, exploracion fisica, electrocar-
diograma, ecocardiograma, telerradiografia de torax y
estudios de laboratorio, asi como la saturacion de oxigeno
y evaluar el estado funcional de la insuficiencia cardiaca
por la NYHA %

La ecocardiografia y las técnicas de doppler y doppler
color proveen alta resolucion de imagenes en tiempo real
de las estructuras cardiacas y las lesiones hemodinamicas
atiles en el diagndstico de las cardiopatias congénitas. Por
todo esto es obligado que el cateterismo cardiaco diagnés-
tico disminuya considerablemente. El ecocardiograma ha
mostrado indices de sensibilidad y especificidad bastante
aceptables.?*%

Entender los cambios fisiologicos que ocurren durante el
trabajo de partoy el puerperio ayuda a prevenir complicacio-
nes en mujeres con cardiopatias ciandticas complejas.’® La
cirugia cardiaca durante el embrazo deberia, en lo posible,
diferirse hasta después de las 24-28 semanas, para que la
correccion quirdrgica sea completa, parcial o paliativa para
evitar las complicaciones materno fetales.**

En las pacientes con tetralogia de Fallot no corregida
son mayores los riesgos para la madre y su hijo. Sin
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embargo, incluso en las que tienen correccidn quirdrgica
deben tomarse en cuenta las lesiones residuales que pueden
afectar la evolucién del embrazo.

Para obtener informacién precisa de la historia natural
de la tetralogia de Fallot hay que revisar la bibliografia
al respecto de los ultimos 30 afios. Es habitual que el pa-
ciente con tetralogia de Fallot sufra aumento gradual en
la severidad de la estenosis pulmonar con exacerbacion
de los sintomas e incremento de la cianosis. El pronostico
a largo plazo es extremadamente pobre en ausencia de
correccion, con mortalidad de 10%.
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Caso clinico

Tratamiento conservador del hematoma hepatico subcapsular en
pacientes con preeclampsiay sindrome de HELLP coexistentes: reporte

de caso y revision bibliografica

Victor Hugo Sanabria-Padrén,! Marcelino Hernandez-Valencia,? Florencia Elena Castafieda-Valladares,®

Jacqueline Yuliana Aceves-Solano*

el hematoma hepatico es una complicacién rara
y grave del embarazo asociada con preeclampsia-eclampsia
y sindrome de HELLP.
paciente con dos embarazos, 27 afios de edad,
primer embarazo con eclampsia, ingres6 con embarazo de
36.5 semanas de gestacion, tension arterial de 140-100
mmHg, epigastralgia, omalgia sin datos de irritacion peritoneal
y reflejos osteotendinosos aumentados. El perfil preeclamsi-
co solicitado apoy¢ el diagnostico de preeclampsia severa y
sindrome de HELLP. Se decidio la terminacion del embarazo
por via abdominal. Se obtuvo un producto masculino vivo,
2,060 g, Apgar 8/9, edad gestacional de 38.2 semanas por
Capurro. La revision del higado no reporté alteraciones del
parénquima. La evolucion en el puerperio mediato fue tor-
pida, refirio dolor en el epigastrio y omalgia, y se observo
incremento de las transaminasas (AST 687 U/L, ALT 813
U/L), plaquetopenia progresiva (113, 103 /uL), disminucion
de la hemoglobina, proteinuria y choque hipovolémico. La
TAC abdominal confirmé una imagen hepatica heterogénea
(117 x 85 x 104 mm), con volumen de 694 cc sugerente de
hematoma hepatico. El control seriado de la TAC abdominal
indico la reabsorcion del hematoma hepatico posterior a 25
dias de hospitalizacion. Siete dias después de su egreso las
transaminasas fueron normales.
considerar en el diagnéstico de preeclampsia y
sindrome de HELLP la probabilidad del hematoma hepatico
como complicacion aguda; el tratamiento temprano mejora
el pronostico.
preeclampsia, HELLP, hematoma hepatico,
estreptocinasa-estreptodornasa

Liver hematoma is a rare and serious complica-
tion of pregnancy associated with preeclampsia-eclampsia
and HELLP syndrome.
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27 years old patient with two pregnancies,
first pregnancy with eclampsia, admitted with 36.5 weeks
of gestation, blood pressure of 140-100 mmHg, epigastric
pain, shoulder pain without peritoneal irritation and increased
tendon reflexes. The requested preeclamptic profile supports
the diagnosis of severe preeclampsia and HELLP syndrome.
It was decided to terminate the pregnancy by abdominal
route. Male product was obtained alive, 2,060 g, Apgar 8/9,
gestational age of 38.2 weeks Capurro. A review did not report
liver parenchymal. The evolution during mediate puerperium
was torpid, the patient presented epigastric pain and shoulder
pain, and there was a rise in transaminases (AST 687 U/L,
ALT 813 U/L), progressive thrombocytopenia (113, 103/
uL), decreased hemoglobin, proteinuria and hypovolemic
shock. Abdominal CT scan was requested, and it confirmed
a heterogeneous liver image (117 x 85 x 104 mm) with a
volume of 694 cc, suggesting hepatic hematoma. Serialized
control of abdominal CT indicated liver hematoma resorption
after 25 days of hospitalization. Seven days after discharge
transaminase levels were normal.

To consider in the diagnosis of preeclampsia and
HELLP syndrome the likelihood of liver hematoma as an acute
complication; early treatment improves the prognosis.
Preeclampsia, HELLP, hepatic hematoma, strep-
tokinase-streptodornase.

L’hématome hépatique est une complication
rare et grave de la grossesse associée a la prééclampsie-
éclampsie et HELLP syndrome.

Un patient avec deux grossesses, 27 ans, pre-
miere grossesse a I’éclampsie, grossesse admis avec 36,5
semaines de gestation, la pression artérielle de 140 a 100
mmHg, douleur épigastrique, douleur a I'épaule sans irritation
péritonéale et une augmentation des réflexes tendineux. Le
profil preeclamsico demandé soutenu le diagnostic de pré-
éclampsie sévere et de syndrome de HELLP. Il a été décidé |a
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fin de la grossesse abdominale. Homme produit a été obtenu
envie, 2,060 g, Apgar 8/9, I'dge gestationnel de 38,2 semaines
Capurro. L'examen n’a pas fait état du parenchyme hépatique.
L'évolution au cours de la premiére post-partum était engour-
die, a déclaré douleurs épigastriques et douleur a I'’épaule, et
il y avait une augmentation des transaminases (ASAT 687
U /L, ALT 813 U / L), une thrombopénie progressive (113
103/yL), ont diminué hémoglobine, protéinurie et un choc
hypovolémique. Le scanner abdominal a été demandé qui
a confirmé une image de foie hétérogéne (117 x 85 x 104
mm) avec un volume de 694 cc suggestive d’un hématome
hépatique. Série de contréle de la TDM abdominale indiqué
foie hématome résorption aprés 25 jours d’hospitalisation.
Sept jours apreés la sortie étaient transaminases normales.
Pris en compte dans le diagnostic de pré-éclamp-

sie et HELLP syndrome probabilité hématome du foie comme
une complication du traitement précoce aigué améliore le
pronostic.

Prééclampsie, HELLP, hématome hépatique, strep-
tokinase-streptodornase

O hematoma figado é uma complicagio rara
e grave da gravidez associada a pré-eclampsia, a eclampsia
ea sindrome HELLP.
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Paciente com duas gestagoes, 27 anos, pri-
meira gravidez com eclampsia, gravidez internada com 36,5
semanas de gestagao, a pressao arterial de 140-100 mmHg,
dor epigastrica, dor no ombro, sem irritacdo peritoneal e
aumentou reflexos. O perfil preeclamsico solicitado apoiou
o diagnéstico de pré-eclampsia grave e sindrome HELLP. Foi
decidido a interrupg¢ao da gravidez por abdominal. Produto
masculino foi obtida vivo, 2.060 g, Apgar 8/9, idade gesta-
cional de 38,2 semanas Capurro. A revisao nao denunciar
parénquima hepatico. A evolucdo durante o primeiro parto
foi torpe, disse que a dor epigastrica e dor no ombro, e houve
um aumento das transaminases (AST 687 U / L, ALT 813 U
/ L), trombocitopenia progressiva (113 103/yL), diminui-
¢3o da hemoglobina, proteinuria e choque hipovolémico.
Tomografia computadorizada abdominal foi solicitado que
confirmou uma imagem figado heterogéneo (117 x 85 x
104 mm), com volume de 694 cc sugestiva de hematoma
hepatico. De série controle de CT abdominal indicado figado
hematoma reabsorcao ap6s 25 dias de internagao. Sete dias
ap6s a alta foram transaminases normais.

Considerados no diagnostico de pré-eclampsia

e sindrome HELLP probabilidade hematoma figado como
uma complicagido do tratamento precoce aguda melhora o
progndstico.

pré-eclampsia, HELLP, hematoma hepatico,
estreptoquinase-estreptodornase

n el adulto sano, el higado pesa, aproximadamente,

1,400 gramos, recibe 25% del gasto cardiaco a tra-

vés de los flujos arteriales y venosos representados
por la arteria hepética y la vena porta; de este equilibrio
depende la oxigenacion tisular y el buen funcionamiento
de la glandula. Durante el embarazo, el tamafio, la circu-
lacion y la histologia no se alteran; sin embargo, la funcién
disminuye. La glandula hepatica se convierte en el 6rgano
blanco en los estados hipertensivos severos y la disfuncion
hepética es una manifestacion clinica de la preeclampsia
severa. El hematoma subcapsular es una complicacién de
la preeclampsia-eclampsia o sindrome de HELLP. Este lo
padecen 1 de cada 250,000 mujeres que se embarazan, so-
bre todo las afiosas multiparas y las jévenes primigravidas;
tiene mayor tendencia a presentarse en el tercer trimestre
o0 durante las primeras 48 horas del puerperio.*? Se con-
sidera que en su etiologia repercuten los mismos factores
placentarios que actdan en la microvasculatura, sobre todo el
vasoespasmo, el dafio endotelial en los sinusoides hepaticos
que favorecen la formacion de microtrombos al estimular la
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cascada de la coagulacion con la consecuente obstruccion
en los vasos, necrosis hepatica y rotura. La lesion hepatica
se caracteriza por: vasculitis, depositos de fibrina y hemo-
rragia periportal con necrosis, como episodio primario.
Desde el punto de vista macroscdpico hay laceraciones con
hemorragias difusas del parénquima, con zonas afectadas
alternadas con tejido sano.>4

El hematomay la hemorragia subcapsular son factores
predisponentes a la ruptura, con predominio en el l16bulo
derecho vy, secundariamente, puede originar un derrame
pleural del mismo lado. Los sintomas clinicos asociados
con la aparicion de hematomas son: dolor persistente en
el cuadrante superior derecho, con irradiacion al hombro
derecho o la region interescapular, nauseas y vomito
acompafiado de distencién, datos de irritacion peritoneal
e hipotension asociados con la ruptura del érgano,® con
implicaciones devastadoras.

Paciente femenina de 27 afios de edad, originaria y resi-
dente del Estado de México, dedicada al hogar, casada,
técnico en contabilidad. Antecedentes heredo-familiares
positivos para diabetes mellitus (padre y madre) e hipoti-
roidismo (hermana), habitante del medio urbano con todos
los servicios, hacinamiento negativo, con aseo personal
diario, ingestion de alimentos dos veces al dia (predominio
de carnes rojas 4/7), esquema de inmunizacién completo,
grupo A Rh positivo, tabaquismo y etilismo negativos,
relacion de pareja estable, menarquia a los 12 afios, ciclos
menstruales de 28 x 4, inicio de la vida sexual activa a los
24 afos, una pareja sexual, fecha de la Ultima menstrua-
cion el 17 de febrero de 2011, secundigesta, cesarea tres
afios antes por diagndéstico de eclampsia, anticoncepcion
con dispositivo intrauterino durante dos afios, control
prenatal del actual embarazo con deteccion de hiperten-
sion gestacional a las 23 semanas de gestacion tratada
con hidralazina y alfa-metildopa a dosis 50 mg y 250 mg
respectivamente, con cifras de control de la tension arterial
de 120-80y 130-90 mmHg y antecedente de un episodio de
infeccidn de vias urinarias una semana previa, sin recibir
tratamiento. La llevaron a Urgencias del hospital el 1 de
noviembre de 2011, con embarazo de 36.5 semanas de
gestacion y sintomas de epigastralgia, omalgia intensa,
de aproximadamente dos horas de evolucion, sin referir
datos de vasoespasmo.
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A la exploracion fisica pes6 87 kg, midié 153 cm,
tension arterial 140-100 mmHg, frecuencia cardiaca de
90 latidos por minuto y respiratoria de 23 por minuto y
temperatura de 36°C. Estaba alerta, cooperadora, orientada
en tiempo, espacio y persona. Glasgow 15/15 puntos. Las
mucosas estaban resecas, tenia palidez de tegumentos
(+). El cuello se encontrd con un soplo glético. Los rui-
dos cardiacos eran ritmicos, de buena intensidad y con
reforzamiento del segundo ruido cardiaco. Los campos
pulmonares tenian murmullo vesicular. EI abdomen era
blando, depresible, con signo de Chaussier positivo, glo-
boso a expensas del Utero gestante, con altura del fondo
uterino de 27 cm a expensas del producto Unico vivo en
posicion longitudinal. La cabeza y el dorso estaban a la
izquierda, con frecuencia cardiaca fetal de 140 latidos por
minuto. La pelvis materna era ginecoide. La actividad
uterina no fue palpable al momento de la exploracién. Al
tacto vaginal la parte posterior del cuello uterino estaba
formada y cerrada. Las maniobras de Tarnier y Valsalva
resultaron negativas. Los miembros toracicos se encontra-
ron con edema en manos +y miembros pélvicos con edema
+++. Los reflejos osteotendinosos estaban aumentados +++
y el llenado capilar de dos segundos.

Se activo el Codigo de Mater, se tomaron las muestras
sanguineas para pruebas de perfil preeclamsico, tipado y
cruce de concentrado eritrocitario y plasma.

El reporte de laboratorio al ingreso fue de: hemoglobina
15.2 g/dL, hematdcrito 43.7%, leucocitos 8.3 0 10%/uL,
plaquetas 151 0 10%/uL, glucosa 81 mg/dL, creatinina 0.6,
aspartato aminotransferasa 41 U/L, alanino aminotransfe-
rasa (ALT) 55 U/L, bilirrubina total 0.1 mg/dL, bilirrubina
indirecta 0.1 mg/dL, proteinas totales 6.4 g/dL, &cido Urico
4.6 mg/dL, fosfatasa alcalina 185 UI/L, deshidrogenasa
lactica 218 U/L, G-glutamil transpeptidasa 27 U/L. El
examen general de orina con pH 7, densidad 1.015, leuco-
citos 0-3, bacterias ++ por campo, células epiteliales +++,
fosfato amorfo +y proteinuria de 75 mg/dL. A lo anterior
se agreg6 que la tension arterial era de 150-100 mmHg
a la hora posterior a su ingreso. Se integraron los datos
compatibles con el diagnéstico de preeclampsia severa.

El tratamiento médico inicial tuvo tres objetivos
fundamentales: 1) reexpansion del volumen circulante,
2) controlar las resistencias vasculares aumentadas y 3)
proteccion de 6rgano blanco. Dos horas posteriores a la
estabilizacion la paciente ingresé a la sala quirdrgica con
cifras de tensién arterial de 135-90 mmHg y el embarazo se
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termind mediante operacion cesarea con anestesia general,
la pérdida hematica se cuantificé en 400 mL. Se obtuvo un
recién nacido vivo de sexo masculino, de 2,060 gramos,
Apgar 8/9 a los cero y cinco minutos respectivamente,
talla de 44 cm y edad gestacional de 38.2 semanas por el
método de Capurro a las 18:58 horas.

La revision de la glandula hepética durante la cirugia no
revel6 puntilleo hemorragico del parénquima ni distensién
de la capsula de Glisson. Durante el transoperatorio se
transfundieron dos unidades de plasma fresco.

La paciente ingreso a la unidad de cuidados intensivos
con monitorizacion continua, con datos referidos de omal-
gia, tension arterial de 150-90 mmHg, sin alteracion del
patrén respiratorio, escala Glasgow de 15-15, diminucién
de lahemoglobina (9 g/dL) y de las plaguetas (121 103/uL),
aumento de transaminasas (AST 141 U/L, ALT 155 U/L)
con ausencia de datos de irritacion peritoneal y persisten-
cia de reflejos osteotendinosos aumentados con lo que se
integrd la sospecha diagndstica de probable hematoma
hepatico. Se solicité una TAC abdominal simple y con-
trastada que confirmé el aumento de volumen del higado
a expensas de la imagen subcapsular del l6bulo derecho,
con dimensiones de 162 x 125 x 71 mm en el eje longitu-
dinal, anteroposterior y transverso, respectivamente, con
volumen de 694 cc (Figura 1). Ala aplicacion del medio de
contraste intravenoso no hubo reforzamiento de la imagen,
que fue sugerente de hematoma hepético subcapsular.

La monitorizacion de la paciente durante el segundo
dia en la unidad de cuidados intensivos mostré plaqueto-
penia progresiva (113 10%/uL), elevacion de las enzimas
hepéticas (AST 687 U/L, ALT 813 U/L, fosfatasa alcalina
164 U/L), depuracion de creatinina en orina de 24 horas
por colorimetria de 128.6 mL/min y cuantificacion de la
fraccion de proteinas excretadas en orina de 24 horas por
método de inmuno turbidimetria de 1151 mg/24 horas.
La telerradiografia de torax confirm¢é el derrame pleural
derecho de 200 mL.

El tratamiento continuo con antihipertensivos IECA,
alfa bloqueador y beta bloqueador cardioselectivo,
cefalosporina de tercera generacién y estreptocinasa-
estreptodornasa oral a dosis de una tableta cada 8 horas
durante 15 dias, como fibrinolitico y antiinflamatorio, esta
ultima a partir del décimo cuarto dia posquirdrgico con
vigilancia estrecha de la funcién hepatica y renal.

El control seriado con TAC abdominal en el vigésimo
segundo dia posquirargico report6 disminucién del tama-
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fio del hematoma hepético con un volumen aproximado
de 390 cc y aun persistencia de liquido pleural derecho.
Posterior a 25 dias de estancia, la paciente fue dada de alta
del hospital s6lo con antihipertensivos (prasozin 2 g cada
12 horas, enalapril 10 mg cada 12 horas y metoprolol 95
mg cada 24 horas) y pruebas de funcionamiento hepético
ligeramente elevadas.

La paciente acudi6 a la consulta externa siete dias
después de su egreso del hospital y los resultados de las
pruebas de funcién hepatica fueron TGO 26 U/L, TGP
61 U/L, proteinas totales 7.7, fosfatasa alcalina 151 U/L,
gamma glutamiltransaminasa 43, las pruebas de funcio-
namiento renal en un volumen de 1940 mL en 24 horas
mostraron creatinina urinaria de 67.3, depuracion de crea-
tinina 151 y ausencia de proteinas en orina; finalmente,
la TAC abdominal revelé sélo un hematoma hepatico
subcapsular de 33 x 35 mm.

Un mes después, la TAC abdominal report6 un hema-
toma hepético de 55 x 44 mm con volumen de 123 ccy se
continud el tratamiento con estreptocinasa y estreptodor-
nasa hasta marzo 16 del 2012, cuando el control mostr6
un hematoma de 33 x 35 mm y se suspendio el tratamiento
fibrinolitico. EI control a los dos meses mostro un hema-
toma de 34 x 32 x 28 mm.

Los sintomas clinicos asociados con la aparicién de
hematomas, segln Manas y Sheink descritas en 1985,
son: dolor persistente en el cuadrante superior derecho,
con irradiacion al hombro derecho o a la region interes-
capular, nduseas y emesis acompafiados de distension
abdominal, datos de irritacion peritoneal e hipotension
asociados con la rotura del 6rgano, con implicaciones
devastadoras.>® Predomina el dolor persistente en barra en
el cuadrante superior derecho o en el epigastrio, descenso
del hematdcrito en forma subita y elevacion importante
de las transaminasas. La TAC de abdomen es el estudio
de gabinete con mayor sensibilidad para esta afeccién.”®
Aunque la ultrasonografia, por su costo, es mas factible.
El hematoma y la hemorragia subcapsular son factores
predisponentes a la rotura, con predominio en el 16bulo dere-
cho y secundariamente puede originarse un derrame pleural.
El dolor es un parametro clinico para continuar con medidas
conservadoras y aun con la capsula integra es conveniente la
colocacidn regular de un drenaje vigia de Penrose.®°
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Figura 1. Cortes tomograficos axiales. Figura 1A Tomografia axial computada abdominal en fase contrastada que demuestra un hema-
toma subcapsular de 117 x 85 x 104 mm que llega incluso a los segmentos VIl 'y VIl del I6bulo hepético derecho. 1B) TAC de control con
disminucion de volumen del hematoma posterior al tratamiento con estreptocinasa-estreptodornasa de 55 x 44 mm. 1C) TAC en fase
simple con resolucién completa del hematoma hepatico.

Los supervivientes al cuadro inicial deben permanecer
en estrecha vigilancia que permita detectar la hemorragia,
las secuelas del choque hipovolémico, la insuficiencia res-
piratoriay renal y el sindrome de HELLP que, ademas de
asociar complicaciones sistémicas como la rotura hepatica,
una vez establecidas y ain con tratamiento quirdrgico, el
pronostico es sombrio, con altas tasas de mortalidad.™*?
Hasta ahora no existen marcadores bioquimicos predic-
tores del riesgo de rotura hepética, una vez mas los datos
clinicos son los que adquieren mayor relevancia.®®
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Debido a que no existen medidas preventivas confiables
para evitar el hematoma hepatico, se requiere vigilancia
estrecha para observar la aparicién de datos clinicos
sugerentes en toda paciente que curse con preeclamp-
sia-eclampsia o sindrome de HELLP. La metodologia
diagnostica actual permite la identificacion y tratamiento
tempranos para definir la conducta conservadora o qui-
rargica, lo que se refleja en disminucion de la mortalidad
materna.’*? La importancia de dar a conocer el caso
clinico es que en México no hay reportes de caso con tra-
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Hematoma hepatico subcapsular en preeclampsia y sindrome de HELLP

tamiento conservador del hematoma hepatico subcapsular
con tratamiento conservador exitoso que incluya a las
enzimas estreptocinasa-estreptodornasa por via oral luego
de laterminacion del embarazo y la estabilizacién hemodi-
namica de la paciente. La prescripcion de estreptocinasa es
motivo de controversia porque existe evidencia de que su
administracion intravenosa puede inducir, secundariamen-
te, hematoma subcapsular en la terapia antitrombolitica de
la cardiopatia isquémica.'® Sin embargo, su administracion
en el tratamiento conservador de hematomas en Obstetricia
y Ginecologia es conocida desde hace muchos afios.}” En
nuestra experiencia, la administracion monitorizada de
estreptocinasa-estreptodornasa favorecid la reabsorcion
del hematoma hepético subcapsular sin evidencia de
quilotérax como complicacion secundaria a la remocion
enzimatica del hematoma.®

En el diagnéstico de preeclampsiay sindrome de HELLP
debe sospecharse la probabilidad de hematoma hepa-
tico como complicacion. En las primeras 48 horas el
estado hemodindmico normara la conducta terapéutica
conservadora o quirdrgica, cuyo tratamiento temprano
mejora el pronostico materno y perinatal. Por lo tan-
to, se requiere considerar a la terapia enzimatica con
estreptocinasa-estreptodornasa parte del tratamiento
conservador del hematoma subcapsular en pacientes con
preeclampsia y sindrome de HELLP luego de terminar
el embarazo y conseguir la estabilizacién hemodinamica
de la paciente.
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Caso clinico

Hidradenoma papilifero. Reporte de dos casos y revision de la

bibliografia

Juan Antonio Vazquez-Velo,* Ana Laura Ramirez Teran,? Maria Elisa Vega-Memije®

Se reportan dos casos de hidradenoma papilifero, lesion
poco frecuente. Se describen las caracteristicas clinicas e
histopatolégicas y se revisa la bibliografia relacionada con el
padecimiento.

hidradenoma papilifero, vulva, tumor benigno
anexial.

We bring two cases of hidradenoma papilliferum, rare injury.
We describe the clinical, histopathological and a review of the
available literature on the condition.

Hidradenoma Papilliferum, vulva, benign anexial
tumor.

I hidradenoma papilifero es una neoplasia cutanea
benignarara, que se origina en las glandulas sudo-
riparas apdcrinast® o en las glandulas ectopicas de
la linea de leche. Otros autores han sugerido que se trata
de un tumor anexial derivado de las glandulas anogenitales
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Nous rapportons deux cas de hidradenoma papilliferum, une
blessure rare. Nous décrivons le histopathologique et revue
de la littérature clinique, disponible liée a la maladie.

hidradenoma papilliferum, de la vulve, tumeur
annexielle bénigne.

Relatamos dois casos de hidradenoma papilifero, lesdo rara.
Nos descrevemos o, histopatolégicos e revisou a literatura
disponivel clinica relacionada a doenca.

hidradenoma papilifero, vulva, tumor anexial
benigno.

semejantes a la glandula mamaria (MLG), lo que explicaria
su analogia con el papiloma intraductal mamario.*®

So6lo lo padecen mujeres entre 20 y 80 afios, aunque se
han descrito casos en hombres.>* Su localizacién tipica
es laregion anogenital, especificamente en el labio mayor
de la vulva, pese a ello se ha descrito en otras topografias
como: glandula mamaria, parpado, oido y nariz, denomi-
nandose hidradenoma papilifero ectépico.

Desde el punto de vista histopatoldgico es una proli-
feracion celular con espacios quisticos, areas papilares y
glandulares donde se observan células con secrecion a la
dermis por decapitacion.®

Caso 1

Paciente de 54 afios de edad, originariay residente del Dis-
trito Federal, ocupacion ama de casa. Acudio a consulta por
una dermatosis localizada en la region genital, que afectaba
el labio mayor izquierdo, en su tercio superior, constituida
por una neoformacion subcutanea de aspecto quistico,
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aproximadamente de 1 x 1 cm de didmetro, consistencia
firme, mévil y no adherida a planos profundos. (Figura 1)

Se extirpd la lesion con impresion diagnoéstica de quiste
epidermoide contra otro tumor de anexos.

El anlisis histopatoldgico reporté un tejido desprovisto
de epitelio. En la dermis se observo una neoformacion
epitelial bien circunscrita, rodeada de una capsula fibrosa,
constituida por células cilindricas con nicleos ovales y
palidos préximos en su base y citoplasma eosinéfilo claro,
que estaban agregadas en islotes y formaban estructuras
tubulares y quisticas en donde se aprecié secrecion por
decapitacion. Algunos espacios quisticos proyectaban
pliegues papiliferos en su interior y otros tenian 1 o 2
hileras de células, una luminal de células secretoras y otra
externa de células cuboideas pequefias con nicleo muy
basoéfilo. Se observo infiltrado inflamatorio constituido
por linfocitos, histiocitos, células plasmaticas y eosinofilos
que rodeaba la lesion.

Figura 1. Hidradenoma papilifero en el tercio superior del labio
mayor izquierdo. Se observa una neoformacion amarillenta, bien
delimitada. Caso uno.
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Caso 2

Paciente de 29 afios de edad, originaria y residente de
Michoacan. Acudid a consulta debido a una neoformacion
de aspecto nodular localizada en el &rea superior del labio
menor izquierdo, de 1 cm de didmetro, asintomatica y de
seis meses de evolucién. Con base el diagnostico de tumor
de anexos en estudio se extirpo la lesion. El estudio histo-
patoldgico reporto: tejido con epitelio plano estratificado.
En la dermis se observo una neoformacion epitelial bien
circunscrita, rodeada por una capsula fibrosa, constitui-
da por células cilindricas, con nucleos ovales y pélidos
préximos en su base y citoplasma eosindfilo claro, que se
agrupaban en islotes y formaban estructuras tubulares y
quisticas con secrecion por decapitacion. Algunos espacios
quisticos proyectaban pliegues papiliferos en su interior
y otros mostraron 1 o 2 hileras de células: una luminal
de células secretoras y otra externa de células cuboideas
pequeiias, con nicleo muy basoéfilo. (Figura 2)

El hidradenoma papilifero es una neoplasia cutanea
benigna, poco frecuente, que se origina en las glandulas
sudoriparas apdcrinas.’® Algunos autores sugieren que
se trata de un tumor anexial derivado de otros tejidos,
como las glandulas anogenitales parecidas a la glandula
mamaria, motivo por el que se considera un analogo del
papiloma intraductal mamario.*®

En un estudio retrospectivo realizado en Ferrara, Italia
por Virgili'y su grupo? observaron (enero 1989-junio 1999)
ocho casos de hidradenoma papilifero en siete mujeres de
su clinica, mas 25 de otras clinicas. Sélo en dos pacientes
el médico sospechd, desde la primera visita, que se trataba
de un hidradenoma papilifero. Los diagnésticos clinicos
con los que se enviaron las piezas a su estudio histopato-
légico fueron “nédulo, quiste o Glcera”. Este diagndstico
presuntivo se baso en las caracteristicas clinicas del tumor,
que eran confusas y relacionadas con otras afecciones
mas frecuentes de la region vulvar, como el granuloma
pidgeno, angioma, quiste mucoso vestibular, neoplasia,
poélipo o hemorroides.® De acuerdo con lo anterior, el
médico que carece de experiencia la mayor parte de las
veces lo diagnostica erréneamente.? Ejemplo de ello son
los casos aqui comunicados que se diagnosticaron como
quiste epidermoide y tumor de anexos. Para aumentar la
complejidad de su diagndstico, Docimo y sus coautores®
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Figura 2. Histopatologia del hidradenoma papilifero. A. Células cilindricas con ntcleos ovales y palidos en su base y citoplasma eosinofilo

claro, agrupadas en islotes que forman estructuras tubulares y quisticas, de aspecto glandular. H&E 20X. En el corte B se observa la

secrecion por decapitacion. H&E 60X.

describieron, en 2008, el caso de una mujer africana de 43
afios de edad que padecid, concomitantemente, un absceso
de la glandula de Bartolino e hidradenoma papilifero en
el labio mayor izquierdo. Concluyeron que el absceso
fue secundario a la obstruccion de los conductos de las
glandulas de Bartolino por el hidradenoma papilifero.

Este ocurre, casi exclusivamente, en mujeres blancas
(caucasicas),® caracteristica epidemioldgica sorprendente
debido a que el nimero de glandulas sudoriparas apdcrinas
es tres veces menor en mujeres blancas que en mujeres
negras.t Es importante destacar que de acuerdo con la
bibliografia revisada sélo existe un caso reportado de
hidradenoma papilifero en el area genital masculina,*?
sitio donde no es raro encontrar al hidrocistoma apocrino
(cistadenoma). En la mujer no existen reportes de esta
clase de tumor.

El origen comun de las glandulas sudoriparas apdcrinas
y su gran parecido clinico e histopatolégico sugiere que
el hidrocistoma apocrino y el hidradenoma papilifero son
el mismo tumor, s6lo que al aparecer en el &rea genital
masculina y femenina, respectivamente, lo hace con ca-
racteristicas un tanto diferentes.! La edad de aparicion es
entre 30 y 49 afios,** %6 con limites de 25 y 66 afios.® Tam-
bién se desconocen casos reportados antes de la pubertad.
Nosotros reportamos dos casos en mujeres mestizas de 54
y 29 afios de edad. Las glandulas anogenitales similares
a la glandula mamaria cerca del tumor y la expresion de
receptores de estrogeno y progesterona explican porqué
s6lo existen reportes de hidradenoma papilifero después

de iniciada la pubertad y la predileccion por el género
femenino.*

Desde el punto de vista clinico se manifiesta como una
lesion solitaria'® (se han reportado casos con multiples
hidradenomas?) de aspecto oval o nodular, firme, movil,
bien delimitado® y del color de la piel; rara vez se encuentra
erosionado o ulcerado. Su crecimiento es lento®”y alcanza
un tamafio menor a 1.5 cm (con limites de 1-40 mm).3 56
Existen reportes de lesiones de mayor tamafio,® pero en
los casos reportados el tamafio fue de 1 cm al momento
de la consulta. Suele ser asintomatico, aunque en algunos
casos se ha asociado con: prurito, dolor, sangrado o sen-
sacion de ardor.*®

El sitio mas comdn de aparicion es en la vulva, particu-
larmente en el labio mayor.2*5 De acuerdo con Woodworth
y su grupo®’ esta localizacion se presenta en 38% de los
casos, mientras que el labio menor es afectado en 26%.
Algunos otros sitios donde suele aparecer son el surco in-
terlabial, el clitoris, el pubis, el perineo y la region perianal
o anal.*° La topografia de los casos descritos corresponde
con lo reportado en la bibliografia, uno se encontrd en
el tercio superior del labio mayor derecho y el segundo
en el labio menor izquierdo. Pese a que se localiza casi
exclusivamente en la regién anogenital existen reportes
de hidradenoma papilifero ectépico. Las diferencias entre
este y el hidradenoma papilifero anogenital son: el sitio,
el sexo y la edad de presentacion.'* El primero afecta con
mayor frecuencia (60%)'* la cabeza y el cuello.5%° Las
lesiones se han encontrado en el parpado (3 lesiones), fren-
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te (2 lesiones), cara (sitios no especificados, 2 lesiones),
conducto auditivo externo (1 lesidn), region retroauricular
(1 lesidn), piel cabelluda (1 lesion) y nariz (1 lesion).
Otros sitios incluyen: axilas, brazos, muslos y espalda.’
La incidencia entre hombres y mujeres es similar,1%1417.20
con limites de edad de 8 y 78 afios,*® con predominio en
edades avanzadas,**'” con tamafio de 0.5 a 6.0 cm y pro-
medio de 1.5 cm, en 85% de los casos.*

Desde el punto de vista histologico, el hidradenoma se
subdivide en cuatro categorias: tubular, quistico, papilar y
siringocistoadenoma papilifero.* Debido a su presentacion
clinica, el diagndstico del hidradenoma papilifero casi
siempre es histoldgico, suele encontrarse en la dermis sin
conexion con la epidermis, bien delimitado o pseudodeli-
mitado por una cépsula fibrosa de tejido conectivo. Suele
ser parcialmente quistico y se compone de dos areas:
papilar y glandular. EI lumen esté revestido por una o dos
capas de células: una luminal de células secretoras con se-
crecion decapitada y una capa externa de pequefias células
cuboidales.r” Estas imagenes histoldgicas corresponden
a las de nuestros casos. Pese a que la descripcién ante-
rior suele ser caracteristica, en la bibliografia consultada
se encontraron dos reportes de hidradenoma papilifero
con un patrén mixto, compuesto por siringocistoadeno-
ma papilifero y glandulas anogenitales parecidas a la
glandula mamaria.2® Durante el andlisis histoldgico el
hidradenoma papilifero debe diferenciarse del adenoma
apocrino tubular, el siringocistoadenoma papilifero, el
hidrocistoma apocrino y el fibroadenoma apocrino;®°
ademas de descartar su asociacion con alguna enfermedad
maligna, como: carcinoma adenoescamoso, carcinoma
escamoso, adenocarcinoma,?® enfermedad de Paget, neo-
plasia melanocitica’ y el carcinoma invasivo de células
escamosas.® Es tan rara su asociacion con malignidad®
que en 2008 Vazmitel y sus colaboradores* describieron el
segundo caso de carcinoma ductal in situ derivado de un
hidradenoma papilifero, se encontré asociado con virus
del papiloma humano (VPH) serotipo 16, lo que sugiere
que este Ultimo puede jugar un papel patogénico en el
inicio de la malignidad. Por su parte, Duham y su grupo’
detectaron virus del papiloma humano en dos grupos, el
primero con metaplasia oxifilica en 15 casos donde cuatro
fueron positivos, y un grupo control de 16 casos donde
sélo tres resultaron positivos, los serotipos encontrados
fueron 16, 31, 33, 53 y 56. A pesar de lo descrito en los
estudios mencionados aun se desconoce el papel exacto
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que desempefia el virus del papiloma humano en la etio-
logia y patogénesis del tumor.”

Desde la perspectiva inmunohistoquimica el tumor
expresa EMA, CEA, GCDFP-15y HMFG, ademas de ser
positivo a marcadores de diferenciacién apocrina.’>* La
linea de células basales mioepiteliales muestra positividad
a la actina muscular o, proteina S-100 y actina musculo
especifica.*1®

El tratamiento del hidradenoma papilifero es una simple
escisién completa del tumor, que en la mayoria de los casos
es curativa, salvo que no se elimine por completo.? En los
casos aqui reportados no existieron recidivas ni complica-
ciones después de méas de dos afios de seguimiento.

El hidradenoma papilifero es un tumor casi siempre
benigno, poco comdn, que debe considerarse como
diagnéstico diferencial de lesiones en la vulva y algunos
sitios ectdpicos, ademas de ser necesaria su extirpacion
quirdrgica completa y posterior examen histopatolégico
para confirmar su diagnodstico. Con el conocimiento de sus
caracteristicas epidemioldgicas, clinicas e histopatologicas
seguramente aumentara el nimero de casos reportados.
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Caso clinico

Perforacidon uterina espontanea secundaria a piometra en una paciente
con cancer cervicouterino: reporte de un caso

Maria Gloria Gonzéalez-Medrano,* Luz Maria Uribe-Koch,?> Maria del Rocio Estrada-Hernandez,?
Roberto Carlos Ojendiz-Nava,* Alejandra Pérez-Morales*

La piometra es un padecimiento poco frecuente, con inci-
dencia menor a 1%. En pacientes con cancer cervicouterino
la ruptura espontanea de la piometra se manifiesta como
peritonitis generalizada, que es sumamente rara, en la bi-
bliografia sélo se describen siete casos. Se reporta el caso de
una paciente postmenopausica con antecedente de sangrado
transvaginal un mes previo a su ingreso al hospital; acudi6 a
valoracion por datos de abdomen agudo. La TAC report6 aire
libre en la cavidad abdominal y el Gtero con aire en la periferia,
por eso se le practic6 una laparotomia exploradora en la que
se encontr6 material purulento con dos perforaciones en el
fondo uterino. Se le realiz6 una histerectomia total abdominal
extrafacial, con diagnostico histopatologico de carcinoma
epidermoide queratinizante, moderadamente diferenciado.

ruptura uterina, piometra, cancer cervicou-
terino.

The pyometra is a rare condition, with an incidence of less
than 1%. In patients with cervical cancer, spontaneous rupture
of pyometra manifests as a generalized peritonitis, which is
extremely rare, in the literature only seven cases are descri-
bed. This paper reports the case of a patient with a history
of postmenopausal vaginal bleeding one month before her
admission to the hospital; she attended because of acute
abdomen. The CT scan reported air in the abdominal cavity
and the uterus with air at the periphery, so she underwent an
exploratory laparotomy in which purulent material was found
with two perforations in the uterine fundus. She underwent
total abdominal extrafacial hysterectomy with histopatho-
logical diagnosis of keratinizing squamous cell carcinoma,
moderately differentiated.

Uterine rupture, Pyometra, Cervicouterine cancer.
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Le pyometre est une affection rare, avec une incidence de
moins de 1%. Chez les patients atteints de cancer du col utérin,
la rupture spontanée du pyometre se manifeste comme une
péritonite généralisée, ce qui est extrémement rare dans la
littérature décrit sept cas seulement. Nous rapportons le cas
d’un patient ayant des antécédents de saignements vaginaux
apres la ménopause, un mois avant I'admission a I’hépital, est
allé a des données d’évaluation de I'abdomen aigu. Le TAC a
rapporté I'extérieur dans la cavité abdominale et I'utérus avec
de Iair a la périphérie, alors il a subi une laparotomie explo-
ratrice dans lesquels le matériel purulent a été retrouvé deux
trous dans le fond. Elle a subi une hystérectomie abdominale
totale extrafacial avec diagnostic histopathologique de kéra-
tinisant carcinome spinocellulaire, modérément différencié.

Rupture utérine, pyométre, le cancer du col utérin.

A piometra é uma condi¢ao rara, com uma incidéncia de me-
nos de 1%. Em pacientes com cancer de colo uterino, ruptura
espontdnea de piometra se manifesta como uma peritonite
generalizada, o que é extremamente raro na literatura descre-
ve apenas sete casos. Relatamos o caso de um paciente com
uma histéria de sangramento vaginal ap6s a menopausa um
més antes da admissao ao hospital, foi para dados de avaliagdo
do abdome agudo. O TAC informou ao ar livre na cavidade
abdominal e do Utero com o ar na periferia, de modo que ele
passou por uma laparotomia exploradora em que o material
purulento foi encontrado dois furos no fundo do olho. Ela foi
submetida a histerectomia total abdominal extrafacial com
diagnostico histopatologico de queratinizagao carcinoma
espinocelular, moderadamente diferenciado.

Ruptura uterina, piometra, o cancro do colo
do Utero.
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a piometra es una coleccion de material purulento

en la cavidad endometrial consecutiva a la interfe-

rencia u obstruccion al drenaje natural. La primera
descripcion la hizo Clarke en Londres, en 1812.1 La causa
mas frecuente es la cervicitis atréfica. En la bibliografia
internacional se reportan de 0.01 a 0.5% de casos; en
México existen datos de 0.03% de los internamientos por
padecimientos ginecoldgicos; en la poblacidn asintoma-
tica se ha detectado en 0.001%.2 La ruptura espontanea
de la piometra asociada con cancer cervicouterino que
provoca peritonitis es sumamente rara.® En la bibliografia
s6lo existen siete casos de abdomen agudo secundario a
perforacion uterina relacionado con cancer cervicouterino
en pacientes sin tratamiento.*

Paciente de 81 afios de edad, con antecedentes de tabaquis-
mo positivo durante 70 afios de 8 a 10 cigarrillos al dia,
sin otros antecedentes personales patoldgicos relevantes.
Los antecedentes ginecoobstétricos incluyeron: menarquia
a los 14 afos, ciclos menstruales regulares, sin registro
de la fecha de inicio de la vida sexual activa, sin método
de planificacion familiar. Tuvo 20 embarazos, 9 partos y
11 abortos, menopausia a los 50 afios. No tuvo deteccién
oportuna de céancer.

El cuadro clinico era de dos meses de evolucion, con
dolor hipogastrico, punzante, intermitente, de intensidad
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3/10, sin irradiaciones, con exacerbaciones desde hacia
un mes, acompafiado de sangrado posmenopausico leve
a moderado.

En la primera exploracion no se apreciaron datos de
irritacion peritoneal. Al tacto vaginal, en la parte central
del cuello uterino se palp6 una tumoracién en forma de
cUpula, irregular, indurada, no moévil, de dos centimetros
de longitud, con manchado transvaginal no fétido; debido
al paniculo adiposo no se logré delimitar el Utero. En el
tacto rectal se sinti6 un tabique rectovaginal y los para-
metrios indurados.

Se le tom6 una biopsia del cuello uterino (Figura 1)
previo a su envio a un hospital de tercer nivel de aten-
cion. Siete dias después ingreso al hospital debido a un
cuadro de 24 horas de evolucién, caracterizado por dolor
abdominal generalizado, intermitente, con intensidad de
10/10, sin atenuantes ni exacerbantes, acompafiado de
nauseas y vomito, con distension abdominal, al parecer
sin evacuaciones y canalizacion de gases cuatro dias pre-
vios. En la exploracion fisica se la encontro: consciente,
orientada, con palidez de tegumentos y mal hidratada.
Los signos vitales al ingreso fueron: tensién arterial de
130-70 mmHg, frecuencia cardiaca de 90 latidos por mi-
nuto y respiratoria de 20 latidos por minuto, temperatura
de 37°C. No se encontraron afectaciones en el aparato
cardiopulmonar. El abdomen estaba globoso, a expensas
del paniculo adiposo, con hiperestesia e hiperbaralgesia,
peristalsis ausente, con resistencia muscular involuntaria,
doloroso a la palpacion superficial, media y profunda de
predominio en el mesogastrio, rebote positivo, timpanico
a la percusion. Al tacto vaginal se encontraron: el cuello
uterino fijo, irregular, no movil, pétreo, sin pérdidas trans-
vaginales. Al tacto rectal se palpé invasion del tabique
recto-vaginal y parametrios, sin pérdidas transvaginales.
Los miembros pélvicos estaban hipotroficos.

Examenes generales: la biometria hematica reporto:
leucocitos: 14,200, neutréfilos: 88.6, hemoglobina: 15,
hematdcrito: 43.5, plaquetas: 240,000. Quimica sanguinea:
glucosa: 119 mg/dL, BUN 9.4, creatinina 1.17, sodio 136,
potasio 4.4, cloro 102, bilirrubina total 2.24, bilirrubina
directa 0.68, bilirrubina indirecta 1.56, albimina 3.3, ALT
15, AST 38, LDH 361, fosfatasa alcalina 90, GGT: 33, Ck:
99, amilasa 29, lipasa 17.

Radiografia del abdomen: las asas del intestino delgado
estaban dilatadas con abundante material de residuo en el
marco coélico y la &mpula rectal. En la TAC de abdomen
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Figura 1. 4x. Fragmento de epitelio plano estratificado, con displa-
sia de alto grado, con atipia y pleomorfismo acentuados, mitosis
atipicas (flecha) y figuras apoptdésicas (punta de flecha).

se observo aire libre en la cavidad abdominal y uterina,
con un tumor en el hueco pélvico que invadia los para-
metrios. (Figura 2)

La paciente fue valorada por médicos del servicio
de Cirugia general, quienes decidieron operarla debido
a un cuadro de abdomen agudo secundario a probable
perforacidn intestinal. En la laparotomia exploradora se
encontraron 400 cc de material purulento, sin lesion intesti-
nal; en la cavidad pélvica se observaron dos perforaciones
en el fondo uterino de 0.5 cmy 1 ¢cm, con Utero de 5 x 3
x 2 c¢m, fijo, no moévil, con aumento de consistencia en el
area itsmico-cervical. Debido a que los ovarios estaban
hipotroficos se realiz6 la histerectomia total abdominal,
con técnica extrafascial. (Figura 3y 4)

Figura 2. Tomografia en fase contrastada. Al corte sagital se ob-
serva aire libre abdominal (flecha superior). Utero aumentado de
tamafio, ovoideo, hipodensidad de fondo uterino de 45 x 42 mm,
sin reforzamiento, con aire en la periferia, diametro de 10-17 UH
(flecha inferior).
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Perforacion uterina espontanea secundaria a piometra

Figura 3. Vista lateral del utero con perforacion del fondo uterino.

Figura 4. Vista inferior del cuello uterino puntiforme e infiltrado por
una lesién neopléasica solida.

Reporte histopatoldgico: carcinoma epidermoide
queratinizante, moderadamente diferenciado, carcinoma
invasor, con invasion linfatica. Endometritis ulcerada y
miometritis abscedada y perforada en el fondo uterino,
peritonitis fibrinopurulenta y salpinges sin alteraciones
histoldgicas. (Figura 5). Durante el postoperatorio le so-
brevino insuficiencia cardiaca congestiva y delirium, que
luego remitieron. Se le dio de alta del hospital a los 14
dias posteriores a su ingreso, para continuar el tratamiento
en un centro oncolégico.

El piometra representa 13.6% de los trastornos ginecolé-
gicos de las pacientes seniles, sobre todo entre los 65 y
82 afos de edad.5 La causa mas frecuente es la cervicitis
atrofica, que en algunas ocasiones se asocia con neopla-
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Figura 5. 4x. Neoplasia epitelial maligna caracterizada por células
con atipia y pleomorfismo moderado, mitosis atipica (flecha) y
disqueratocitos (punta de flecha); el material eosinéfilo entre las
células que indica produccion de queratina.

sias, pélipos uterinos o cervicales, estenosis cervical por
conizacion, amputacion cervical y cervicitis posradiacion.
El cuadro clinico es inespecifico, por lo general comprende
hemorragia transvaginal posmenopausica, leucorrea fétida
y dolor pélvico, con menor frecuencia fiebre o vomito.
Estas manifestaciones no son patognomaonicas y no ocurren
en todos las pacientes. En algunos estudios la leucorrea
se aprecio en 22 a 48%, el sangrado trasvaginal en 44 a

61%, aumento del tamafio uterino en 44%, leucocitosis
en 25.9%, dolor abdominal en 22%, fiebre en 16 a 18.5%
y tumor pélvico como manifestacién inicial de piometra
5%.6 La perforacion espontanea del piometra es una com-
plicacion muy rara, la peritonitis secundaria puede causar
la muerte como consecuencia de choque séptico. Puesto
que el establecimiento del diagnostico preoperatorio es
complicado, las pacientes suelen requerir laparotomia
exploradora, por sospecha clinica de perforacion de viscera
hueca, tal como sucedi6 en el caso aqui reportado, con
respecto al sitio mas frecuente de perforacion espontanea,
la bibliografia coincide que es el fondo uterino.” EI pronds-
tico del piometra se relaciona con su origen; las pacientes
con neoplasia benigna tienen mayor supervivencia (73%)
que las que padecen neoplasia maligna (33%). La ruptura
espontanea del piometra en cancer cervicouterino, que se
manifiesta como peritonitis generalizada, es extremada-
mente rara, solo se describen siete casos que se resumen
en el Cuadro 1, incluido el caso aqui comunicado.*8°

Con mayor frecuencia se observa que el tratamiento
consiste en drenaje con aspiracion o lavado peritoneal y,
en tres casos, incluido el que aqui se reporta, consistio en
histerectomia total abdominal con salpingooforectomia
bilateral para, posteriormente, continuar el tratamiento
oncoldgico.

Cuadro 1. Casos de perforacion uterina espdntanea en cancer cervicouterino

Referencia Edad Sintomas Diagnostico
provisional
Imachi, et al 1993 67 DA,S,G P
Chan LY, et al 2000 34 DA P,PU
Chan LY, et al 2000 62 DA P
Lee SL et al 2007 , 60 DA,F P
Sameer Vyas, et al 2007 60 DA,FV P
Rachna Arwal, et al 2011 60 DAF, Da PU,P
Hyun-Soo Jeon et al 2012 78 FV, DA P,PU
Caso reportado: Hospital 81 DA,V P

Gea Gonzalez

Sitio de perforacion Tipo histologico Tratamiento

Fondo Carcinoma de células  Aspiracion y drenaje

escamosas
Cornual izquierdo  Carcinoma de células Drenaje y LP

escamosas

Fondo Carcinoma de células Drenaje y LP
escamosas

Fondo Carcinoma de células HTA + SOB
escamosas

Fondo Adenocarcinoma Drenaje

Fondo Carcinoma Drenaje

Fondo Carcinoma de células HTA + SOB
escamosas

Fondo Carcinoma epidermoide HTA + SOB

DA: dolor abdominal, Da: distension abdominal, F: fiebre, HTA: histerectomia total abdominal, LP: lavado peritoneal, P: peritonitis, PU:
perforacion uterina, SG: sangrado genital, SOB: salpingooforectomia bilateral, V: vomito.
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La perforacion uterina espontanea, secundaria a piometra,
es una afeccion extremadamente rara que se manifiesta en
pacientes de edad avanzada y que debe considerarse en
el diagnostico diferencial de abdomen agudo en pacientes
posmenopausicas. Debe efectuarse laparotomia inmediata,
lavado peritoneal, colocacion de drenajes o histerectomia,
0 ambos, para la perforacion de una piometra; asimismo,
debe iniciarse el tratamiento con antibidticos. El tratamien-
to ideal de la piometra sin ruptura es el drenaje a través
del canal endocervical.
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ARrMANDO HERNANDEZ CRUZ, VicTORIANO PEREZ MORENO, DANIEL GONZALEZ NEGRETE*

eniendo en cuenta el titulo del simposio y el
sentido préctico de estas reuniones, debemos de
entender por valoracién de los métodos clinicos
de estudio de la pelvis 6sea la revision y la calificacion de
todos aquellos procedimientos actuales y ordenados que
nos orientaran sobre la armonia fetopélvica. El estudio
aislado de la pelvis sin satisfacer este concepto clinico
carece de valor.
Para el desarrollo de este capitulo hemos creido con-
veniente dividir su estudio en tres partes:
1. Propedéutica obstétrica
2. Maniobra mensuradora de Pinard
3. Prueba del trabajo de parto

Habitus exterior. El habitus exterior nos proporciona
datos sobre estigmas de enfermedades nutricionales, sobre
el tipo constitucional del conjunto, sobre deformaciones
de la columna vertebral que pueden implicar alteraciones
de la pelvis.

También la estatura baja; la relacién céfalo corporal
en desarmonia, la diferente longitud o la actitud viciosa
de los miembros inferiores; las oscilaciones verticales

* Sociedad de Ginecologia y Obstetricia de Ledn, Gto. Repro-
ducido de: Hernandez-Cruz A, Pérez-Moreno V, Gonzélez
Negrete D. Valoracion de los métodos clinicos en el estudio
de la pelvis 6sea. Ginecol Obstet Mex 1958;13:190-194.
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o anteroposteriores del cuerpo y las atrofias musculares
inducen a pensar en una pelvis anormal.

Antecedentes hereditarios. Los antecedentes heredita-
rios tienen alguna importancia ya que el tipo y el tamafio
de la pelvis pueden heredarse.

Antecedentes personales patolégicos. La alimentacion
artificial deficiente en la primera infancia, la denticion
tardia, la edad tardia en que principio6 la marcha, orientan
a pensar en estados patoldgicos que causan alteraciones
en el desarrollo de la pelvis. Son de gran interés las afec-
ciones generales y los traumatismos de la infancia o de la
adolescencia que ocasionan alteraciones en el desarrollo
de la pelvis, por si mismos o por la inmovilizacién pro-
longada; mencionaremos, en primer lugar, el raquitismo,
la tuberculosis osteoarticular, las fracturas, luxaciones, la
paralisis infantil, etc.

Antecedentes ginecoobstétricos. La menarca tar-
dia puede corresponder a hipoplasia de los genitales
acompafiada del desarrollo insuficiente de la pelvis. Los
antecedentes obstétricos arrojan mucha luz en nuestro es-
tudio, ya que una historia obstétrica en la cual haya habido
partos distécicos, sobre todo con productos mas o menos
normales en talla y en peso, nos orillaran a pensar en el
diagndstico de estenosis pélvica; asi mismo las presenta-
ciones anormales, los partos laboriosos, aplicaciones de
forceps, cesareas, mortinatos, neomortos, etc.

Exploracién. Con los métodos de exploracién podemos
orientar mas nuestro estudio ya que a la simple inspeccién
regional podremos encontrar disminucion del tamafio de la
pelvis 0sea, asi como desarrollo exagerado del vientre y la
forma de éste, que en determinados casos es muy suges-
tiva (vientre en obus). A la medicion podemos encontrar
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aumento exagerado de la altura uterina causado por la falta
de encajamiento en la primigesta.

Consideramos de mayor interés el hallazgo del polo
cefalico haciendo saliente por encima y por adelante del
pubis en la primigesta a término.

Pelvimetria externa. Los diametros biespinoso,
bicrestal, bitrocantéreo y los oblicuos externos, cuando
presentan alguna importante modificacion en sus cifras,
orientan a explorar cuidadosamente la pelvis menor.
El didmetro de Baudelocque orienta al clinico sobre
la dimension del didmetro anteroposterior del estrecho
superior y es de mucho interés; hemos observado que
en un nimero grande de problemas de estrechez pélvica
el didmetro de Baudelocque era inferior a 17 cm. La
topografia del rombo de Michaelis nos hara pensar en
una pelvis asimétrica o en una pelvis de tipo platipeloide.
Los diametros biisquiatico, subsacro, subpubico y los
sagitales anterior y posterior nos informan directamente
de las modificaciones del estrecho inferior.

Pelvimetria interna. Cosa contraria podemos decir
de la pelvimetria interna; la importancia tan grande que
tiene desgraciadamente ha sido olvidada en nuestro medio
médico general y cuantos casos se han dejado entrar a
pleno trabajo de parto sin antes haber hecho el mas simple
tacto vaginal para cerciorarse del didmetro més exacto,
el promonto retropubico; de ello resulta que después de
innumerables horas de trabajo se va a encontrar una cabeza
Unicamente insinuada.

Es en la pelvimetria interna donde debemos descansar
nuestro estudio clinico y después del didmetro anteropos-
terior mencionado, debemos tener en cuenta la altura del
pubis, su arco y su inclinacion. La pelvimetria interna nos
ofrece el conocimiento de la capacidad de la excavacion
pélvica y de las anomalias en la estructura anatémica de
los componentes dseos de la pelvis.

En tratandose de un trabajo de pelvimetria no podia
faltar la contribucion de uno de nosotros en un instrumento
obstétrico denominado dedal pelvimétrico. (Dr. Victoriano
Pérez Moreno)

Deciamos que la pelvimetria interna es mas importante,
ya que nos da los verdaderos diametros por los que tiene
que pasar el feto; desgraciadamente por ser molesta para
la paciente y por haber abandonado el uso del pelvimetro
que hace algunos afios se usaba de multiples modelos,
nos limitamos a calcular por el tacto, si alcanzamos o
no el promontorio, haciendo una revision general de la
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pelvis, cosa que en esta época de medidas exactas resulta
completamente anticientifica, ya que los que tienen dedos
largos podran sentir muchos promontorios y los de manos
pequefias los sentiran excepcionalmente.

Para subsanar estas irregularidades, estoy usando un
pelvimetro, al que he denominado dedal pelvimétrico, el
cual, como un dedal, se puede insertar en el indice de la
mano derecha. Fue inspirado en los anillos del Dr. Duque
de Estrada para medir la pelvis.

Es un cono de aluminio de 8.5 cm de longitud, gradua-
do en medios centimetros. En su borde inferior tiene un
pequeiio orificio en el que se inserta una cinta; haciendo
el tacto con él se alcanza facilmente el promontorio; con
lacintay el indice de la mano izquierda se marca el borde
inferior del pubis; se extrae y volviendo la cinta sobre
el pelvimetro se lee el nimero de centimetros que tiene
el didmetro promonto subpubico, sumandolos a ocho y
medio, que mide el pelvimetro.

Para medir los diametros transversales de la pelvis se
coloca como barra, sosteniéndolo por la parte media con
dos dedos de la mano izquierda; con dos dedos de la mano
derecha se corre la cinta hasta el punto en que se desee, se
extrae por medio de la cinta el instrumento, sosteniéndole
en el punto marcado y midiendo sobre el mismo pelvimetro
la cantidad de centimetros que debe afiadirse al pelvimetro
para obtener el didmetro deseado.

Practicamente los didametros que pueden medirse sin
dificultades son promonto subpubico y el biciatico. En la
pelvimetria externa el biisquiatico.

Este pelvimetro tiene las siguientes ventajas: por su
forma cdnica se introduce facilmente. Es un solo instru-
mento y no varios juegos, y sirve para medir los didmetros
anteroposteriores y los transversales.

Maniobra mensuradora de Pinard

Para medir la pelvis en estudio, lo clinico es tener en
cuenta el proyectil fetal. Por ello es Gtil la maniobra
mensuradora de Pinard por medio de la cual tratamos
de impulsar la cabeza en el estrecho superior (con la
cabeza estamos midiendo la pelvis); si se logra intro-
ducirla, es prueba de su compatibilidad. En este caso
positivo adquiere su mayor valor esta maniobra. Si no
se logra introducirla, no quiere decir que la pelvis sea
estrecha, porque pueden existir factores ajenos como
capacidad de deformacién de la cabeza, calidad del
trabajo uterino, etc.
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VoL. XII

Prueba del trabajo de parto

En los dos capitulos anteriores (propedéutica obstétrica'y
maniobra mensuradora) se ha tomado la base dimensio-
nal como juicio para el estudio de la pelvis, habiéndose
olvidado de la multitud de factores estaticos y dindmicos
que entran en juego. Para hacer un diagndstico correcto de
estenosis pélvica se requiere el complemento indispensable
representado por el proyectil fetal (tamafio, actitud, grado
de moldeabilidad, etc.) y de igual importancia el enorme
papel representado por las fuerzas expulsivas. A estos
dos factores se le debe dar todo su valor con la prueba
del trabajo de parto. Para verificarla se debe contar con
un buen medio asistencial en donde se pueda encontrar a
la mano la solucion inmediata a cualquier problema que
se presente y, requisito indispensable, es la observacion
cuidadosa personal de quien atiende el caso, para darse
cuenta de la evolucion del mismo. Esta evolucién se ini-
ciara desde el comienzo verdadero del trabajo, tomando
como principio o base el grado de descenso de la presen-
tacién para poder valorar correctamente el descenso que
se logre, de acuerdo con las contracciones uterinas y el
grado de dilatacion obtenido. De la valoracion correcta
de los factores mencionados y la de los latidos fetales, se
decidiré si el parto sigue su curso normal o se detendra, si
la prueba ha sido suficiente, para sentar entonces un juicio
correcto, de estenosis pélvica y proceder de inmediato a
la terapéutica indicada.

Por conviccidn clinica hemos evitado la transcripcién his-
torica y minuciosa de cada uno de los diametros, planos,
ejes, etc., de la pelvis 6sea. Solo justificaria esta integral
revision si fuera un trabajo de investigacion para ratificar
o rectificar lo universalmente aceptado.

Asi como la medicion aislada de la pelvis 6sea carece
de valor clinico, este capitulo del simposio seria arido
e inatil si realizara la enumeracion de diametros y de
cifras sin la concepcién clinica del tema principal de
estenosis pélvica.

Tanto la pelvimetria externa como la pelvimetria inter-
na, aun practicadas con el mayor cuidado y por personas
de gran experiencia, no permiten asegurar el diagnostico
de pelvis estrecha. Esté4 aceptado que en el estudio de esta
distocia no interesa el concepto aislado de medidas, no
es cuestion de matematicas, sino de clinica, de relacion
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fetopélvica en un proceso vital, en el que hay que tomar
en cuenta otros factores, como edad del embarazo, cabeza
fetal en sus caracteristicas de dimensiones, capacidad de
deformacion, grado de moldeabilidad y actitud; la cali-
dad de la dinamica uterina y las partes blandas del canal
pélvico.

El valor de la pelvimetria externa y de la pelvimetria
interna se limita a la orientacion para poner en préctica
otros procedimientos de gabinete; la maniobra mensura-
dora de Pinard y la prueba del trabajo de parto constituyen
la mejor medicidn de la pelvis.

1. La propedéutica obstétrica por medio de sus capitu-
los de interrogatorio, de habitus exterior y de explo-
racion regional nos induce a pensar en la posibilidad
de una estenosis pélvica.

2. Las anomalias dimensionales de los didmetros exter-
nos de la pelvis mayor sélo orientan hacia una cuida-
dosa medicion de la pelvis menor.

3. La pelvimetria interna reviste mayor interés, sobre
todo en la expresién del didmetro promonto subpu-
bico, que revela directamente sus dimensiones. Este
procedimiento pelvimétrico nos orienta hacia el es-
tudio radiolégico y nos prepara para manejar el caso
en un terreno probablemente distdcico.

4. Con el concepto clinico de relacion fetopélvica se
considera a la maniobra mensuradora de Pinard, y a
la prueba del trabajo de parto como los mejores mé-
todos clinicos de estudio de la pelvis, ya que asi se
toma en cuenta a los factores estaticos y dinamicos
que intervienen en el mecanismo del parto.
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Es importante modificar la forma de evaluar, es cierto
que el examen oral como la maxima expresion de evalua-
cién actualmente no es optimo.
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1. Los articulos deben enviarse, preferentemente, mediante correo elec-
tronico o entregarse en las oficinas de la revista en original impreso y
archivo electronico en CD marcado con el titulo del trabajo. Anexar
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aceptan titulos honorificos o pasados: expresidente, miembro Titular
0 Emérito de tal cual institucion, Academia o Sociedad), direccion
postal completa (calle, colonia, delegacién o municipio, estado y co-
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de los casos clinicos también deben escribirse en espafiol e inglés.

2.3. Palabras clave, en inglés y en espafiol, basadas en el MeSH (Medical
Subject Headings); para obtenerlas consulte la pagina www.nlm.nih.
gov/mesh/MBrowser.htm

2.4. El texto del articulo original esté integrado por las siguientes sec-
ciones:

Antecedentes. Texto breve, no mayor de 50 lineas (de 65 carac-
teres cada una) que permita al lector ubicarse en el contexto del tema
investigado, por qué es relevante estudiarlo, quiénes lo han estudiado
y cémo. En el ultimo parrafo de este apartado debe consignarse el
Objetivo del estudio que, invariablemente, debe verse reflejado en
los Resultados.

Material y método. En la primera oracion de este apartado debe
indicarse el tipo de estudio (observacional, retrospectivo, doble ciego,
aleatorio, etc.), la seleccion de los sujetos observados o que participaron
en los experimentos (pacientes o0 animales de laboratorio, incluidos los
testigos). Enseguida se especifican los aparatos (nombre y ciudad del
fabricante entre paréntesis) y procedimientos con detalles suficientes
para que otros investigadores puedan reproducir los resultados. Explique
brevemente los métodos ya publicados pero que no son bien conocidos,
describa los métodos nuevos o sustancialmente modificados, manifes-
tando las razones por las cuales se usaron y evaluando sus limitaciones.
Identifique exactamente todos los medicamentos y productos quimicos
utilizados, con nombres genéricos, dosis y vias de administracion. Deben
mencionarse los métodos de comprobacion utilizados y el porqué de su
eleccion (y?, T de Student, etc.) asi como los programas de computo
aplicados y su version.

Resultados. Deben reflejar claramente el objetivo del estudio. La
cantidad final de pacientes estudiados y destacar las observaciones mas
relevantes.

Discusion. Incluye los aspectos nuevos e importantes del estudio,
la explicacion del significado de los resultados y sus limitaciones,
incluidas sus consecuencias para la investigacion futura. Debe esta-
blecerse el nexo de las conclusiones con los objetivos del estudio y
abstenerse de hacer afirmaciones generales y extraer conclusiones
que carezcan de respaldo. Proponga nuevas hipétesis cuando haya
justificacion para ello.

El texto no debe incluir abreviaturas de ninguna especie, a pesar
de la abundancia de términos, pues ello implicaria remitir al lector a la
parte inicial donde se definieron éstos y ello puede conducir al abandono
de la lectura por incomprension. Los simbolos si estan permitidos (L,
kg, g, cm, dL, etc.) pero no las abreviaturas, sobre todo cuando no son
internacionales o multilingiies. No existen dudas para los acrénimos:
ADN, HDL, LDL, VLDL, mmHg, etc.

2.5. Figuras y cuadros. Se utilizara el término figura para citar por
igual ilustraciones, esquemas, fotografias y graficas. Se utilizara el
término cuadro para citar por igual los cuadros y las tablas.

2.6. Pueden agregarse anexos con cuestionarios o encuestas utilizados
durante la investigacion.

2.7. Pueden incluirse agradecimientos.

3. Los cuadros y figuras deben numerarse con caracteres arabigos. Cada
uno deberéa tener un titulo breve y mencionarse en el cuerpo del
articulo. Los cuadros de datos tabulados que contengan exclusiva-
mente texto deberan elaborarse con la aplicacion “Tabla” de Word;
los esquemas y diagramas, con Power Point; las graficas de pastel,
barras, dispersion, etcétera, con Excel.

4. Para las fotografias en version electronica debe considerarse lo
siguiente:

Entregar cada una en archivo separado en formato TIFF o JPG
(JPEG).

Sélo si el tamafio real de las imégenes resulta excesivo, éstas pueden
reducirse a escala; dada la pérdida de resolucion, no deben incluirse
iméagenes que requieran aumento de tamafo.

La resolucion minima aceptable es de 300 dpi. Si las fotografias se
obtienen directamente de camara digital, la indicacion debe ser “alta
resolucion”.

5. Dentro del archivo de texto deben incluirse los cuadros y pies de
figura, al final después de las referencias.

6. Cuando los cuadros o figuras se obtengan de otro medio impreso o
electronico, deberd adjuntarse la carta de autorizacion de la institu-
cion donde se publicaron. Excepto los casos que carezcan de derecho
de autor.

7. Las siglas o abreviaturas de los cuadros o figuras se especificaran
al pie de los mismos.

8. Las referencias deben enumerarse consecutivamente segun su
orden de aparicion en el texto y el nimero correspondiente debe
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registrarse utilizando el comando superindice de Word (nunca
deben ponerse entre paréntesis). Para evitar errores se sugiere
utilizar la aplicacién “insertar referencia” del mena principal de
Word. Deben omitirse comunicaciones personales, en cambio, si se
permite la expresion “en prensa” cuando un trabajo se ha aceptado
para publicacién en alguna revista, pero cuando la informacion
provenga de textos enviados a una revista que no los haya aceptado
aun, debera citarse como “observaciones no publicadas”. Cuando
en una referencia los autores sean mas de cinco se consignaran
los primeros cuatro y el Gltimo seguido de la palabray col. o et al
(si es en inglés).
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