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1a Evidencia obtenida a partir de revisiones sistemáticas y/o 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 y/o 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 inconscientes o no concluyentes con cualquier nivel de evidencia
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Raúl San Luis-Miranda,1 Laura G Arias-Monroy,2 Mario Alberto Alcantar-Mendoza,3 Carlos Cabrera Arroyo,4 
Edgar Mendoza Reyes,5 Silvia Córdova Jarer6 

Ginecol Obstet Mex 2013;81:221-230

Antecedentes: en la actualidad, con la ecocardiografía fetal, es 
in utero de la anomalía de Ebstein 

y determinar, con certeza, el pronóstico perinatal de los afectados. 
: revisar 16 casos diagnosticados con anomalía de Ebs-

tein, mediante ecocardiografía fetal, y analizar los parámetros 

: estudio descriptivo, observacional, retrospec-
tivo, de pacientes con diagnóstico fetal de anomalía de Ebstein, 
efectuado de enero de  2001 a diciembre de 2011. Se analizan los 

perinatal de 16 casos con anomalía de Ebstein.  
: la edad materna de 27.94 ± 5.7 años y la edad 

gestacional fue de 31.3 ± 3.6 semanas. La mortalidad in utero 
representó 37.5% (n = 6) y la neonatal 50% (n = 8), sobrevivie-
ron dos pacientes (12.5%). El índice cardiotorácico fue de 0.61 
± 0.074, la relación foramen oval-septum interauricular de 0.6 ± 
0.015, la obstrucción a la vía de salida del ventrículo derecho 
se observó en 14 (87.5%) pacientes. El 81% de los fallecidos 
tuvo un grado de desplazamiento valvular mayor de 2.5, relación 
ventrículo derecho-ventrículo izquierdo de 2.24 ± 0.37. La vena 

tricuspídea fue severa en 15 casos (94%, 21.62 ± 2.82 mmHg), 
el hidrops afectó a 18.7%. 

: son factores de mal pronóstico de la anomalía de 
Ebstein en etapa fetal: índice cardiotorácico mayor de 0.55, relación 
foramen oval-septum interauricular menor de 0.3, la obstrucción a 
la vía de salida, grado de desplazamiento valvular mayor de 2.5, 

derecho-ventrículo izquierdo mayor de 2. La anomalía de Ebstein 
diagnosticada in utero tiene mortalidad perinatal de 87.5%.   

: cardiología fetal, anomalía de Ebstein fetal, eco-
cardiografía fetal, diagnóstico prenatal.

diagnosis in utero of Ebstein anomaly, as well as determine the 
perinatal outcome with high certainty. 

: To review 16 cases diagnosed with Ebstein anomaly, 
by fetal echocardiography, analyzing prognostic echocardiographic 
parameters set by Pavlova and colleagues.

: A descriptive, observational, retrospective 
study was done in patients with fetal diagnosis of Ebstein anomaly, 
during January 2001 to December 2011. Echocardiographic para-

Artículo original

meters are analyzed and its correlation to perinatal evolution of 16 
cases of Ebstein anomaly.

: Maternal age was of 27.94 ± 5.7 years, gestational age 
was 31.3 ± 3.6 weeks. In utero mortality represented 37.5% (n = 6), 
and neonatal mortality 50% (n = 8), two patients (12.5%)   survived. 
Cardiothoracic index was of 0.61 ± 0.074, ratio foramen ovale-atrial 

ventricle was seen in 14 (87.5%) patients; 81% of the deceased 
had a degree of displacement valve > 2.5; ratio right ventricle-left 
ventricle 2.24 ± 0.37. The umbilical vein was throbbing in 64% of 

(94%, 21.62 ± 2.82 mmHg), hydrops affected 18.7% of patients. 
: The following factors are of bad prognosis in fetal 

stage of Ebstein anomaly: cardiothoracic index > 0.55, relative fora-

duct arteriosus, ratio right ventricle-left ventricle > 2. The Ebstein 
anomaly diagnosed in utero has a perinatal mortality of 87.5%.
Key words: fetal cardiology, fetal Ebstein anomaly, fetal echocar-
diography, prenatal diagnostic.

Antécédents: de nos jours avec l’échocardiographie fœtale pourrait 

certitude le pronostic périnatal touché. 
: révision l’expérience des 16 cas diagnostiqué d’Ebstein, 

à l’aide d’une échocardiographie foetale, analysant les prévisions 
de paramètres échocardiographiques établie par Pavlova et son 
groupe.

: étude descriptive, d’observation, rétros-
pective des patients avec diagnostic foetal de d’Ebstein, menée de 
janvier 2001 à décembre 2011. Analyse les paramètres échocar-
diographiques et sa corrélation avec le développement périnatal 
de 16 cas d’Ebstein.  

: âge de la mère de 27,94 ± 5,7 ans et l’âge gestationnel 
était 31,3 ± 3,6 semaines. La mortalité in utero est de 37,5 % (n 
= 6) et les nouveau-nés 50 % (n = 8), a survécu à deux patients 
(12,5%). L’index cardiothoracique est de 0,61 ± 0,074, septum 
auriculaire ovale de foramen relation était 0,6 ± 0,015, obstruction 
de la voie du débit ventriculaire droite a été observée chez 14 
patients (87,5%). 81 % De ceux qui sont morts avaient un degré de 
déplacement valvulaire supérieure à 2,5, relation ventricule gauche 
derecho-ventriculo de 2,24 ± 0,37. La veine ombilicale lancinante 

15 cas (94 %, ± 21,62 2,82 mmHg), l’hydrops touchés de 18,7%. 
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-

in utero 

1,2

-

3  

-
in utero

4 

en la válvula cardiaca tricúspide se establece en etapas 

-

: sont des facteurs de pronostic pauvres de d’Ebstein 
durant le stade fœtal : indice a augmenté de 0,55 cardiothoracique, 
relation foramen ovale-septum inter-auriculaire inférieure à 0,3, 
l’obstruction à la porte de sortie, degré de déplacement valvulaire 

canal artériel, relation ventricule gauche derecho-ventriculo supé-
rieur à 2. Anomalie d’Ebstein diagnostiqué in utero ont des taux de 
mortalité périnatale de 87,5 %.   

: cardiologie fœtale, anomalie d’Ebstein foetale, diagnos-
tic prénatal d’une échocardiographie foetale.

Antecedentes
o diagnóstico no útero de anomalia de Ebstein e determinar com 
certeza o prognóstico perinatal afetado. 

: revisão da experiência de 16 casos diagnosticados com 

e seu grupo.
: estudo descritivo, observacional, retrospec-

tivo de pacientes com diagnóstico fetal de anomalia de Ebstein, 
realizado a partir de janeiro de 2001 a dezembro de 2011. Analisa 

-
mento perinatal de 16 casos com anomalia de Ebstein.  

: idade materna de 27,94 ± 5,7 anos e a idade gesta-
cional foi 31.3 ± 3,6 semanas. Mortalidade de in utero foi de 37,5% 
(n = 6) e o neonatal 50% (n = 8), sobreviveram a dois pacientes 
(12,5%). O índice cardiotorácico foi 0,61 ± 0.074, septo atrial-oval do 

saída do ventrículo direito foi observada em 14 pacientes (87,5%). 
81% Dos mortos tinha um grau de valvular deslocamento superior 

falecida era severa em 15 casos (94%, ± 21,62 2,82 mmHg), os 
hydrops afetados 18,7%. 

: são fatores prognósticos pobres de anomalia 
de Ebstein na fase fetal: índice aumentou 0,55 cardiotorácica, 

do caminho, grau de deslocamento valvular superior a 2,5, 

Anomalia de Ebstein diagnosticados no útero têm mortalidade 
perinatal de 87,5%.   

: cardiologia fetal, anomalia de Ebstein fetal, diag-
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-

5

-
in utero

6,7  
En la actualidad, la ecocardiografía fetal tiene alta 

-

8,9

in utero -
3

Diferentes autores sugieren los siguientes factores 
in utero

-

10,11

in utero

Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo, de 

6,7 

establecidos12-15 -

-
16

jet dentro 

17

18 
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-
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-

21-23
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-
24,25 

26

-

27

  

lo establecido por 

28 

29

a) 

b)

c)

30 Se considera 

-

-

in utero n n 

a)   Anillo atrioventricular en sitio normal

Desplazamiento y adosamiento  de las valvas septal y posterior, lo que crea la porción atrializada del ventrículo derecho. 
La porción anterior con frecuencia no se encuentra desplazada. Grado de adosamiento con base en la extensión: I < 11% 
de la distancia entre el anillo anatómico y el ápex; II entre 11 y 50% y grado III >50%.
Valvas displásicas (grados I, II y III)

c)   Crecimiento-dilatación importante de la aurícula derecha
d)   Relación ventrículo derecho-ventrículo izquierdo

g)   Obstrucción anatómica de la vía de salida del ventrículo derecho; el anillo, válvula, tronco y ramas de la arteria pulmonar, hipoplasia 
       y estenosis en grados variables u obstrucción funcional
h)   Foramen oval  en percentil normal, restrictivo o “posible” defecto septal, tipo ostium secundum, relación diámetro del foramen 
      oval-diámetro longitudinal del septum interauricular
i)    Flujo doppler en:
          -  arteria pulmonar (anterógrado o ausente).
          -  conducto arterioso (anterógrado, reverso o ausente).
          -  ducto venoso (normal o pérdida de onda p o reverso).
          -  vena umbilical (normal o pulsatilidad)
j)    Hidrops
k)   Hipoplasia pulmonar, relación circunferencia del tórax-circunferencia abdominal

m)  Establecer el grado de severidad mediante la relación de Celermajer



225ISSN-0300-9041 Volumen 81, núm. 5, mayo 2013

Diagnóstico y pronóstico fetal de la anomalía de Ebstein

. Descripción de los casos

Paciente 
núm.

Edad 
mater-

na 

EG Des-
plaza-
miento 
valvular 

RFT IT FO/SIA OVSVD A ICTF VD/VI DP/H VUp ICF Huhta Flujo
TAP

ICTN Evolución 

1 27 31 2.6 0.23 22 0.22 Sí No 0.68 2.54 DP Sí 4 c 0.83 MN 39 SG 

2 36 26 2 25 7 b

3 35 28 3 0.40 23 0.16 Sí Si° 0.69 2.6 H Sí 3 c MIU 30 SG 

4 22 37 2.5 0.31 22 0.18 Sí No 0.7 2.4 DP Sí 4 c 0.88 MN 38 SG 

5 31 34 2.3 0.27 18 0.20 Sí No 0.71 2.7 DP Sí 4 c 0.88 MN 39 SG 

6 26 33 2.7 0.30 21 0.27 Sí No 0.65 2.6 DP Sí 4 c 0.78 MN 34 SG 

7 21 30 3 0.33 25 0.23 Sí No 0.60 2.3 H Sí 5 c MIU 34 SG 

8 21 32 2.5 0.25 20 0.30 Sí No 0.60 2.2 No No 5 c 0.83 MN 38 SG 

9 19 35 3.8 0.43 23 0.15 Sí No 0.68 2.4 H Sí 3 c 0.75 MN 38 SG 

10 26 29 3.9 0.25 19 0.17 Sí No 0.61 2.3 H Sí 4 0.69 MN 39 SG 

11 30 28 3.5 0.24 21 0.15 Sí No 0.60 2 DP No 5 MIU 30 SG 

12 26 29 3.7 0.25 20 0.17 Sí No 0.59 2.2 DP Sí 4 MIU 31 SG 

13 26 32 3.8 0.26 25 0.16 Sí No 0.60 DP Sí 4 c 0.78 MN 36 SG 

14 35 38 3.5 0.24 22 0.16 Sí No 0.62 2.5 No No 5 c MIU 32 

15 29 31 2.28 0.48 25 0.27 Sí No 0.59 2 No No 5 c MIU 33 SG 

16 37 25 2.18 0.55 15 0.4 No No 0.41 1.4 No No 8 b 0.55 Vivo 

relación diámetro del foramen oval-diámetro longitudinal del septum interauricular; OVSVD: obstrucción a la vía de salida del ventrículo 
derecho; A: arritmias; ICTF: índice cardiotorácico fetal; DP: derrame pericárdico; H: hidrops; VUp: vena umbilical pulsátil; ICF: índice car-
diotorácico fetal; Flujo TAP: ICTN: índice cardiotorácico neonatal; MN: muerte neonatal; MIU: muerte in utero; SG: semanas de gestación.

-

vs -

-
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in utero o en etapa neonatal fue 

-

in utero 

n 

in utero -
talidad in utero

31  
in utero

in utero

-

29

-

-

in utero 

 

33,34 
-

-
in utero

in utero, en todos los 

-

35,36 En 

de los fallecidos in utero -
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. Casos de anomalía de Ebstein fallecidos al nacimiento: A. Cardiomegalia fetal, índice cardiotorácico fetal de 0.71, aurícula 
derecha muy dilatada, válvula septal de la tricúspide adosada.  y C. Se determina la porción atrializada, aurícula izquierda y ventrículo 
izquierdo pequeño, desplazado, con foramen oval restrictivo, relación diámetro del foramen oval-diámetro  longitudinal del septum 
interauricular 0.20, hipoplasia  de cavidades izquierdas.  y E. Las radiografías de tórax al nacimiento muestran cardiomegalia grado 
IV, con índice cardiotorácico neonatal de 0.88. F. Angiografía de la aorta torácica que muestra, a través de un conducto arterioso per-

derecha; VI: ventrículo izquierdo; VD: ventrículo derecho; RDAP: rama derecha arteria pulmonar; RIAP: rama izquierda arteria pulmonar.

in utero

in utero 37 

11

in utero
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. Paciente vivo con anomalía de Ebstein. A y . Con la proyección con cuatro cámaras se observa dilatación de la aurícula derecha, 

izquierdas; índice cardiotorácico fetal de 0.54. C. La radiografía de tórax al nacimiento muestra cardiomegalia con índice cardiotorácico 
de 0.60. AI: aurícula izquierda; AD: aurícula derecha; VI: ventrículo izquierdo; VD: ventrículo derecho.

-

-
29

14 Esto se 
relaciona con la necesidad de un defecto septal interauricular 

supervivencia in utero  Esto se 

-

in utero 
-

38

-

39,40 29 
-

-
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-
27

41,42 -

in utero
con alta posibilidad de subvalorar el área de las cavidades 

29

su grupo11

-

-

-

-

-

in utero, con 

in utero 

-

in utero 
-

-
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vs

Mycoplasma y Chlamydia 

trachomatis
Jesús Roberto Villagrana-Zesati,1 Fernando M Guerra-Infante,2 Irma Elena Sosa-González3

Antecedentes: en Estados Unidos, cada año, 19 millones de 
personas adquieren una infección de trasmisión sexual. Las 
infecciones de trasmisión sexual tienen repercusiones gine-
cológicas porque favorecen la esterilidad, la infertilidad y el 
embarazo ectópico.

: -
microbianos en el tratamiento de las infecciones cérvico-vaginales 
mixtas, incluidas las ocasionadas por Mycoplasma y Chlamydia 
trachomatis. 

: estudio clínico con distribución al azar, compa-
rativo, doble ciego, que incluyó a 50 pacientes que acudieron a la 
consulta de infectología con diagnóstico de infección cérvico-vaginal 
mixta. Las pacientes se distribuyeron en dos grupos: el grupo A (n 

250 mg; el grupo B (n
500 mg y una dosis experimental de clindamicina 312.5 mg. Las 
pacientes de ambos grupos tomaron por vía oral dos tabletas dos 
veces al día durante un día. Se realizaron cultivos para corroborar el 

los esquemas estudiados. Para el análisis de los datos se utilizaron 
medidas de tendencia central, de dispersión y estadística inferencial 
para comparación de proporciones por medio de la prueba de la 2 

p < 0.05.  
: la proporción de pacientes con curación clínica en 

curación microbiológica en el grupo A, que ameritó  tratamiento de 
rescate; el apego en ambos grupos fue de 100%. No se observó 
diferencia estadística entre ambos grupos. Tres pacientes del 
grupo A tuvieron efectos adversos leves. La edad promedio de las 
pacientes fue de 33.4 ± 5.3 años.

contra las infecciones cérvico-vaginales mixtas, incluidas las 
causadas por Mycoplasma y Chlamydia trachomatis
microbiológica en el grupo A fue de 96% y en el grupo B de 100%, 
además, pero el esquema del grupo B fue mejor tolerado.

: infección cérvico-vaginal mixta, infecciones de 
trasmisión sexual, Mycoplasma, Chlamydia trachomatis, -

: In the United States 19 million people acquire a sexu-
ally transmitted disease every year. Sexually transmitted diseases 
impact in gynecological terms because they may cause sterility, 
infertility and ectopic pregnancy.

: To compare the effectiveness of two combinations of 
three oral antimicrobial drugs in the treatment of mixed cervical-
vaginal infections, included those caused by Mycoplasma and 
Chlamydia trachomatis.

: A clinical, random, comparative, double-blind 
study included 50 patients assisting to infectology consult with diag-
nosis of mixed cervical-vaginal infection. Patients were divided into 
two groups: Group A (n
mg and azithromycin 250 mg; group B (n
mg, tinidazole 500 mg and clindamycin 312.5 mg. Patients of both 
groups received two tablets twice p.o. for one day. Cultures were 
performed to corroborate the diagnosis and then to demonstrate 
effectiveness of the schemes studied. For the analysis of the data 
we used measures of central tendency, dispersion and inferential 
statistics for comparison of proportions by c2 and Fisher’s exact 

p < 0.05.
: All patient got clinical cure; however, regarding the mi-

requiring rescue treatment. The compliance in both groups was of 

differences. Three patients in group A had mild adverse effects. 
Patients mean age was 33.4 ± 5.3 years.

: Both treatments showed similar effectiveness against 

96% and 100% in group A and B, respectively, besides, scheme of 
group B was better tolerated.
Key words: mixed cervical-vaginal infections, Mycoplasma, 
Chlamydia trachomatis

Antécédents: États-Unis 19 millions à acquérir une infection sexuel-
lement transmissible par an. Infection sexuellement transmissible 
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affectent gynécologiques termes parce qu’ils favorisent la stérilité, 
l’infertilité et la grossesse extra-utérine.

combinaisons dans le traitement des infections cervico-vaginales 
mixtes, y compris ceux causés par des mycoplasmes et de Chla-
mydia trachomatis. 

: distribution aléatoire, comparative, essai 
clinique en double aveugle, qui comprenait 50 patients ayant 

un diagnostic d’infection cervico-vaginale mixte. Les patients 
ont été répartis en deux groupes : groupe A (n

; Groupe B (n
mg et clindamycine 312,5 mg. Les patients des deux groupes ont 
pris par voie orale deux comprimés deux fois par jour pendant 

Mesures de central inférence statistique, la dispersion et la 
tendance pour la comparaison de proportions par le test du c2 

p < 0,05 ont été utilisés 
pour l’analyse des données.  

: La proportion de patients présentant une guérison cli-

sans guérison microbiologique dans le groupe A, qui garantit le 
traitement de secours ; attachement chez les deux groupes était de 
100 %. Il y avait une différence statistique entre les deux groupes. 
Trois patients du groupe A eu des effets indésirables bénins. L’âge 
moyen des patients était de 33,4 ± 5,3 ans.

: les deux traitements ont montré une efficacité 
similaire contre les infections cervico-vaginales mixtes, y compris 
ceux causés par des mycoplasmes et de Chlamydia trachomatis. 

B était de 100 %, en outre, le régime du groupe B était mieux toléré.
: mélangé d’infection cervico-vaginale, infections sexuel-

lement transmissibles, Mycoplasma, Chlamydia trachomatis, 

et clindamycine.
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Antecedentes: Estados Unidos 19 milhões de pessoas adquirem 

favorecem a esterilidade, infertilidade e gravidez ectópica.

incluindo as causadas por Mycoplasma e Chlamydia trachomatis. 

duplo-cego, que incluiu 50 pacientes que participaram da consulta 

mista. Os pacientes foram distribuídos em dois grupos: grupo A (n 

de azitromicina; Grupo B (n
tinidazol 500 mg e clindamicina 312,5 mg. Os pacientes de ambos 
os grupos teve boca dois comprimidos duas vezes por dia para um 

Medidas de inferência central de tendência, a dispersão e a estatística 
2 e exato Fisher, com 

p < 0.05 foram utilizadas para análise de dados.  

-

entre os dois grupos. Três pacientes do grupo A tiveram efeitos 
adversos leves. A idade média dos pacientes foi de 33,4 ± 5,3 anos.

-

causadas por Mycoplasma e Chlamydia trachomatis
microbiológica no grupo A foi de 96% e no grupo B foi de 100%, 
além disso, o esquema do grupo B foi melhor tolerado.

sexualmente transmitidas, Mycoplasma, Chlamydia trachomatis, 
-

damicina.

E -

1

-

in 
utero

2,3
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vs

-

por Candida

4-8

9

10

-

Ureaplasma urealyti-
cum, Mycoplasma hominis  Chlamydia trachomatis

10,11

-

parásito Trichomonas vaginalis.
-

1-4

Chlamydia trachomatis

por Candida sp, Trichomonas vaginalis, vaginosis bacte-
riana, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis
Chlamydia trachomatis

-
Ureaplasma  urealyticum  

Mycoplasma hominis 

Tratamiento

-

Grupo A

Grupo B



234 GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA DE MÉXICO

Villagrana-Zesati JR y col.

 Chlamydia trachomatis, 
Ureaplasma urealyticum, Myco-

plasma hominis  Trichomonas vaginalis

afectaba a todas las pacientes, en la tercera visita, es decir 

-

-

-

-

-

prueba t de Student, 2

p 

 

azitromicina) clindamicina) Valor de p*

Edad (años) 33.4 ± 5.3 34.5 ± 4.6 1.000

Peso (kg) 64.9 ± 9.3 64.0 ± 9.2 1.000

Talla (cm) 158.3 ± 6.6 154.6 ± 5.6 1.000

*comparación de medias, prueba t de Student, prueba de hipótesis Ho μA=μB.

. Tipo y frecuencia de microorganismos causales de infección cérvico-vaginal mixta según el tratamiento

Microorganismo Grupo  A

azitromocina)

Grupo B

clindamicina)
Valor de p*

Vaginosis bacteriana 20 23 0.8893

Candidiasis 21 22 0.6583

Chlamydia trachomatis 9 10 0.6147

Ureaplasma urealyticum 8 7 0.3789

Mycoplasma hominis 6 4 0.2398

Trichomonas vaginalis 1 4 0.9220
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vs

. 
Chlamydia trachomatis, con 

-

Ureaplasma urealyticum en ocho pacien-

Mycoplasma hominis

-

Candida 
n Candida Ureaplasma 

urealyticum n Candida Chlamydia 
trachomatis n 

-

. Comparación de síntomas antes y después del tratamiento
                                 

        Grupo A         Grupo B

Síntoma 1ª visita
(día 0)

2ª visita
(día 5)

3ª visita
(día 10)

1ª visita
(día 0)

2ª visita
(día 5)

3ª visita
(día 10)

Leucorrea 25 0 0 25 4 0

Fetidez 18 0 0 21 0 0

Prurito 24 0 0 24 2 0

Ardor 16 0 0 20 0 0

Microorganismo
Tratamiento

Fluconazol, tinidazol y azitromicina Fluconazol, tinidazol y clindamicina

Basal Final del estudio Basal Final del estudio

Trichomonas vaginalis 4% 0% 16% 0%

Vaginosis bacteriana 80% 0%                92% 0%

Ureaplasma urealyticum 32% 0% 28% 0%

Mycoplasma hominis 24% 0% 16% 0%

Candidiasis 84% 0% 88% 0%

Chlamydia trachomatis 36% 4% 40% 0%

Curación microbiológica 96% 100%

Valor de p
(comparación entre tratamientos)

0.8438
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Síntoma
Tratamiento

Fluconazol, tinidazol y azitromicina Fluconazol, tinidazol y clindamicina

Basal Final del estudio Basal Final del estudio

Flujo 100% 0% 100% 0%

Fetidez 72% 0% 84% 0%

Prurito 96% 0% 96% 0%

Ardor 64% 0% 80% 0%

Curación clínica 100% 100%

Valor de p (comparación entre tratamientos) 1.000

Microorganismos n

vaginosis bacteriana 7

7

2

1

vaginosis bacteriana 5

vaginosis bacteriana 4

vaginosis bacteriana 14

vaginosis bacteriana 1

vaginosis bacteriana 2

vaginosis bacteriana 3

Vaginosis bacteriana 2

Vaginosis bacteriana 3

Vaginosis bacteriana 2

12-14 
-

. Eventos adversos

Paciente
(núm. de 

 

Tratamiento Evento adverso

2 Fluconazol, tinidazol 
y azitromicina 

Epigastralgia

8 Fluconazol, tinidazol 
y azitromicina 

Vértigo, insomnio

33 Fluconazol, tinidazol 
y azitromicina 

Ansiedad, taquicardia, 
insomnio

49 Fluconazol,  tinidazol 
y azitromicina 

Gastritis, náusea, 
vértigo

15
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vs

-
7

-

Chlamydia trachomatis, 
Mycoplasma hominis  Ureaplasma urealyticum

12,13,15,16 
-

Chlamydia 

17 
-

-

3,18-20

causadas por Ureaplasma, Mycoplasma Chlamydia

-

-
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Artículo original

Enrique Rosales Aujang

Antecedentes: la operación cesárea es la intervención quirúr-
gica que con más frecuencia se realiza en los hospitales del 
sector salud y entre sus complicaciones más frecuentes está 
la hemorragia.

: determinar si los factores de riesgo conocidos de he-

la medición del hematócrito y la hemoglobina como parámetros 

: estudio prospectivo efectuado con 412 
pacientes. Se analizaron las siguientes variables: edad, cesáreas 
previas, ocupación, índice de masa corporal, horas de trabajo de 
parto, peso del recién nacido, tiempo quirúrgico, sangrado estimado 
por el anestesiólogo, hemoglobina y hematócrito.

: con la medición de la hemoglobina se obtuvo una 

edad de 21 a 30 años, con peso normal y obesidad moderada, dos 
cesáreas previas, peso del recién nacido de 3 a 4 kg, menos de dos 
horas de trabajo de parto, cuando la operación tardó menos de 50 
minutos y cuando el sangrado se estimó en menos de 500 mL. Con 

de mayor sangrado en los siguientes grupos: de 31 a 40 años de 
edad, con obesidad leve, con una o ninguna cesárea previa, peso 
de recién nacido de 3 a 4 kg, tres a seis horas de trabajo de parto, 
cuando la cesárea tardó de 41 a 50 minutos y cuando el sangrado 
se estimó en menos de 500 mL. 

hemoglobina y hematócrito entre los factores de riesgo analizados.
: hemorragia, hemoglobina, hematócrito, operación 

cesárea.

: Cesarean section is the most frequent surgery done 
at health sector hospitals and its most frequent complications in-
clude hemorrhage. 

: To determine if risk factors known for this complication 
are really a risk and to determine the reliability of the measure-
ment of hematocrit and hemoglobin as parameters to quantify the 
hemorrhage. 

: A prospective study involving 412 patients 
was done analyzing the following variables: age, previous cesarean 
section, occupation, body mass index, hours of labor, weight of the 
newborn, surgical time, bleeding estimated by the anesthesiologist, 
hemoglobin and hematocrit. 

obtained in favor of minor bleeding in the groups of 21 to 30 years, 
with normal weight and moderate obesity, with two prior cesarean 
sections, weight of the newborns of 3 to 4 kg, with less than two 
hours of labor, when the surgery took less than 50 minutes and 
when the bleeding was estimated at less than 500 mL. By measuring 

the following groups: from 31 to 40 years, with mild obesity, without 
none or one cesarean section, with weight of newborns from 3 to 
4 kg, with three to six hours of labor, when the cesarean section 
took 41 to 50 minutes and when the bleeding was estimated at 
less than 500 mL.

-
ment of hemoglobin and hematocrit among the risk factors analyzed. 
Key words: bleeding, hemoglobin, hematocrit, cesarean section.

Antécédents: opération césarienne est une intervention chirurgicale 
qui intervient fréquemment dans la secteur santé hôpitaux et ses 
complications les plus fréquentes sont l’hémorragie.

: pour déterminer si les facteurs de risque connu pour 

de la mesure de l’hématocrite et l’hémoglobine comme paramètres 

: une étude prospective portant sur 412 
patients. Les variables suivantes ont été analysées : précédentes 
césariennes, profession, âge, indice de masse corporelle, travaillent 
heures, poids du nouveau-né, chirurgical, saignement de temps 
estimé par l’anesthésiste, l’hémoglobine et l’hématocrite.

: mesure de l’hémoglobine on obtient une différence 

d’âge de 21 à 30 ans, avec un poids normal et obésité modérée, 
deux c-sections précédentes, le poids du nouveau-né 3-4 kg, moins 
de deux heures de travail, lorsque l’opération a pris moins de 50 
minutes et lorsque le saignement a été estimé à moins de 500 mL. 

de plus de saignements dans les groupes suivants : de 31 à 40 
ans, obèse, doux, avec un seul ou aucun précédent césarienne, 
poids de nouveau-né 3-4 kg, trois à six heures de travail, lorsque 
la césarienne a eu 41 à 50 minutes et quand le saignement a été 
estimée à moins de 500 mL. 

de l’hémoglobine et l’hématocrite parmi les facteurs de risque 
analysées.

: hémorragie, hémoglobine, hématocrite, césarienne.
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Antecedentes
que frequentemente ocorre na saúde de hospitais do sector e suas 

: determinar se os fatores de risco conhecido para esta 

: estudo prospectivo envolvendo 412 pacientes. 
Foram analisadas as seguintes variáveis: cesarianas anteriores, 

do recém-nascido, cirúrgico, sangramento tempo estimado pelo 
anestesiologista, hemoglobina e hematócrito.

-

1

-

2 -

3-5 

anteriores, peso do recém-nascido 3-4 kg, menos de duas horas de 

nos seguintes grupos: de 31 a 40 anos de idade, obeso, suave, 
com um ou nenhum cesariana anterior, peso do recém-nascido 3-4 
kg, três a seis horas de trabalho, quando a cesariana teve 41 a 50 
minutos e quando o sangramento foi estimado em menos de 500 mL. 

hemoglobina e hematócrito entre os fatores de risco analisados.
: hemorragia, hemoglobina, hematócrito, cesariana.

-

3-5 
-

3-5 

-
3-5

-

-

-
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2, se consideraron valores 
p

-

-

-

-

-

-

-
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. Hemoglobina basal.

. Hematócrito basal.

. Correlación entre la edad y pérdida de hemoglobina y 
de hematócrito

Edad 
(años)

Hemoglobina 
(n)

p < 0.05 Hematócrito 
(n)

p < 0.05

< 2 g > 2 g < 10% > 10%

< 20 32 32 24 40

21-30 132 64   < 0.05 80 116

31-40 84 52 40 96 < 0.05

> 40 8 8  8  8

Total 256 156 152 260

El valor de p aparece en negrita y cursiva.

. Correlación entre el índice de masa corporal y la pérdida 
de hemoglobina y de hematócrito

Índice de 
masa corporal

Hemoglobina 
(n)

p < 0.05 Hematócrito 
(n)

p < 0.05

< 2 g > 2 g < 10% > 10%

18.5-24.9 32 28 20 40

25-29.9 92 52 < 0.05 60 84

30-34.9 72 56 32 96 < 0.05

35-39.9 48 16 < 0.05 28 36

> 40 12 4 12 4

Total 256 156 152 260

El valor de p aparece en negrita y cursiva.
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. Correlación entre cesáreas previas y pérdida de he-
moglobina y de  hematócrito

Cesáreas Hemoglobina (n) p < 0.05 Hematócrito (n) p < 0.05

< 2 g > 2 g < 10% > 10%

0 88 84 56 116 < 0.05

1 80 56 42 94 < 0.05

2 84 16 < 0.05 50 50

3 4 0 4 0

Total 256 156 152 260

El valor de p aparece en negrita y cursiva.

. Correlación entre el peso neonatal y pérdida de he-
moglobina y de hematócrito

Peso (g) Hemoglobina 
(n)

p < 0.05 Hematócrito 
(n)

p < 0.05

< 2 g > 2 g < 10 % > 10 %

< 2,999 70 56 50 76

3,000-3,999 180 88 < 0.05 96 172 < 0.05

> 4,000 6 12 6 12

Total 256 156 152 260

El valor de p aparece en negrita y cursiva.

. Correlación entre horas de trabajo de parto y pérdida 
de hemoglobina y de hematócrito

Horas Hemoglobina (n) p < 0.05 Hematócrito (n) p < 0.05

< 2 g > 2 g < 10% > 10%

0 176 96 < 0.05 116 156

1-2 36 8 < 0.05 20 24

3-4 20 20 4 36 < 0.05

5-6 12 16 4 24 < 0.05

7-8 4 8 4 8

> 9 8 8 4 12

Total 256 156 152 260

El valor de p aparece en negrita y cursiva.

-

. Correlación entre el tiempo quirúrgico y pérdida de 
hemoglobina y de  hematócrito

Tiempo en 
minutos

Hemoglobina 
(n)

p < 0.05 Hematócrito 
(n)

p < 0.05

< 2 g > 2 g < 10% > 10%

< 30 20 4 < 0.05 14 10

31-40 92 52 < 0.05 56 88

41-50 124 60 < 0.05 66 118 < 0.05

51-60 16 24 12 28

> 60 4 16 4 16

Total 256 156 152 260

El valor de p aparece en negrita y cursiva.

. Correlación entre hemorragia estimada con disminución 
de hemoglobina y hematócrito

Hemorragia 
(mL) 

Hemoglobina 
(n)

p < 0.05 Hematócrito 
(n)

p < 0.05

< 2 g > 2 g < 10% > 10%

< 500 240 134 0.05 142 234 < 0.05

500-1,000 14 16 8 22

> 1,000 2 6 2 4

Total 256 156 152 260

El valor de p aparece en negrita y cursiva.
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. Comparación global porcentual entre la pérdida de he-
moglobina y la de hematócrito.
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Artículo de revisión

Raúl Eduardo Piña-Aguilar,1 María del Carmen Chima-Galán,2 María de la Concepción A Yerena-de-Vega,3 
Miguel Ángel Regalado-Hernández,4 Cecilia Sánchez-Guerrero,3 Liliana García-Ortiz,2 Yuritzi Santillán- 
Hernández,1 Jesús Daniel Moreno-García4

Recientemente, la Federación Mexicana de Colegios de Obstetricia 
y Ginecología (FEMECOG) publicó la guía para el tratamiento de 
la infertilidad masculina en la que recomienda realizar estudios 
genéticos, como parte del diagnóstico y tratamiento, y proporcio-
narle asesoramiento genético a la pareja. Este artículo revisa el 
estudio genético propuesto en la guía mexicana. Se realizó una 
revisión sistemática de la bibliografía en Pubmed y en el Web of 
Knowledge de 1980 a 2012 de las variantes genéticas asociadas 
con la infertilidad masculina en pacientes mexicanos. También se 
discute el conocimiento actual de estas variantes, sus implicacio-
nes clínicas y los lineamientos y recomendaciones para el diag-
nóstico molecular. Las variantes genéticas en pacientes infértiles 
mexicanos reportadas en la mayor parte de los estudios son las 
alteraciones cromosómicas. En lo que respecta a otras variantes 
sólo hay un reporte que estudió, simultáneamente, microdeleciones 
del cromosoma Y, expandidos CAG en el receptor de andrógenos 
y mutaciones más comunes del gen CFTR y otro artículo que 
encontró mutaciones en el gen CFTR en pacientes con ausencia 
congénita de vasos deferentes. Poco se conoce de la genética de 
pacientes infértiles mexicanos, a excepción de las alteraciones 
cromosómicas. Sin embargo, la contribución de la genética como 
causa de infertilidad masculina cobra cada vez más relevancia y 
actualmente el tratamiento consensuado del hombre infértil incluye 
la valoración del componente genético. Por tanto, este artículo 
pretende ser una orientación rápida para los clínicos que desean 
conocer qué se ha reportado acerca de las variantes genéticas 
relacionadas con infertilidad masculina en población mexicana y 
cómo establecer su diagnóstico.

: azoospermia, cariotipo, CFTR, infertilidad mas-
culina, genética, México, microdeleciones del cromosoma Y, 
oligozoospermia.

Recently Mexican Federation of Obstetrics and Gynecology Colleg-
es (Federación Mexicana de Colegios de Obstetricia y Ginecologia, 
FEMECOG) published the Mexican guideline for the management of 
male infertility, which suggests performing genetic laboratory tests 
as part of diagnosis and management of infertile patients and states 
that these should receive genetic counseling. This paper reviews 
the genetic approach proposed by Mexican guideline. A systematic 

review of medical literature was performed in Pubmed and Web of 
KnowledgeTM

variants associated to male infertility in Mexican patients. Also it 
is discussed the current knowledge of these variants, their clinical 

their molecular diagnosis. Most genetic variants in Mexican infertile 
patients are chromosome abnormalities. In relation to other variants 
there is only a report of Y chromosome microdeletions, repeated 
CAG in androgen receptor and more common mutations in CFTR, 
and other article reporting mutations in CFTR in patients with con-
genital absence of vas deferens. Little is known about the genetics 
of Mexican infertile patients apart from chromosome abnormalities. 
However, the contribution of genetics as etiology of male infertility is 
taking more relevance and currently the consensual management of 
infertile male should include the screening of genetic background. 
This review pretends to be a quick guide for clinicians who want to 
know about reports of genetic variants related to male infertility in 
Mexican population and how to approach their diagnosis.
Key words: azoospermia, karyotype, CFTR, male infertility, genet-
ics, Mexico, Y chromosome microdeletions, oligozoospermia.

La Fédération mexicaine des collèges de gynécologie et d’obsté-
trique (FEMECOG) vient de publier le Guide pour le traitement de 
l’infertilité masculine qui est recommandé de réaliser des études 
génétiques dans le cadre du diagnostic et au traitement de ces 
patients et qu’ils devraient recevoir un conseil génétique. Ce 
document passe en revue l’approche génétique proposé dans le 
Guide mexicain. Il a été un examen systématique de la littérature 
dans Pubmed et Web of Knowledge® de 1980 à 2012 des variantes 
génétiques qui ont été associés à l’infertilité masculine chez les 
mexicains. A également examiné les connaissances actuelles de 
ces variantes, leurs implications cliniques et des lignes directrices 
et des recommandations pour son diagnostic moléculaire. Les 
variantes génétiques chez les patients infertiles mexicains, signalés 
dans la plupart des études sont des altérations chromosomiques. 
En ce qui concerne d’autres variantes seulement, il y a un rapport 
qui a étudié en même temps, la présence des microdélétions du 
chromosome et élargi l’ACG sur le récepteur des androgènes et 
des mutations du gène CFTR et un autre article qui a découvert 
des mutations du gène CFTR chez les patients avec une absence 
congénitale des canaux déférents plus courantes. On sait peu de 
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American Society 
for Reproductive Medicine Society for 
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2 se 

la génétique des patients infertiles mexicaine, à l’exception des 
altérations chromosomiques. Cependant, la contribution de la géné-
tique comme la cause de l’infertilité masculine est plus importante 
à chaque fois et actuellement le traitement convenu de l’homme 
infertile inclut l’estimation de la composante génétique. Par consé-
quent, cet article vise à être un guide rapide pour les cliniciens qui 
veulent savoir ce qui a été mentionné sur les variantes génétiques 
liées avec l’infertilité masculine dans la population mexicaine et 
comment faire face à leur diagnostic.

: azoospermie, caryotype, CFTR, mâle de l’infertilité, 
génétique, Mexique, microdélétions du chromosome et oligozoos-
permie.

(FEMECOG) publicou recentemente o guia para o tratamento da 
infertilidade masculina, recomenda-se realizar estudos genéticos 
como parte do diagnóstico e tratamento desses pacientes e que 
eles devem receber aconselhamento genético. Este artigo revisa 
a abordagem genética proposta no guia do mexicano. Ele foi uma 
revisão sistemática da literatura no Pubmed e Web of Knowled-
ge® de 1980 para 2012 das variantes genéticas que têm sido 
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4  Servicio de Biología de la Reproducción.
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Este artículo debe citarse como: Piña-Aguilar RE, Chima-Galán MC, 
Yerena-de-Vega MCA, Regalado-Hernández MA y col. Variantes 
genéticas asociadas con infertilidad masculina en pacientes mexi-
canos. Ginecol Obstet Mex 2013;81:245-258.

associadas a infertilidade masculina em pacientes mexicanos. 
Também discutido o conhecimento atual dessas variantes, suas 

-
nóstico molecular. As variantes genéticas em pacientes inférteis 

cromossômicas. No que diz respeito a outras variantes apenas, 

com ausência congênita de ducto deferente. Pouco se sabe so-

-
nética como causa de infertilidade masculina é mais importante, 
cada vez, e atualmente o tratamento acordado do homem infértil 
inclui a estimativa do componente genético. Portanto, este artigo 
pretende ser um guia rápido para os médicos que querem saber 
o que foi relatado sobre as variantes genéticas relacionadas com 

com seu diagnóstico.
: azoospermia, cariotípica, CFTR, masculino de 

oligozoospermia.
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. Estudios que reportan variantes genéticas en hombres infértiles mexicanos

Pacientes Prueba genética Hallazgos Autor

163 pacientes azoospérmicos Cariotipo en sangre periférica 38/163 (23.3%) Rivas y colaboradores, 198721

326 hombres infértiles Cariotipo en sangre periférica 5/326 (1.5%) Cortes-Gutiérrez y 
colaboradores, 200422

227 pacientes azoospérmicos Cariotipo en sangre periférica 43/227 (18.29%) Meza-Espinosa y 
colaboradores, 200823

82 pacientes con oligozoospermia 
severa y azoospermia

Cariotipo en sangre periférica 9/82 (11%) Martínez-Garza y 
colaboradores, 200824

Hombres con factor masculino 
severo en parejas infértiles 

Cariotipo en sangre periférica 34/229 (14.8%) Romero-Tovar y 
colaboradores, 200925

Pacientes oligozoospérmicos y 
azoospérmicos

Búsqueda de microdeleciones 
del Y según lineamientos de la 

EAA/EMQN

82 (12%) Martínez-Garza y 
colaboradores, 200824

CFTR

28 pacientes azoospérmicos Búsqueda de 35 mutaciones en 
el gen CFTR

0/28 (0%) Martínez-Garza y 
colaboradores, 200824

16 pacientes con ausencia con-
génita de vasos deferentes y 
33 pacientes con azoospermia 
idiopática 

Búsqueda de nueve mutaciones 
en el gen CFTR

Ausencia congénita de vasos 
deferentes: 3/16 (18.8%)

Azoospérmicos: 0/33 (0%)

Saldaña-Álvarez y 
colaboradores, 201248

Familia mexicana con enferme-
dad de Kennedy 

Secuenciación del exón 1 del 
receptor de andrógenos

Ocho varones afectados con 52 
repetidos CAG

Monarres-Alvarado y 
colaboradores, 200658

65 pacientes con infertilidad 
idiopática

PCR y electroforesis para detec-
ción de tamaño del expandido 
en el exón 1 del receptor de 

andrógenos

Sin diferencias en el número de 
repetidos CAG entre hombres 

oligozoospérmicos, la media fue 
de 20 repetidos

Martínez-Garza y 
colaboradores, 200824

16

-

17

-

15

-
locaciones recíprocas, las traslocaciones robertsonianas18 

19 el fenotipo en 

20 abarca desde un cuadro de 

-

-

-

 21 En el norte 
22 
-
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. Variantes genéticas principales asociadas con infertilidad masculina, metodología para su diagnóstico e implicaciones de 
trasmisión

Variante genética Fenotipo Prueba genética diagnóstica Mencionada en la guía Implicaciones genéticas

Síndrome de Klinefelter 
(47,XXY)

Hipogonadismo hipergo-
natrópico, azoospermia

Cariotipo en sangre perifé-
rica, otros tejidos, o ambos.
FISH para cromosomas 
sexuales (descartar mosai-
cos)

Sí Riesgo de trasmisión por 
ICSI

Otras variantes cromo-
sómicas: alteraciones en 
cromosomas sexuales, 
traslocaciones de auto-
somas

Variable 

testicular)

Cariotipo en sangre perifé-
rica, otros tejidos, o ambos

Sí Riesgo de trasmisión por 
técnicas de reproducción 
asistida

Microdeleciones del cro-
mosoma Y

Sí

AZFa Principalmente síndrome 
de sólo células de Sertoli

Detección de STSs del Y  
por PCR

100% de trasmisión a hijos 
varones por técnicas de 
reproducción asistida

AZFb, AZFc, AZFb+c Oligozoospermia severa 
o azoospermia

Detección de STSs del Y 
por PCR

100% de trasmisión a hijos 
varones por técnicas de 
reproducción asistida

gr/gr ¿Oligozoospermia? Detección de STSs del Y 
por PCR

No En teoría 100% a los hijos 
varones,
implicaciones descono-
cidas

b2/b3, b2/b4 ¿Oligozoospermia? Detección de STSs del Y 
por PCR

No En teoría 100% a los hijos 
varones,
implicaciones descono-
cidas

Mutaciones en el gen 
CFTR

Azoospermia obstructiva 
por obstrucción idiopá-
tica epididimal, o por 
ausencia congénita de 
vasos deferentes.
Fibrosis quística

Búsqueda de mutaciones 
más frecuentes del gen 
CFTR.
Secuenciación completa del 
gen CFTR.

Sí Riesgo de trasmisión por 
técnicas de reproducción 
asistida

Mutaciones en el receptor 
de andrógenos

Enfermedad de Ken-
nedy.
Cuadro de insensibilidad 
a los andrógenos

Búsqueda de tamaño del 
repetido CAG en el exón 1.
Secuenciación del receptor 
de andrógenos

No Trasmisión natural.
Riesgo teórico de trans-
misión por técnicas de 
reproducción asistida

Mutaciones en KAL-1, 
KAL-2 (FGFR1), PROK2/
PROK2R, CHD7
 FGF8 GnRH1/GNRHR, 
KiSS1/GPR54, TAC3/TA-
C3R

Síndrome de Kallman, 
hipogonadismo hipogo-
nadotrópico 

Secuenciación del gen  o 
genes relacionados con el 
cuadro clínico

No Tipo de trasmisión según 
el gen afectado, puede ser 
autosómica dominante, 
recesiva o ligada a X.
Riesgo teórico de trasmi-
sión por técnicas de repro-
ducción asistida

Mutaciones en FSHB, LHB 
o sus receptores (FSHR, 
LHCGR) 

Deficiencia aislada de 
FSH o LH, retraso o 
trastorno del desarro-

testicular

Secuenciación del gen o 
genes relacionados

No Riesgo teórico de trasmi-
sión por técnicas de repro-
ducción asistida
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 Estructura del cromosoma Y, zonas implicadas en la 
azoospermia (AZF), tipo de eliminaciones y localización de los 
marcadores para diagnóstico de microdeleciones del cromosoma Y.

YqYp

SRY

P5/proximal P1 (AZFb)

AZFA

P5/distal P1 (AZFb+c)

P4/distal P1 (AZFb+c)

b2/b4 (AZFc)

gr/gr (AZFc parcial)

b1/b3 (AZFc parcial)

b2/b3 (AZFc parcial)

PAR 2PAR 1 heterocromatinacen

SY127,SY134 SY254,SY255

SY84,SY86

30 con consecuencias clínicas 

31

 ocurren 
-

32

33

13,33 -

-

13,33

-
10,13,33 

34 Francia,35 36 37

-
dos por la European Molecular Quality Network

European Academy of Andrology -

sequence-tagged sites
-

38

-
38

-
 

39 

-
40,41 42,43 

44

–
–

-

24 

-
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24

44

CFTR

-
taciones en el gen CFTR Cystic Fibrosis Transmembrane 
conductance Regulator  de la conductancia 

 de la 
-

45 El funcio-

45,46

-

46 -
CFTR, 

Congenital Absence of the Vas Deferens

46 Esta variante 

2 

CFTR

CTFR
47

-

-

48 En los pacientes 

CTFR 48 

24

CTFR

CTFR -

CTFR publicados por el Ameri-
can College of Medical Genetics 49

50 -

American 
College of Obstetricians and Gynecologists

51

-

CFTR

-
cionada con CFTR 

CFTR -
52
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-

del American College of Medical Genetics
-

50

-

4-7 Este diag-

transrectal,6,7

screening

-
47 
-

45 

CTFR 
American College of Medical Genetics

-

Microdeleciones “parciales” del cromosoma Y

testicular no ha podido replicarse en todas las poblaciones 

53 

54

-

                                                                                                                                                                                                     
Variantes genéticas en el receptor de andrógenos

-

o con diversas 
55

-
AR tiene un 

55 

-
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El estudio original,57 -

AR

24

58

Alteraciones en genes asociados con hipogonadismo hi-
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59

-

KAL1
FGFR1 

-

PROKR2

por el gen PROK2 

de la CHD7
-

ciona con el gen FGF8

-

KISS1 TAC3
TACR3 NELF WDR11 

GNRH1 GNRHR
FSHB

FSHR 
LHB LHCGR 

-

Alteraciones en los genes asociados con la función ciliar

-

primary ciliary dyskinesia

60

DNAI1 dynein axonemal inter-
mediate chain 1

situs 
inversus totalis

DNAH5 dynein axonemal heavy chain 
5

-
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69,70
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de los pacientes, hasta ahora no está disponible para los 



256 GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA DE MÉXICO

Piña-Aguilar RE y col.

-

gen CTFR, 
2

Agradecimientos

REFE

1.  FEMECOG. Ginecol Obstet Mex 2011;79:659-778.
2.  FEMECOG. Evaluación, diagnóstico y tratamiento del varón 

infértil. Ginecol Obstet Mex 2011;79:746-753.
3.  Male Infertility Best Practice Policy Committee of the American 

Urological Association; Practice Committee of the American 
Society for Reproductive Medicine. Report on optimal evalua-
tion of the infertile male. Fertil Steril 2006;86:S202-S209.

4.  American Urological Association. 2010. The Optimal Evaluation 
of the Infertile Male: AUA Best Practice Statement. Disponible 
en: http://www.auanet.org/content/media/optimalevalua-
tion2010.pdf

5.  Jungwirth A, Giwercman A, Tournaye H, Diemer T, et al; EAU 
Working Group on Male Infertility. European Association of 
Urology Guidelines on Male Infertility: the 2012 update. Eur 
Urol 2012;62:324-32.

6.  Practice Committee of American Society for Reproductive 
Medicine in collaboration with Society for Male Reproduction 
and Urology. Evaluation of the azoospermic male. Fertil Steril. 
2008;90:S74-S77.

7.  American Urological Association. 2011. The Evaluation of the 
Azoospermic Male: AUA Best Practice Statement. Disponible 
en: http://www.auanet.org/content/media/azoospermicma-
le2010.pdf

8.  Mayén Molina DG, Baez Reyes MR, Grether González P, 
Aizpuru Akel E y col.; Colegio Mexicano de Especialistas 
en Ginecología y Obstetricia. Consejo genético en el ámbito 
perinatal. Ginecol Obstet Mex 2009;77:S1-25.

9.  Hwang K, Yatsenko AN, Jorgez CJ, Mukherjee S, et al. Mendelian 
genetics of male infertility. Ann N Y Acad Sci 2010;1214:E1-E17.

10.  Krausz C. Male infertility: pathogenesis and clinical diagnosis. 
Best Pract Res Clin Endocrinol Metab 2011;25:271-285.

11.  McLachlan RI, O’Bryan MK. State of the art for genetic tes-
ting of infertile men. J Clin Endocrinol Metab 2010;95:1013-
1024.

12.  Massart A, Lissens W, Tournaye H, Stouffs K. Genetic causes 
of spermatogenic failure. Asian J Androl 2012;14:40-48.

13.  Lee JY, Dada R, Sabanegh E, Carpi A, Agarwal A. Role of 
genetics in azoospermia. Urology 2011;77:598-601.

14.  Visootsak J, Graham JM Jr. Klinefelter syndrome and other sex 
chromosomal aneuploidies. Orphanet J Rare Dis 2006;1:42.

15.  Wikström AM, Dunkel L. Klinefelter syndrome. Best Pract Res 
Clin Endocrinol Metab 2011;25:239-50.

16.  Forti G, Corona G, Vignozzi L, Krausz C, Maggi M. Klinefelter’s 
syndrome: a clinical and therapeutical update. Sex Dev 
2010;4:249-258.

17.  Fullerton G, Hamilton M, Maheshwari A. Should non-mosaic 
Klinefelter syndrome men be labelled as infertile in 2009? Hum 
Reprod 2010;25:588-597.

18.  Pellestor F, Anahory T, Lefort G, Puechberty J, et al. Complex 
chromosomal rearrangements: origin and meiotic behavior. 
Hum Reprod Update 2011;17:476-494.

19.  Rajesh H, Freckmann ML, Chapman M. Azoospermia and pa-
ternal autosomal ring chromosomes: case report and literature 
review. Reprod Biomed Online 2011;23:466-470.

20.  Martin RH. Cytogenetic determinants of male fertility. Hum 
Reprod Update 2008;14:379-390.

21.  Rivas F, Garcia-Esquivel L, Diaz M, Rivera H, Cantu JM. 
Cytogenetic evaluation of 163 azoospermics. J Genet Hum 
1987;35:291-298.

22.  Cortés-Gutiérrez EI, Cerda-Flores RM, Dávila-Rodríguez 
MI, Hernández-Herrera R, et al. Chromosomal abnormalities 
and polymorphisms in Mexican infertile men. Arch Androl 
2004;50:261-265.

23.  Meza-Espinoza JP, Dávalos-Rodríguez IP, Rivera-Ramírez H, 
Perez-Muñoz S, Rivas-Solís F. Chromosomal abnormalities 
in patients with azoospermia in Western Mexico. Arch Androl 
2006;52:87-90.

24.  Martínez-Garza SG, Gallegos-Rivas MC, Vargas-Maciel M, 
Rubio-Rubio JM, et al. Genetic screening in infertile Mexican 
men: chromosomal abnormalities, Y chromosome dele-
tions, and androgen receptor CAG repeat length. J Androl 
2008;29:654-660.

25.  Romero Tovar S, Juárez Espinosa B, Galindo García CG, 
Mendoza Romo M, Sánchez Usabiaga RA. Prevalencia de 
alteraciones cromosómicas en pacientes infértiles estudiadas 
en una clínica de reproducción asistida. Ginecol Obstet Mex 
2009;77:128-135.

26.  Tiepolo L, Zuffardi O. Localization of factors controlling sper-

chromosome long arm. Hum Genet 1976;34:119-124.
27.  Vogt PH, Edelmann A, Kirsch S, Henegariu O, et al. Human Y 

chromosome azoospermia factors (AZF) mapped to different 
subregions in Yq11. Hum Mol Genet 1996;5:933-943.

28.  Kuroda-Kawaguchi T, Skaletsky H, Brown LG, Minx PJ, et 
al. The AZFc region of the Y chromosome features massive 
palindromes and uniform recurrent deletions in infertile men. 
Nat Genet 2001;29:279-286.

29.  Skaletsky H, Kuroda-Kawaguchi T, Minx PJ, Cordum HS, et 

mosaic of discrete sequence classes. Nature 2003;423:825-837.
30.  Lange J, Skaletsky H, van Daalen SK, Embry SL, et al. Iso-

dicentric Y chromosomes and sex disorders as byproducts of 
homologous recombination that maintains palindromes. Cell 
2009;138:855-869.



257ISSN-0300-9041 Volumen 81, núm. 5, mayo 2013

Variantes genéticas asociadas con infertilidad masculina en pacientes mexicanos

31.  Carvalho CM, Zhang F, Lupski JR. Structural variation of the 
human genome: mechanisms, assays, and role in male infer-
tility. Syst Biol Reprod Med 2011;57:3-16.

32.  Foresta C, Moro E, Ferlin A. Y chromosome microdeletions and 
alterations of spermatogenesis. Endocr Rev 2001;22:226-239.

33.  Silber SJ. The Y chromosome in the era of intracytoplasmic 
sperm injection: a personal review. Fertil Steril 2011;95:2439-
48.e1-5.

34.  Simoni M, Tüttelmann F, Gromoll J, Nieschlag E. Clinical 
consequences of microdeletions of the Y chromosome: 
the extended Münster experience. Reprod Biomed Online 
2008;16:289-303.

35.  Aknin-Seifer IE, Lejeune H, Touraine RL, Levy R; Societe 
d’Andrologie de Langue Francaise. Y chromosome microdeletion 
screening in infertile men in France: a survey of French practice 
based on 88 IVF centres. Hum Reprod 2004;19:788-793.

36.  Ferlin A, Arredi B, Speltra E, Cazzadore C, et al. Molecular 
and clinical characterization of Y chromosome microdeletions 
in infertile men: a 10-year experience in Italy. J Clin Endocrinol 
Metab 2007;92:762-770.

37.  Stahl PJ, Masson P, Mielnik A, Marean MB, et al. A decade 
of experience emphasizes that testing for Y microdeletions 
is essential in American men with azoospermia and severe 
oligozoospermia. Fertil Steril 2010;94:1753-1756.

38.  Simoni M, Bakker E, Krausz C. EAA/EMQN best practice 
guidelines for molecular diagnosis of y-chromosomal micro-
deletions. State of the art 2004. Int J Androl 2004;27:240-249.

39.  Dewan S, Puscheck EE, Coulam CB, Wilcox AJ, Jeyendran 
RS. Y-chromosome microdeletions and recurrent pregnancy 
loss. Fertil Steril 2006;85:441-445.

40.  Noordam MJ, van der Veen F, Repping S. Techniques and 
reasons to remain interested in the Y chromosome. Fertil Steril 
2006;86:1801-1802.

41.  Piña-Aguilar RE, Martínez-Garza SG, Gutiérrez-Gutiérrez AM. 
Are Y chromosome microdeletions and recurrent pregnancy 
loss really associated? Am J Obstet Gynecol 2009;201:e9.

42.  Kaare M, Painter JN, Ulander VM, Kaaja R, Aittomäki K. Sex 
chromosome characteristics and recurrent miscarriage. Fertil 
Steril. 2008;90:2328-2333.

43.  Wettasinghe TK, Jayasekara RW, Dissanayake VH. Y chro-
mosome microdeletions are not associated with spontaneous 
recurrent pregnancy loss in a Sinhalese population in Sri 
Lanka. Hum Reprod 2010;25:3152-3156.

44.  Piña-Aguilar RE, Martínez-Garza SG, Kohls G, Vargas-Maciel 
MA, et al. Y chromosome microdeletions in Mexican males 
of couples with idiopathic recurrent pregnancy loss. J Obstet 
Gynaecol Res 2012;38:912-917.

45.  Moskowitz SM, Chmiel JF, Sternen DL, et al. CFTR-Related 

Bird TD, Dolan CR, Stephens K, Adam MP, editors. GeneRe-

Seattle. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/
NBK1250/

46.  Moskowitz SM, Chmiel JF, Sternen DL, Cheng E, et al. Clinical 

related disorders. Genet Med 2008;10:851-868.
47.  Chávez-Saldaña M, Yokoyama E, Lezana JL, Carnevale A, et 

al. CFTR allelic heterogeneity in Mexican patients with cystic 

2010;62:546-552.

48.  Saldaña-Álvarez Y, Jiménez-Morales S, Echevarría-Sánchez 
M, Jiménez-Ruíz JL, et al. Molecular screening of the CFTR 
gene in Mexican patients with congenital absence of the vas 
deferens. Genet Test Mol Biomarkers 2012;16:292-296.

49.  Watson MS, Cutting GR, Desnick RJ, Driscoll DA, et al. Cystic 
-

can College of Medical Genetics mutation panel. Genet Med 
2004;6:387-391.

50.  American College of Medical Genetics. 2008. Technical Stan-
dards and Guidelines for CFTR Mutation Testing (Revised 
3/2011). Disponible en: http://www.acmgfoundation.org/AM/
Template.cfm?Section=Content_Area_413&Template=/CM/
ContentDisplay.cfm&ContentID=6328

51.  American College of Obstetricians and Gynecologists Com-
mittee on Genetics. ACOG Committee Opinion No. 486: Up-

2011;117:1028-1031.
52.  Dequeker E, Stuhrmann M, Morris MA, Casals T, et al. Best 

practice guidelines for molecular genetic diagnosis of cystic 
-

ommendations. Eur J Hum Genet 2009;17:51-65.
53.  Stouffs K, Lissens W, Tournaye H, Haentjens P. What about 

gr/gr deletions and male infertility? Systematic review and 
meta-analysis. Hum Reprod Update 2011;17:197-209.

54.  Eloualid A, Rhaissi H, Reguig A, Bounaceur S, et al. Asso-
ciation  of spermatogenic failure with the b2/b3 partial AZFc 
deletion. PLoS One. 2012;7:e34902.

55.  Yong EL, Loy CJ, Sim KS. Androgen receptor gene and male 
infertility. Hum Reprod Update 2003;9:1-7.

56.  La Spada A. 1999. Spinal and bulbar muscular atrophy. [updat-

University of Washington, Seattle; 1993-. Disponible: http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK1333/ 

57.  La Spada AR, Wilson EM, Lubahn DB, Harding AE, Fischbeck 
KH. Androgen receptor gene mutations in X-linked spinal and 
bulbar muscular atrophy. Nature 1991;352:77-79.

58.  Monarres-Alvarado A, Cacho-Díaz B, López-Hernández MA, 
García-Ramos G, Mutchinick-Baringoltz O. Enfermedad de 
Kennedy: Estudio clínico y diagnóstico molecular en una 
familia mexicana con variabilidad fenotípica. Rev Invest Clin 
2006;58:393.

59.  Pallais JC, Au M, Pitteloud N, Seminara S, Crowley WF. Kall-

Bird TD, Dolan CR, Stephens K, Adam MP. GeneReviews™ 

1993. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/
NBK1334/

60.  Leigh MW, Pittman JE, Carson JL, Ferkol TW, et al. Clinical 
and genetic aspects of primary ciliary dyskinesia/Kartagener 
syndrome. Genet Med 2009;11:473-487.

61.  Aston KI, Carrell DT. Genome-wide study of single-nucleotide 
polymorphisms associated with azoospermia and severe 
oligozoospermia. J Androl 2009;30:711-725.

62.  Hu Z, Xia Y, Guo X, Dai J, et al. A genome-wide association 
-

tive azoospermia. Nat Genet 2011;44:183-186.
63.  Tüttelmann F, Simoni M, Kliesch S, Ledig S, et al. Copy number 

variants in patients with severe oligozoospermia and Sertoli-
cell-only syndrome. PLoS One 2011;6:e19426.



258 GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA DE MÉXICO

Piña-Aguilar RE y col.

64.  Yoon SY, Jellerette T, Salicioni AM, Lee HC, et al. Human sperm 
devoid of PLC, zeta 1 fail to induce Ca(2+) release and are 

Invest 2008;118:3671-3681.
65.  Kashir J, Konstantinidis M, Jones C, Lemmon B, et al. A 

maternally inherited autosomal point mutation in human phos-
pholipase C zeta (PLC ) leads to  male infertility. Hum Reprod 
2012;27:222-231.

66.  Tollner TL, Venners SA, Hollox EJ, Yudin AI, et al. A com-
mon mutation in the defensin DEFB126 causes impaired 
sperm function and subfertility. Sci Transl Med 2011; 
3:92ra65. 

67.  Avenarius MR, Hildebrand MS, Zhang Y, Meyer NC, et al. 
Human male infertility caused by mutations in the CATSPER1 
channel protein. Am J Hum Genet. 2009;84:505-510.

68.  Dam AH, Koscinski I, Kremer JA, Moutou C, et al. Homozygous 
mutation in SPATA16 is associated with male infertility in hu-
man globozoospermia. Am J Hum Genet 2007;81:813-820.

69.  Harbuz R, Zouari R, Pierre V, Ben Khelifa M, et al. A recurrent 
deletion of DPY19L2 causes infertility in man by blocking sperm 
head elongation and acrosome formation. Am J Hum Genet 
2011;88:351-361.

70.  Koscinski I, Elinati E, Fossard C, Redin C, et al. DPY19L2 
deletion as a major cause of globozoospermia. Am J Hum 
Genet 2011;88:344-350.



259ISSN-0300-9041 Volumen 81, núm. 5, mayo 2013

Ginecol Obstet Mex 2013;81:259-271

Caso clínico
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El acretismo placentario es una afección adherencial de la pla-
centa asociada con elevadas morbilidad y mortalidad materna. El 
diagnóstico anteparto es fundamental para planear el tratamiento 
óptimo y reducir las complicaciones graves. Las pacientes en 
alto riesgo tienen factores, como: cesárea anterior u otras cica-
trices uterinas o placenta previa. En estos casos, el ultrasonido 
de segundo nivel puede detectar el acretismo placentario con 

nuclear juega un papel complementario en el diagnóstico de 
este padecimiento. En la diferenciación del grado de invasión 
al miometrio (incretismo, percretismo), la resonancia magnética 
nuclear juega el papel más importante. Se describe el caso 
de una paciente atendida en el Centro Médico ABC Santa Fe, 
con antecedentes de: dos embarazos, útero arcuato, cesárea 
y placenta previa con sangrado transvaginal. En el ultrasonido 

-

percretismo. La resonancia magnética nuclear complementaria 
informó percretismo hacia la vejiga, el intestino y los músculos 
de la pared abdominal. Los estudios de imagen se realizaron en 
el Hospital Ángeles Lomas (Clínica Materno-Fetal). El diagnóstico 
antenatal de probable acretismo-percretismo permitió programar 
el procedimiento quirúrgico multidisciplinario, la disponibilidad de 
todos los recursos para mitigar el gasto hematológico y minimizar 
el riesgo de complicaciones graves. Los resultados maternos y 
perinatales fueron óptimos. El diagnóstico clínico transquirúrgico y 

este último estudio reportó una invasión miometrial (incretismo) 
hasta escasos milímetros de la serosa uterina. Debido a que los 
estudios relacionados con el diagnóstico antenatal de la diferen-
ciación del grado de invasión trofoblástica provienen de ensayos 
clínicos con muestras pequeñas, existe el riesgo de resultados 
falsos positivos y negativos. Como proponen otros autores, en el 
término acretismo se recomienda incluir a todas sus variantes y 
planear el tratamiento integral multidisciplinario en instituciones 
de tercer nivel, a partir del diagnóstico de acretismo placentario. 

preciso, el tratamiento multidisciplinario y el asesoramiento apro-
piado permiten la terminación de los embarazos con acretismo 
placentario con menor morbilidad y mortalidad materna y perinatal. 

acretismo placentario, ultrasonido, resonancia 
magnética nuclear. 

Placental acretism is an adherencial pathology associated with a 
high maternal morbidity and mortality rates. Antepartum diagnosis 
is essential to plan a proper management and reduce serious 
complications. Risk factors in these patients include prior cesarean 
sections, uterine scars and placenta previa. Second level ultraso-
nography may detect placental acretism with high sensitivity and 

role in the diagnosis of placental acretism when ultrasonographic 
-

trium invasion in placental acretism (incretism, percretism). This 
paper reports the case of a patient treated at the ABC Medical 
Center of Santa Fe, in her second gestation with the diagnosis of 
an arcuate uterus, previous cesarean section and placenta previa 
who presented a vaginal bleeding during pregnancy; ultrasound 

acretism, in the third trimester, the same technology suggested 
placenta percreta, complimentary magnetic resonance imaging 
supported this diagnosis, with probable invasion to bladder, bowel 
and abdominal wall muscles. Imaging studies were performed at 
the Hospital Angeles Lomas (Maternal Fetal Clinic). A diagnosis of 
placenta acreta-percreta, called for a multidisciplinary surgical team, 
availability of blood products and other resources to face probable 
complications associated to the obstetrical resolution. Maternal 
results were optimal since histopathological evaluation reported 
miometrial incretism, with placental invasion millimeters away from 
the uterine serosa. Most ultrasonographic studies evaluating the 
invasion degree of the placenta have small sample sizes, generating 
a greater degree of false positive or false negative observations. 
Therefore, we agree with other authors that in all acretism cases 
(independent of their invasion degree), a multidisciplinary surgical 
team should be assembled in order to increase patient’s safety. Risk 

management diminish maternal morbidity and mortality rates during 
obstetric resolution procedures.

 placental acretism, ultrasound, magnetic resonance 
imaging.

Le placenta accreta est une condition des adhérences du placenta 
associés à la morbidité et de la mortalité maternelle est élevée. 

traitement optimal et de réduire les complications graves. Les 
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patients à risque élevé sont des facteurs tels que la césarienne 
antérieure ou d’autres cicatrices utérines ou un placenta praevia. 
Dans ces cas, le second niveau par ultrasons placenta accreta 

Lorsque les résultats ne sont pas concluants ultrasons, l’imagerie 
par résonance magnétique joue un rôle complémentaire dans le 
diagnostic de cette affection. En différenciant le degré d’invasion 
dans le myomètre (incretismo, percreta), résonance magnétique 
nucléaire joue le rôle le plus important. Nous rapportons le cas 
d’un patient traité au Centre médical ABC de Santa Fe, avec une 
histoire de: deux grossesses, l’utérus arqué, la césarienne et de 
placenta praevia avec TVB. Dans l’échographie réalisée dans les 

accreta indirecte, et le troisième a probablement été suggéré per-
creta. La RMN complémentaires percreta signalés aux muscles de 
la paroi de la vessie, l’intestin et des douleurs abdominales. Les 
études d’imagerie ont été effectuées à l’Hôpital Lomas Angeles 
(Maternal-Fetal Clinique). Le diagnostic anténatal de la probable 
accreta-percreta calendrier a permis multidisciplinaire approche 
chirurgicale, la disponibilité de toutes les ressources pour atté-
nuer les dépenses hématologique et de minimiser le risque de 
complications graves. Les résultats maternels et périnatals étaient 
optimales. Transquirúrgico diagnostic clinique et de la pathologie 

d’une invasion du myomètre (incretismo) à quelques millimètres 
de la séreuse utérine. Parce que les études relatives au taux de 
détection de la différenciation du trophoblaste invasif de provenir 
d’essais cliniques portant sur de petits échantillons, il ya un risque 
de faux positifs et négatifs. Comme proposé par d’autres auteurs, 
il est recommandé que le accreta terme dans toutes ses variantes 

les établissements tertiaires, à partir du diagnostic de placenta 

risque, le diagnostic précis prénatals, le traitement et le conseil 
multidisciplinaire appropriée permettre l’interruption de grossesse 
avec un placenta accreta avec réduction de la morbidité et de la 
mortalité.

: placenta accreta, l’échographie, l’imagerie par réso-
nance magnétique.

-
ciados com a morbidade materna e mortalidade. O diagnóstico pré-
-parto é essencial para o planejamento do tratamento ideal e reduzir 

cesariana anterior ou outras cicatrizes uterinas ou placenta prévia. 
Nestes casos, o segundo nível de ultra-som placenta acreta pode 

os achados ultra-som são inconclusivos, ressonância magnética, 
desempenha um papel complementar no diagnóstico desta con-

percreta), ressonância magnética nuclear desempenha o papel mais 
importante. Descrevemos o caso de um paciente tratado no Centro de 

útero arqueado, cesárea e placenta prévia com a TVB. No ultra-

sugerido percreta. A complementar RMN percreta relatado para os 
músculos da parede do intestino, bexiga e abdominal. Os estudos de 
imagem foram realizados no Hospital Angeles Lomas (Maternal-Fetal 
Clínica). O diagnóstico pré-natal de provável acreta-percreta horário 
permitido abordagem cirúrgica multidisciplinar, a disponibilidade de 
todos os recursos para mitigar os gastos hematológica e minimizar 

foram ótimas. Transquirúrgico diagnóstico clínico e patologia estudo 
-

metrial (incretismo) a poucos milímetros da serosa uterina. Porque 

de invasão do trofoblasto vêm de ensaios clínicos com pequenas 
amostras, há um risco de falsos positivos e negativos. Como proposto 
por outros autores, recomenda-se que o prazo acreta em todas as 
suas variantes e plano de tratamento abrangente multidisciplinar em 

risco, o diagnóstico preciso pré-natal, tratamento e aconselhamento 

: placenta acreta, ultra-som, ressonância mag-
nética.

E -
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A. Placenta marginal en la semana 19.  y C. En la semana 26 se 

. Adelgazamiento e irregularidad del contorno miometrial.
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. Criterios para el diagnóstico de acretismo placentario por utrasonido en escala de grises y doppler color. A. Pérdida del espacio 
claro retroplacentario; . Lagunas placentarias; C. Aumento de vascularidad notoria en la interfase serosa uterina-vejiga; . Vaso per-
pendicular que cruza la interfase placenta-miometrio.  

. A. Imagen sagital ponderada a T2. Se corrobora el lóbulo 
posterior de la placenta que obstruye parcialmente el canal cervi-
cal interno. . Imagen sagital, ponderada a T1. Existen lagunas 
hiperintensas en la placenta.

. A. Imagen sagital, ponderada a T2. Se observa irregu-
laridad del techo de la vejiga con pérdida de la línea hipointensa 
que la separa del miometrio y de la placenta. . Imagen sagital 
ponderada a T1. Se observa aparente invasión de los músculos 
rectos del abdomen. Se pierde la línea hiperintensa que separa 
los músculos del útero.
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in situ

-

-

-

-

-

. Imágenes axiales ponderadas a T2. Se observa aparente 

muestran aumento focal en su intensidad de señal y probable inva-
. Segmento uterino y cara anterior muy vascularizada.

. Incisión fúndica derecha.
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-

-

-

3,5,6

. Invasión miometrial hasta escasos mm de la serosa 
uterina (incretismo).

. Separación vesical.

8

-

-

8 En otros 

9,10

-

-

-

11-13 

-

13 -

-

3,7
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7,11-14

-
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placentario si se agregan a otros factores en pacientes 

7

-
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-

4,10,11

-
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se desconoce el valor predictivo de estos criterios para el 

11,15

-

14-16 En 

-

a)

b)
-

c) -
d)

e)
16-21

-

11,15-20,22
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Pérdida del espacio claro retroplacentario

-
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-
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16-20,22,23 -

21

Lagunas placentarias

19,24

-
21,24 

resultados, los tres grados fueron útiles para predecir 

21,24 -

En coincidencia con los autores, en nuestro caso, las 

power doppler y reso-

-

22,25 Entre los 
-

21,23,26,27 -

22,26 De 

23,26,27

21,23

El power doppler -

-

16  

-

-

25,28
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el doppler color, el power doppler

32 Desde esta 
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30,36

En el caso de nuestra paciente, el ultrasonido con 
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31 en una serie de pacientes con 
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30-32,37 Esta postura se sustenta en la falta de 
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-

power doppler -

placentas posteriores o con resultados del ultrasonido no 

-
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La torsión anexial es una urgencia ginecológica causada por la 
torsión del ovario sobre su pedículo, lo que produce estasis linfática 
y venosa e isquemia y, si no se trata, necrosis. Hasta hace poco, el 
tratamiento más frecuente de la torsión anexial era la anexectomía. 
Se comunican tres casos tratados conservadoramente con éxito. Es 
imprescindible que se establezca un protocolo para el tratamiento 
de la torsión anexial en el que se abandonen los tratamientos 
radicales y se realicen cirugías conservadoras, como la detorsión 
y la plicatura. Se sugiere como tratamiento de primera elección la 
detorsión anexial. En caso de sospecha de malignidad es necesario 
contar con el análisis patológico transoperatorio y, con base en los 
resultados, tomar la decisión de conservar el anexo o extirparlo 
para tratamiento curativo.

: torsión anexial, torsión ovárica, dolor abdominal, 
laparoscopia.

Adnexal torsion is a gynecological emergency caused by the tor-
sion of the ovary over its pedicle producing lymphatic and venous 
stasis, later it develops into ischemia and necrosis, when is not 
treated. Until recently, the treatment for adnexal torsion has been 
adnexectomy. This paper report three cases treated successfully 
with conservative treatment. It is essential to establish a protocol for 
adnexal torsion management where radical treatments are aban-
doned and conservative surgeries, such as detorsion and plication, 

detorsion, in case malignity is suspected to have intraoperative 
pathologic analysis, and based on the results to decide to preserve 

Key words: adnexal torsion, ovarian torsion, abdominal pain, 
laparoscopy.

Torsion annexielle est une urgence gynécologique causée par la 
torsion de l’ovaire sur son pédicule, ce qui provoque la stase lympha-
tique et veineux, plus tard dans l’ischémie de l’évolution et, si laissé 
non traité, nécrose. Jusqu’à récemment, le traitement le plus courant 
de torsion annexielle était l’adnexectomy. Communiquer trois cas 
traitement avec succès avec gestion conservatrice. Il est essentiel 
d’établir un protocole pour le traitement de torsion annexielle qui est 
d’abandonner les traitements radicaux et conservateurs, tels que la 
chirurgie detorsion et plicature. Proposé comme première gestion 
de choix detorsion annexielle, en cas de suspicion de malignité 
est nécessaire avec une analyse pathologique peropératoire et, 
selon les résultats, décident de garder l’annexe ou l’enlever pour 
traitement curatif.

: torsion, torsion ovarienne, annexielle, laparoscopie, 
douleurs abdominales.

do ovário em seu pedículo, o que causa a estase linfática e venosa, 

o adnexectomy. Comunicar-se de três casos tratados com sucesso 
com tratamento conservador. É essencial estabelecer um protocolo 

radicais e conservador, como a cirurgia de detorsion e plicatura. 
Sugerido como primeira gestão escolha detorsion anexial, em caso 
de suspeita de malignidade é necessária análise patológica intra-
-operatória e, com base nos resultados, decidir manter o anexo ou 
removê-lo para tratamento curativo.

dor abdominal.

Hospital Santa Rosa de Lima, Ensenada, Baja California.
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a color. Tomada de Marchant y col.1

color. Tomada de Marchant y col.1

Rotación del pedículo vascular (signo del remolino)
Flujo arterial y venoso intraovárico
Tamaño ovárico normal o levemente aumentado
Líquido libre en el saco de Douglas ausente o laminar

Rotación del pedículo vascular (signo del remolino)
Flujo venoso y arterial intraovárico ausente
Tamaño ovárico aumentado
Folículos ováricos separados y rechazados a la periferia, áreas 
econegativas
Líquido libre en el saco de Douglas en moderada cantidad

Rotación del pedículo vascular (signo del remolino)
Flujo venoso intraovárico ausente y arterial presente
Tamaño ovárico aumentado
Folículos ováricos separados y rechazados a la periferia
Líquido libre en el saco de Douglas en moderada cantidad
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Belén Carazo-Hernández,1 Beatriz Rojas Pérez-Ezquerra,4 Olivia Lafalla-Bernad,2 María del Carmen Pérez-
Serrano,2 Patricia Bretón-Hernández,1 Ernesto Fabre-González3

El resultado positivo de la fracción  de la gonadotropina coriónica 
humana ( -hCG) en mujeres sanas en edad fértil habitualmente 
indica embarazo. Sin embargo, ese resultado puede asociarse tam-
bién con diversas afecciones que todos los ginecólogos debemos 
conocer. Se comunica el caso de una mujer de 41 años de edad, 
con concentración de -hCG elevada en ausencia de embarazo, 
que resultó ser el primer signo de cáncer de pulmón. 

: diagnóstico, gonadotropina coriónica humana, 
neoplasias.

Positive serum -human chorionic gonadotropin ( -HCG) in 
reproductive-age women generally indicates a pregnancy in healthy 
women. Nevertheless, this result can also be associated to other 
different etiologies that every gynecologist must know. A case report 
of a 41-year-old woman who had an elevated -HCG serum level 

sign of lung cancer. 
 diagnosis, human chorionic gonadotropin, neoplasms.

Le résultat positif de la fraction -chorionique gonadotrophine 
( -hCG) chez les femmes en âge de procréer généralement indique 
la grossesse chez les femmes en bonne santé. Cependant, ce 
résultat peut être également associé à divers troubles que tous 
les gynécologues doivent connaître. Il est rapporté le cas d’une 
femme de 41 ans avec concentration de -hCG élevée en l’absence 
de grossesse, qui s’est avéré être le premier signe de cancer du 
poumon. 

: diagnostic, gonadotrophine chorionique, néoplasmes.

( -hCG) em mulheres em idade fértil geralmente indica gravidez em 
mulheres saudáveis. No entanto, este resultado também pode ser 

saber. É relatado o caso de uma mulher de 41 anos de idade com 
-hCG elevada na ausência de gravidez, o que 

acabou por ser o primeiro sinal de câncer de pulmão. 

1  Médica especialista de área del servicio de Obstetricia y 
Ginecología.

2  Médica interna residente del servicio de Obstetricia y Gineco- 
 logía.
3  Catedrático de Obstetricia y Ginecología de la Universidad de  
 Zaragoza. Jefe del servicio de Obstetricia y Ginecología.
 Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza, España.
4  Médico especialista de área del servicio de Obstetricia y  
 Ginecología. Hospital Comarcal de Barbastro, Huesca, España.
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“Una mujer que vive a la sombra de la violencia cotidiana… no es realmente libre”

KOFI ANNAN (ONU)
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Endometriosis. Algunos aspectos poco frecuentes*

Ginecol Obstet Mex 2013;81:291-295

Hace 55 años

*  Reproducido de Ginecol Obstet Mex 1958;13:111-118.

Joseph HYDE PRATT

E
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. Localizacion de endometriosis en 754 casos*

Localizaciones Porcentaje

Pared uterina, adenomiosis 256 33.9

195 25.8

Ovario 321 42.6

Peritoneo pélvico 181 24.6

Sigmoide, rectosigmoide 163 21.6

Endometriosis extensiva 96 12.7

Ligamentos del útero 68 9.0

Trompas 64 8.5

Vejiga, peritoneo 35 4.6

Tabique recto-vaginal 26 3.4

Intestino delgado 20 2.7

Pared vaginal 15 2.0

Misceláneos** 44 5.8

Total 1,484

* El grupo misceláneo incluye lesiones en el cuello uterino, ciego, 
ombligo, hernia, femoral, uréteres, cicatrices abdominales.
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