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Niveles de Medicina Basada en la Evidencia 

1a Evidencia obtenida a partir de revisiones sistemáticas o de metanálisis 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 aleatorización

2b Evidencia obtenida a partir de al menos un estudio con cualquier otro diseño cuasi-experimental

3a Evidencia obtenida a partir de estudios de casos y controles

3b
Evidencia obtenida a partir de estudios individuales de casos y controles, estudios no consecutivos o con 
  inconsistencia en los estándares de referencia empleados o en poblaciones muy limitadas

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 opinión de expertos sin un enfoque crítico explícito

1 Evidencia de una muestra de población grande y representativa

2 Evidencia de una población pequeña, con un diseño 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 clínica de autoridades

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 o 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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Factores de riesgo de trauma obstétrico
Alejandrina Murguía-González,1 Ricardo Jorge Hernández-Herrera,2 Manuel Nava-Bermea3

Ginecol Obstet Mex 2013;81:297-303

Antecedentes: el adecuado control prenatal de la mujer 

embarazada es decisivo para identificar oportunamente los 

factores de riesgo de trauma obstétrico.

Objetivo: identificar los factores de riesgo de trauma obsté-

trico neonatal.

Pacientes y método: estudio de casos (trauma obstétrico) 

y controles (neonatos sanos) al que se incluyó una paciente 

en el grupo de casos por cada dos controles. Se identificaron 

los siguientes factores de riesgo: desproporción cefalopél-

vica, macrosomía, utilización de fórceps, trabajo de parto 

precipitado o prolongado, presentaciones anómalas, y los 

tipos de trauma obstétrico más frecuentes. Se usó estadística  

descriptiva y razón de momios. 

Resultados: los factores de riesgo de trauma obstétrico esta-

dísticamente significativos fueron: edad materna ≤ 20 años 

(RM = 16) y ≥ 30 años (RM = 2.5), primera gestación (RM 

= 4.0), desproporción cefalopélvica (RM = 8.3), uso de fór-

ceps (RM = 9.4), peso al nacer mayor de 3,800 g (RM = 6.6) 

y presentación no cefálica (RM = 8.3). Los tipos de trauma 

obstétrico encontrados fueron: equimosis (40.4%), caput 

succedaneum (25%), erosión (15.4%), fractura de clavícula 

(5.9%), parálisis del plexo braquial (4.7%), entre otros. Se 

compararon los resultados perinatales de 79 recién nacidos 

con trauma obstétrico y 158 recién nacidos sanos. 

Conclusiones: los factores de riesgo asociados con lesiones 

durante el nacimiento fueron: maternos (edad, embarazo), del 

recién nacido (peso) y de la atención del parto (presentación, 

instrumentación y suficiencia pélvica).

Palabras clave: trauma obstétrico, factores de riesgo, lesiones 

al nacimiento.

Background: The proper prenatal care for pregnant women is 

crucial to quickly identify risk factors for birth trauma.

Objective: To identify risk factors for neonatal birth trauma.

Patients and method: Case-control study that included a 

patient in the case group for every two controls. The follow-

ing risk factors were identified: cephalopelvic disproportion, 

macrosomia, use of forceps, precipitated or prolonged labor, 

malpresentation, and the most common types of birth trauma. 

We used descriptive statistics and odds ratios.

Artículo original

Results: Statistically significant risk factors for birth trauma 

were: maternal age ≤ 20 years (OR = 16) and ≥ 30 years (OR = 

2.5), first pregnancy (OR = 4.0), cephalopelvic disproportion 

(OR = 8.3), forceps delivery (OR = 9.4), birth weight greater 

than 3,800 g (OR = 6.6), and non-cephalic presentation (OR 

= 8.3). Found birth trauma types were: ecchymosis (40.4%), 

caput succedaneum (25%), erosion (15.4%), clavicle fracture 

(5.9%), brachial plexus paralysis (4.7%), inter alia.

The perinatal outcome of 79 infants with birth trauma were 

compared to 158 healthy newborns.

Conclusion: Risk factors associated with birth injuries were: 

Maternal (age, pregnancy), newborn (weight), and birth care 

(presentation, instrumentation and pelvic sufficiency).

Key words: birth trauma, risk factors, birth injury.

Antécédents: Soins prénataux adéquats pour les femmes 

enceintes est essentiel d’identifier rapidement les facteurs 

de risque de traumatisme de la naissance.

Objectif: Identifier les facteurs de risque néonatal traumatisme 

de la naissance.

Patients et méthode: Une étude de cas (traumatisme de la 

naissance) et les témoins (les nouveau-nés en bonne santé) à 

laquelle un patient a été inclus dans le groupe de cas par deux 

témoins. Nous avons identifié les facteurs de risque suivants: 

disproportion foeto-pelvienne, macrosomie, l’utilisation de 

forceps, le travail de précipité ou prolongée, des présenta-

tions anormales, et les taux de traumatismes à la naissance 

souvent. Nous avons utilisé des statistiques descriptives et 

les odds ratios.

Résultats: Facteurs de risque de traumatisme de la nais-

sance étaient statistiquement significatives: l’âge maternel 

≤ 20 ans (OR = 16) et ≥ 30 ans (OR = 2,5), la première 

grossesse (OR = 4,0), la disproportion foeto-pelvienne 

(OR = 8,3), utilisez forceps (OR = 9,4), poids de nais-

sance supérieur à 3800 g (OR = 6,6) et la présentation 

non céphalique (OR = 8,3). Types de traumatismes à la 

naissance étaient trouvés: ecchymoses (40,4%), bosse 

séro-sanguine (25%), l’érosion (15,4%), de la clavicule 

fracture (5,9%), paralysie du plexus brachial (4,7%), entre 

autres. Résultats périnataux ont été comparés à 79 enfants 

atteints de traumatismes à la naissance et 158 nouveau-nés 

en bonne santé.
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Conclusions: Les facteurs de risque associés aux blessures à 

la naissance étaient: maternels (âge, grossesse), nouveau-

né (poids) et de soins à l’accouchement (présentation, de 

l’instrumentation et de l’adéquation du bassin).

Mots-clés: Traumatisme de la naissance, les facteurs de risque, 

les blessures de naissance.

Antecedentes: Pré-natal adequado para mulheres grávidas é 

fundamental para identificar rapidamente os fatores de risco 

para o trauma do nascimento.

Objetivo: Identificar fatores de risco para o trauma do nas-

cimento neonatal.

Pacientes e método: Um estudo de caso (trauma do nasci-

mento) e controles (recém-nascidos saudáveis  ), ao qual o 

paciente foi incluído no grupo de casos por dois controles. 

Foram identificados os seguintes fatores de risco: despro-

porção céfalo-pélvica, macrossomia, uso de fórceps, parto 

precipitado ou prolongada, apresentações anormais, e as 

taxas de trauma do nascimento com freqüência. Foi utilizada 

a estatística descritiva e odds ratio.

Resultados: Os fatores de risco para o trauma do nasci-

mento foram estatisticamente significativas: idade materna 

≤ 20 anos (OR = 16) e ≥ 30 anos (OR = 2,5), primeira 

gravidez (OR = 4,0), desproporção céfalo-pélvica (OR = 

8,3), use fórceps (OR = 9,4), peso ao nascer maior que 

3.800 g (OR = 6,6) e apresentação não-cefálica (OR = 

8,3). Tipos de trauma do nascimento encontrados foram: 

equimoses (40,4%), caput succedaneum (25%), erosão 

(15,4%), fratura de clavícula (5,9%), paralisia do plexo 

braquial (4,7%), entre outros. Resultados perinatais foram 

comparados com 79 crianças com trauma do nascimento 

e 158 recém-nascidos saudáveis.

Conclusões: Os fatores de risco associados com lesões de 

nascimento foram: maternas (idade, gravidez), recém-nascido 

(peso) e assistência ao parto (apresentação, instrumentação 

e adequação pélvica).

Palavras-chave: trauma do nascimento, fatores de risco, lesões 

de nascimento.

-

caput succedaneum
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Caracteristicas maternas  ( n= 237)

Variable Mediana Intervalo

Edad materna (años) 26 15 - 40

Embarazos (cantidad) 2 1 - 5

Frecuencia Porcentaje (%)

Control prenatal 226 95.3

Caracteristicas del trabajo de parto ( n = 237)

Variable Frecuencia Porcentaje
(%)

Trabajo de parto 

      Sin trabajo de parto 14 5.9

      Espontáneo 76 32

      Inducido 147 62

Duración del trabajo de parto (horas) 6* (2–11)

Vía de nacimiento

      Parto 201 84.8

      Cesárea 36 15.2

Indicación de cesárea

      Desproporción cefalopélvica 14 5.9

      Presentación pélvica 7 2.9

     Iterativa 5 2.1

      Otras 10 4.2

Aplicación de fórceps 113 47.6

Grado académico del médico

      MIP 41 17.2

      Residente de segundo año 110 46.4

      Residente de tercer año 78 32.9

      Médico externo 8 3.3

* Mediana (intervalo)
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factores relacionados con la madre: 

Factores relacionados con el parto: 

Factores relacionados con el recién nacido: 

-
: 1) 2) 

-

-

caput succe-
daneum

  

 caput succedaneum

Tipo de lesiones durante el nacimiento en 79 recién 
nacidos 

Región afectada Frecuencia Porcentaje
(%)

Cabeza

Caput succedaneum 21 25

Cefalohematoma 3 3.5

Hemorragia subconjuntival 1 1.2

Fractura de cráneo 1 1.2

Tórax

Fractura de clavícula 5 5.9

Parálisis del plexo braquial 4 4.7

Tejidos blandos

Equimosis 34 40.4

Erosión 13 15.4

Heridas cortantes 2 2.3

Total 84 100

Variables significativas en el análisis univariado

Variable Casos
(n=79)

Controles
(n=158)

RM IC 95 p

Maternas

Edad materna  < 20 años 31 6 16.3 6.4 - 41.5 0.0001

Edad materna > 30 años 35 38 2.5 1.4 – 4.4 0.001

Desproporción cefalopélvica 11 3 8.3 2.2 – 30.9 0.0004

Primigestas 26 17 4.0 2.0 – 8.0 0.0001

Del parto

Aplicación de fórceps 64 49 9.4 4.9 – 18.2 0.0001

Cesárea 12 24 1 0.4 – 2.1 0.8

Fetales

Peso al nacer > 3,800 g 9 3 6.6 1.7 – 25.2 0.003

Presentación no cefálica 5 1 10.6 1.2 – 92.4 0.01



302 GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA DE MÉXICO

Murguía-González A y col.

-

En 

-

-

-

caput succeda-
neum

-

-

-

-

-

-

1. Karchmer K, Fernández del Castillo SC. Obstetricia y 

medicina perinatal. México: COMEGO 2006;537-546.

2. Herrera J, Ramírez F. Neonatología, Trauma Obstétrico. 

Editorial Universitaria, 2003;171.

3. Lara-Díaz VJ, López-Jara C, Silva-Cavazos MJ. Trauma 

obstétrico. Incidencia, clasificación y factores asociados. 

Perinatol Reprod Hum 1992;6:10-13.

4. Ponce de León TM, Hernández SM, Ibarra VR, Rosas SS, 

Valdivia BA. Frecuencia y tipo de lesiones obstétricas en 

neonatos nacidos en un hospital general. Rev Mex Pediatr 

2000;67:161-165.

5. García H, Rubio J, Islas M. Factores de riesgo asociados al 

trauma al nacimiento. Rev  Invest Clín 2006;58:416-423.

6. García H, Peña A. Incidencia de lesiones asociadas al naci-

miento en recién nacidos, Rev Med IMSS 2004;42:25-30.

7. Albornoz J, Salinas H, Reyes A. Mortalidad fetal asociada 

al parto en macrosómicos: análisis de 3981 nacimientos. 

Rev Chil Obstet Ginecol 2005;70:218-224.



303ISSN-0300-9041 Volumen 81, núm. 6, junio 2013

Factores de riesgo de trauma obstétrico

8. Boulet S, Alexander G, Salihu H, Pass M. Macrosomic births 

in the United States: Determinants, outcomes and proposed 

grades of risk. Am J Obstet Gynecol 2003;188: 1372-1378.

9. Jolly M, Sebire N, Harris J, Regan L, Robinson S. Risk 

factors for macrosomia and is clinical consequences: a 

study of 350,311 pregnancies. European J Obstet Gynecol 

Reprod Biol 2003;111:9-14.

10. Zamora A, Villaseñor J, Ruiz M. Evaluación del riesgo 

de macrosomía y sus complicaciones a través de los 

niveles de hemoglobina glucosilada. Rev Mex  Patol Clín 

1996;43:10-14.

11. Barrientos G, Cervera P, Navascués J, Sánchez R,  Romero 

R, Pérez-  Sheriff V, y col. Traumatismos obstétricos ¿Un 

problema actual? Cir Pediatr 2000;13:150-152.



304 GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA DE MÉXICO

Ginecol Obstet Mex 2013;81:304-309

Artículo original

Daniel Abehsera-Davó, Mariana Panal-Cusati, Margarita Sánchez-Pastor, María Herrera de la Muela,  
Francisco Javier de Santiago-García

Antecedentes: la enfermedad inflamatoria pélvica se mani-

fiesta con un amplio espectro de infecciones de la vía genital 

que incluye: endometritis, salpingitis, absceso tubo-ovárico 

y peritonitis pélvica; se asocia con evidencia de inflamación 

de la vía genital inferior.

Objetivo: evaluar al subgrupo de pacientes con diagnóstico 

de enfermedad inflamatoria pélvica grave que requirió hos-

pitalización después de la puesta en marcha del protocolo 

de actuación ante la paciente con sospecha de enfermedad 

inflamatoria pélvica.

Material y métodos: análisis retrospectivo efectuado entre 

enero y diciembre de 2011 de una cohorte de pacientes con 

diagnóstico de enfermedad inflamatoria pélvica grave luego 

de la aplicación de un protocolo de actuación hospitalaria ante 

la sospecha de pacientes con este padecimiento. Se consideró 

con enfermedad inflamatoria pélvica grave a las pacientes que 

cumplieron con los criterios diagnósticos del Centers for Di-

sease Control and Prevention (CDC) para esta afección y que 

requirieron hospitalización. En todos los casos se efectuaron 

las mismas pruebas complementarias y se prescribió el mismo 

protocolo antibiótico. 

Resultados: se incluyeron 38 pacientes y se encontró una 

relación estadísticamente significativa entre el dispositivo 

intrauterino y la flora mixta gramnegativa como agente etio-

lógico (p < 0.05). Existió una correlación negativa (coeficiente 

de correlación de Pearson -0.334) entre las concentraciones 

elevadas de leucocitos al ingreso y la necesidad de cirugía. 

Conclusiones: en casos de enfermedad inflamatoria pélvica 

grave el dispositivo intrauterino se asocia con infección por 

flora mixta gramnegativa. Las concentraciones normales o 

moderadamente elevadas de leucocitos se correlacionaron 

con fracaso del tratamiento médico.

Palabras clave: enfermedad inflamatoria pélvica, Chlamydia 

trachomatis, dispositivos intrauterinos, Mycoplasma, salpin-

gitis.

Background: Pelvic inflammatory disease is manifested by 

a broad spectrum of genital tract infections that include: 

endometritis, salpingitis, tubo-ovarian abscess, and pelvic 

peritonitis. This disease is associated with evidence of inflam-

mation of the lower genital tract.

Objective: To evaluate the subgroup of patients with a diagnosis 

of acute pelvic inflammatory disease requiring hospitalization 

after implementation of the protocol for action in the patient 

with suspected pelvic inflammatory disease.

Material and methods: Retrospective analysis conducted 

between January and December 2011 in a cohort of patients 

diagnosed with severe pelvic inflammatory disease after 

implementation of a hospital protocol for suspected patients 

with this condition. Patients who met the diagnostic criteria 

of Centers for Disease Control and Prevention (CDC) and 

required hospitalization were considered with severe pelvic 

inflammatory disease. In all cases the same complementary 

tests were conducted and the same antibiotic protocol was 

prescribed.

Results: We included 38 patients and found a statistically 

significant relationship between the IUD and mixed gram-

negative flora etiologic agent (p <0.05). There was a negative 

correlation (Pearson correlation coefficient -0.334) between 

elevated leukocyte at the time of admission and the need 

for surgery.

Conclusions: In cases of severe pelvic inflammatory disease 

IUD is associated with gram-negative mixed flora infection. 

The normal or moderately elevated concentrations of leu-

kocytes were correlated with failure of medical treatment.

Key words: pelvic inflammatory disease, Chlamydia trachoma-

tis, intrauterine devices, Mycoplasma, salpingitis.

Antécédents: la maladie inflammatoire pelvienne se manifeste 

avec un large éventail d’infections de la voie génitale qui inclut: 

endométrite, salpingite, abcès tubo-ovarien et péritonite 

pelvienne; Elle est associée avec les signes d’inflammation de 

la voie génitale basse.

Objectif: pour évaluer le sous-groupe de patients ayant reçu 

un diagnostic de la maladie inflammatoire pelvienne grave 

nécessitant l’hôpital admission après le démarrage du proto-

cole avant le patient avec soupçonnés de maladie inflamma-

toire pelvienne.

Matériel et méthodes: analyse rétrospective réalisée entre 

janvier et décembre d’une cohorte de patients avec un dia-
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gnostic de la maladie inflammatoire pelvienne sévère après 

l’application d’une action hôpital protocole soupçonnés de 

patients atteints de cette condition. Il a été jugé grave salpin-

go-oophorite patients qui répondaient aux critères diagnos-

tiques des Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 

pour cette maladie et qui ont nécessité une hospitalisation. 

Dans tous les cas, les mêmes tests complémentaires ont été 

effectuées et le même protocole d’antibiotiques a été prescrit.

Résultats: 38 patients ont été inscrits et trouvés une 

relation statistiquement significative entre le stérilet et 

de la flore mixte Gram négatif comme Agent étiologique 

(p  < 0,05). Il y avait une corrélation négative (coefficient 

de corrélation de Pearson - 0,334) des concentrations 

élevées des leucocytes vers le revenu et la nécessité d’une 

intervention chirurgicale. 

Conclusions: en cas de grave la maladie inflammatoire 

pelvienne DIU est associée à l’infection par gramme de 

flore mixte négatif. Les concentrations normales ou modé-

rément élevés de leucocytes étaient corrélées avec l’échec 

du traitement médical.

Mots clés: maladie inflammatoire pelvienne, Chlamydia tra-

chomatis, Mycoplasma, dispositifs intra-utérins, salpingite.

Antecedentes: doença inflamatória pélvica manifesta-se com 

um amplo espectro de infecções da faixa genital que inclui: 

endometrite, salpingite, abscesso tubo-ovariano e peritonite 

pélvica; Está associada com evidência de inflamação da faixa 

genital inferior.

Servicio de Obstetricia y Ginecología. Hospital Universitario La Paz, 
Madrid, España.
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Objetivo: avaliar o subgrupo de pacientes com diagnóstico 

de grave doença inflamatória pélvica que necessário hospital 

admissão após o arranque do protocolo antes do paciente 

com suspeita de doença inflamatória pélvica.

Material e métodos: análise retrospectiva realizada en-

tre Janeiro e dezembro de uma coorte de pacientes com 

diagnóstico de severa a doença inflamatória pélvica após a 

aplicação de uma ação de hospital de protocolo pacientes 

com esta condição de suspeita. Considerou-se com pacien-

tes graves a doença inflamatória pélvica que preencheram 

os critérios de diagnósticos dos centros for Disease Control 

and Prevention (CDC) para essa condição e que necessitou 

de hospitalização. Em todos os casos foram realizados os 

mesmos testes complementares e o mesmo protocolo de 

antibiótico foi prescrito. 

Resultados: 38 pacientes foram matriculados e encon-

tradas uma relação estatisticamente significativa entre 

a flora mista e dispositivo intra-uterino Gram-negativas 

como agente etiológico (p < 0,05). Houve uma correlação 

negativa (coeficiente de correlação de Pearson - 0.334) 

altas concentrações de leucócitos para o rendimento e a 

necessidade de cirurgia.

Conclusões: em casos de grave a doença inflamatória pélvica 

DIU é associado com infecção por gram-negativos flora mista. 

Concentrações de leucócitos normal ou moderadamente ele-

vados foram correlacionadas com o fracasso do tratamento 

médico.

Palavras-chave: doença inflamatória pélvica, Chlamydia 

trachomatis, Mycoplasma, dispositivos intra-uterinos, sal-

pingite.
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Antecedentes: el crecimiento del feto tiene variaciones geo-

gráficas y étnicas. Los fetos de diferentes partes del mundo 

muestran, también, distintos patrones de crecimiento. La 

utilización de curvas de biometría fetal individualizadas in-

crementa la detección de fetos en riesgo, quizá debido a la 

mejor identificación de la restricción del crecimiento intrau-

terino; más aún, se correlacionan mejor con los parámetros 

antropométricos que las curvas convencionales.

Objetivo: conocer y describir las curvas de referencia de los 

parámetros biométricos fetales en la población del Occidente 

de México. 

Material y métodos: estudio transversal, descriptivo, efec-

tuado entre septiembre de 2006 y diciembre de 2011 en 

pacientes captadas en la Unidad de Medicina Materno Fetal 

del Hospital Civil de Guadalajara Dr. Juan I. Menchaca. Se in-

cluyeron 1,833 pacientes con embarazos únicos, sin afectación 

fetal o materna, con edad gestacional establecida por la fecha 

de la última menstruación y confirmada por ultrasonido del 

primer trimestre. Se calcularon los percentiles 3, 5, 10, 50 y 

95 para cada variable biométrica fetal.

Resultados: se observó que la mayor velocidad de crecimiento 

de las variables fetométricas sucedió entre las semanas 26 a 

38 de gestación y el aplanamiento progresivo de la curva de 

crecimiento a partir de la semana 38.

Conclusión: los percentiles de los diferentes parámetros 

de biometría fetal en la población del Occidente de México 

son menores a los reportados en la bibliografía previamente 

publicada.

Palabras clave: biometría fetal, crecimiento fetal, tablas de 

referencia.

Background: Fetal growth has geographical and ethnic varia-

tions. Fetuses from different parts of the world show also 

different growth patterns. Using individualized fetal biometry 

charts increase the detection of fetuses at risk, probably due 

to a better identification of intrauterine growth restriction; 

moreover they correlate better with anthropometric param-

eters than conventional curves. 

Objective: To determine and describe the reference curves 

of fetal biometric parameters in the population of western 

Mexico.

Material and methods: Cross-sectional and descriptive study, 

conducted between September 2006 and December 2011 in 

patients admitted to the Maternal Fetal Medicine Unit at Civil 

Hospital of Guadalajara Dr. Juan I. Menchaca. We included 

1,833 patients with single pregnancies without fetal or ma-

ternal pathology with established gestational age by the date 

of the last menstrual period and confirmed by first trimester 

ultrasound. Percentils 3, 5, 10, 50 and 95 were calculated for 

every biometric variable.

Results: The largest growth rate was seen between 26 to 38 

weeks of gestation and a progressive flattening of the growth 

curve was observed from the 38th week of gestation.

Conclusion: The percentiles of fetal biometric parameters 

in the population of western Mexico are lower than those 

reported in previously published literature. 

Key words: Fetal biometry, fetal growth, reference charts.

Antécédents: la croissance fœtale est variations géogra-

phiques et ethniques. Foetus provenant de différentes parties 

du monde montrent également différents modèles de crois-

sance. L’utilisation des courbes de biométrie fœtale individua-

lisés augmente la détection de fœtus à risque, peut-être due 

à une meilleure identification de la restriction de croissance 

intra-utérin, en effet, une meilleure corrélation avec les para-

mètres anthropométriques des courbes conventionnelles.

Objectif: déterminer et décrire les courbes de référence des 

paramètres biométriques fœtales dans la population de l’ouest 

du Mexique.

Matériel et méthodes: transversale, descriptive, réalisée entre 

Septembre 2006 et Décembre 2011 patients capturées dans 

l’Unité de médecine materno-fœtale de l’Hôpital Civil de 

Guadalajara Dr. Juan I. Menchaca. Nous avons inclus 1833 

patients présentant une grossesse unique sans la participation 
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du foetus ou de la mère à l’âge gestationnel établi à la date de 

la dernière période menstruelle et confirmé par l’échographie 

du premier trimestre. Percentiles ont été calculés en 3, 5, 10, 

50 et 95 pour chaque biométrique fœtale variable.

Résultats: Nous avons observé que le taux de croissance 

élevé des variables fetométricas qui s’est passé entre 26-38 

semaines de gestation et progressistes aplatissement de la 

courbe de croissance à partir de la semaine 38.

Conclusion: Les percentiles des différents paramètres bio-

métriques fœtales dans la population de l’ouest du Mexique 

sont inférieurs à ceux rapportés dans la littérature publiée 

précédemment.

Mots-clés: biométrie fœtale, échelles de croissance fœtale.

Antecedentes: crescimento fetal é variações geográficas e 

étnicas. Os fetos de diferentes partes do mundo mostram 

também diferentes padrões de crescimento. O uso de curvas 

de biometria fetal individualizados aumenta a detecção de 

fetos em risco, talvez devido a uma melhor identificação 

da restrição de crescimento intra-uterino, de fato, se re-

lacionam melhor com parâmetros antropométricos curvas 

convencionais.

Objetivo: Determinar e descrever as curvas de referência 

de parâmetros biométricos fetais na população do oeste do 

México.

Material e Métodos: Transversal, descritivo, realizado entre 

setembro de 2006 e dezembro de 2011 em pacientes captu-

rados na Unidade de Medicina Materno Fetal do Hospital Civil 

de Guadalajara Dr. Juan I. Menchaca. Foram incluídos 1.833 

pacientes com gestações únicas, sem envolvimento fetal ou 

maternal com idade gestacional estabelecido pela data da 

última menstruação e confirmada pelo primeiro ultra-som 

trimestre. Os percentis foram calculados a 3, 5, 10, 50 e 95 

para cada variável biométrica fetal.

Resultados: Observou-se que a maior taxa de crescimento 

das variáveis   fetométricas aconteceu entre 26-38 semanas 

de gestação e progressistas achatamento da curva de cresci-

mento a partir da semana 38.

Conclusão: Os percentis de diferentes parâmetros biométricas 

fetais na população do oeste do México são inferiores aos 

relatados na literatura publicada anteriormente.

Palavras-chave: biometria fetal, gráficos de crescimento fetal.

E
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-

Jalisco
63%

Nayarit
12%

Michoacán
11%

Colima
9%

Sinaloa
5%

 Procedencia de las pacientes incluidas en el estudio

 Total de pacientes y porcentaje por semana de gestación

Semana de gestación 1833 pacientes (%)

14 67(3.6)

15 36(1.9)

16 29(1.5)

17 26(1.4)

18 40(2.1)

19 66(3.6)

20 89(4.8)

21 100(5.4)

22 118(6.4)

23 89(4.8)

24 82(4.4)

25 69(3.7)

26 60(3.2)

27 55(3.0)

28 56(3.0)

29 70(3.8)

30 71(3.8)

31 91(4.9)

32 78(4.2)

33 70(3.8)

34 90(4.9)

35 70(3.8)

36 80(4.3)

37 85(4.6)

38 78(4.2)

39 42(2.2)

40 17(0.9)

41 9(0.4)

-

-

-
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 Variables fetométricas comparadas con estudios previos

Semana 14 semanas 24 semanas 34 semanas

Percentil P5 P50 P5 P5 P50 P95 P5 P50 P95

mm(*) mm(*) mm(*) mm(*) mm(*) mm(*) mm(*) mm(*) mm(*)

Variable Diámetro biparietal*
Referencia5 28 31 34 57 62 68 83 90 98

Este estudio 22.0 26.7 30.5 54.4 59.8 65.9 79.6 86.5 93.1

Variable Circunferencia cefálica*
Referencia5 102 110 118 206 222 240 294 317 342

Este estudio 84.5 99.3 111.5 203.7 221.0 238.2 295.9 311.4 329.1

Variable Circunferencia abdominal*
Referencia5 80 90 102 174 195 219 274 307 345

Este estudio 67.2 82.1 94.3 181.8 196.1 212.3 286.0 303.5 321.4

Variable Longitud femoral*
Referencia5 14 17 19 39 43 47 61 66 71

Este estudio 10.3 13.4 18.1 39.2 42.9 45.4 62.0 65.8 69.2

*  milímetros

 Valores percentilares para el diámetro biparietal

Semana de gestación p5 p50 p95

14 22.0 26.7 30.5

15 25.4 30.5 36.3

16 30.7 35.5 39.1

17 31.3 38.5 43.0

18 38.1 42.3 47.9

19 40.7 45.9 49.1

20 43.6 47.9 52.5

21 45.8 51.2 56.2

22 49.6 53.9 57.9

23 52.2 57.1 61.6

24 54.4 59.8 65.9

25 57.2 63.3 66.6

26 63.0 66.2 72.7

27 65.3 70.2 73.7

28 67.2 72.0 80.2

29 69.5 76.0 81.1

30 71.8 78.6 82.4

31 75.2 80.3 84.2

32 76.5 82.6 88.5

33 79.5 83.9 90.2

34 79.6 86.5 93.1

35 83.0 88.0 93.7

36 84.4 90.7 94.4

37 85.9 91.0 95.6

38 87.6 92.3 96.7

39 88.5 93.4 97.8

40 90.7 94.6 100.1

41 91.6 94.0 97.3

 Valores percentilares para la circunferencia cefálica

Semana de gestación p5 p50 p95

14 84.5 99.3 111.5

15 95.9 112.1 129.8

16 107.8 127.8 141.4

17 117.2 136.7 154.9

18 139.4 155.2 178.7

19 150.3 166.4 180.9

20 163.0 176.4 193.0

21 172.5 188.9 206.6

22 186.7 198.6 211.0

23 195.1 212.2 222.9

24 203.7 221.0 238.2

25 215.8 234.0 245.7

26 230.2 242.9 267.1

27 243.9 256.0 271.0

28 247.8 263.6 288.2

29 257.7 276.8 294.8

30 266.4 283.5 298.5

31 277.9 289.8 303.0

32 286.3 299.8 314.3

33 291.8 303.7 323.5

34 295.9 311.4 329.1

35 304.5 319.3 330.8

36 308.7 323.2 335.2

37 314.4 325.3 340.9

38 320.0 331.0 344.5

39 322.8 332.5 345.9

40 322.9 338.3 349.6

41 331.3 335.7 341.8
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 Valores percentilares para la circunferencia abdominal

Semana de gestación p5 p50 p95

14 67.2 82.1 94.3

15 79.8 92.3 107.0

16 95.5 107.9 120.0

17 100.5 119.9 133.5

18 120.7 133.5 162.8

19 124.8 145.2 157.4

20 139.2 155.2 168.5

21 149.2 164.4 182.6

22 161.1 175.1 190.9

23 171.1 189.1 203.6

24 181.8 196.1 212.3

25 193.0 208.5 226.8

26 207.7 217.3 243.8

27 219.3 233.7 255.4

28 227.3 241.2 264.5

29 230.5 250.9 275.6

30 250.5 265.8 287.3

31 253.4 273.0 291.2

32 268.5 283.8 300.8

33 282.7 294.4 313.8

34 286.0 303.5 321.4

35 296.4 314.7 330.7

36 300.3 326.2 347.3

37 310.0 330.6 351.8

38 315.8 341.6 364.6

39 325.8 340.6 359.7

40 327.7 346.6 363.4

41 331.4 341.1 360.6

 Valores percentilares para la longitud femoral

Semana de gestación p5 p50 p95

14 10.3 13.4 18.1

15 13.4 16.9 20.5

16 17.8 21.2 24.1

17 18.7 24.2 26.7

18 23.8 27.6 31.3

19 25.8 29.9 33.8

20 29.8 32.8 36.5

21 32.1 35.4 38.8

22 34.6 37.6 40.2

23 37.2 40.5 43.4

24 39.2 42.9 45.4

25 41.5 45.5 48.5

26 44.6 47.5 51.9

27 47.3 50.7 54.1

28 48.6 52.7 57.5

29 51.8 55.6 60.1

30 54.1 57.1 60.7

31 55.4 59.4 62.4

32 59.0 62.0 65.1

33 58.9 63.8 66.6

34 62.0 65.8 69.2

35 64.2 68.4 71.3

36 64.8 70.1 72.7

37 67.5 71.4 74.1

38 68.2 72.8 75.4

39 68.3 73.3 76.5

40 71.0 73.4 76.8

41 71.5 73.9 76.5

-

-
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 Percentiles del peso fetal (en gramos)

Semana de gestación p3 p10 p50 p95

14 70.3 73.5 100.0 145.7

15 72.0 98.7 119.5 153.4

16 131.1 139.0 159.0 200.0

17 143.1 154.3 193.5 301.1

18 192.6 206.1 241.0 368.4

19 218.0 240.6 299.0 364.6

20 285.0 303.0 354.0 426.5

21 330.4 364.1 424.5 541.0

22 403.5 433.8 490.5 587.2

23 465.7 494.0 591.0 689.0

24 537.7 578.5 669.5 807.0

25 616.5 680.0 799.0 939.5

26 748.9 818.8 899.0 1204.7

27 850.7 1014.4 1086.0 1335.6

28 967.2 1078.0 1219.5 1580.8

29 1104.2 1203.1 1412.0 1692.2

30 1345.6 1424.2 1612.0 1880.2

31 1393.3 1535.2 1753.0 2011.8

32 1705.7 1783.5 1988.0 2227.8

33 1928.9 2015.4 2191.5 2516.7

34 1963.0 2185.4 2358.5 2784.2

35 2208.4 2373.4 2629.0 2982.9

36 2301.9 2581.0 2899.0 3325.5

37 2506.7 2694.6 3052.0 3539.0

38 2759.2 2870.3 3246.0 3634.1

39 2936.5 3001.8 3300.5 3676.7

40 3051.8 3167.8 3536.0 3799.6

41 3128.3 3164.2 3376.0 3683.0

-
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Artículo original

Sebastián Carranza-Lira,1 María Isabel Flores-Hernández,2 Martha Patricia Sandoval-Barragán,3  
Juan Carlos Martínez-Chéquer,3 Óscar A. Martínez-Rodríguez4

Antecedentes: las características del ciclo menstrual se han 

estudiado en distintas poblaciones. 

Objetivo: analizar la frecuencia de presentación de la mens-

truación, su duración y el volumen de pérdida durante la 

misma así como su relación con la edad, peso y distribución 

del tejido adiposo en mujeres mexicanas.

Material y métodos: estudio prospectivo, transversal y 

descriptivo efectuado en mujeres que acompañaron a las 

pacientes a la consulta del hospital, con ciclos menstruales, 

considerados por ellas, normales. Se documentó la edad, y se 

calcularon los índices de masa corporal y de cintura-cadera. 

Se preguntaron: el promedio de la periodicidad del ciclo, días 

de duración del sangrado, cantidad y tipo de toallas utilizadas 

por día y se calculó la cantidad del sangrado menstrual. 

Análisis estadístico: se calcularon las medidas de tendencia 

central y de dispersión y porcentajes. Para la comparación 

entre los grupos se utilizó ANOVA y se realizó análisis de 

correlación de Pearson.

Resultados: se estudiaron 161 mujeres con edad promedio de 

23.9 ± 6.1 años, índice de masa corporal de 26.1 ± 4.3 e índice 

cintura-cadera de 0.9 ± 0.1. La periodicidad del ciclo fue de 

29.3 ± 3.1 días; en 86.4% de las mujeres fue de entre 28 y 30 

días. La periodicidad del sangrado menstrual no se vio afectada 

por la edad, índice de masa corporal ni índice cintura-cadera. 

La duración del sangrado fue de 4.9 ± 1.6 días y la más común 

de 4 a 7 días, sólo en las mayores de 35 años fue de 1-3 días. 

El volumen promedio calculado fue de 151.5 ± 81.0 mL. Las 

mujeres con índice de masa corporal menor de 20 tuvieron 

pérdidas entre 81 y 120 mL y las con índice de masa corporal 

mayor de 35 de 121 y 160 mL. El 85.5% de las mujeres con 

índice cintura-cadera más o menos menor de 0.85 tuvieron 

pérdidas entre 81 y 160 mL, y sólo 39.3% de las que tuvieron 

índice cintura-cadera mayor de 0.85. 

Conclusión: el índice de masa corporal mayor de 35 se asocia 

con sangrados más abundantes y la distribución androide de 

la grasa corporal con sangrados menores. 

Palabras clave: ciclo menstrual, índice de masa corporal, índice 

cintura cadera, periodicidad, duración, volumen. 

Background: Menstrual cycle characteristics have been stu-

died throughout the world in several populations.

Objective: To analyze the frequency of occurrence of menstru-

ation, duration and volume loss during it and its relationship 

with age, weight and body fat distribution in Mexican women.

Material and methods: prospective, cross-sectional and 

descriptive study conduced in women which accompanied 

patients to hospital consultation, with menstrual cycles consi-

dered normal by them, age was documented; body mass index 

(BMI) and waist hip ratio (WHR) were calculated. They were 

questioned about: periodicity of the cycle, duration, number 

and type of pads used per day, and the quantity of menstrual 

bleeding was calculated.

Statistical analysis: Central tendency and dispersion measure-

ments, as well as percentages were calculated. For the com-

parison between the groups ANOVA was used and Pearson 

correlation analysis was done. 

Results: 161 women were studied. Average age was 23.9 ± 6.1 

years, BMI 26.1 ± 4.3 and WHR 0.9 ± 0.1. The cycle periodicity 

was 29.3 ± 3.1 days, being 86.4% between 28 and 30 days. 

The periodicity of menstrual bleeding was affected neither 

by age nor by BMI and WHR. Bleeding duration was 4.9 ± 

1.6 days, and the most common was from 4-7 days, only in 

those older than 35 years was from 1-3 days. The calculated 

average volume was 151.5 ± 81.0 ml. In those with BMI < 20 

loses were between 81 and 120 ml, and in those with BMI > 35 

from 121-160 ml; 85.5% of women with WHR ≤ 0.85 had loses 

between 81 and 160 ml and 39.3% of those with WHR > 0.85. 

Conclusion: BMI greater than 35 is associated with more 

abundant bleeding, and android distribution of body fat with 

smaller bleeding. 

Key words: Menstrual cycle, body mass index, waist-hip ratio, 

periodicity, duration, volume

Antécédents: Les caractéristiques du cycle menstruel ont été 

étudiés dans des populations différentes.
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Objectif: Analyser la fréquence d’apparition des menstrua-

tions, la durée et le volume de perte pendant et sa relation 

avec l’âge, le poids et la répartition des graisses chez les 

femmes mexicaines.

Méthodes: étude prospective et transversale réalisée chez les 

femmes qui accompagnaient les patients à la consultation de 

l’hôpital avec des cycles menstruels, considérés par eux normal. 

Nous avons documenté l’âge et l’indice de masse corporelle et 

le rapport taille-hanche calculé. Il a demandé à la fréquence 

de cycle moyen, jour de saignement, la quantité et le type de 

serviettes utilisées par jour et calculé le montant des saigne-

ments menstruels.

Analyse statistique: Les mesures de tendance centrale et de 

dispersion et de pourcentages. A titre de comparaison entre 

groupes, analyse de variance et l’analyse de corrélation de 

Pearson effectuée.

Résultats: Nous avons étudié 161 femmes avec un âge moyen 

de 23,9 ± 6,1 ans IMC 26,1 ± 4,3, et le rapport taille-hanche 

de 0,9 ± 0,1. La fréquence du cycle était de 29,3 ± 3,1 jours 

dans 86,4% des femmes avaient entre 28 et 30 jours. La 

fréquence des saignements menstruels n’a pas été affectée par 

l’âge, l’indice de masse corporelle et le rapport taille-hanche. 

La durée des saignements a été de 4,9 ± 1,6 jours et la plus 

courante de 4-7 jours, seulement chez les plus de 35 ans est 

de 1-3 jours. Le volume moyen calculé était de 151,5 ± 81,0 

mL. Les femmes avec un IMC inférieur à 20 ont subi des pertes 

entre 81 et 120 ml et avec un indice de masse corporelle de 

35 à 121 et 160 ml. Le 85,5% des femmes ayant un rapport 

taille-hanche beaucoup plus bas que 0,85 subi des pertes entre 

81 et 160 ml, et seulement 39,3% de ceux qui avaient rapport 

taille-hanche supérieur à 0,85.

Conclusion: L’indice de masse corporelle supérieur à 35 

est associé à des saignements plus abondants et réparti-

tion androïde de la graisse corporelle avec un saignement 

mineur.

Mots-clés: cycle menstruel, l’indice de masse corporelle, le 

rapport taille hanche, la fréquence, la durée, le volume.

Antecedentes: Características do ciclo menstrual têm sido 

estudados em diferentes populações.

Objetivo: Analisar a freqüência de ocorrência da menstrua-

ção, a duração eo volume de perda durante a mesma e sua 

relação com a idade, peso e distribuição de gordura corporal 

em mulheres mexicanas.

Métodos: estudo prospectivo, transversale descriptivo realizado 

em mulheres que acompanharam os pacientes para a consulta 

hospitalar com ciclos menstruais, considerados por eles normal. 

Nós documentamos idade e índice de massa corporal e relação 

cintura-quadril. Ele pediu a frequência de ciclo médio, dia de 

sangramento, quantidade e tipo de toalhas utilizadas por dia e 

calculou a quantidade de sangramento menstrual.

Análise estatística: Medidas de tendência central e de dispersão 

e porcentagens. Para comparação entre os grupos, análise de 

variância e análise de correlação de Pearson realizada.

Resultados: Foram estudadas 161 mulheres com idade média 

de 23,9 ± 6,1 anos, IMC de 26,1 ± 4,3, e relação cintura-quadril 

de 0,9 ± 0,1. A frequência do ciclo foi de 29,3 ± 3,1 dias, 

86,4% das mulheres tinham entre 28 e 30 dias. A freqüência 

de sangramento menstrual não foi afetada pela idade, índice 

de massa corporal e relação cintura-quadril. A duração do 

sangramento foi de 4,9 ± 1,6 dias e os mais comuns de 4-7 

dias, apenas em pessoas com mais de 35 anos era de 1-3 dias. 

O volume médio calculado foi de 151,5 ± 81,0 mL. Mulheres 

com IMC menor que 20 tiveram perdas entre 81 e 120 mL e 

com um índice de massa corporal de 35 a 121 e 160 mL. A 

85,5% das mulheres com relação cintura-quadril muito menor 

do que 0,85 teve perdas entre 81 e 160 mL, e apenas 39,3% 

daqueles que tiveram relação cintura-quadril maior que 0,85.

Conclusão: O índice de massa corporal superior a 35 está asso-

ciado a sangramento mais abundante e distribuição andróide 

de gordura corporal com pequenos sangramentos.

Palavras-chave: ciclo menstrual, índice de massa corporal, 

relação cintura quadril, freqüência, duração, volume.
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. Porcentaje de mujeres según edad y periodicidad 
del ciclo

Periodicidad (días)

25-30 > 30-35 > 35

Años < 20 
(n = 58)

0 91.4 6.9 1.7

>20-25 
(n = 48)

2.1 85.4 12.5 0.0

> 25-30 
(n = 31)

0 90.3 6.5 3.2

> 30-35 
(n =15)

0 93.3 6.7 0.0

> 35 
(n = 9)

0 100 0 0

. Porcentaje de mujeres según el índice de masa corporal 
(IMC) y periodicidad del ciclo

Periodicidad (días)

25-30 > 30-35 > 35

IMC < 20 
(n = 13)

0 84.6 7.7 7.7

20-25 
(n = 51)

0 90.2 7.8 2.0

> 25-30 
(n = 70)

0 94.3 5.7 0

> 30-35 
(n = 21)

4.8 76.2 19.0 0

> 35 
(n= 6)

0 100 0 0

. Porcentaje de mujeres según el índice de masa corporal 
(IMC) y periodicidad del ciclo

Periodicidad (días)

25-30 > 30-35 > 35

IMC ≤ 27 
(n = 97)

0 90.7 7.2 2.1

> 27 
(n = 64)

1.6 89.1 9.4 0.0

. Porcentaje de mujeres según el índice cintura-cadera 
(ICC) y periodicidad del ciclo

Periodicidad (días)

25-30 > 30-35 > 35

ICC ≤ 0.85 
(n = 64)

0 89.1 7.8 3.1

> 0.85 
(n = 97)

1.0 90.7 8.2 0

. Porcentaje de mujeres según los días de sangrado y 
la edad

Días de sangrado

1-3 4-7 >7

Años < 20 
(n = 58)

24.1 69.0 6.9

>20-25 
(n = 48)

20.8 70.8 8.3

> 25-30 
(n = 31)

35.5 58.1 6.5

> 30-35 
(n =15)

20.0 73.3 6.7

> 35 
(n = 9)

44.4 33.3 22.2

. Porcentaje de mujeres según el índice de masa corporal 
(IMC) y días de sangrado 

Días de sangrado

1-3 4-7 >7

IMC ≤ 27 
(n = 97)

21.6 70.1 8.2

> 27 
(n = 64)

32.8 59.4 7.8
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. Porcentaje de mujeres según días de sangrado e índice 
cintura-cadera (ICC)

Días de sangrado

1-3 4-7 > 7

ICC ≤ 0.85 
(n = 64)

25 68.8 6.3

> 0.85 
(n = 97)

26.8 63.9 9.3

 Número de toallas y sangrado promedio por día
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. Porcentaje de mujeres según días de sangrado e índice 
de masa corporal (IMC)

Días de sangrado

1-3 4-7 7

IMC < 20 
(n = 13)

0 100 0

20-25 
(n = 51)

25.5 64.7 9.8

> 25-30 
(n = 70)

32.9 57.1 10.0

> 30-35 
(n = 21)

23.8 76.2 0.0

> 35 
(n= 6)

16.7 66.7 16.7

-

-
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. Porcentaje de mujeres según edad y volumen del sangrado menstrual (IMC) 

Volumen (mL)

40-80 > 80-120 > 120-160 > 161-200 > 201-240 > 241-280 > 281-320 > 321-360 >360-400 > 400

Años < 20 
(n = 58)

13.8 37.9 15.5 8.6 13.8 5.2 1.7 0.0 1.7 1.7

>20-25 
(n = 48)

18.8 18.8 20.8 20.8 10.4 6.3 0.0 4.2 0.0 0.0

> 25-30 
(n = 31)

12.9 32.3 22.6 19.4 0.0 9.7 0.0 0.0 0.0 3.2

> 30-35 
(n =15)

20.0 0.0 13.3 13.3 13.3 20.0 13.3 0.0 6.7 0.0

> 35 
(n = 9)

44.4 33.3 0.0 11.1 0.0 0.0 11.1 0.0 0.0 0.0

. Porcentaje de mujeres según volumen del sangrado menstrual e índice de masa corporal (IMC)

Volumen (mL)

40-80 > 80-120 > 120-160 > 161-200 > 201-240 > 241-280 > 281-320 > 321-360 >360-400 > 400

IMC ≤ 27 
(n = 97)

18.6 27.8 16.5 14.4 6.2 9.3 1.0 2.1 2.1 2.1

> 27 
(n = 64)

15.6 26.6 18.8 15.6 14.1 4.7 4.7 0.0 0.0 0.0

. Porcentaje de mujeres según volumen del sangrado menstrual e índice de masa corporal (IMC)

Volumen (mL)

40-80 > 80-120 > 120-160 > 161-200 > 201-240 > 241-280 > 281-320 > 321-360 >360-400 > 400

IMC < 20 
(n = 13)

0 38.5 15.4 23.1 23.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

20-25 
(n = 51)

21.6 27.5 19.6 7.8 3.9 11.8 0.0 3.9 2.0 2.0

> 25-30 
(n = 70)

15.7 28.6 12.9 20.0 10.0 5.7 4.3 0.0 1.4 1.4

> 30-35 
(n = 21)

23.8 19.0 19.0 14.3 14.3 4.8 4.8 0.0 0.0 0.0

> 35 
(n= 6)

16.7 16.7 50 0 0 16.7 0.0 0.0 0.0 0.0

. Porcentaje de mujeres según volumen del sangrado menstrual e índice cintura-cadera (ICC)

Volumen (mL)

40-80 > 80-120 > 120-160 > 160-200 > 200-240 > 240-280 > 281-320 > 320-360 >360-400 > 400

ICC ≤ 0.85 
(n = 64)

17.1 51.3 34.2 24.4 12.2 7.3 2.4 4.9 0.0 2.4

> 0.85 
(n = 97)

22.3 24.4 14.9 14.9 10.6 9.6 3.2 0.0 2.1 1.1
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Artículo original

intrauterina
Esperanza Carballo, Armando Roque, Leonor A Durán-Monterrosas, Alberto Kably Ambe

Antecedentes: si bien la edad para concebir se ha retrasado 

en hombres y mujeres, la de los primeros suscita controversia 

como decisiva para este fin.

Objetivo: describir los resultados de embarazo conseguido 

por inseminación intrauterina de acuerdo con la edad del 

varón. Determinar si esta variable modifica los parámetros 

seminales. Analizar si el embarazo se modifica por la morfo-

logía espermática.

Pacientes y métodos: estudio descriptivo, retrospectivo, analí-

tico y longitudinal. Se analizaron 2,276 ciclos de inseminación 

intrauterina realizados en el Centro Mexicano de Fertilidad del 

CEPAM de enero de 2000 a diciembre de 2012. Se incluyeron 

sólo mujeres menores a 35 años de edad, sin oclusión tubaria. 

Se evaluaron los parámetros seminales postcapacitación y 

se analizó la tasa de embarazo por grupo de edad del varón 

y morfología espermática. Los resultados se analizaron con 

SPSS 20. Las variables continuas se designaron como medias 

y sus desviaciones estándar y regresión logística univariada 

para determinar la significación estadística. Las categóricas 

se evaluaron en frecuencias y porcentajes. 

Resultados: se agruparon 2,276 ciclos de inseminación in-

trauterina de acuerdo con la edad del varón. La menor tasa 

de embarazo se encontró en el grupo de hombres mayores 

de 50 años. Existió correlación negativa entre el aumento de 

la edad con el volumen total de células móviles y la morfolo-

gía. Sólo hubo un embarazo de un varón mayor de 50 años. 

Cuando la morfología fue menor de 4%, la tasa de embarazo 

fue significativamente menor a partir de los 45 años; si ésta 

fue mayor de 4% no se observó este efecto. 

Conclusión: la edad del varón afecta los resultados de emba-

razo en ciclos de inseminación intrauterina, siempre y cuando 

la morfología espermática esté alterada.

Palabras clave: edad paterna, inseminación intrauterina.

Background: Although age to conceive has been delayed in 

both males and females, male age is controversial as decisive 

for this purpose.

Objective: To describe the results of intrauterine insemination 

pregnancy according to the age of the man. To determine 

whether this variable modifies semen parameters. To ana-

lyze whether pregnancy outcomes are modified by sperm 

morphology.

Patients and methods: A descriptive, retrospective, longi-

tudinal and analytical study. We analyzed 2,276 intrauterine 

insemination cycles performed in the Mexican Center for 

Fertility CEPAM from January 2000 to December 2012. We 

included only women under 35 years old without tubal occlu-

sion. Semen parameters were evaluated after capacitation and 

the pregnancy rate by male age group and sperm morphology 

was analyzed. The results were analyzed with SPSS 20. Con-

tinuous variables were reported as means and their standard 

deviations and logistic regression univariate to determine the 

statistical significance. The categorical variables were evalu-

ated in frequencies and percentages.

Results: 2,276 intrauterine insemination cycles were pooled 

according to the age of the male. The lower pregnancy rate 

was found in the group of men over 50 years. There was 

negative correlation between the increasing age with the 

total motile cell volume and morphology. There was only 

one pregnancy from a male over 50 years. When morphol-

ogy was less than 4%, the pregnancy rate was significantly 

lower after 45 years; if it was more than 4% this effect was 

not observed.

Conclusion: Male age affects pregnancy outcomes in intra-

uterine insemination cycles, as long as the sperm morphology 

is altered.

Key words: paternal age, intrauterine insemination

Antécédents: Bien que l’âge de concevoir a été retardé chez les 

hommes et les femmes, du mâle suscite controverse comme 

décisif à cet effet.

Objectif: décrire les résultats de la grossesse obtenue par 

insémination intra-utérine selon l’âge du mâle. Pour déter-

miner si cette variable modifie les paramètres séminaux. 

Examiner si la grossesse est modifiée par la morphologie des 

spermatozoïdes.
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Patients et méthodes: étude descriptive, rétrospective, analy-

tique et longitudinale. Nous avons analysé 2 276 cycles d’insé-

mination intra-utérine effectués dans le Centre mexicain de 

fertilité du CEPAM de janvier 2000 à décembre 2012. Nous avons 

inclus seulement les femmes moins de 35 ans, sans la ligature des 

trompes. Nous avons évalué la paramètres séminaux post capa-

citations et le taux de grossesse a été analysé par groupe d’âge 

de la morphologie de l’homme et le sperme. Les résultats ont été 

analysés avec SPSS 20. Variables continues sont désignés comme 

bas et leurs écarts-types et la régression logistique, une variable 

pour déterminer la signification statistique. Le catégorique ont 

été évalué dans les fréquences et les pourcentages.

Résultats: en commun 2 276 cycles d’insémination intra-

utérine selon l’âge du mâle. Le taux de grossesse a été trouvé 

dans le groupe d’hommes âgés de plus de 50 ans. Il y avait 

une corrélation négative entre la morphologie et l’augmen-

tation de l’âge avec le volume total des cellules mobiles. Il 

n’y n’avait qu’une seule grossesse mâle de 50 ans. Lorsque la 

morphologie était inférieure à 4%, le taux de grossesse était 

significativement plus faible des 45 ans; S’il ne s’agissait plus 

de 4%, que cet effet n’a pas été observé. 

Conclusion: homme âge affectent les cycles des résultats 

de l’insémination intra-utérine de la grossesse, toujours et 

lorsque la morphologie du sperme est altérée.

Mots clés: âge du père, l’insémination intra-utérine.

Antecedentes: Embora a idade de conceber foi adiada em 

homens e mulheres, do sexo masculino desperta controvérsia 

como decisivo para essa finalidade.

Objetivo: Descrever os resultados de gravidez obtidos por 

inseminação intra-uterina, de acordo com a idade do sexo 

masculino. Para determinar se essa variável modifica os parâ-

metros seminais. Considere se os resultados de gravidez são 

modificados pela morfologia do esperma.

Pacientes e métodos: Estudo descritivo, retrospectivo, ana-

lítico e longitudinal. Analisamos 2.276 ciclos de inseminação 

intra-uterina realizada no centro mexicano de fertilidade do 

CEPAM, de janeiro de 2000 a dezembro de 2012. Incluímos 

somente as mulheres com menos de 35 anos de idade, sem 

oclusão tubária. Foram avaliados o parâmetros seminais 

de postcapacitacion e a taxa de gravidez foi analisada por 

faixa etária da morfologia macho e esperma. Os resultados 

foram analisados com 20 de SPSS. Variáveis contínuas são 

designadas como meias e seus desvios-padrão e a regres-

são logística univariada para determinar a significância 

estatística. O categóricas foram avaliadas em freqüências 

e percentagens.

Resultados: Em pool 2.276 ciclos de inseminação intra-

-uterina, de acordo com a idade do sexo masculino. A baixa 

taxa de gravidez foi encontrada no grupo dos homens mais 

de 50 anos. Houve uma correlação negativa entre o aumento 

da idade, com o volume total das células móveis e morfologia. 

Houve apenas uma gravidez masculina de 50 anos. Quando a 

morfologia foi menos de 4%, a taxa de gravidez foi significa-

tivamente menor de 45 anos; Se isso foi superior a 4%, que 

este efeito não foi observado. 

Conclusão: idade masculina afetam os ciclos dos resultados 

da gravidez de inseminação intra-uterina, sempre e quando 

a morfologia do esperma é alterada.

Palavras-chave: Idade paterna, inseminação intra-uterina.
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. Datos demográficos de los grupos por edad de varón

<29 años 30 a 34 años 35 a 39 años 40 a 44 años 45 a 49 años >50 años

n= 174 1043 814 167 45 33

%casos 7.64 45.83 35.76 7.34 1.98 1.45

#EMB 28 164 104 29 7 1

%EMB/C 16.09 15.72 12.78 17.37 15.56 3.03

Edad él 27.74 32.26 36.43 41.50 46.84 54.91

Edad ella 26.91 30.52 32.05 32.81 32.87 32.33

ABST 5.44 5.10 5.36 6.04 4.56 4.56

#IA 1.74 1.69 1.67 1.70 1.43 1.73

 Tasa de embarazo por grupo de edad del varón.

 Parámetros de volumen, morfología y total de células móviles en relación con la edad del varón.
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Artículo de revisión

Marta Muner-Hernando, Mar Gil-Mira, Ignacio Zapardiel

Las cardiopatías congénitas son la causa más frecuente de mal-

formaciones al nacimiento. Su gran importancia radica, princi-

palmente, en que suponen 46% de las muertes neonatales y en 

que se asocian, a más largo plazo, con moderada morbilidad, sin 

dejar de ser uno de los grupos de malformaciones más difíciles 

de diagnosticar. El objetivo de esta revisión es: analizar las téc-

nicas de imagen actualmente disponibles y reconocer su utilidad 

real frente a la ecocardiografía convencional para la detección 

temprana de cardiopatías congénitas. La introducción de nuevas 

técnicas de diagnóstico ecocardiográfico prenatal ha supuesto un 

cambio en la orientación de la detección de cardiopatías congé-

nitas que permiten la obtención de imágenes de mayor calidad 

y resolución anatómica, la posibilidad de análisis a distancia y la 

ventaja en comparación con el diagnóstico de estructuras hasta 

entonces muy difíciles de evaluar, como las venas pulmonares. Sin 

embargo, no se dispone de estudios poblacionales a gran escala 

que hayan podido traducir esa ventajas en mejoras reales en la 

tasa de diagnóstico de cardiopatías en poblaciones no seleccio-

nadas, aunque los resultados sean prometedores.

Palabras clave: ecocardiografía, cardiopatías congénitas, 

avances, diagnóstico prenatal.

Congenital heart diseases are the most frequent abnormalities 

at the time of delivery. Their importance lays in the fact that 

they represent 46% of neonatal deaths and they are cause of 

a high morbidity rate. However, an early diagnosis is difficult. 

The aim of this revision is to give an update on the advances 

in the prenatal diagnosis of congenital heart diseases and 

their advantages compared to conventional sonography. The 

introduction of new technology in the detection of congenital 

heart diseases has improved the acquisition of better images 

in terms of resolution and quality. However, there is a lack of 

large studies to prove its benefits in non-selected population, 

although preliminary studies seem to give faithful results.

Key words: Echocardiography, Congenital heart disease, 

Advances, Prenatal diagnosis.

Les malformations cardiaques congénitales sont la cause la 

plus fréquente des malformations à la naissance. Sa grande 

importance réside principalement en ce qu’elles impliquent 

46% des décès néonatals et est associée à plus long terme, 

avec une atteinte modérée, tout en étant l’un des groupes 

les plus difficiles à diagnostiquer malformations. L’objectif de 

cette étude est d’analyser les techniques d’imagerie actuelle-

ment disponibles et reconnaître son utilité réelle par rapport 

à l’échocardiographie conventionnelle pour la détection pré-

coce de la maladie cardiaque congénitale. L’introduction de 

nouvelles techniques de diagnostic prénatal échographique 

a entraîné un changement dans l’orientation de la détection 

de la maladie cardiaque congénitale qui produisent meilleure 

qualité d’image et anatomiques de résolution analyse la pos-

sibilité de la distance et l’avantage par rapport au diagnostic 

de structures jusqu’alors très difficiles à évaluer, car les veines 

pulmonaires. Cependant, il n’ya pas d’études de population à 

grande échelle qui ont été en mesure de traduire cet avantage 

de réelles améliorations dans le diagnostic de la fréquence 

cardiaque chez les populations non sélectionnées, mais les 

résultats sont prometteurs.

Mots-clés: Échocardiographie, une maladie cardiaque congé-

nitale, les progrès, le diagnostic prénatal.

As cardiopatias congênitas são a causa mais comum das 

malformações de nascimento. Sua grande importância reside 

principalmente na medida em que envolvem 46% das mortes 

neonatais e está associada, a longo prazo, com doença mode-

rada, enquanto continuam a ser um dos grupos mais difíceis de 

diagnosticar malformações. O objetivo desta revisão é analisar 

as técnicas de imagem atualmente disponíveis e reconhecer a 

sua real utilidade contra ecocardiografia convencional para a 

detecção precoce da doença cardíaca congênita. A introdução 

de novas técnicas de diagnóstico pré-natal ecocardiográfica 

significou uma mudança na orientação da detecção de doença 

cardíaca congénita, que produzem maior qualidade e resolu-

ção de imagem anatómica analisa a possibilidade de distância e 

com a vantagem comparado com o diagnóstico de estruturas 

até então muito difíceis de avaliar, como as veias pulmonares. 

No entanto, não há estudos populacionais em grande escala 

que foram capazes de traduzir essa vantagem em melhorias 

reais no diagnóstico da freqüência cardíaca em populações 

não selecionadas, mas os resultados são promissores.

Palavras-chave: ecocardiografia, cardiopatia congênita, os 

avanços, o diagnóstico pré-natal.
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Ecografía en dos dimensiones

-

-

 En 

 
-

-

Ecografía en tres y cuatro dimensiones

 en 

STIC

 

Principales indicaciones para la realización de ecocar-
diografía fetal avanzada15

Indicaciones de ecocardiografía fetal avanzada

Indicación materna
• Cardiopatía congénita materna
• Exposición a teratógenos conocidos
• Diabetes mellitus pregestacional

Indicaciones fetales
• Malformaciones (onfalocele, atresia duodenal…)
• Aneuploidías u alteraciones genéticas asociadas
• Traslucencia nucal aumentada en el primer trimestre
• Hidrops fetal de origen no inmune
• Alteraciones del ritmo cardiaco
• Anomalías estructurales o funcionales detectadas en eco-

grafías de cribado

Otras indicaciones
• Antecedente de cardiopatía en gestaciones o hijos previos
• Padre afecto de cardiopatía congénita
• Síndromes familiares hereditarios
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MPR
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-

 

Doppler 

STIC del corazón fetal a las 28 semanas de gestación.
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conocida como Power Doppler 

-

 

 

El power Doppler

glass body.
-

Modo inverso 

-

-

Imagen TUI. La flecha señala la dirección de la secuencia 
TUI, constituida por las imágenes 1 a 8, con 1 mm de distancia 
entre ellas.

Corazón fetal a las 20 semanas. Llenado ventricular.
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strain
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Resonancia magnética 
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Valoración del corazón fetal en modo M.
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El angiomiofibroblastoma es un tumor mesenquimatoso 

benigno del aparato genital inferior descrito en 1992 por 

Fletcher y su grupo. Debe diferenciarse, principalmente, del 

angiomixoma agresivo que tiene alta frecuencia de recurrencia 

local. Se reporta el caso de una paciente de 21 años de edad 

que acudió al Hospital General Dr. Miguel Silva, en Morelia, 

Michoacán, debido a embarazo postérmino de 41.1 semanas 

de gestación con un tumor vulvar voluminoso,  asintomático, 

de cuatro años de evolución. Se le realizó cesárea y resección 

del tumor vulvar. La pieza quirúrgica midió 14x10x5 cm, de 

aspecto polipoide, multilobulado, con nódulos de tamaño 

variable. Desde el punto de vista microscópico el tumor 

es delimitado, formado por tejido fibroconectivo laxo, con 

células estromales fusiformes, de características benignas, 

entre fibras de colágena, con abundantes vasos sanguíneos. 

En los estudios de histoquímica resultó positivo para desmi-

na y vimentina. Estos hallazgos anatomo-patológicos son 

diagnósticos de angiomiofibroblastoma vulvar, tumor de 

curso benigno, no recurre ni genera metástasis después de la 

resección quirúrgica simple; sin embargo, hay un reporte de 

recurrencia en la vagina. Debe diferenciarse de otras neopla-

sias mesenquimatosas propias del aparato genital.  

Palabras clave: angiomiofibroblastoma, vulva, tumor mesen-

quimatoso benigno, aparato genital inferior.

Angiomyofibroblastoma is a benign mesenchymal tumor of 

the lower genital tract described in 1992 by Fletcher and his 

group. Must be differentiated mainly from aggressive an-

giomyxoma, which has a high local recurrence rate. We report 

the case of a 21 year old patient who attended the General 

Hospital Dr. Miguel Silva, in Morelia, Michoacan, because 

post-term pregnancy of 41.1 weeks gestation, with a bulky 

vulvar tumor, asymptomatic with four years of evolution. 

Cesarean section and vulvar tumor resection were performed. 

The surgical specimen measured 14x10x5 cm, had a polypoid 

aspect, multilobulated, with nodules of varying size. From a 

microscopic point of view the tumor was well defined, formed 

by loose connective tissue septa, with stromal fusiform cells 

and benign characteristics, between collagen fibers, with 

abundant vessels. The histochemical studies were positive for 

desmin and vimentin. These anatomopathological findings are 

diagnostic of vulvar angiomyofibroblastoma, benign course 

tumor, does not resort nor does it generate metastases after 

simple surgical resection; however, recurrence in the vagina 

is reported. Must be differentiated from other mesenchymal 

neoplasms of the genital tract.

Key words: angiomyofibroblastoma, vulva, benign mesenchy-

mal tumor, lower genital tract.

Angiomyofibroblastoma est une tumeur bénigne mésen-

chymateuses du tractus génital inférieur décrit en 1992 par 

Fletcher et son groupe. Il faut distinguer principalement de 

angiomyxome agressif a le taux de récidive locale forte. Nous 

rapportons le cas d’un 21 ans qui ont participé à l’Hôpital 

général Dr. Miguel Silva, à Morelia, Michoacan, parce que la 

grossesse post-terme 41,1 semaines de gestation avec une 

tumeur vulvaire volumineux, asymptomatiques quatre an-

nées d’évolution. La césarienne a été réalisée et la résection 

de la tumeur vulvaire. La pièce opératoire mesurée 14x10x5 

cm, aspect polypoïde, multilobulate, avec nodules de taille 

variable. D’un point de vue microscopique est définie tumeur 

formée par perdre cloisons de tissu conjonctif, cellules stro-

males fusiforme caractéristiques bénignes entre les fibres de 

collagène, avec des navires abondantes. Dans les études his-

tochimiques étaient positifs pour la desmine et la vimentine. 

Ces constatations pathologiques sont de diagnostic de an-

giomyofibroblastoma vulvaire tumeur bénigne, ne pas utiliser 

ou générer des métastases après exérèse chirurgicale simple, 

mais il ya un rapport de récidive dans le vagin. Doivent être 

différenciés des autres tumeurs mésenchymateuses propre 

des organes génitaux.

Mots-clés: Angiomyofibroblastoma, de la vulve, tumeur bé-

nigne mésenchymateuses, le tractus génital inférieur.

Angiomiofibroblastoma é um tumor mesenquimal benigno 

do trato genital inferior descrito em 1992 por Fletcher e seu 

grupo. Deve ser diferenciado principalmente de angiomixoma 

agressivo tem alta taxa de recorrência local. Relatamos o caso 
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Antecedentes ginecoobstétricos:

de uma jovem de 21 anos que participou do Hospital Geral Dr. 

Miguel Silva, em Morelia, Michoacán, porque a gravidez pós-

termo 41,1 semanas de gestação com tumor vulvar volumoso, 

assintomáticos quatro anos de evolução. A cesárea foi reali-

zada a ressecção do tumor e vulvar. A peça cirúrgica medido 

14x10x5 cm, aspecto polipóide, multilobulada, com nódulos 

de tamanhos variados. De um ponto de vista microscópico 

é definido tumor formado por septos de tecido conjuntivo 

frouxo, células fusiformes características benignas do estroma 

entre as fibras de colágeno, com vasos abundantes. Em estu-

dos histoquímicos foram positivos para desmina e vimentina. 

Estes achados patológicos são diagnósticos de vulvar curso 

benigno tumor angiomiofibroblastoma, não usa nem gerar 

metástases após a excisão cirúrgica simples, mas não é um 

relatório de recorrência na vagina. Deve ser diferenciado de 

outras neoplasias mesenquimais própria genitália.

Palavras-chave: angiomiofibroblastoma, vulva, tumor mesen-

quimal benigno, do trato genital inferior.
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 El tumor está compuesto por tejido fibroconectivo laxo, 
edematoso y delgadas fibras de colágeno. La celularidad es va-
riable, con abundantes vasos sanguíneos dilatados. (Tinción con 
hematoxilina y eosina x 40).

Figura 1. A) Angiomiofibroblastoma de labio mayor. B) Tumor 
polipoide, multinodular, cubierto por piel.

A

B
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Antecedentes: la evisceración vaginal es un evento raro aso-

ciado con diversos factores. En mujeres antes de la menopausia 

suele vincularse con traumatismos durante el coito, violacio-

nes, lesiones iatrogénicas e introducción de cuerpos extraños. 

En mujeres posmenopáusicas se relaciona con cirugía vaginal 

previa en 73% de los casos. 

Caso clínico: se reporta el caso de una paciente en la séptima 

década de la vida que seis días después de la histerectomía 

total abdominal tuvo evisceración vaginal. Se le efectuó 

laparotomía exploradora para reducción de la evisceración; 

sin embargo, por el daño vascular fue necesaria la resección 

intestinal con anastomosis primaria. El defecto del piso pélvico 

se trató con cierre primario. 

Conclusión: la evisceración vaginal es una enfermedad rara, 

asociada con cirugía pélvica. Cuando sucede debe atenderse 

con urgencia. La vía abdominal es la de elección cuando existe 

traumatismo o isquemia intestinal, mientras que la vía vaginal 

combinada con la vía laparoscópica es una buena opción en 

pacientes seleccionadas.

Palabras clave: evisceración vaginal.

Background: Vaginal evisceration is a rare event associated to 

be associated with several factors. In premenopausal women 

it is often associated with trauma during intercourse, rape, 

iatrogenic injury and introduction of foreign objects. In post-

menopausal women 73% of cases are associated with previous 

vaginal surgery or hysterectomy.

Case Report: Here we present the case of a female patient 

who had a vaginal evisceration six days after an abdominal hys-

terectomy. The patient underwent an abdominal reduction of 

the small bowel, but due to irreversible vascular compromise 

it was resected. The vaginal cuff was closed with interrupted 

non-absorbable sutures. 

Conclusion: Vaginal evisceration is a rare disease associated 

with pelvic surgery. When it happens, it should be addressed 

as an emergency. The abdominal approach is the choice 

when there is trauma or intestinal ischemia, while the com-

bined vaginal with laparoscopic approach is a good option in 

selected patients.

Key words: Vaginal Eviceration.

Antécédents  : L’éviscération vaginale est un événement 

rare associée à être associée à plusieurs facteurs. Chez 

les femmes avant la ménopause est souvent associée à un 

traumatisme pendant les rapports sexuels, le viol, lésions 

iatrogènes et l’introduction de corps étrangers. Chez les 

femmes ménopausées est associée à la chirurgie par voie 

vaginale 73% des cas.

Observation: Nous rapportons le cas d’un patient dans la sep-

tième décennie de vie, six jours après hystérectomie abdominale 

totale avait éviscération vaginale. Il a été soumis à une laparoto-

mie exploratrice pour la réduction de l’éviscération, cependant, 

pour les dommages vasculaires a été nécessaire résection intes-

tinale avec anastomose primaire. Le défaut du plancher pelvien 

traité avec fermeture primaire.

Conclusion: L’éviscération vaginale est une maladie rare asso-

ciée à la chirurgie pelvienne. Quand il arrive à traiter d’urgence. 

La voie abdominale est le choix quand il ya un traumatisme 

ou une ischémie intestinale, tandis que le combiné par voie 

vaginale à l’approche laparoscopique est une bonne option 

chez certains patients.

Mots-clés: Éviscération vaginale.

Antecedentes: Evisceração vaginal é um evento raro associada 

a ser associada a diversos factores. Em mulheres antes da 

menopausa é frequentemente associada com trauma durante 

a relação sexual, estupro, lesão iatrogênica e introdução de 

corpos estranhos. Em mulheres pós-menopausa está associada 

a cirurgia vaginal anterior 73% dos casos.

Relato de caso: Relatamos o caso de um paciente na sétima dé-

cada de vida, seis dias após a histerectomia total abdominal teve 

evisceração vaginal. Ele foi submetido a laparotomia exploradora 

para a redução de evisceração, no entanto, para o dano vascular 

era necessária ressecção intestinal com anastomose primária. 

O assoalho pélvico defeito tratado com fechamento primário.

Conclusão: Evisceração vaginal é uma doença rara associada 

com a cirurgia pélvica. Quando acontece de ser abordada 

com urgência. A via abdominal é a escolha quando há trauma 

ou isquemia intestinal, enquanto o combinado vaginal com 

laparoscopia é uma boa opção em pacientes selecionados.

Palavras-chave: Evisceração vaginal.
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Antecedentes: el síndrome de banda amniótica lo describió 

por primera  vez Montgomery, en 1832. Se caracteriza por 

bandas de constricción que pueden llegar hasta la amputación 

de miembros. 

Caso clínico: se trata de un neonato masculino, nacido de 

madre de 17 años de edad, primigesta, con rotura prematura 

de membranas de ocho días de evolución. Nació prematuro y 

requirió reanimación, con buena respuesta. A la exploración 

física se observaron lesiones por bridas amnióticas en el miem-

bro pélvico derecho y mínimas alteraciones en el izquierdo. 

La lesión más severa se amputó y la evolución fue favorable 

y se dio de alta del hospital. 

Discusión: la frecuencia de este síndrome es relativamente 

baja y, al parecer, se origina por factores extrínsecos, como 

la rotura de membranas. El diagnóstico prenatal es posible 

mediante el control prenatal ultrasonográfico y el tratamiento 

dependerá de la gravedad de la lesión y viabilidad del tejido 

postbrida. Se recomienda el adecuado control prenatal de las 

pacientes embarazadas, en especial las que tienen factores de 

riesgo, aunado a ultrasonidos de control. El tratamiento de 

estos pacientes deberá ser multidisciplinario.

Palabras clave: amputación, banda amniótica, constricción 

en anillo, intrauterino, neonato.

Background: Amniotic band syndrome was first described in 

1832 by Montgomery, and is characterized by constriction 

bands that can reach limb amputation.

Case report: We report the case of a male neonate born from 

17 years old mother, first pregnancy with premature rupture 

of membranes and eight days of evolution. He was born 

premature and required resuscitation, with good response. 

During physical examination injuries by amniotic band in right 

lower limb and minimal alterations in the left were observed. 

The most severe injury was amputated and the outcome was 

favorable so the patient was discharged from the hospital.

Discussion: The frequency of this syndrome is relatively low 

and, apparently, is caused by extrinsic factors such as rupture 

of membranes. Prenatal diagnosis is possible by prenatal ul-

trasound and treatment depends on the severity of the injury 

and tissue viability postbrida. Adequate prenatal control is 

recommended to pregnant patients, especially those with 

risk factors coupled with ultrasonic control. Treatment of 

such patients should be multidisciplinary.

Key words: amniotic band, amputation, intrauterine, newborn, 

ring constrictions.

Antécédents: Le syndrome de la bande amniotique décrit 

d’abord ce que Montgomery en 1832. Elle est caractérisée par 

des bandes de constriction qui peuvent atteindre amputation 

d’un membre.

Case report: Il s’agit d’un nourrisson de sexe masculin, né d’une 

mère de 17 ans, la première grossesse, rupture prématurée des 

membranes avec huit jours plus tôt. Il est né prématuré et réani-

mation nécessaire, avec une bonne réponse. Lésions de l’examen 

physique ont été observés dans amniotique membre inférieur 

droit et des modifications minimales à gauche. La blessure la 

plus grave a été amputée et l’évolution a été favorable et a reçu 

son congé de l’hôpital.

Discussion: La fréquence de ce syndrome est relativement 

faible et, apparemment, est causée par des facteurs extrin-

sèques tels que la rupture des membranes. Le diagnostic 

prénatal est possible par échographie et traitement prénatal 

dépendent de la gravité de la blessure et la viabilité postbrida 

des tissus. Il est recommandé que des soins adéquats prénatal 

chez les femmes enceintes, en particulier ceux présentant des 

facteurs de risque, associée à un contrôle par ultrasons. Le 

traitement de ces patients doit être multidisciplinaire.

Mots-clés: amputation, bande amniotique, anneau de 

constriction, nouveau-né intra-utérine.

Antecedentes: Síndrome da banda amniótica descrita pela 

primeira vez o que Montgomery em 1832. É caracterizado 

por bandas de constrição que podem chegar a amputação.

Relato de caso: É uma criança do sexo masculino, nascido 

de mãe de 17 anos, primeira gestação, ruptura prematura 

de membranas, com oito dias antes. Ele nasceu prematuro 

de reanimação e necessários, com boa resposta. Lesões ao 

exame físico foram observadas em amniótico membro infe-
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rior direito e alterações mínimas na esquerda. A lesão mais 

grave foi amputada eo resultado foi favorável e recebeu alta 

do hospital.

Discussão: A frequência desta síndrome é relativamente baixo 

e, aparentemente, é causada por fatores extrínsecos, como 

a ruptura de membranas. O diagnóstico pré-natal é possível 

por ultra-sons e tratamento pré-natal depender da gravidade 

da lesão e do tecido postbrida viabilidade. Recomenda-se 

que o cuidado pré-natal adequado de pacientes grávidas, 

especialmente aqueles com fatores de risco, juntamente com 

o controle de ultra-som. O tratamento desses pacientes deve 

ser multidisciplinar.

Palavras-chave: amputação, da banda amniótica, anel de 

constrição, neonatal intra-uterina.
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Síndrome de bridas amnióticas

Resultado postoperatorio: amputación del miembro 
pélvico derecho.

Lesiones causas por las bridas amnióticas. A) Recién 
nacido con amputación parcial del miembro pélvico derecho. B) 
Amputación parcial, linfedema y afectación neurovascular. C) 
Radiografía con pérdida de la continuidad de la tibia y el peroné. 
D) Anillo de constricción en segundo, tercero y cuarto dedos e 
hipoplasia de uña en el segundo dedo del pie izquierdo.

Teoría intrínseca:

 

Teoría extrínseca:

-

-

-

-

A                B
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MONILIASIS VAGINAL DURANTE  EL EMBARAZO Castelazo Ayala L
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