


ISSN-0300-9041 Volumen 81, núm. 2, febrero 2013

GINECOLOGÍA
Y OBSTETRICIA

DE MÉXICO 
Volumen 81, número 2, febrero 2013

CONTENT

EDITORIAL_______________________________________

 Carlos Fernández del Castillo
 

ORIGINAL ARTICLES_____________________________

-
tients. Seguro Popular

 Alfonso Torres Lobatón, José Israel Bustamante Iglesias, 
Alfonso Torres Rojo, Juan Carlos Oliva Posada, Miguel 
Ángel Morales Palomares, Edgar Román Bassaure

77 Knowledge and acceptance of vaccine against human 
papillomavirus among mothers of students from Du-

 Luis Francisco Sánchez Anguiano, Angélica María Lechuga 
Quiñones, Reinaldo Humberto Milla Villeda, Edgar Felipe 
Lares Bayona

86 Fetal complications and early neonatal outcomes on 
147 triplets

 Inmaculada Duyos Mateo, María de la Calle, Rocío Revello, 
Patricia Salas, Ignacio Zapardiel, Antonio González

-

 Rosa Marcela Castellón Pasos, José Antonio Hernández 
Pacheco, Ariel Estrada Altamirano, Rogerio Armando 
Chacón Solís, Mauricio Ríos Barba

CLINICAL CASES_________________________________

-
sis as successful treatment

 Marcelo Fidias Noguera Sánchez, Samuel Karchmer 
Krivitzky, César Esli Rabadán Martínez, Pedro Antonio 
Sánchez

compression of the pudendal nerve
 Sotero Ramírez García, José Gutiérrez Salinas, Norma 

Rebeca Núñez Ramos, Ángel Joel Maldonado Velázquez, 
Sergio Hernández Rodríguez, Hazel Carranza Castro, 
Liliana García Ortiz

109 Placental chorangioma: clinic-pathological approach 

 Gabriel E Pérez García, Jairo A Sierra Avendaño, Eulalia 
Rangel Navia, Juan S Fuentes Porras

115 Prenatal diagnosis of choledocal cyst
 Ricardo Jorge Hernández Herrera, Roberto Flores Santos, 

Adán Hinojosa Salinas, René Ramos González, Beatriz 
Ramírez González

55 YEARS AGO___________________________________

 Dino Cazzola

CONTENIDO

EDITORIAL_______________________________________

 Carlos Fernández del Castillo 

ARTÍCULOS ORIGINALES________________________

pacientes. Seguro Popular
 Alfonso Torres Lobatón, José Israel Bustamante Iglesias, 

Alfonso Torres Rojo, Juan Carlos Oliva Posada, Miguel 
Ángel Morales Palomares, Edgar Román Bassaure

del papiloma humano entre madres de estudiantes de 

 Luis Francisco Sánchez Anguiano, Angélica María Lechuga 
Quiñones, Reinaldo Humberto Milla Villeda, Edgar Felipe 
Lares Bayona

86 Complicaciones fetales y resultados neonatales tem-

 Inmaculada Duyos Mateo, María de la Calle, Rocío Revello, 
Patricia Salas, Ignacio Zapardiel, Antonio González

 Rosa Marcela Castellón Pasos, José Antonio Hernández 
Pacheco, Ariel Estrada Altamirano, Rogerio Armando 
Chacón Solís, Mauricio Ríos Barba

CASOS CLÍNICOS________________________________

 Marcelo Fidias Noguera Sánchez, Samuel Karchmer 
Krivitzky, César Esli Rabadán Martínez, Pedro Antonio 
Sánchez

neurovascular del nervio pudendo 
 Sotero Ramírez García, José Gutiérrez Salinas, Norma 

Rebeca Núñez Ramos, Ángel Joel Maldonado Velázquez, 
Sergio Hernández Rodríguez, Hazel Carranza Castro, 
Liliana García Ortiz

 Gabriel E Pérez García, Jairo A Sierra Avendaño, Eulalia 
Rangel Navia, Juan S Fuentes Porras

 Ricardo Jorge Hernández Herrera, Roberto Flores Santos, 
Adán Hinojosa Salinas, René Ramos González, Beatriz 
Ramírez González

HACE 55 AÑOS___________________________________

 Dino Cazzola



GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA DE MÉXICO

GINECOLOGÍA
Y OBSTETRICIA

DE MÉXICO 
Volumen 81, número 2, février 2013

CONTENU

EDITORIAL_______________________________________

 Carlos Fernández del Castillo

ARTICLES ORIGINAUX___________________________

patients. Assurance populaire
 Alfonso Torres Lobatón, José Israel Bustamante Iglesias, 

Alfonso Torres Rojo, Juan Carlos Oliva Posada, Miguel 
Ángel Morales Palomares, Edgar Román Bassaure

77 Connaissance et l’acceptation du vaccin contre le virus 

 Luis Francisco Sánchez Anguiano, Angélica María Lechuga 
Quiñones, Reinaldo Humberto Milla Villeda, Edgar Felipe 
Lares Bayona

de 147 grossesses triples
 Inmaculada Duyos Mateo, María de la Calle, Rocío Revello, 

Patricia Salas, Ignacio Zapardiel, Antonio González

 Rosa Marcela Castellón Pasos, José Antonio Hernández 
Pacheco, Ariel Estrada Altamirano, Rogerio Armando 
Chacón Solís, Mauricio Ríos Barba

RAPPORTS DE CAS______________________________

 Marcelo Fidias Noguera Sánchez, Samuel Karchmer 
Krivitzky, César Esli Rabadán Martínez, Pedro Antonio 
Sánchez

neurovasculaire du nerf pudendal
 Sotero Ramírez García, José Gutiérrez Salinas, Norma 

Rebeca Núñez Ramos, Ángel Joel Maldonado Velázquez, 
Sergio Hernández Rodríguez, Hazel Carranza Castro, 
Liliana García Ortiz

109 Corangioma placentaire: approche clinique pathologi-

 Gabriel E Pérez García, Jairo A Sierra Avendaño, Eulalia 
Rangel Navia, Juan S Fuentes Porras

 Ricardo Jorge Hernández Herrera, Roberto Flores Santos, 
Adán Hinojosa Salinas, René Ramos González, Beatriz 
Ramírez González

IL YA 55 ANS_____________________________________

d’avortement 
 Dino Cazzola

CONTEÚDO

EDITORIAL_______________________________________

 Carlos Fernández del Castillo

ARTIGOS ORIGINAIS_____________________________

seguro popular
 Alfonso Torres Lobatón, José Israel Bustamante Iglesias, 

Alfonso Torres Rojo, Juan Carlos Oliva Posada, Miguel 
Ángel Morales Palomares, Edgar Román Bassaure

77 Reconhecimento e aceitação de vacina papilomavírus 

 Luis Francisco Sánchez Anguiano, Angélica María Lechuga 
Quiñones, Reinaldo Humberto Milla Villeda, Edgar Felipe 
Lares Bayona

86 Fetais e neonatal em 147 gestações trigemelares ante-
cipada

 Inmaculada Duyos Mateo, María de la Calle, Rocío Revello, 
Patricia Salas, Ignacio Zapardiel, Antonio González

 Rosa Marcela Castellón Pasos, José Antonio Hernández 
Pacheco, Ariel Estrada Altamirano, Rogerio Armando 
Chacón Solís, Mauricio Ríos Barba

CASOS CLINICOS________________________________

 Marcelo Fidias Noguera Sánchez, Samuel Karchmer 
Krivitzky, César Esli Rabadán Martínez, Pedro Antonio 
Sánchez

neurovascular do nervo pudendo
 Sotero Ramírez García, José Gutiérrez Salinas, Norma 

Rebeca Núñez Ramos, Ángel Joel Maldonado Velázquez, 
Sergio Hernández Rodríguez, Hazel Carranza Castro, 
Liliana García Ortiz

-

 Gabriel E Pérez García, Jairo A Sierra Avendaño, Eulalia 
Rangel Navia, Juan S Fuentes Porras

 Ricardo Jorge Hernández Herrera, Roberto Flores Santos, 
Adán Hinojosa Salinas, René Ramos González, Beatriz 
Ramírez González

55 ANOS ATRÁS__________________________________

 Dino Cazzola



ISSN-0300-9041 Volumen 81, núm. 2, febrero 2013

GINECOLOGÍA
Y OBSTETRICIA

DE MÉXICO 

Tarifas de suscripción anual
2013

Revista mensual 

En la República Mexicana

 Institucional (multilectores): $ 1,300.00
 Personal: $ 1,150.00
 Ejemplares publicados: $ 150.00

En el extranjero:

 Institucional (multireaders): US$ 170.00
 Personal: US$ 165.00

*La suscripción se puede iniciar en cualquier época del año
Precios sujetos a cambio

Toda correspondencia debe dirigirse al editor: Dr. Carlos Fernández del Castillo S.
. Nueva York núm. 38, colonia Nápoles, delegación Benito Juárez, 

CP 03810, México, DF. Teléfono: 5523-1664.
Registro de la Dirección General de Correos núm. 0540167 con número de características 228241116.
Realizada, comercializada y distribuida por  (Nieto Editores®). José Martí, 
número 55, colonia Escandón, delegación Miguel Hidalgo, CP 11800, México, DF. Teléfono: 5678-2811, 
fax: 5678-4947.
Impresa en: Grupo Art Graph, S.A. de C.V., Querétaro, Qro. Tel.: (442) 2208969

  
  
     
   
  

: Elidé Morales del Río

Suscripciones e informes
Sra. Bertha Schoelly de Larrondo
Calle de Nueva York núm. 38, 
colonia Nápoles, del. Benito Juárez, 
CP 03810, México, DF.
Teléfonos: 5682-4823 directo y 5669-0211,
de 17:00 a 20:00 horas.
E-mail: revista@femecog.org.mx

Georgina González Tovar
Ejecutiva de ventas
Teléfono: 5678-2811
Celular: 044-55-1825-0224
E-mail: ggonzalez@nietoeditores.com.mx

Alejandra Nieto Sánchez
Ejecutiva de ventas
Teléfono: 5678-2811
Nextel: 1088-40-60
E-mail: anieto@nietoeditores.com.mx

: Dr. Enrique Nieto

Cantidad de ejemplares impresos: 5,500



GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA DE MÉXICO

Editada por la Federación Mexicana de Colegios de Obstetricia y Ginecología
Fundada por la Asociación Mexicana de la Ginecología y Obstetricia en 1945

GINECOLOGÍA
Y OBSTETRICIA

DE MÉXICO 

EDITOR

 Dr. Carlos Fernández del Castillo S*

EDITOR ASOCIADO

 Dr. Jorge Delgado Urdapilleta*

COEDITORES ASOCIADOS

 Dr. Guillermo Santibáñez Moreno*
 Dr. Armando Torres Ramírez*
 Dr. Estanislao Díaz Barriga*
 Dr. Manuel Álvarez Navarro*

CONSEJO EDITORIAL

COMITÉ DE REVISIÓN POR PARES PARA EL AÑO 2013

Dra. Judith Ablanedo Aguirre (Región I)
Dr. Manuel Álvarez Navarro (Región I)
Dr. Carlos Aranda Flores (Región I)
Dr. Aquiles R Ayala Ruíz (Región I)
Dr. Luis Alberto Barrera González (Región VII)
Dr. Francisco Bernárdez Zapata (Región I)
Dr. Herman Brandt (Región I)
Dr. Antonio Jesús Briseño Sainz (Región IV)
Dr. Rafael G Buitrón García F (Región I)
Dr. Juan Antonio Bujáidar Bujáidar (Región III)
Dr. Francisco Cabral Castañeda (Región I)
Dr. Armando Enrique Carrera Cervón (Región VI)
Dr. Ernesto Castelazo Morales (Región I)
Dr. Cuauhtémoc Celis González (Región I)
Dr. Pedro Coronel Brizio (Región VI)
Dr. Salvador de la Maza Labastida (Región IV)
Dr. Paolo Di Castro Stringher (Región I)
Dr. Guillermo Díaz Barreiro Palencia (Región I)
Dr. Sergio Fajardo Dueñas (Región V)
Dr. Carlos Félix Arce (Región IV)
Dr. Óscar Flores Carreras (Región V)
Dr. Ángel García Alonso (Región I)
Dr. Ranferi Gaona Arreola (Región I)
Dr. Fernando Gasque López (Región VII)
Dr. Salvador Gaviño Ambríz (Región I)
Dr. Fernando Gaviño Gaviño (Región I)
Dr. Fco. Javier Gómezpedroso Rea (Región I)
Dra. Adriana González del Ángel (Región I)
Dra. Patricia Grether González (Región I)
Dr. Pablo Gutiérrez Escoto (Región I)
Dr. Marcelino Hernández Valencia (Región I)
Dr. Juan Carlos Hinojosa Cruz (Región I)
Dr. Francisco Ibargüengoitia Ochoa (Región I)
Dr. Valentín Ibarra Chavarría (Región I)
Dr. Sebastián Iris de la Cruz (Región I)

Dr. Víctor Espinosa de los Reyes
Dr. Juan Rodríguez Argüelles
Dr. Carlos Mac Gregor SN
Dr. Samuel Karchmer K

Dr. Efraín Vázquez Benítez
Dr. Roberto Ahued Ahued
Dr. José Antonio Sereno Coló
Dr. Javier Santos González

Dr. Alberto Kably Ambe (Región I)
Dr. Jorge Kunhardt Rasch (Región I)
Dr. Roger Lara Ricalde (Región I)
Dra. María Teresa Leis Márquez (Región I)
Dra. Josefina Lira Plascencia (Región I)
Dr. Jesús Lozano de la Garza (Región IV)
Dr. Miguel Ángel Mancera Reséndiz (Región I)
Dra. Dora Gilda Mayén Molina (Región I)
Dr. Reynaldo Milla Villeda (Región III)
Dr. José de Jesús Montoya Romero (Región III)
Dr. José Antonio Moreno Sánchez (Región I)
Dr. David Antonio Nava Muñoz (Región II)
Dr. Eduardo S Neri Ruz (Región I)
Dr. José Niz Ramos (Región I)
Dr. Arturo Novoa Vargas (Región I)
Dr. Norberto Plascencia Moncayo (Región VI)
Dr. Carlos Quesnel García-Benítez (Región I)
Dr. Segismundo Rodríguez Rodríguez (Región I)
Dr. José Antonio Ruiz Moreno (Región I)
Dr. Carlos Salazar López Ortíz (Región I)
Dr. Carlos Sánchez Basurto (Región I)
Dr. Álvaro Santibáñez Morales (Región I)
Dr. Luis Sentíes Cortina (Región I)
Dr. Claudio Serviere Zaragoza (Región I)
Dr. Luis Simón Pereira (Región I)
Dr. Ángel Emilio Suárez Rincón (Región V)
Dr. Gilberto Tena Alavez (Región I)
Dr. Rubén Tlapanco Barba (Región I)
Dr. Pedro Tonda Ribo (Región IV)
Dr. Emigdio Torres Farías (Región V)
Dr. Luis Carlos Uribe Ramírez (Región V)
Dra. Patricia Velázquez Castellanos (Región V)
Dr. Drusso Vera Gaspar (Región I)
Dr. Armando Vera Torres (Región V)
Dr. Manuel Villalobos Román (Región I)
Dr. Antonio Zaldívar Neal (Región I)

Dr. Jesús Leal del Rosal
Dr. René Bailón Uriza
Dr. Alberto Kably Ambe

*SOCIOS DE LA ASOCIACIÓN MEXICANA DE EDITORES DE REVISTAS BIOMÉDICAS, A.C. (AMERBAC) Y MIEMBROS DE LA WORLD ASSOCIATION OF MEDICAL EDITORS 
(WAME).



ISSN-0300-9041 Volumen 81, núm. 2, febrero 2013

Agrupaciones federadas

Quintana Roo

Yucatán

Campeche

Tabasco

ChiapasOaxaca

Tamaulipas

San Luis Potosí

Nuevo León

Coahuila

Zacatecas

Chihuahua

Sonora

Región II
Región III

Región IV

Región V

Región VI

Región I

Región VII

Nayarit
Aguascalientes

Guanajuato
Jalisco

Colima Michoacán

Baja California

Baja California Sur Durango

Sinaloa

Veracruz
Guerrero

Tlaxcala
PueblaMorelos

Querétaro Hidalgo

Estado de México

D.F.

78

Colegio Mexicano de Especialistas en Ginecología y Obstetricia  I
Asociación de Ginecología y Obstetricia de Tijuana II
Colegio de Ginecología y Obstetricia de Mexicali II
Colegio de Ginecología y Obstetricia de Ensenada II
Colegio de Ginecología y Obstetricia de Ciudad Obregón II
Colegio de Ginecología y Obstetricia de San Luis R.C. Sonora II
Colegio Sudcaliforniano de Ginecología y Obstetricia II
Colegio de Ginecobstetras de Guaymas II
Colegio de Ginecólogos y Obstetras de Hermosillo II
Colegio de Ginecología y Obstetricia del Norte de Sonora II
Colegio Sinaloense de Ginecología y Obstetricia III
Colegio de Ginecología y Obstetricia de Chihuahua III
Colegio de Ginecología y Obstetricia de Cd. Juárez III
Colegio de Ginecología y Obstetricia de Durango III
Colegio de Ginecología y Obstetricia de Mazatlán III
Colegio de Ginecología y Obstetricia de Los Mochis III
Colegio de Ginecología y Obstetricia de Parral, Chihuahua III
Sociedad Cuauhtemense de Ginecología III
Colegio de Gineco-Obstetras Guasave-Guamuchil   III
Asociación de Ginecología y Obstetricia de Delicias  III
Colegio de Ginecología y Obstetricia de Monterrey  
Colegio de Ginecología y Obstetricia de la Laguna, A.C.  
Colegio de Ginecología y Obstetricia de San Luis Potosí, S.C.  
Colegio de Ginecoobstetras de la Zona Sur de Tamaulipas, A.C.  
Colegio de Ginecología y Obstetricia de Monclova  
Colegio de Ginecología y Obstetricia de Nuevo Laredo  
Colegio de Ginecología y Obstetricia de Reynosa  
Colegio de Ginecología y Obstetricia de Saltillo  
Colegio Victorense de Ginecología y Obstetricia, A.C.  
Asociación de Ginecología y Obstetricia de Piedras Negras  
Colegio de Ginecología y Obstetricia de Matamoros, Tamaulipas  
Colegio de Ginecología y Obstetricia de Zacatecas  
Colegio de Ginecología y Obstetricia de Río Verde, S.L.P. 
Colegio de Ginecología y Obstetricia de Cd. Valles, S.L.P. y
Zona Huasteca 
Asociación de Ginecología y Obstetricia de Matehuala 
Colegio de Médicos Gineco-Obstetras del Estado de Jalisco 
Colegio de Ginecología y Obstetricia de León  
Asociación Michoacana de Ginecología y Obstetricia 
Colegio de Ginecología y Obstetricia de Aguascalientes 
Colegio de Ginecología y Obstetricia de Celaya, Gto. 

Colegio Irapuatense de Ginecología y Obstetricia, A.C. 
Colegio Colimense de Ginecología y Obstetricia 
Colegio de Especialistas en Ginecología y Obstetricia de la
costa de Jalisco 
Colegio de Ginecología y Obstetricia de Nayarit 
Colegio de Ginecología y Obstetricia de Zamora 
Colegio de Obstetricia y Ginecología de Salamanca 
Colegio de Ginecología y Obstetricia del Sur de Jalisco 
Colegio de Gineco-Obstetras de Uruapan 
Colegio de Ginecología y Obstetricia de los Altos de Jalisco 
Colegio de Ginecología y Obstetricia de Acámbaro 
Asociación de Ginecología y Obstetricia de la Piedad 
Colegio de Ginecólogos y Obstetras del Estado de Puebla 
Colegio Veracruzano de Ginecología y Obstetricia 
Colegio Xalapeño de Ginecología y Obstetricia 
Asociación de Ginecología y Obstetricia de Córdoba y Orizaba 
Colegio Guerrerense de Gineco-Obstetras, A.C. 
Colegio Mexiquense de Ginecología y Obstetricia 
Colegio Hidalguense de Especialistas en Ginecología y 
Obstetricia, A.C. 
Asociación de Ginecología y Obstetricia de Querétaro 
Asociación de Ginecología y Obstetricia del Sureste de Veracruz 
Asociación de Ginecología y Obstetricia de Tuxpan, Ver. 
Colegio de Ginecología y Obstetricia de Morelos 
Colegio de Ginecología y Obstetricia del Estado de Tlaxcala 
Colegio de Ginecología y Obstetricia de Chilpancingo, Gro. 
Colegio Gineco-Obstétrico de Tehuacán 
Colegio de Ginecología y Obstetricia de la Zona Norte 
del Estado de Guerrero, A.C. 
Asociación de Ginecología y Obstetricia de Poza Rica, Ver. 
Colegio de Ginecología y Obstetricia de Yucatán 
Colegio de Ginecología y Obstetricia del Estado de Tabasco 
Colegio Oaxaqueño de Ginecología y Obstetricia 
Asociación de Ginecología y Obstetricia de Tuxtla Gutiérrez 
Colegio de Obstetricia y Ginecología de Quintana Roo 
Colegio de Ginecología y Obstetricia de Campeche 
Sociedad de Ginecología y Obstetricia de Coatzacoalcos 
Colegio de Ginecología y Obstetricia de la Cuenca del 
Papaloapan 
Colegio de Ginecólogos y Obstetras de Ciudad del Carmen, 
Campeche 



GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA DE MÉXICOGINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA DE MÉXICO

GINECOLOGÍA
Y OBSTETRICIA

DE MÉXICO 

FLASOG
Federación Latino 
Americana de Sociedades 
de Obstetricia y Ginecología
Fundada en 1952

FIGO
International Federation of 
Gynecology and Obstetrics
Fundada en 1954

Indizada en: ARTEMISA, EMBASE CD/OBSTETRICS AND GYNECOLOGY, EMBASE CD/PEDIATRICS, EXCERPTA MÉDICA, INDEX MEDICUS,
ÍNDICE MÉDICO LATINOAMERICANO, LILACS, MEDLINE, SCIENCE CITATION INDEX, ULRICH, EBSCO.

Federación Mexicana de Colegios
de Obstetricia y Ginecología, A.C.

Fundada en 1960

Consejo Directivo 2011-2013

Presidente

Vicepresidente

Dr. Jorge Tommasi Pedraza
Subtesorero

Dr. Miguel Ángel Mancera Reséndiz
Segundo Secretario Propietario

Dra. Josefina Lira Plascencia
Segunda Secretaria Suplente

Directores Regionales
Periodo 2012-2014

Dr. Ángel García Alonso López
Región I

Dr. José Andrés Acosta Santana
Región II

Dr. Antonio Sifuentes Álvarez
Región III

Dr. Paulo Felipe Meade Treviño
Región IV

Dr. Orlando Román Cruz Toraya
Región V

Dr. Armando Martínez Ponce
Región VI

Dr. Roger Manuel Rosado López
Región VII

Dr. Alfonso Murillo Uribe
Primer Secretario Suplente

Dr. José Efraín Vázquez Martínez de Velasco
Tesorero

Dr. Emilio Valerio Castro
Primer Secretario Propietario



ISSN-0300-9041 Volumen 81, núm. 2, febrero 2013

La incorporación del cáncer cervicouterino al 

-

y Vigilancia Epidemiológica del Cáncer han permitido 
que muchas enfermas sin acceso a la Seguridad Social 
puedan recibir atención en instituciones de tercer nivel. El 

original de esta edición de GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA DE 
MÉXICO se incluye  un trabajo que muestra los aspectos 
epidemiológicos relevantes de las pacientes con cáncer 

en el programa del Seguro Popular. 

menores en quienes está indicada su aplicación. En esta 
circunstancia han intervenido diversos factores religiosos y 

evaluación del grado de conocimiento del virus del papilo-
ma humano y la aceptación de la vacuna para prevenirlo en 

-
miento de la vacuna es un factor decisivo para su aceptación.

por las complicaciones materno-fetales que implican. En 

en su incidencia como consecuencia de la aplicación de las 

estudiar las complicaciones fetales y neonatales inmediatas 
a las gestaciones triples.

-

disminuir la morbilidad y mortalidad por preeclampsia. Un 

nos comparte los resultados de una investigación que 
buscó determinar las complicaciones maternas y fetales 
en mujeres con preeclampsia severa que ingresaron a ese 

-

han venido precisando algunos aspectos detallados de este 

el pasado sobre la acción de la histamina en la interrupción 

veces se presentan en mujeres que han padecido abortos 

contracción uterina o la hemorragia retrocorial…”

Carlos Fernández del Castillo S

Editorial

GINECOLOGÍA
Y OBSTETRICIA

DE MÉXICO 
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GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA DE MÉXICO utiliza los 
siguientes niveles de evidencia para clasificar los 

I. Estudios clínicos controlados y aleatorizados, con 

metanálisis
-

nismos de control que operen antes y durante el desa-
-

aleatorización reduce los sesgos que aparecen en los 
estudios de observación e implica asignar los sujetos 
de estudio a grupos similares y que los tratamientos 
que reciban puedan compararse objetivamente. El in-

-
cisión de las estimaciones puntuales.

II-1. Estudios clínicos controlados pero sin aleato-
rización
Ensayos que se inician con la formulación de una hipó-

(intervención) y la manipulación que el investigador 
-

ciales variables dependientes y los procedimientos de 

-

que carece de aleatorización la posibilidad de sesgo 
aumenta.

II-2. Estudios de cohorte o caso-control, preferentemente 
multicéntricos, o consensos

para describir la incidencia de ciertos sucesos en el 

-
no) en grupos de pacientes con similitudes en muchos 

-

con las que no fuman); el seguimiento es a largo plazo 

riesgo. Los estudios de caso-control comienzan con la 

-

y un grupo muy similar de personas sin la enfermedad 
(controles).

II-3. Estudio de observaciones múltiples con o sin inter-
vención; estudios sin control y grandes series de casos
Son el relato o comunicación de lo que se ha observa-

III. Opiniones basadas en experiencias clínicas, estudios 
descriptivos, observaciones clínicas o informes de comi-
tés de expertos

-

autores sólo reportan lo observado y lo interpretan a 
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Popular
Alfonso Torres Lobatón,1 José Israel Bustamante Iglesias,2 Alfonso Torres Rojo,3 Juan Carlos Oliva Posada,3 
Miguel Ángel Morales Palomares,3 Edgar Román Bassaure4

Ginecol Obstet Mex 2013;81:71-76

Antecedentes: en México, el cáncer cervicouterino es la neoplasia 
más común y la de mayor mortalidad por cáncer ginecológico.

: mostrar los aspectos epidemiológicos relevantes de las 
pacientes con cáncer cervicouterino tratadas en el Hospital General 
de México en el programa de gratuidad del Seguro Popular.

: estudio retrospectivo, observacional y des-
criptivo efectuado con los expedientes clínicos de las pacientes 
tratadas por cáncer cervicouterino en el servicio de Oncología del 
Hospital General de México entre los meses de enero de 2005 y 
diciembre de 2008.
Resultados: se atendieron 1,217 pacientes, 69% procedentes de 
algún estado del país; 725 (59%) cursaron la educación primaria 
y 181 (15%) no tuvieron acceso a ésta. Del total, 692 (57%) inicia-
ron vida sexual activa antes de los 18 años; 772 (63%) refirieron 
multiparidad y 629 (55%) nunca se habían realizado citología 
cervical. En 1,090 mujeres (89%) el diagnóstico histopatológico fue 
de carcinoma epidermoide, y en 127 (11%) de adenocarcinoma; 
en 990 (81%) se trató de carcinomas invasores y en 227 (19%) de 
carcinomas in situ. De las 1,135 pacientes clasificables, 580 (51%) 
estaban en etapas 0 y I, y 555 (49%) en etapas II a IV. Para la etapa 
0, la edad promedio fue de 35 años; para el estadio I, de 42 años; 
de 50 años para el estadio II, de 54 para el III y de 51 para el IV.
Conclusiones: el estudio mostró que 69% de las pacientes pro-
venía de otros estados, que la frecuencia de carcinomas in situ 
fue menor a la reportada en todo el país, que 49% de las lesiones 
estaban en etapas avanzadas y que los factores de riesgo eran 
similares a los que indica la bibliografía.

 cáncer cervicouterino, perfil epidemiológico, 
Seguro Popular.

: Cervical cancer is the most common and most lethal 
gynecological cancer in Mexico.

: To show epidemiological aspects of patients with cervical 
cancer treated at General Hospital of Mexico with Seguro Popular 
(free of cost health plan).

: A retrospective, observational and descriptive 
study of files from patients with cervical cancer treated at General 
Hospital of Mexico, from January 2005 to December 2008.
Results:  We attended 1,217 patients, 69% of them came from 
some state of the country; 725 (59%) only had basic studies 
and 181 (15%) didn’t study; 692 (57%) had their first intercourse 

Artículo original

before 18 years old; 772 (63%) had more than three children and 
629 (55%) never had made a cervical cytology; 1,090 (89%) had 
diagnosis of squamous cell carcinoma and 127 (11%) adenocar-
cinomas; 990 (81%) were invasive carcinomas and 227 (19%) in 
situ; 580 patients (51%) had FIGO stages 0 and I, and 555 (49%) 
stages II-IV. For stages 0, the median age was 35 years, for stage 
I, 42 years; 50 years for stage II, 54 for stage III and 51 for stage IV.
Conclusions: This study showed that 69% of the patients came 
from some state of the country, a frequency of carcinomas in situ 
lesser than reported at other series in this country and 49% of 
advanced stages. Most patients had risk factors reported for this 
disease.
Key words: cervical cancer, epidemiological study, free of cost 
health plan.

 au Mexique, cancer du col utérin est le plus commune 
malignité et une mortalité plus élevée de cancers gynécologiques.

: montrer les aspects épidémiologiques pertinentes de 
patients atteints de cancer du col utérin traités à l’Hôpital général 
du Mexique dans le programme libre de Seguro Popular.

 Une étude rétrospective des dossiers, observationnelle 
et descriptive médicaux des patients traités pour un cancer du col 
utérin dans le service d’oncologie de l’Hôpital général du Mexique 
entre Janvier 2005 et Décembre 2008.

: Un total de 1.217 patients, 69% de tout l’état dans le 
pays, 725 (59%) étaient inscrits à l’école primaire et 181 (15%) 
n’avaient pas accès. Sur ce total, 692 (57%) a initié une activité 
sexuelle avant l’âge de 18 ans, 772 (63%) ont rapporté la multiparité 
et 629 (55%) n’avaient jamais eu de cytologie cervicale. En 1.090 
femmes (89%) le diagnostic histopathologique était le carcinome 
spinocellulaire, et 127 (11%) de l’adénocarcinome, en 990 (81%) 
a été traitée pour les carcinomes invasifs et dans 227 (19%) des 
carcinomes in situ. Sur les 1.135 patients classés, 580 (51%) étaient 
à des stades 0 et I, et 555 (49%) au stade II-IV. Pour l’étape 0, la 
moyenne d’âge était de 35 ans pour les stades I, 42, 50 ans pour 
les stades II, 54 pour le troisième et 51 pour la IV.
Conclusions: L’étude a montré que 69% des patients venus 
d’autres Etats, que la fréquence du carcinome in situ a été inférieure 
à celle indiquée dans le pays, que 49% des lésions étaient à un 
stade avancé et les facteurs de risque étaient semblables à celles 
indiquées par la littérature.

 cancer du col de l’utérus, le profil épidémiologique, 
Seguro Popular.
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El cáncer cervicouterino es un problema mundial 
de salud. Ocupa el segundo lugar en frecuencia 

-

de la mujer.1-5 Las mayores tasas de incidencia se encuen-

1-5 y es probable que se subestimen la incidencia y la 

de los datos reales.
El cáncer cervicouterino es responsable de más de 

-

dustrializados se abatieron constantemente las cifras de 

 aun cuando la 
-

 La 
cifra de fallecimientos por cáncer cervicouterino para el 

9

en población blanco y asegurar el diagnóstico y tratamiento 
adecuados y oportunos en mujeres con resultados anor-

9

-
cos relevantes de la población con cáncer cervicouterino 

-

como parte del programa de gratuidad implantado por el 
gobierno federal como Seguro Popular.

-
tico histopatológico de cáncer cervicouterino recibieron 

Antecedentes: No México, o câncer cervical é o tumor maligno 
mais comum e aumento da mortalidade do câncer ginecológico.

 mostrar os aspectos epidemiológicos relevantes de pa-
cientes com câncer cervical tratados no Hospital Geral do México 
no programa gratuito de Seguro Popular.

 A registros estudo retrospectivo, descritivo e observacio-
nal médicos de pacientes tratados de câncer cervical no departa-
mento de oncologia do Hospital Geral do México entre janeiro de 
2005 e dezembro de 2008.
Resultados: Um total de 1,217 pacientes, 69% a partir de qual-
quer estado do país, 725 (59%) estavam matriculados no ensino 
fundamental e 181 (15%) não tinham acesso a ele. Do total, 692 
(57%) iniciaram a atividade sexual antes dos 18 anos, 772 (63%) 

relataram multiparidade e 629 (55%) nunca tinha tido a citologia 
cervical. Em 1,090 mulheres (89%) o diagnóstico histopatológico 
foi de carcinoma de células escamosas, e 127 (11%) de adenocar-
cinoma, em 990 (81%) foi tratado de carcinoma invasivo e em 227 
(19%) de carcinomas in situ. Dos 1,135 pacientes classificáveis  
, 580 (51%) estavam em estágios 0 e I, e 555 (49%) no estágio 
II-IV. Para a fase 0, a média de idade era de 35 anos para a fase 
I, 42, 50 anos para a fase II, 54 para o terceiro e 51 para o IV.
Conclusões: O estudo mostrou que 69% dos pacientes vieram de 
outros estados, que a frequência de carcinoma in situ foi menor do 
que a relatada no país, que 49% das lesões estavam em estágios 
avançados e fatores de risco foram semelhantes aos indicados 
na literatura.
Palavras-chave: câncer de colo uterino, o perfil epidemiológico, 
Seguro Popular.
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-

de cáncer.
-

Lugar de residencia

Edad

Escolaridad

Inicio de la actividad sexual -

Número de parejas sexuales -

Número de embarazos -

o más (Cuadro 3).
-

Cuadro 1. Entidades de origen

Entidad n  %

Estado de México 502 41.2
Distrito Federal 368 30.2
Oaxaca 74 6
Guerrero 61 5
Hidalgo 48 4
Veracruz 44 3.6
Puebla 37 3
Morelos 23 1.8
Guanajuato 16 1.3
Michoacán 12 0.9
Chiapas 11 0.9
Jalisco 9 0.7
Tlaxcala 8 0.6
Zacatecas 4 0.3
Total 1,217 99.5

Edad y escolaridad de 1,217 pacientes

n %

Edad
16-20 4 0.3
21-29 48 4
30-39 237 19.4
40-49 401 33
50-59 268 22
60-69 156 12.8
>70 103 8.4
Total 1,217 99.9

Escolaridad
Analfabeta 181 14.8
Primaria 725 59.5
Secundaria 279 23
Bachillerato 27 2.2
Licenciatura 5 0.4
Total 1,217 99.9

Cuadro 3. Número de embarazos de 1,217 pacientes

Embarazos n %

1 156 12.8
2 289 23.7
3 116 9.5
4 152 12.4
5 131 10.7

6 y más 373 30.6
Total 1,217 99.7



74 GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA DE MÉXICO

Torres Lobatón A y col.

se les colocó dispositivo intrauterino.
Tabaquismo
Estudios citológicos previos al diagnóstico de cáncer

Informes de citología y colposcopia previos al ingreso 
al servicio

Diagnóstico histopatológico

-

Relación entre carcinomas in situ y carcinomas invaso-
res

in situ.

-

Al comparar la relación global de las etapas tempranas 

carcinomas in situ
etapas avanzadas.

las pacientes con carcinoma in situ -

Cuadro 4. Estudios previos de citología y de colposcopia 

Reporte n (%) n (%)

Citología cervical Colposcopia
Cáncer cervicouterino 

invasor
       826  (71.2)        395  (69.5)

Cáncer cervicouterino 
in situ

       149  (12.8)        141  (24.8)

NIC 2          78  (6.7)          22  (3.8)
NIC 1          19  (1.6)            6  (1)
Normal          82  (7)            4  (0.7)
Otros            6  (0.5)              - 
Total     1,160  (99.8)        568  (99.8)

Cuadro 5. Estadios clínicos del cáncer invasor

Estadio clínico n %

I 353 39
II 340 37
III 169 19
IV 46 5

Total 908 100

Se excluyen del cuadro 82 casos considerados no clasificables.

Cuadro 6. Relación del estadio clínico con la edad de las pacientes

Estadio
 clínico

Límites de edad
(años)

Promedio 
(años)

Cáncer cervicouterino in situ 16-65 35
I 19-71 42
II 22-62 50
III 27-81 54
IV 34-68 51

La incorporación del cáncer cervicouterino al programa 

epidemiológica del cáncer que entró en vigor a mediados 
 dieron cabida a la gratuidad en el tratamiento 

de este padecimiento para enfermas carentes de la pro-

para investigar la posibilidad de un proceso maligno. 
Las pacientes con diagnóstico comprobado de cáncer 

especialidad.
Si bien los primeros casos de cáncer cervicouterino que 

se integraron a este programa en el servicio de los autores 
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Cáncer cervicouterino

-

destacó la carencia de recursos en sus lugares de origen 
para la atención de su enfermedad.

Salud ha establecido que los programas de detección 
del cáncer cervicouterino deben centrarse en tres fac-

y oportunos en mujeres con resultados anormales.9 Lo 

precisamente esos estados los que han mostrado las tasas 
más altas de mortalidad por este padecimiento.

Los factores de riesgo analizados en este estudio 
-

 los factores más relevantes que contribuyeron a la 

-
tegren a los programas de pesquisa o detección oportuna. 

escolaridad.

-
 se observó en 95 enfermas 

-

tiene establecido en la detección de este padecimiento.

-

estudio.
-

-

en este campo.9

-
mación histopatológica de cáncer.

-

resultados del estudio Surveillance Epidemiology and End 
Results

 En 
varios estudios se ha informado una asociación entre ade-
nocarcinoma endocervical y la administración prolongada 
de anticonceptivos orales.

La relación carcinomas in situ y carcinomas inva-
sores (19 vs

-
mas in situ

9 
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diagnósticos de carcinoma in situ del cuello uterino 
15

Uno de los factores pronóstico más relevantes de esta 

 Los datos 

incremento en el diagnóstico de la enfermedad invasora 
-

carcinomas in situ
-

tes de mayor edad estuvieran en estadios más avanzados 
sugiere menor apego a los programas de detección. Los 

consultada.

En esta serie destacaron los siguientes factores de riesgo 

in situ; -
in situ

estaban en etapas avanzadas.
Las pacientes con carcinoma in situ

in situ menor a la infor-

reporta para esta enfermedad.
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Luis Francisco Sánchez Anguiano,1 Angélica María Lechuga Quiñones,2 Reinaldo Humberto Milla Villeda,3 
Edgar Felipe Lares Bayona2

Antecedentes: el virus del papiloma humano es causa de una de 
las infecciones de transmisión sexual más frecuentes. La compro-
bación de la relación causal entre el virus del papiloma humano y 
el cáncer cervicouterino es uno de los avances más importantes 
en el campo de la prevención de esta enfermedad. La Dirección de 
Alimentos y Fármacos de Estados Unidos (FDA por sus siglas en 
inglés) aprobó recientemente dos vacunas para prevenir la infección 
por virus del papiloma humano.

: evaluar el grado de conocimiento del virus del papiloma 
humano y la aceptación de la vacuna para prevenirlo en madres 
de estudiantes de 9 a 15 años de edad, del sexo femenino, de la 
ciudad de Durango, México.

: estudio observacional, prospectivo, transver-
sal y descriptivo efectuado en 470 madres de adolescentes. La 
selección se hizo mediante muestreo aleatorio, estratificado por 
edad y nivel socioeconómico de estudiantes de escuelas públicas 
y privadas de la ciudad de Durango. Se aplicó un cuestionario de 
60 preguntas, 12 abiertas y 48 cerradas. Se compararon grupos de 
aceptación de la vacuna por medio del estadístico t de Student y 

, según el tipo de variable. Se estimaron razones de prevalencia 
de la no aceptación y su intervalo de confianza de 95% del riesgo.
Resultados: 94% de las mujeres encuestadas tenía conocimiento 
de la vacuna. El 89% aceptó que se les aplicara a sus hijas si fuera 
sin costo, y sólo 40% estarían dispuestas a comprarla. El 88% 
consideró importante que, a partir de los nueve años de edad, 
sus hijas recibieran información amplia acerca de la vacuna. Los 
factores de riesgo identificados en este estudio para no permitir 
la vacunación fueron: desconocer la existencia de la vacuna, que 
incrementó este riesgo 3.5 veces; carecer de información amplia 
de las enfermedades de transmisión sexual, que lo aumentó en 
2.49 veces; y el temor a que inicien vida sexual activa a edad más 
temprana, que lo elevó 4.58 veces. No se encontró diferencia en la 
aceptación a la vacuna por razones religiosas o socioeconómicas. 
El 9% de las madres no aceptó la vacuna, a pesar de saber de su 
existencia y el papel del virus del papiloma humano en la génesis 
del cáncer cervicouterino.

: la mayoría de las madres encuestadas aceptó la 
aplicación de la vacuna a sus hijas. El grado de conocimiento de 
la vacuna es un factor importante para su aceptación.

: conocimiento, aceptación, virus del papiloma 
humano, VPH, vacuna contra el VPH.

: Human papillomavirus (HPV) causes one of the most 
common sexually transmitted infections. The causal relationship 
between HPV and cervical cancer is one of the most important 
advances in the field of the prevention of this disease. The Food 
and Drug Administration recently approved two vaccines to prevent 
HPV infection.

: To assess the degree of knowledge about HPV and the 
acceptance of the vaccine against these viruses in mothers of 9 
to 15 years old female students from the city of Durango, Mexico.

: A prospective, observational, cross-sectional 
and descriptive study of 470 mothers. The selection was made 
through random sampling stratified by age and socio-economic 
status of students from public and private schools in the city of 
Durango. We applied a questionnaire of 60 questions, 12 open and 
48 closed. Groups of acceptance of the vaccine were compared 
by Student’s t and 2, depending on the type of variable. Reasons 
for prevalence of non-acceptance and its 95% of risk confidence 
interval were estimated.
Results: The 94% of the women surveyed knew about the vaccine. 
The 89% would accept vaccination of their daughters if it was free 
of charge, but only 40% would be willing to buy it; 88% considered 
that was important to their daughters to receive extensive informa-
tion about the vaccine from nine years of age. The risk factors 
identified in this study to not allow vaccination were: not knowing 
the existence of the vaccine, which increased this risk 3.5 times; 
not having comprehensive information of the sexually transmitted 
diseases, which increased it by 2.49 times; and the fear to initiate 
their sexual life at younger age, which raised it 4.58 times. No 
difference was found in acceptance to the vaccine for religious or 
socio-economic reasons; 9% of mothers did not accept the vaccine 
despite of knowing its existence and the role of HPV in the genesis 
of cervical cancer.
Conclusion: The vast majority of surveyed mothers accepted vac-
cination. The degree of knowledge about the vaccine is an important 
factor for its acceptance.
Key words: knowledge, acceptance, HPV, HPV vaccine.

: le virus du papillome humain est la cause de 
l’une des infections transmises sexuellement plus courantes. 
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Le lien de causalité entre le virus du papillome humain et le 
cancer du col utérin est un des progrès plus importants dans 
le domaine de la prévention de cette maladie. Les aliments et 
drogues d’États-Unis Administration a récemment approuvé 
deux vaccins pour prévenir l’infection par le virus du papil-
lome humain.

: évaluer le niveau de connaissance du virus du papillome 
humain et l’acceptation du vaccin à empêcher les mères d’élèves 
de 9 à 15 ans, des femmes, de la ville de Durango, au Mexique.

: une étude observationnelle, prospective, 
transversale et descriptive dans 470 mères adolescentes. Ils ont 
été sélectionnés par échantillonnage aléatoire, stratifié selon l’âge 
et le statut socio-économique des élèves dans les écoles publiques 
et privées de la ville de Durango. Un questionnaire de 60 questions, 
12 et 48 ouvert fermé. Groupes ont été comparés acceptation du 
vaccin par t de Student statistique et 2, selon le type de la variable. 
Les taux de prévalence ont été estimés pour la non-acceptation et 
l’intervalle de confiance de 95% du risque.

: 94% des femmes interrogées connaissaient le vac-
cin. 89% ont convenu de demander à leurs filles si aucun coût, 
et seulement 40% seraient prêts à l’acheter. 88% ont jugé im-
portant que, après neuf ans d’âge, de leurs enfants pour obtenir 
des informations complètes sur le vaccin. Les facteurs de risque 
identifiés dans cette étude ne permet pas de vaccination n’étaient 
pas au courant de l’existence du vaccin, qui a augmenté de 3,5 
fois du risque, le manque d’informations complètes sur les mala-
dies sexuellement transmissibles, qui ont augmenté de 2,49 fois, 
et la crainte d’initier une activité sexuelle à un âge précoce, qui 
ont augmenté de 4,58 fois. Aucune différence n’a été observée 
dans l’acceptation du vaccin sur une base religieuse ou socio-
économique. Les 9% des mères n’ont pas pris le vaccin, tout en 
sachant de son existence et le rôle des papillomavirus humains 
dans la carcinogenèse du col utérin.
Conclusion: la plupart des mères a accepté la demande du vaccin 
à leurs filles. Le degré de connaissance du vaccin est un facteur 
important pour l’acceptation.

: la connaissance, l’acceptation, le virus du papillome 
humain, VPH, le vaccin contre le VPH.
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El virus del papiloma humano (VPH) es la causa 

más frecuentes en el mundo. Se conocen más de 

mucosas y los genitales de mujeres y hombres.1

 en 11 estudios de casos y controles reali-

3 La mayor parte de 

Antecedentes: o papilomavírus humano causa de infecções 
sexualmente transmissíveis mais freqüentes. Verificando o nexo 
de causalidade entre o papilomavírus humano eo câncer cervical 
é um dos mais importantes avanços no campo da prevenção de-
sta doença. A Administração de Alimentos e Medicamentos (FDA 
na sigla em espanhol) aprovou recentemente duas vacinas para 
prevenir a infecção com o vírus do papiloma humano.

: avaliar o nível de conhecimento do vírus do papiloma hu-
mano e aceitação da vacina para prevenir a mães de alunos de 9 a 15 
anos de idade, do sexo feminino, da cidade de Durango, no México.

: estudo observacional, prospectivo, transversal 
e descritivo em 470 mães adolescentes. Eles foram selecionados por 
amostragem aleatória, estratificada por idade e nível socioeconômico 
dos alunos nas escolas públicas e privadas da cidade de Durango. Um 
questionário de 60 questões, 12 abertas e 48 fechadas. Os grupos 
foram comparados aceitação da vacina por estatística t de Student e 

2, dependendo do tipo de variável. As razões de prevalência foram es-
timados para a não aceitação e intervalo de confiança de 95% do risco.
Resultados: 94% das mulheres pesquisadas sabia sobre a vacina. 
89% concordaram que eles se aplicam a suas filhas se sem qualquer 
custo, e apenas 40% estariam dispostos a comprá-lo. 88% consider-
aram importante que, depois de nove anos de idade, seus filhos para 
obter informações abrangentes sobre a vacina. Os fatores de risco 
identificados neste estudo não permite a vacinação não sabiam da 
existência da vacina, o que aumentou o risco 3,5 vezes, a falta de 
informações completas sobre as doenças sexualmente transmissíveis, 
que aumentou 2,49 vezes, eo medo para iniciar a atividade sexual em 
idade precoce, que subiu 4,58 vezes. Não foi encontrada diferença na 
aceitação da vacina no religioso ou sócio-econômico. Os 9% das mães 
não tomar a vacina, apesar de saber da sua existência e do papel do 
papilomavírus humano na carcinogênese cervical.
Conclusão: A maioria das mães aceitaram a aplicação da vacina 
para as suas filhas. O grau de conhecimento da vacina é um fator 
importante para a aceitação.
Palavras-chave: aceitação, conhecimento, o papilomavírus hu-
mano, o HPV, a vacina contra HPV.
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las infecciones por VPH son asintomáticas y desaparecen 

La prevalencia de la infección por el virus del papiloma 
humano se relaciona con la edad y el comportamiento 

partir de esta edad.5

mujeres.  El descubrimiento más importante en el origen 
del cáncer cervicouterino en la especie humana ha sido 

de la infección por algunos tipos de VPH mucosotropos. 
La comprobación de la relación causal entre el virus del 
papiloma humano y el cáncer cervicouterino es uno de los 

de esta enfermedad.
La Administración de Alimentos y Fármacos de Estados 

Unidos (Food and Drug Administration

 Gardasil es una vacuna tetravalente recombi-

son muy efectivas en la prevención de infecciones por los 

causan la mayor parte de los cánceres de cuello uterino. 

Para la incorporación de estas vacunas a una estrategia 
integral de prevención del cáncer cervicouterino deben 

vulnerable y aceptación de los padres de la vacunación a 
sus hijas. En virtud de que la infección por VPH es una 

-

acerca de la aceptación de los padres de la aplicación de 
la vacuna contra el VPH en preadolescentes; generalmente 

ignoran que el cáncer cervicouterino está vinculado con la 
-

sistente por el VPH. Algunos consideran que su aplicación 

incertidumbre y temor en relación con la seguridad y la 

de efectos adversos a mediano y largo plazo.9

-
cialización de la vacuna contra el virus del papiloma 

 realizaron una 

el propósito de valorar el conocimiento de los factores 
de riesgo del cáncer cervicouterino y la percepción de la 
utilidad de la vacuna contra el VPH para prevenirlo. Pre-
viamente se les proporcionó información de los factores 
de riesgo y de la futura aplicación de la vacuna contra el 

que se les aplicara esa vacuna a sus hijas. La prevalencia 

ginecólogos fueron elevados.11

-

ya que no hay estudios de su efectividad por más de cinco 

que puede causar serias reacciones adversas.13

Algunas mujeres jóvenes y padres de adolescentes cues-
tionan la aplicación de la vacuna porque tienen dudas de su 
capacidad para evitar la infección por el virus del papiloma 
humano y de los efectos colaterales de la misma.

La información del VPH y la vacuna que transmiten 
los medios e internet en Estados Unidos generalmente 
es incompleta y puede causar temor al virus y a la va-
cuna.  Algunas personas se preguntan si la aplicación 
de la vacuna a mujeres embarazadas puede provocar 
abortos; los estudios de Wacholder y colaboradores no 
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El objetivo de este estudio fue evaluar el grado de 
conocimiento acerca del virus del papiloma humano y 
la aceptación de la vacuna en madres de estudiantes del 

-

privadas de nivel primaria y secundaria de la ciudad de 

-

los sujetos de estudio se basó en el proceso de muestreo 

de las estudiantes. Los instrumentos utilizados para ob-
tener la muestra fueron las regiones socioeconómicas de 

19

Para la selección de los centros de educación se hizo un 

-

de la descripción de zonas económicas del municipio de 

de los diferentes conglomerados. Se programaron entre-
vistas con cada uno de los directores de las instituciones 
educativas para plantearles los objetivos del proyecto y 
solicitarles apoyo para el levantamiento de la encuesta a 

Se aplicó el cuestionario a quienes voluntariamente 
-

to informado antes de la aplicación de la encuesta. El 

-

-

y percepción de seguridad e incertidumbre de salud con 
respecto a la misma.

Software 
Program Science Socials

cuantitativas. Se compararon grupos de aceptación de la 
t de Student 

virus del papiloma humano.

-

-
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-

En cuanto a la relación entre el conocimiento de la 

p = 

las del grupo de aceptación. El grupo que no aceptó la 

p

Las madres que no aceptaron vacunar consideraron que 

p 

-

p 

-

p
No se encontró relación entre el nivel socioeconómico 

de la población estudiada y la aceptación de la vacuna (p 
-

que practicaban las madres (p
No hubo diferencias entre la media de escolaridad de 

las madres y la aceptación de la vacuna (p

Figura 1. Aceptación de las madres de la vacunación de sus hijas 
menores de 18 años.

 Aceptación de la vacuna y disposición a comprarla.

Figura 3. Creencia de que la vacuna aumentaría el riesgo de inicio 
más temprano de la vida sexual.
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otros estudios.

-
venir la infección por el VPH y el cáncer cervicouterino. 

-
culturales diferentes.

La aceptación de la aplicación de la vacuna a sus hijas 

la aceptación y actitud hacia la vacunación contra el VPH 

En relación con la percepción de riesgo al aceptar va-

-
caciones.  Otros obstáculos reportados para la aplicación 
de la vacuna fueron las dudas de su efectividad y el temor 
a efectos colaterales.

porque el conocimiento proporcionado por profesionales 

Figura 5. Intervalos de confianza de 95% para las medias de la 
edad a la que deben tener información amplia de la vacuna.

Cuadro 1. Comparación entre aceptación y conocimiento de la vacuna contra el VPH

Permitir vacunar
No Sí P* RMP** IC 95% del 

RMPn % n %

Conocimiento de la existencia de una 
vacuna contra el VPH

No 10 32 21 68 .000 3.52 (1.95, 
6.35)Sí 40 9 397 91

* Prueba 2, α = 0.05. ** Razón de prevalencia de la no aceptación.

Figura 4. Intervalos de confianza de 95% para las medias de la 
edad entre grupos de aceptación de la vacuna contra el VPH.
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La edad promedio de las encuestadas fue de 39.3 
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es fundamental para la aceptación individual y poblacio-

publicaciones.

un obstáculo para la aceptación de la vacuna.
Consideramos que esta investigación aporta la identi-

factores de riesgo mejorará la cobertura de vacunación en 
 

lograr mayor aceptación de la vacuna.

tuviera conocimiento del VPH y de la vacuna y que acep-

contra estos virus que recientemente han iniciado las 
instituciones de salud.

-

la decisión.
-

debe darse a las madres y a sus hijas amplia información 

a tres centros de salud de la localidad para la toma de Pa-

33 

este genotipo.

 Comparación entre aceptación de la vacuna y la importancia de tener información de enfermedades de transmisión sexual

Permitir vacunar

No Sí P* RMP** IC 95% del RMP

n % n %

Importancia de tener información amplia de enfermedades de 
transmisión sexual a partir de los nueve años de edad

No 17 21 63 79 .001 2.49 (1.46, 4.24)

Sí 33 9 353 91

* Prueba 2, α = 0.05. ** Razón de prevalencia de la no aceptación.

Cuadro 3. Comparación entre aceptación de la vacuna y el riesgo de iniciar vida sexual

Permitir vacunar
No Sí P* RMP** IC 95% del RMP

n % n %

Al vacunar se incrementaría el riesgo de que inicien vida sexual 
a edad más temprana

Sí 34 23 114 77 .000 4.58 (2.61,  8.03)
No 16 11 303 89

* Prueba 2, α = 0.05. ** Razón de prevalencia de la no aceptación.
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principal obstáculo que se encontró para la aplicación de 

que sus hijas reciban información amplia de la vacuna con-

para permitir o no la vacunación.
-

temprana.
-

es el predominante y está incluido en las dos vacunas 
disponibles.

1. Bosch FX, de Sanjosé S. Human papillomavirus in cervical 
cancer. Curr Oncol Rep 2002;4(2):175-183.

2. Muñoz N, Bosch FX, de Sanjosé S, Herrero R, et. al. 
Epidemiologic classification of human papillomavirus 
types associated with cervical cancer. N Engl J Med 
2003;348:518-527.

3. de Villiers EM, Fauquet C, Broker TR, zur Hausen H. Clas-
sification of papillomaviruses. Virology 2004;324:17-27.

4. Koutsky L. Epidemiology of genital human papillomavirus 
infection. Am J Med 1997;102:3-8.

5. Muñoz N, Mendez F, Posso H, Molano, et al. Incidence, dura-
tion and determinants of cervical human papillomavirus infec-
tion in a cohort of colombian women with normal cytological 
results. J Infect Dis 2004;190:2077-2087.

6. Arrossi S, Sankaranarayanan R, Parkin DM. Incidence and 
mortality of cervical cancer in Latin America. Salud Pública 
Méx 2003;45(suppl 3):S306-S314.

7. Bosch FX, Lorincz A, Muñoz N, Meijer CJ, Shah KV. The causal 
relation between human papillomavirus and cervical cancer. J 
Clin Pathol 2002;55:244-265.

8. Phillips C. Use and acceptance of HPV vaccine still a work in 
progress. NCI Bull 2011;3:9-14.

9. Bobe-Arnant F, Buil-Arasanz ME, Morro-Grau A, Trubat-Muñoz 
G. Aceptación de la vacunación del VPH por parte de los 
padres de las niñas de 6o de primaria. Un año después. Aten 
Primaria 2010;42:628-629.

10. Lazcano-Ponce E, Rivera L, Arillo-Santillán E, Salmerón J 
y col. Aceptabilidad de la vacuna para el virus del papiloma 
humano (VPH) entre madres de adolescentes en Cuernavaca, 
México. Arch Med Res 2001;32:243-247.

11. Arrossi S, Maceira V, Paolino M, Mazzadi A. Conocimientos 
y aceptabilidad de la vacuna contra el HPV entre médicos 
ginecólogos en Argentina. IX Jornadas Nacionales de Debate 
Interdisciplinario en Salud y Población. Buenos Aires: Facultad 
de Ciencias Económicas, Universidad de Buenos Aires, 10-12 
de agosto de 2011.

12. Estrategias para el suministro de la vacuna del virus del papilo-
ma humano que consiguieron una alta cobertura en países con 
ingresos bajos y medios. Boletín de la Organización Mundial 
de la Salud 2011;89:777-852.

13. ¿Vacuna del papiloma humano, sí o no? Disponible en: 
http://www.misionlandia.com.ar/index.php/salud/item1842-
%C2%BFvacuna-del-papiloma-humano-s%C3%AD-o-no?.
html. 4 de julio de 2012.

14. Liddon NC, Hood JE, Leichliter JS. Intent to receive HPV 
vaccine and reasons for no vaccinating among unvaccinated 
adolescent and young women: findings from the 2006-2008 
National Survey of Family Growth. Vaccine 2012;30:2676-
2682.

15. Vanderpool RC, Casey BR, Crosby RA. HPV-related risk 
perceptions and HPV vaccine among a sample of young rural 
women. J Community Health 2011:36:903-909.

16. Habel MA, Liddon N, Stryker JE. The HPV vaccine: a content 
analysis of oneline news stories. J Womens Health (Larchmt) 
2009;18:401-407.

17. Abdelmutti N, Hoffman-Goetz L. Risk messages about HPV, 
cervical cancer, and HPV vaccine Gardasil in North American 
news magazines. J Cancer Educ 2010;25:451-456.

18. Wacholder S, Chen BE, Wilcox A, Macones G, et al. Risk of 
miscarriage with bivalent vaccine against human papillomavi-
rus (HPV) types 16 and 18: pooled analysis of two randomized 
controlled trials. BMJ 2010;340:712.

19. Disponible en: http://www.inegi.org.mx/est/contenidos/espanol/
sistemas/regsoc/default.asp?s=est&c=11723 INEGI – 2011).

20. Información Digital INEGI Microdatos II CPV 2005.
21. Hughes J, Cates JR, Lindon N, Smith JS, Gottlieb SL, Brewer 

NT. Disparities in how parents are learning about the human 
papillomavirus vaccine. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev 
2009;18:363-372.

22. Jaspers L, Budiningshi S, Wolterbeek R, Henderson FC, Peters 
AA. Parenteral acceptance of human papillomavirus (HPV) 
vaccination in Indonesia: a cross-sectional study. Vaccine 
2011;29;7785-7793.

23. Ruffin MT, Hade EM, Gorsline MR, de Graffinreid CR, et al. 
Human papillomavirus vaccine knowledge and hypothetical 
acceptance among women in Appalachia Ohio. Vaccine 
2012;30:5349-5357.

24. Chelimo C, Wouldes TA, Cameron LD. Human papillomavirus 
(HPV) vaccine acceptance and perceived effectiveness, and 
HPV infection concern among young New Zealand University 
students. Sex Health 2010;7:394-396.

25. Schmeink CE, Gosens KC, Melchers WJ, Massuger LF, 
Bekkers RL. Young adults awareness of HPV and vaccine 
acceptance after introduction of HPV vaccine in Dutch 
national vaccination program. Eur J Gynaecol Oncol 
2011;32:481-486.



85ISSN-0300-9041 Volumen 81, núm. 2, febrero 2013

Conocimiento y aceptación de la vacuna contra el virus del papiloma humano

26. Constantine NA, Jerman P. Acceptance of human papilloma-
virus vaccination among Californian parents of daughters: 
A representative statewide analysis. J Adolesc Health 
2007;40:108-115.

27. Hanley SJ, Yoshioka E, Ito Y, Konno R, et al. Acceptance of and 
attitudes towards human papillomavirus vaccination in Japa-
nese mothers of adolescent girls. Vaccine 2012;30:5740-5747.

28. Reynolds SJ, O’Connell KA. Testing a model for parental accep-
tance of human papillomavirus vaccine in 9 to 18 year old girls: 
A theory-guided study. J Pediatr Nurs 2011;2(Epub ahead print).

29. Zimet GD, Weiss TW, Rosenthal SL, Good MB, Vichnin MD. 
Reasons for non-vaccination against HPV and future vaccina-
tion intentions among 19-26 year-old women. BMC Womens 
Health 2010;1:10-27.

30. van der Berg JD, Roorda J, Westerman MJ. Reasons not to 
have daughter vaccinated against the human papillomavirus 
in Twente: a questionnaire study. Ned Tijdsch Geneeskd 
2010;154:A1923.

31. Young A. HPV vaccine acceptance among women in the 
Asian Pacific: a systematic review of the literature. Asian Pac 
J Cancer Prev 2010;11:641-649.

32. Ferris DG, Waller JL, Owen A, Smith J. HPV vaccine ac-
ceptance among mid-adult women. J Am Board Fam Med 
2008;21:31-37.

33. Sánchez-Anguiano LF, Alvarado-Esquivel C, Reyes Romero 
MA, Carrera Rodríguez M. Human papillomavirus infections 
in women seeking Papanicolaou citology of Durango. BMC 
Infect Dis 2006;6:27-34.



86 GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA DE MÉXICO

Ginecol Obstet Mex 2013;81:86-91

Artículo original

Complicaciones fetales y resultados neonatales tempranos en 147 

Inmaculada Duyos Mateo,1 María de la Calle,1 Rocío Revello,1 Patricia Salas,1 Ignacio Zapardiel,1 Antonio 
González1

Antecedentes: durante los últimos diez años, la cantidad de 
embarazos múltiples aumentó, incluso 470%, como consecuencia 
de las técnicas de reproducción asistida. La gestación múltiple se 
asocia con mayor riesgo de morbilidad y mortalidad maternas y 
neonatales y consumo de recursos sanitarios.

: estudiar las complicaciones fetales y neonatales inme-
diatas de las gestaciones triples. 

: estudio observacional y retrospectivo efec-
tuado con todos los casos de gestaciones triples atendidos en el 
servicio de Obstetricia del Hospital Universitario La Paz, Madrid, 
España, entre enero de 2000 y mayo de 2011. 
Resultados: se incluyeron 147 gestaciones triples. La prevalencia 
fue de 1 por cada 640 partos (0.15%). El 79% se obtuvo mediante 
técnicas de reproducción asistida, la más común fue la fecundación 
in vitro (73%). Las gestaciones tricoriales triamnióticas represen-
taron 85%, las bicoriales triamnióticas 10% y las monocoriales 
triamnióticas 5%. De 402 fetos, 35 (9%) tuvieron las siguientes 
complicaciones: 19 (5%) retraso del crecimiento y oligoamnios, 
nueve (2%) muerte intraútero, tres (0.74%) muerte al nacimiento por 
sospecha de corioamnionitis, tres (0.74%) malformaciones mayores 
y hubo un caso (0.24%) de síndrome de transfusión feto-fetal. La 
edad gestacional media al nacimiento fue de 33 semanas, 8% nació 
antes de la semana 28, 30% entre las semanas 28 y 32, y 62% 
después de la semana 32. El peso medio de los neonatos fue de 
1,906 ± 400 g. En 29 casos (7%) el pH arterial fue menor de 7.20. 
El 60% de los recién nacidos necesitó algún tipo de reanimación y 
47% ingresó a la unidad de cuidados intensivos. No se encontraron 
diferencias significativas en los resultados neonatales inmediatos 
entre el primero, el segundo y el tercer recién nacido.
Conclusiones: los embarazos triples tienen mayor riesgo de mor-
bilidad y mortalidad fetal. Los resultados neonatales adversos se 
relacionan principalmente con la prematuridad. 

: embarazo triple, resultados perinatales, compli-
caciones fetales.

: During the last ten years multiple pregnancies have 
been increased as a result of assisted reproduction techniques, 
increases of even 470% are published. Multiple pregnancies are 
related to a higher risk of maternal and neonatal morbidity and 
mortality, as well as to increased use of health resources.

: To review the fetal and perinatal early complications 
in triple pregnancies. 

Patients and method: An observational and retrospective study 
of triple pregnancies followed up at the Obstetrics Department of 
La Paz University Hospital, Madrid, Spain, from January 2000 until 
May 2011.  
Results: We reviewed the medical records of 147 triplets. The pre-
valence of triplets was 1 in 640 deliveries (0.15%). Among all, 79% 
were achieved using assisted reproductive techniques, 73% were 
obtained by means of in vitro fertilization. Regarding the pregnancy 
zigosity we found: 85% trichorionic triamniotic, 10% bichorionic 
triamniotic and 5% monochorionic tramniotic. Out of 402 fetuses, 35 
(9%) had the following complications: 19 (5%) growth retardation or 
oligohydramnios, nine (2%) intrauterine death, three (0.74%) post-
natal death due to suspected chorioamnionitis, three (0.74%) major 
malformations and one case (0.24%) of twin to twin transfusion. The 
average duration of gestation was 33 weeks: 8% were born before 28 
weeks of gestation, 30% between 28 and 32 weeks and 62% after 32 
weeks. The mean birth weight was 1,906 ± 400 g. In 29 cases (7%) 
arterial pH was less than 7.20. Any type of resuscitation was required 
by 60% of newborns and 47% were admitted to the intensive care 
unit. There were no significant differences in neonatal early outcomes 
among the first, second and third newborn. 
Conclusions: The risk of neonatal mortality and morbidity seems 
to be higher in triple pregnancies. Adverse neonatal outcomes are 
related to the high rate of severe prematurity. 
Key words: triple pregnancy, triplets, perinatal outcomes, fetal 
complications.

: au cours des dix dernières années, le nombre de 
grossesses multiples augmente, même 470 %, en raison des tech-
niques de reproduction assistée. Grossesse multiple est associée à 
un risque accru de morbidité et de mortalité maternelle et néonatale 
et de la consommation des ressources de santé.

: etudier fœtales et néonatales immédiates grossesses triples.
: ue étude observationnelle et rétrospective 

portant sur tous les cas de grossesses triples traités à l’hôpital uni-
versitaire d’obstétrique de La Paz, Madrid, Espagne, entre Janvier 
2000 et mai 2011.

: nous avons inclus 147 grossesses triples. La prévalence 
était de 1 pour 640 naissances (0,15%). Le 79% a été obtenue par 
des techniques de procréation assistée, la plus fréquente était la 
FIV (73%). Triamniótic grossesses tricorial représentaient 85%, 
les 10% triamniótic triamniótiques dichorioniques et monochoriale 
5%. De 402 fœtus, 35 (9%) ont eu des complications suivantes: 19 
(5%) et un retard de croissance oligohydramnios, neuf (2%), trois 
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mortinatalité (0,74%) mort à la naissance d’une chorioamniotic 
suspectée, trois (0,74% malformations majeures) et un cas (0,24%) 
du syndrome transfuseur-transfusé et foetal. L’âge gestationnel 
moyen à la naissance était de 33 semaines, 8% étaient nés avant 
la semaine 28, 30% entre les semaines 28 et 32, et de 62% après 
32 semaines. Le poids moyen des nouveau-nés était de 1,906 ± 
400 g. Dans 29 cas (7%) était plus faible pH artériel de 7,20. Les 
60% des nouveau-nés avaient besoin de certaines de réanimation 
et 47% ont été admis à l’unité des soins intensifs. Aucune différence 
significative n’a été constatée dans le résultat immédiat néonatal 
entre les premiers bébés, deuxième et troisième.
Conclusions: grossesses triples ont un risque accru de morbidité 
et de mortalité fœtale. Résultats néonatals indésirables sont prin-
cipalement liés à la prématurité.

: grossesse triple, issues périnatales, les complications 
fœtales.

Antecedentes: durante os últimos dez anos, o número de gravide-
zes múltiplas aumenta, mesmo 470%, como resultado de técnicas 
de reprodução assistida. Gestação múltipla é associado com au-
mento do risco de morbidade e mortalidade materna e neonatal e 
da utilização de recursos de saúde.

: estudar fetal e neonatal imediato gestações triplas.
: um estudo observacional e retrospectivo 

L 1 

mayor consumo de recursos sanitarios. La mayor parte de 

com todos os casos de gestações triplas atendidos no Hospital 
Universitário La Paz Obstétrica, Madrid, Espanha, entre janeiro 
de 2000 e maio de 2011.
Resultados: foram incluídos 147 gestações triplas. A prevalência 
foi de 1 por 640 nascimentos (0,15%). A 79% foi obtida por meio 
de técnicas de reprodução assistida, a mais comum foi FIV (73%). 
Gravidezes Triamnióticas tricoriales representaram 85%, os 10% 
triamnióticas triamnióticas dicoriônicas e monocoriônica 5%. De 
402 fetos, 35 (9%) tiveram as seguintes complicações: 19 (5%) 
retardo de crescimento e oligoidrâmnio, nove (2%) natimortos, 
três (0,74%) a morte à luz para corioamnionite suspeita, três 
(0,74% malformações maiores) e um caso (0,24%) e da síndrome 
de transfusão feto. A média de idade gestacional ao nascimento 
foi de 33 semanas, de 8% nasceram antes de 28 semanas, 30% 
entre as semanas 28 e 32, e 62% após 32 semanas. O peso 
médio dos recém-nascidos foi de 1,906 ± 400 g. Em 29 casos 
(7%) foi menor pH arterial de 7,20. Os 60% dos recém-nascidos 
precisava de algum tipo de reanimação e 47% foram internados 
na unidade de cuidados intensivos. Não foram encontradas di-
ferenças significativas nos resultados imediatos neonatais entre 
os bebês primeiro, segundo e terceiro.
Conclusões: gravidezes tripletos têm um risco aumentado de 
morbidade e mortalidade fetal. Resultados adversos neonatais são 
principalmente relacionadas à prematuridade.
Palavras-chave: gravidez tripla, resultados perinatais, complica-
ções fetais.

las complicaciones neonatales se relaciona con la prematu-

3

medicina perinatal pueden diagnosticarse muchas compli-

-
drome de transfusión feto-fetal. Esto hace que en algunos 

tomar las decisiones y actitudes que consideren oportunas 

neonatal y las secuelas a largo plazo siguen siendo mucho 

Estudio observacional y retrospectivo en el que se ana-
lizaron todos los casos de gestación triple controlados 
y atendidos en el servicio de Obstetricia del Hospital 
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-

embarazo (espontáneo o mediante tratamiento de fertili-

amnionicidad) y la indicación de inducción del nacimiento. 
Se compararon los resultados neonatales con respecto a la 

-

intensa en casos de placenta previa y el desprendimiento 
prematuro de placenta se consideraron factores de riesgo 

-

de parto prematuro y la necesidad de maduración pulmonar 
con corticoesteroides. La maduración pulmonar fetal se 

Apgar y necesidad de reanimación en la sala de partos).
Al tratarse de un estudio observacional retrospectivo 

US Pre-
ventive Services Task Force

Se procesaron todos los datos mediante el programa 

comparativo aplicando las pruebas de 
Withney. En todos los contrastes de hipótesis se asumió 

-

los casos se trató de mujeres sanas sin antecedentes per-

in vitro

microinyección espermática.

-

triamnióticas.

trataba de gestaciones gemelares bicoriales biamnióticas.

Figura 1. Evolución de las gestaciones triples en el Hospital Uni-
versitario La Paz (Madrid) de 2000 a 2010 expresada en números 
absolutos. 

. A. Neonatos de 35 semanas de una gestación triple 
bicorial triamniótica conseguida con FIV y transferencia de dos 
embriones. B. Placenta correspondiente a esa gestación.
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-
dujo el fallecimiento de uno de los trillizos. En tres casos 

transfusión feto-fetal que se resolvió con la inducción del 
-

vs

vs

vs

-

-

-

y el tercer feto. En el Cuadro 

Figura 3. Semanas de gestación.

Cuadro 1. Complicaciones fetales de las gestaciones triples

Tipo de complicación Numero 
absoluto (%)

Crecimiento intrauterino restringido más oligoamnios 19 (76)
Pequeño para la edad gestacional 2 (8)
Pentalogía de Cantrell 1 (4)
Sospecha de malformación digestiva. Hidramnios 1 (4)
Malformación cardiaca más alteración del ritmo 1 (4)
Síndrome de transfusión feto-fetal 1 (4)
Total

Distribución de nacimientos

Vivos Fallecidos Total

Primer trillizo 131 (32.58%) 6 (1.49%) 135 (33.58%)
Segundo trillizo 131 (32.58%) 3 (0.74%) 134 (33.33%)
Tercer trillizo 126 (31.34%) 5 (1.24%) 131 (32.58%)
Total 388 (96.51%) 14 (3.48%) 402 (100%)

La edad gestacional media al nacimiento fue de 33 

La maduración pulmonar se realizó con corticoesteroides 

8%

30%

62%

<28 semanas >32 semanas28-32 semanas
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-

1 A pesar de su 

ocupado un lugar destacado en el ámbito de la medicina 
perinatal por las complicaciones materno-fetales que 
conllevan.

-

que permite solucionar en muchos casos la compleja pa-

-

-

fármacos estimuladores de la ovulación o se usan trata-

3) y con mayor cantidad 

a medida que aumenta la edad materna. El aumento en 
la secreción de la hormona foliculoestimulante (FSH) 

5

-

-

 aunque en nuestro estudio sólo se contó 
con datos recogidos al momento del nacimiento.

asistida se vio que las gestaciones bicoriales triamnióti-
cas tuvieron una mortalidad perinatal ocho veces mayor.  

casos de gestaciones triples bicoriales espontáneas.9 En 

transfusión feto-fetal y crecimiento intrauterino restringido 
selectivo debido principalmente a anastomosis vasculares 
interfetales y al reparto desigual de la placenta.
grupo11 

en las gestaciones triples monocoriales. En nuestra muestra 

-

la bicorionicidad en las gestaciones triples se asocian con 
9-11

El retardo en el crecimiento intrauterino y otras com-

 
Por ello se recomienda un estrecho seguimiento de estos 

decisión acerca del manejo de la gestación. El momento 

Cuadro 3. Peso de los recién nacidos

Media Mínimo Máximo P25 P50 P75

Peso del recién nacido 1 (g) 1,970 480 2,730 1,710 1,980 2,250
Peso del recién nacido 2 (g) 1,920 560 2,650 1,715 1,930 2,200
Peso del recién nacido 3 (g) 1,830 470 2,630 1,550 1,860 2,070
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El peso fetal está directamente relacionado con la 

gestaciones triples sigue un patrón similar al del resto 

Esto probablemente se deba al espacio intrauterino del 

marcada disminución del crecimiento fetal de los trillizos 

en gestaciones triples en esta semana.

veces mayor en las gestaciones triples.3 La prematuridad en 

neonatales y de mortalidad alta.
-

13

-
tados en las pruebas de vitalidad al nacimiento en el primer 

 

A pesar del nivel bajo de evidencia de nuestro estudio y 

consideramos que los datos presentados son interesantes 
debido a que incluyen una gran cantidad de embarazos 
triples que pueden servir de referencia a otros profesio-
nales con respecto a las tasas de complicaciones fetales y 

de reproducción asistida por su claro aumento de compli-
caciones respecto a las gestaciones simples o gemelares.

-

como de mayor consumo de recursos sanitarios. La mayor 
parte de estas complicaciones neonatales se relaciona con 
la prematuridad y el bajo peso fetal al nacer. Aunque se 

han conseguido grandes logros en cuanto al tratamiento 
de las complicaciones fetales y neonatales que ocurren 

secuelas a largo plazo siguen siendo más frecuentes que 

estricta al momento de realizar tratamientos de fertilidad 
con el objetivo de reducir su incidencia. 
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Artículo original
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Armando Chacón Solís,5 Mauricio Ríos Barba4

Antecedentes: la preeclampsia complica 3 a 8% de los embara-
zos; en México ocurre en 5 a 10% de todos los embarazos. Se 
desconoce la incidencia mundial de la forma severa; sin embargo, 
en Estados Unidos se ha reportado una incidencia de 1%. Entre 
las causas que precipitan la inducción del nacimiento están la 
restricción del crecimiento intrauterino, el sufrimiento fetal y el 
desprendimiento de placenta.

: determinar las complicaciones maternas y fetales en 
mujeres con preeclampsia severa que ingresaron al Instituto Nacio-
nal de Perinatología, y establecer las indicaciones de la inducción 
del nacimiento en pacientes con tratamiento conservador entre las 
25 y 32 semanas de embarazo. 

: estudio de cohorte, retrospectivo, efectuado 
con base en la revisión de los expedientes de todas las pacientes 
con diagnóstico de preeclampsia severa atendidas entre 2005 y 
2009. Como muestra se utilizaron los expedientes de pacientes a 
quienes se diagnosticó preeclampsia severa al ingreso y que cum-
plieron los criterios para el tratamiento expectante. La información 
se recolectó en una base de datos prediseñada y posteriormente 
se analizaron las diferentes variables en el programa Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS). 
Resultados: de las 27 pacientes incluidas en el estudio, el prome-
dio de semanas de embarazo al ingreso fue de 29.2, el principal 
factor de riesgo fue: ser primigesta (41%). En todas las pacientes 
se completó el esquema de madurez pulmonar; el tiempo prome-
dio  de días en atención expectante fue de 3.1 ± 1.3, con límites 
de 1 y 7 días. La  edad gestacional promedio a la inducción del 
nacimiento fue de 30.1 semanas de gestación (límites de 25.2 y 
32.5). El principal criterio de inducción del nacimiento fue la crisis 
hipertensiva, que ocurrió en 44%, seguida por la restricción del 
crecimiento intrauterino en 30%, la encefalopatía hipertensiva y la 
epigastralgia en 19% cada uno, la elevación de transaminasas y 
plaquetopenia en 11% y la oliguria en 7%. La vía de nacimiento en 
96% fue por cesárea y en 4% por parto. 

: el principal criterio de inducción del nacimiento en 
nuestra muestra fue la tensión arterial descontrolada y la restric-
ción del crecimiento intrauterino. El tiempo de prolongación del 
embarazo no fue significativo en comparación con otros estudios; 
sin embargo, se logró completar el esquema de madurez pulmonar.

: preeclampsia severa, manejo conservador, crite-
rios diagnósticos, criterios de inducción del nacimiento.

: Preeclampsia complicates pregnancy in 3% to 8%, 
in Mexico it occurs in 5% to 10% of all pregnancies. The world 
incidence of the severe form all is unknown; however, in United 
States an incidence of 1% has been reported. Among the causes 
precipitating birth induction are intrauterine growth restriction, fetal 
distress and placenta abruption.

: To determine maternal and fetal complications in wo-
men with severe preeclampsia who were admitted to the National 
Institute of Perinatology, and to establish the indications for birth 
induction in these women undergoing expectant management 
between 25 to 32 weeks of gestation. 
Patients and method: A retrospective cohort study in which we 
reviewed the records of all patients diagnosed with severe pree-
clampsia between 2005 and 2009, and we used those records of 
women who had a diagnosis of severe preeclampsia at admission 
and who met criteria for expectant management, the data were co-
llected in a database of art, and then analyzed the different variables 
in Statistical Package for the Social Sciences (SPSS).
Results: Of the 27 patients studied, the average weeks of gestation 
on admission was 29.2, 41% were nulliparous as main risk factor, 
100% completed lung maturity; the average time of days of expec-
tant management was 3.1 ± 1.3 days (interval: one to seven days). 
The average gestational age at the birth induction was of 30.1 weeks 
(interval: 25.2 to 32.5 weeks of gestation). The main criteria for 
birth induction were:  hypertensive crisis (44%), intrauterine growth 
restriction (30%), hypertensive encephalopathy and epigastric pain 
(19% each), elevation of transaminases and thrombocytopenia 
(11%), and oliguria (7%). The way of birth was 96% by caesarean 
and 4% by vaginal birth. 
Conclusion: The main criteria for birth induction in our sample were 
the uncontrolled blood pressure and intrauterine growth restriction. 
The time for the extension of the pregnancy was not significant com-
pared with other studies; however, fetal lung maturity was completed.
Key words: severe preeclampsia, expectant management, diag-
nostic criteria, criteria for birth induction.

: le pré éclampsie compliquée 3 à 8 % des grossesses; 
au Mexique, il se produit dans 5 à 10 % des grossesses. On ne sait 
pas l’incidence dans le monde de la forme sévère ; Cependant, aux 
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États-Unis, a signalé une incidence de 1 %. Parmi les causes qui 
précipitent l’induction de naissance sont RCIU de restriction et de 
la souffrance fœtale placentaire.

: déterminer les complications maternelles et fœtales 
chez les femmes atteintes de pré éclampsie sévère, qui est entré 
à l’Institut national de périnatalogie, et d’établir les indications pour 
l’induction de naissance chez les patients ayant un traitement 
conservateur entre 25 et 32   semaines de grossesse.

: une étude de cohorte, étude rétrospective 
basée sur examen des dossiers de tous les patients diagnostiqués 
avec une pré-éclampsie sévère traités entre 2005 et 2009. Comme 
le montre étaient des documents utilisés de patients qui ont été 
diagnostiqués avec une pré-éclampsie sévère à l’admission et qui 
répondaient aux critères de prise en charge expectative. Les infor-
mations sont collectées dans une base de données, puis extraire 
les différentes variables analysées dans le Statistical Package for 
Social Sciences (SPSS).

: parmi les 27 patients inclus dans l’étude, les enceintes 
nombre moyen de semaines à l’admission était de 29,2, le facteur 
de risque principal était: être primigeste (41%). Tous les patients 
ont terminé l’maturité pulmonaire régime, le temps moyen de jours 
de soins enceintes était de 3,1 ± 1,3, avec une fourchette de 1 
à 7 jours. L’âge gestationnel moyen à la naissance était de 30,1 
induction semaines de gestation (entre 25,2 et 32,5). Le critère 
principal était l’induction de crise hypertensive naissance, qui a eu 
lieu dans 44%, suivie par la restriction de croissance intra-utérin 
dans 30%, encéphalopathie hypertensive et des douleurs épigas-
triques dans 19% chacun, l’élévation des transaminases et une 
thrombocytopénie chez 11% et oligurie 7%. Itinéraire de livraison 
de césarienne était de 96% et de 4% lors de l’accouchement.
Conclusion: le critère principal pour l’induction de la naissance de 
notre échantillon avait une pression artérielle non maîtrisée et la 
restriction de croissance fœtale. Temps de prolonger la grossesse 
n’était pas significative par rapport à d’autres études, cependant, 
ont pu terminer le contour de la maturité pulmonaire.

: pré-éclampsie sévère, un traitement conservateur, 
les critères diagnostiques, les critères pour l’induction de 
naissance.

Antecedentes: a pré-eclâmpsia complica 3-8% das gestações, no 
México ocorre em 5-10% de todas as gestações. Incidência global 
desconhecido da forma grave, mas nos Estados Unidos relatou 
uma incidência de 1%. Entre as causas que provocam a indução 
do parto são a restrição de crescimento intra-uterino, sofrimento 
fetal e descolamento prematuro da placenta.

: determinar as complicações maternas e fetais em mulheres 
com pré-eclâmpsia grave, que entrou para o Instituto Nacional de Perina-
tologia, e estabelecer as indicações para indução de parto em pacientes 
com tratamento conservador entre 25 e 32 semanas de gravidez.

: um estudo de coorte, estudo retrospectivo 
baseado na revisão de prontuários de todos os pacientes diagnosti-
cados com pré-eclâmpsia grave tratados entre 2005 e 2009. Como 
mostra foram utilizados registros de pacientes que foram diagnosti-
cados com pré-eclâmpsia grave na admissão e que preencheram 
os critérios para a conduta expectante. A informação é recolhida em 
um banco de dados e, em seguida, cortar as diferentes variáveis   
analisadas no Statistical Package for Social Sciences (SPSS).
Resultados: dos 27 pacientes incluídos no estudo, as semanas 
grávidas média na admissão foi de 29,2, o principal fator de risco 
foi: ser primigesta (41%). Todos os pacientes completaram o regime 
de maturidade pulmonar, o tempo médio de dias de cuidados grá-
vidas foi de 3,1 ± 1,3, com um intervalo de 1 a 7 dias. A média de 
idade gestacional ao nascimento de indução foi de 30,1 semanas 
de gestação (intervalo de 25,2 e 32,5). O principal resultado foi a 
indução de crise hipertensiva nascimento, que ocorreu em 44%, 
seguida pela restrição de crescimento intra-uterino em 30%, encefa-
lopatia hipertensiva e dor epigástrico em 19% cada, a elevação de 
transaminases e trombocitopenia em 11% e oligúria em 7%. Rota 
de entrega na cesariana de 96% foi de 4% e no parto.
Conclusão: o principal critério para a indução do parto em nossa 
amostra foi de pressão arterial não controlada e restrição do cres-
cimento fetal. Tempo prolongar a gravidez não foi significativa em 
comparação com outros estudos, no entanto, foram capazes de 
completar o esboço da maturidade pulmonar.
Palavras-chave: pré-eclâmpsia grave, o tratamento conservador, 
critérios de diagnóstico, critérios para a indução do parto.

L 1 
 de todos  los em-

barazos. Se desconoce la incidencia mundial de 

3 

el tratamiento tiene como objetivo principal la seguridad 
de la madre y la inducción del nacimiento de forma in-

 

-



94 GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA DE MÉXICO

Castellón Pasos RM y col.

complicaciones neonatales.
5 

inducción del nacimiento fueron la restricción del creci-

con preeclampsia severa es apta para recibir tratamiento 
-

renal aguda. Este tratamiento consiste en un esquema 
de madurez pulmonar e inducción del nacimiento en el 

materna o fetal. 

Educación en Hipertensión de Estados Unidos (Working 
Group) -

blanco. Consideramos que con estos nuevos criterios de 
severidad es posible que más mujeres puedan incluirse 

maternas.
-

mos las causas principales que originaron la inducción 
del nacimiento en este grupo de mujeres. El objetivo de 

fetales en mujeres con preeclampsia severa en tratamiento 

 

con diagnóstico de preeclampsia severa que acudieron 

Como muestra se incluyeron las pacientes a quienes se 
diagnosticó al ingreso a urgencias preeclampsia severa 

 y el Working Group  

-

3

-

diferencia entre criterios es la proteinuria que el ACOG 
Working Group 

Working Group considera a la 

preeclampsia severa.

-

Al momento del ingreso las mujeres eran tratadas con 

9 que inicia 

Las variables de desenlace o de inducción del naci-
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3 o si durante 

de inducción del nacimiento.

Análisis estadístico
Se determinaron promedios y desviación estándar en las 

-
tegóricas; los cálculos se realizaron en un base de datos y 
se procesaron con el programa Statistical Package for the 
Social Sciences

-
clampsia severa que ingresaron a terapia intensiva para 

a ese servicio.

-

-

En todas las mujeres se inició esquema de madurez 

El tiempo promedio desde el diagnóstico y decisión 
de dar tratamiento conservador hasta la inducción del 

-

cursó con cuatro criterios. 

-

de la inducción del nacimiento. 

El promedio de edad gestacional a la inducción del 

tuvo muerte neonatal temprana. 

-

Cuadro 1. Características demográficas y clínicas de las 27 mujeres  
que ingresaron al estudio

Hallazgos al ingreso Media ± desvia-
ción estándar

Mínima Máxima

Semanas de gestación      29.2 ± 2.3 25 32.3
Edad materna      31.3 ± 7.9 15 43
Tensión arterial sistólica    164.4 ± 16.7 140 200
Tensión arterial diastólica    102.6 ± 7.8 87 120
Tensión arterial media    125.1 ± 14.2 111.7 173.3
Hemoglobina al ingreso      12.9 ± 2.3 6.1 15.6
Ácido úrico al ingreso        5.8 ± 1.04 3.80 7.80

. Proporción y características del esquema de madurez 
pulmonar aplicado a las 27 pacientes

Esquema de madurez pulmonar Pacientes (%)

Esquema incompleto 2 (7)
2-4 días de tratamiento 17 (63)
Más de cuatro días de tratamiento 8 (30)
Total 27 (100)
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gestacional. 

prolongación de la gestación y los criterios de inducción 
-

inducción del nacimiento fue el mismo en los tres grupos 
(tensión arterial descontrolada) con una proporción similar. 

observó con más frecuencia en fetos con más semanas de 

-
rios de inducción del nacimiento.

-
dos por Colegio Americano de Ginecoobstetras (ACOG)  

 el sobrediagnóstico de preeclampsia 
es una medida que se ha establecido para disminuir la 
morbilidad y mortalidad por preeclampsia.

-

-
 

-
5

Cuadro 3. Comparación de  la causa de la inducción del nacimiento en los tres grupos de acuerdo con la edad gestacional con la que 
se inició el tratamiento expectante

25-27 SDG (7) 28-30 SDG (9) 31-32 SDG (11)

Edad materna (años) 30.8 29.1 34 
Edad gestacional al ingreso 26.3 28.3 31.2
Edad gestacional a la inducción del nacimiento 27.1 29.4 32
Prolongación de la gestación 3.5 2.6 3.3
Criterio de inducción del nacimiento 29%: TA descontrolada

29%: plaquetopenia
14%: oliguria
14%: RCIU

67%: TA descontrolada
33%: RCIU

45%: TA descontrolada
27%: RCIU

27%: epigastralgia
9%: plaquetopenia

SDG: semanas de gestación; RCIU: restricción del crecimiento intrauterino.

Cuadro 4. Comparación de las causas de inducción del nacimiento en diferentes estudios

Estudio
control

Oliguria Trombocitopenia RCIU PEG Transaminasas 
elevadas

DPPNI Eclampsia
SIA

Síndrome 
HELLP

Sufrimiento 
fetal

Odenddal, 19904 38.8 16.6 NR NR NR 22.2 16.6 NR 38.8
Sibai, 19945 NR* NR NR 30.1 NR 4.1 NR NR 26.5
Vigil, 200216 NR 16 NR 21.7 NR 9 NR 9 NR
Sibai, 200417 NR NR NR NR NR 5.9 NR 14.2 NR
Sarsam, 20081 2.8 NR NR NR 2.8 NR NR NR NR
Sibai, 200918 NR 2 NR NR NR 7 NR 5 NR
INPER, 2011 44.4 7.4 11 29.6 11 O NR NR NR

NR: no reportado; DPPNI: desprendimiento prematuro de placenta normoinserta; RCIU: restricción del crecimiento intrauterino; PEG: 
pequeño para la edad gestacional.
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Criterios de inducción del nacimiento en mujeres con preeclampsia severa en tratamiento expectante

 

contraindicación para este tratamiento dejando al con-
servador como una práctica poco frecuente. A pesar de 
que utilizaron los nuevos criterios en los que es menor el 

selección de mujeres. 
El tratamiento de la preeclampsia severa se ha plantea-

pacientes que al momento del diagnóstico no tienen cri-

la inducción inmediata del nacimiento sin completar 

-
quilizadores en fetos.11 La segunda opción es proponer 
un tratamiento agresivo (administración de esteroides 
y posterior inducción del nacimiento al completar el 
tiempo de latencia

3 y rotura prematura de membranas. El 

-

se indican antihipertensivos y evaluación materno-fetal 

de gestación. 

azar al respecto (Odendaal  y Sibai5); el primero reportó 
como principales causas de inducción del nacimiento en 

-

5

complicaciones maternas y perinatales las más frecuentes 

11 

del nacimiento en pacientes con tratamiento conservador 

  seguida de la restricción 

ensayo de Sibai.11 En estas pacientes se logró completar 

la inducción del nacimiento. En los fetos con restricción 
del crecimiento intrauterino se recomienda interrumpir el 

13

que nuestras pacientes no padecieron. No hubo casos de 

 donde esta compli-

Sibai5

se mantuvieron con monitoreo materno y fetal continuo 

caso de eclampsia ni de sufrimiento fetal. En los estudios 
 reportó 

Sibai5

neonatal  sin incrementar las complicaciones maternas. 
 incluyó estos dos estu-

Esta conducta incluye el parto mediante la inducción del 

corticoesteroides para acelerar la maduración pulmonar del 
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-

el parto y cómo equilibrar los riesgos para la madre y el 
15 La con-

condicionado por la morbilidad materna; puede haber 

el estado fetal.  
El tiempo promedio de prolongación del embarazo 

menor a lo observado en los estudios de Oddendal
vs 5 (15 vs
que el tratamiento conservador actualmente debe estar 

-

morbilidad materna. 

criterios del Working Group  y del Colegio Americano de 

favorables para el mismo. El principal criterio de inducción 
del embarazo en nuestra muestra fue la tensión arterial 
descontrolada y la restricción del crecimiento intrauterino. 
El tiempo de prolongación del embarazo no fue diferente 

completar el esquema de madurez pulmonar.
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Caso clínico

Marcelo Fidias Noguera Sánchez,1 Samuel Karchmer Krivitzky,2 César Esli Rabadán Martínez,1  
Pedro Antonio Sánchez1

El acretismo placentario es una alteración catastrófica en la obs-
tetricia. Se diagnostica de manera fortuita y fue poco frecuente en 
décadas anteriores a la práctica indiscriminada de la operación 
cesárea. Hace poco, la Organización Mundial de la Salud lo calificó 
como una nueva pandemia directamente relacionada con pacientes 
con dos o más cesáreas. En México, la tasa de cesárea es alta y, por 
ende, se ha incrementado el diagnóstico de acretismo placentario. 
Es necesario que las unidades médicas realicen una guía clínica ad 
hoc donde planeen la atención de las pacientes con acretismo. La 
sonografía de alta resolución permite obtener imágenes específicas 
que apoyan el diagnóstico durante el embarazo. También existen 
tratamientos multidisciplinarios, sobre todo con radiología interven-
cionista, que han demostrado reducir la morbilidad y la mortalidad.

 acretismo, diagnóstico prenatal, tratamientos 
semiconservadores.

Placenta accreta is recognized as a catastrophic disease in obstet-
rics. Diagnosed incidentally, it has been a rare disease in previous 
decades prior indiscriminate use of cesarean delivery. The World 
Health Organization has recently highlighted this disease as a new 
pandemic, which is directly related to patients who have two or more 
caesarean sections. Our country keeps high rates of caesarean 
section and therefore this problem will be increasing in diagnosis. 
It is necessary that medical units made ad hoc clinical guidelines, 
for prompt intervention in these cases. Early diagnosis should be 
given priority in women with these risk characteristics. With the 
advent of high-resolution sonography, specific images have been 
identified supporting the diagnosis during pregnancy; likewise, mul-
tidisciplinary treatments are especially of interest. The interventional 
radiology offers treatments semiconservative that have proven to 
reduce morbidity and mortality.
Key words: accretism, prenatal diagnosis, semiconservative 
treatments.

Le accreta de placenta est un dérèglement catastrophique en ob-
stétrique. Il est diagnostiqué par hasard et qui était rare dans les 
décennies précédentes à l’usage indiscriminé de la césarienne. 
Récemment, l’Organisation mondiale de la Santé a appelé à une 
nouvelle pandémie directement liés aux patients atteints de deux 
ou plusieurs césariennes. Au Mexique, le taux de césarienne est 
élevé et, par conséquent, a accru le diagnostic de placenta ac-
creta. Il est nécessaire que les unités sanitaires effectuer ad hoc 
d’orientation clinique où la planification des soins pour les patients 
atteints accreta. L’échographie à haute résolution permet des im-
ages spécifiques qui prennent en charge le diagnostic pendant la 
grossesse. Il existe également des traitements multidisciplinaires, en 
particulier avec la radiologie interventionnelle, qui ont été montrés 
pour réduire la morbidité et la mortalité.

: accreta, le diagnostic prénatal, semiconservadores 
traitements.

A placenta acreta é uma ruptura catastrófica em obstetrícia. Ela é 
diagnosticada por acaso e era raro em décadas anteriores para o 
uso indiscriminado de cesariana. Recentemente, a Organização 
Mundial da Saúde chamou de uma nova pandemia diretamente 
relacionado aos pacientes com duas ou mais cesáreas. No México, 
a taxa de cesariana é elevada e, portanto, tem aumentado o diag-
nóstico de placenta acreta. É necessário que as unidades médicas 
realizar ad hoc orientação clínica onde o planejamento de cuidados 
para pacientes com acreta. A ultra-sonografia de alta resolução 
permite imagens específicas que suportam o diagnóstico durante 
a gravidez. Tratamentos multidisciplinares também existem, espe-
cialmente com a radiologia intervencionista, que foram mostrados 
para reduzir a morbidade e mortalidade.
Palavras-chave: acreta, o diagnóstico pré-natal, semiconserva-
dores tratamentos.
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El acretismo placentario es la inserción anormal de 

histopatológica es la ausencia total o parcial de decidua 
-

1 se hizo la observación epidemiológica del aumento 
en la incidencia del acretismo placentario secundario a 
la alta tasa de cesáreas en la población estadounidense. 

-

-

epidemiológica ha llegado hasta el Hospital General 

-
muestra el hecho incontrovertible que correlaciona con 

mayor de acretismos. En la revisión de las principales 

dos casos de muerte materna por acretismo placentario 

de muertes originadas por este padecimiento.
-

vinculado con el incremento en la tasa de cesárea. Con 

practiquen.
En el Hospital General Aurelio Valdivieso la tasa de 

de prevención y el tratamiento de los casos. Se debe 

-

dependerá de la magnitud de la invasión placentaria 

-

-

que enfrentan el aumento de este padecimiento en sus 
ámbitos intrahospitalarios conozcan el manejo actual y 
otras alternativas de tratamiento.

Figura 1. Cantidad de cesáreas por año.
Fuente: Departamento de Ginecología, Hospital General Dr. Aurelio 
Valdivieso.
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Caso clínico 1

por amenorrea. Fue referida de un hospital de segundo 

labor para practicarle cesárea. Se le realizaron estudios 
preoperatorios de urgencia y piloto para concentrados eri-

de manera inmediata a quirófano. Se le practicó laparoto-

penetración de los vasos a la vejiga. Se realizó histero-

que se solicitaron paquetes globulares. Se hizo disección 

paquetes globulares en el transoperatorio y tres unidades 

de plasma. Se reportó hematuria leve y drenaje por penrose 
serohemático. La paciente fue transferida a la unidad de 

-
tramuscular y ácido fólico. Su buena evolución contribuyó 

le indicó seguimiento durante tres semanas en la unidad 

-

a este hospital de uno comunitario debido a un cuadro 
hemorrágico transvaginal en la semana 35 de embarazo. 

-

angiopower 

diagnosticó placenta previa total con probable percretismo 

-

de haberle realizado estudios básicos de laboratorio de 
manera seriada y pruebas de bienestar fetal. Se programó el 

amniótico escaso y claro. No se manipuló la placenta; se 

vesicouterina se coagularon los vasos con Ligasure® y 
se continuó el procedimiento hasta obtener la pieza. En 

cantidad normal y era de apariencia clara. Se trasladó a 

 Tasa de cesáreas (1997-2008).
Fuente: Departamento de Ginecología Hospital General Dr. Aurelio 
Valdivieso.
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1) placenta 

coriales penetren el miometrio; 2) placenta increpa; las 
3) placenta 

percreta es la penetración de los elementos coriales hasta 

todos los cotiledones los implicados en el padecimiento. 
En el Cuadro 1 se incluyen algunos factores de riesgo del 
acretismo. El probable fenómeno causal está vinculado con 

mayor probabilidad del evento; esto debido a falla en la 

a las proteasas que se encargarán de la penetración e 

descrita de manera microscópica (escasa decidualización 

-
minente en el área afectada);3

se ha estudiado el mecanismo molecular del trastorno. El 

en el sincitiotrofoblasto. Los ligandos con papel importante 

-

migración. En estudios in vitro se ha demostrado la falta de 

los casos de acretismo placentario.

El diagnóstico prenatal es un aspecto básico en el trata-

cuanto al diagnóstico en el primer trimestre e inicios del 

cerca de una cicatriz en el segmento uterino debe hacer 

a)
hipoecoica miometrial retroplacentaria; b) adelgazamiento 
o interrupción de la serosa uterina hiperecoica y la interfase 
con la vejiga; c) d) una gran área de so-

grupo5

-

plica vesicouterina y complejos venosos subplacentarios. 

 

primeras sospechas diagnósticas de acretismo placentario 

reclutamiento anormal de los vasos subplacentarios que se 

-
res

-

-

Cuadro 1. Factores de riesgo para acretismo placentario

• Cesárea previa
• Placenta previa
• Cirugía uterina
• Legrado
• Síndrome de Asherman
• Mioma submucoso
• Multiparidad
• Edad materna avanzada
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-

la diferenciación del grado de invasión del trofoblasto.9

ambas con sus diferentes complicaciones y ventajas. El 

y provocar el menor grado de morbilidad secundario al 

con la paciente con hemorragia. El Colegio Norteameri-

enlista indicadores de evaluación por etapa gestacional. 
Nosotros sugerimos que se establezca la prioridad en las 
áreas que juegan un papel decisivo en el tratamiento de 

a) tener el diagnóstico de probabilidad (con apoyo de ultra-
b) coordinar con el banco 

de sangre la disponibilidad de hemoderivados; c) inducir 
d) planear 

la cesárea tan pronto se corrobore la madurez pulmonar 

e) contar con equipo 
f) obviar el alumbramiento y 

y g) contar siempre con elementos que favorezcan la 

®

Angstmann y su grupo  publicaron la serie más grande 

-

Figura 4. Pérdida de la zona hipoecoica miometrial retroplacentaria 
y lagos intraplacentarios.

Figura 3. Adelgazamiento o interrupción de la serosa uterina 
hiperecoica y la interfase con la vejiga.

su uso de manera aislada no mejora los valores de sensi-

como se muestra en los valores siguientes para resonancia 

-

no tiene mayor utilidad que el ultrasonido convencional 
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El acretismo placentario es una enfermedad que va en 

-

hay programas efectivamente planeados para abatir la tasa 

al cambio en cuanto a los cuidados en el trabajo de parto 

una cesárea que efectuar el proceso de vigilancia del parto.

de todos los casos de acretismo placentario acontecidos 

-

objetivo de la intervención. El objetivo de esta revisión es 

las cifras de mortalidad y las complicaciones secundarias. 

comprobarse que la clave de la evolución fue el diagnóstico 

-

-

ción si se hace uso de todos los recursos tecnológicos. El 
advenimiento de la cateterización selectiva de las arterias 
uterinas hipogástricas y el tratamiento hemoclusivo me-

-
tencional el acretismo y se eligieron cohortes de mujeres 
para tratamiento multidisciplinario. Antes de la inducción 

el grupo seleccionado.

las pacientes con acretismo.
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Caso clínico

del nervio pudendo
Sotero Ramírez García,1 José Gutiérrez Salinas,2 Norma Rebeca Núñez Ramos,1 Ángel Joel Maldonado 
Velázquez,1 Sergio Hernández Rodríguez,2 Hazel Carranza Castro,3 Liliana García Ortiz4

El síndrome de May-Thurner resulta de la compresión de la 
vena iliaca común izquierda por la arteria iliaca común derecha, 
que pasa por encima de ella. Se comunica un caso atípico de 
síndrome de May-Thurner en una mujer de 23 años de edad, 
con dolor vaginal continuo sin síntomas venosos. El análisis con 
ultrasonido Doppler, la resonancia magnética nuclear y otros 
análisis complementarios sugirieron síndrome de congestión 
venosa pélvica. Los autores sostienen que esta afección pro-
voca una neuropatía compresiva del nervio pudendo en el canal 
de Alcock. La paciente se trató con una técnica de bloqueo de 
nervios pudendos por vía transglútea, lo que disminuyó consi-
derablemente el dolor.

 atrapamiento del nervio pudendo, canal de Alcock, 
neuropatía por compresión, síndrome de congestión venosa pélvica, 
síndrome de May-Thurner.

May-Thurner syndrome is a clinical condition that results from nar-
rowing of the left common iliac vein lumen due to pressure from the 
right common iliac artery as it crosses anterior to it. We describe an 
atypical case of May-Thurner syndrome in a 23-year-old woman that 
presented only continuous pain in pudendal zone without vascular 
symptoms. The Doppler ultrasound, nuclear magnetic resonance 
and others complementary analyses show the presence of a pelvic 
venous congestion syndrome and we hypothesized that this condi-
tion produced a neuropathic compression of the pudendal nerve in 
Alcock’s canal. Patient was treated with the technique of pudendal 
nerve blockade by trans-gluteal via. An important reduction in pain 
of pudendal zone was showed.
Key words: Alcock’s canal, May-Thurner syndrome, neuropathic 
compression, pelvic venous congestion syndrome, pudendal nerve 
entrapment.

Le syndrome de May-Thurner est une condition qui résulte de la 
compression de la veine iliaque commune gauche par l’artère iliaque 
commune droite qui passe au-dessus. Nous rapportons un cas 
atypique de syndrome de May-Thurner dans un contrat de 23 ans, 
avec une douleur continue dans la vulve, sans symptômes veineux. 
Analyse Doppler, résonance magnétique nucléaire et d’autres 
complémentaires analyses montrent l’existence d’un syndrome de 
congestion veineuse pelvienne. Les auteurs font valoir que cette 
condition provoque une neuropathie compressive du nerf pudendal 
dans le canal d’Alcock. Le patient a été traité avec une technique de 
bloc du nerf pudendal par transglútea, ce qui a considérablement 
réduit la douleur vulvaire.

: compression du nerf pudendal, Alcock canal, neu-
ropathie de compression, le syndrome de congestion veineuse 
pelvienne, syndrome de May-Thurner.

A síndrome de May-Thurner é uma condição que resulta da com-
pressão da veia ilíaca comum esquerda através da artéria ilíaca 
comum direita que passa por cima dele. Nós relatamos um caso 
atípico de Maio-Thurner síndrome em um 23 anos, com dor contínua 
no pudenda, sem sintomas venosos. A análise Doppler ultra-som, 
ressonância magnética nuclear e outras complementares analisa 
mostram a existência de uma síndrome venoso pélvico congest-
ionamento. Os autores argumentam que essa condição provoca 
uma neuropatia compressiva do nervo pudendo no canal Alcock. 
O paciente foi tratado com uma técnica de bloqueio do nervo pu-
dendo através transglútea, que reduziu consideravelmente a dor 
do nervo pudendo.
Palavras-chave: compressão do nervo pudendo, Alcock canal, 
a neuropatia de compressão, a síndrome de congestão pélvica 
venosa, maio-Thurner síndrome.
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E -

por la arteria iliaca derecha sobre un cuerpo vertebral 
subyacente. Esta situación genera compresión venosa 

un ataque agudo o crónico de trombosis en la vena iliaca 
izquierda.1-5

población mundial se desconoce y posiblemente es deses-

o ambas y que no cede al tratamiento. El dolor aumenta 
-

 Se comuni-

-

orina premicción de 315 mL y orina residual de 31 mL. 

-

-

y el dolor perineal intratable.
Se sugirió a la paciente que se colocara una prótesis 

fue considerable.
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-

-
miento.
se demostró la compresión de la vena iliaca izquierda por 
la arteria iliaca derecha.

-

compresión de la vena iliaca izquierda por la arteria iliaca 
-

que sufrió la paciente.

 Flebografía selectiva desde la vena iliaca externa que 
muestra una estenosis de la vena iliaca común izquierda (A) y un 
reflujo venoso con circulación colateral secundaria a venas lumba-
res y pudendas. B. Flebografia selectiva hecha con reconstrucción 
tridimensional MPR desde la vena iliaca externa que revela una 
importante circulación colateral secundaria a venas periuterinas, 
lumbares y pudendas en un imagen sagital (C) y coronal (D).

Figura 1. A. Ultrasonido Doppler que muestra la dilatación de la 
vena pudenda izquierda y cambios en la velocidad del flujo venoso 
habitual. B. Resonancia magnética nuclear en secuencia 3D-TOF 
con medio de contraste. Se observa la compresión de la vena 
iliaca común izquierda por la arteria iliaca común derecha (flecha).
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-

urinario).

Se consideró que el problema vascular no era tan impor-

es la terapia endovascular;
la mujer a realizarse ese tratamiento y la falta de signos 
de complicación vascular motivaron el bloqueo de nervios 

-
lativamente cómodo.  La condición actual de la paciente 

programa de cuidados especiales.

mejora la calidad de vida del paciente.
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El corangioma es un tumor placentario de origen vascular, es el 
más frecuente entre los tumores primarios no trofoblásticos de la 
placenta y se encuentra en aproximadamente 1% de los estudios 
de patología placentaria. Representa una proliferación benigna de 
vasos capilares y estroma dentro de las vellosidades que forma un 
tumor y se asocia con embarazos múltiples, preeclampsia y ano-
malías congénitas en el feto. Se comunica el caso de una paciente 
de 38 años años de edad, con 11 embarazos, nueve partos y un 
aborto, con embarazo de 29 semanas, quien durante la valoración 
perinatal tuvo polihidramnios severo y signos de sufrimiento fetal 
agudo, por lo que se practicó cesárea. En el estudio histopatológico 
de la placenta se evidenció una masa con áreas hemorrágicas 
que durante el examen microscópico reveló proliferación de vasos 
fetales de pequeño calibre de tipo capilar y sinusoidal, con posi-
tividad para CD34. El estudio histopatológico de las neoplasias 
placentarias no trofoblásticas debe diferenciar entre corangiosis, 
corangiomatosis y coriocarcinoma, además de informar si existe o 
no displasia mesenquimatosa debido a su frecuente asociación con 
padecimientos genéticos. Esta neoplasia se asocia con procesos 
de hipoxia feto-placentaria que deben evaluarse en las pacientes 
con antecedentes de restricción del crecimiento fetal, preeclampsia 
y múltiples embarazos.

: hemangioma, corangioma, multigravidez, neopla-
sias del tejido vascular.

Chorangioma is a tumor of vascular origin placental, the most fre-
quent among primary placental non-trophoblastic tumors; however, 
it is found in about 1% of placental pathology case studies. Choran-
gioma represents a benign neoplasm with proliferation of capillaries 
and villous stroma associated to multiple gestations, preeclampsia 
and birth defects in the fetus. This paper reports the case of a 
38-year pregnant woman (29 gestation weeks). She had eleven 
pregnancies, nine deliveries and one abortion. During perinatal 
assessment patient showed severe polyhydramnios and acute fetal 
distress. The histopathologic examination of the placenta showed a 
mass with hemorrhagic areas. The microscopic examination revea-
led proliferation of small fetal capillary vessels and CD34-positive 
immunostain. Histopathological study of primary non-trophoblastic 
tumors should differentiate chorangiosis from other entities, as 
the chorangiomatosis and choriocarcinoma, and this study should 
report the presence or absence of mesenchymal dysplasia because 
it is associated with genetic diseases. This neoplasm is associated 
with processes of fetal-placental hypoxia that must be assessed in 
patients with a history of fetal growth restriction, preeclampsia and 
multiple gestations.
Key words: chorangioma, hemangioma, multigravidity, vascular 
tissue neoplasms.

Le corangioma est une tumeur placentaire vasculaire, sont les 
tumeurs les plus fréquentes primaires non trophoblastique du 
placenta et se retrouve dans environ 1% des études de pathologie 
placentaire. Représente une prolifération bénigne des vaisseaux 
capillaires du stroma villositaire et à l’intérieur qui forme une tumeur 
et est associée aux grossesses multiples, la pré-éclampsie et de 
malformations congénitales chez le fœtus. Nous rapportons le cas 
d’un patient âgé de 38 ans, avec 11 grossesses, neuf naissances 
et à l’avortement, la grossesse de 29 semaines, qui avaient éva-
luation périnatale sévère au cours hydramnios et des signes de 
souffrance fœtale aiguë, qui a été réalisée par césarienne. Lors 
de l’examen histopathologique du placenta a montré une masse 
avec des zones hémorragiques lors de l’examen microscopique 
a révélé la prolifération des vaisseaux fœtaux de type capillaire 
de petit calibre et sinusoïdale, CD34-positif. L’histopathologie des 
tumeurs trophoblaste placentaire devrait pas la différence entre 
corangiosis et choriocarcinome corangiomatosis également infor-
mer s’il existe une dysplasie mésenchymateuse en raison de son 
association fréquente avec des troubles génétiques. Cette néoplasie 
est associée aux processus de fœto-placentaire hypoxie à évaluer 
chez les patients ayant des antécédents de retard de croissance 
fœtale, la pré-éclampsie et les grossesses multiples.

: hémangiome, corangioma, multigravidez, les tumeurs 
des tissus vasculaires.

O corangioma é um tumor vascular da placenta, é que os tumores 
primários mais freqüentes não trofoblástica placenta e é encontrado 
em aproximadamente 1% dos placentários estudos de patologia. 
Representa uma proliferação benigna de capilares e estroma viloso 
dentro da qual forma um tumor e está associada com gravidezes 
múltiplas, pré-eclâmpsia e defeitos de nascimento do feto. Re-
latamos um caso de um paciente com idade de 38 anos, com 11 
gestações, nove nascimentos e aborto, gravidez de 29 semanas, 
que tiveram avaliação perinatal grave durante polidrâmnio e sinais 
de sofrimento fetal agudo, que foi realizado por cesariana. No 
exame histopatológico da placenta mostrou uma massa com áreas 
hemorrágicas durante o exame microscópico revelou proliferação 
de vasos fetais do tipo calibre pequeno capilar e sinusoidal, CD34 
positivo. O exame histopatológico de neoplasias trofoblasto placen-
tário não deve diferenciar entre corangiosis, e coriocarcinoma cor-
angiomatosis também informar se existe displasia mesenquimal por 
causa de sua associação freqüente com doenças genéticas. Esta 
neoplasia está associada a processos de hipóxia fetal-placentário a 
ser avaliados em pacientes com história de restrição do crescimento 
fetal, pré-eclâmpsia e gestações múltiplas.
Palavras-chave: hemangioma, corangioma, multigravidez, neo-
plasias tecido vascular.



110 GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA DE MÉXICO

Pérez García GE y col.

El corangioma es un tumor placentario de origen 

tumores benignos de la placenta; tiene una tasa 
de ocurrencia baja en comparación con otras afecciones 
de este órgano.1

1 
La lesión se compone de canales capilares vascularizados 

-

-

 La distinción con la corangiomatosis 

-

inmersos en las vellosidades placentarias.3

-
 Procesos 

 que se 

aumenta la proliferación de vasos capilares en el tejido 
placentario.

A continuación se comunica el caso de una paciente con 

pieza anatómica. Se analizan los datos disponibles en la 

neoplasia vascular y para aportar algunas apreciaciones 

-

durante la evaluación perinatal se encontró polihidramnios 

por lo que se consideró sufrimiento fetal agudo y se realizó 

de reanimación sin obtener respuesta. Se remitió el cuerpo 
y la placenta para su estudio anatomo-patológico.

-
cie fetal con cordón umbilical de inserción marginal que 

cortes seriados se observó una gran lesión nodular bien 

(Figura 1). La valoración anatómica del feto no evidenció 

-

concluyentes para el diagnóstico de corangioma de la 
placenta.
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lombiana cuenta apenas con descripciones anecdóticas.  

 otros datos 

5 Otros tipos de tumores informados 

 
Las descripciones histopatológicas de esta lesión 

coinciden en la conformación de una proliferación de 
vasos capilares fetales dispuestos en un estroma de 

-
-

Figura 1. Tejido placentario con masa nodular blanquecina que 
sobresale sobre su cara fetal y que al corte muestra bordes defini-
dos con zonas de infiltración hemorrágica en su interior, con lo que 
puede diferenciarse del tejido placentario adyacente. 

. La imagen microscópica muestra la lesión tumoral com-
puesta por numerosos vasos sanguíneos agrupados entre sí y 
revestidos por células endoteliales sin atipia que crecen en forma 
expansiva, separados del tejido placentario adyacente.
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nódulos firmes con superficie de corte lisa se encuentran 
en el margen de la placenta o por debajo de la placa 
coriónica;  estas estructuras pueden variar de pocos 

patrón difuso a revelarse como un patrón nodular.5 La 
lesión puede constituir grandes masas que surgen del 
tejido velloso y puede protruir hacia la superficie fetal 

de color violáceo a claro con cambios de congestión e 

los diferentes informes.

1) 2) patrón 
celular y 3) patrón degenerado.  El primero es el más co-

El tipo celular se distingue por marcada proliferación 
de vasos capilares primitivos ubicados en medio de un 

encontrarse en áreas cercanas a la base de implantación 

-
1 

Es importante descartar atipia en el epitelio del es-

13

-
cimo de uvas” que recuerdan a un embarazo molar parcial 

Esta afección está estrechamente relacionada con el 

informados) y retraso en el crecimiento intrauterino en la 
 pero puede manifestarse 

con apariencia fetal normal. Los hallazgos de corangio-

-

placentario.

-

Figura 3. El marcador CD34 confirma la proliferación vascular del 
tumor dando tinción a las células endoteliales.

11 por ello es necesario el 
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-

-
tario.  La presencia o ausencia de estas complicaciones 

-

corangioma con proliferación del trofoblasto.15 
Este tipo de neoplasias se asocia con factores de ries-

 Algunos autores adjudican la mayor 
prevalencia de estos tumores a edades maternas mayores 

Otra herramienta diagnóstica de gran utilidad en 

Los diferentes elementos que conforman estas lesiones 

endoteliales.15

hiperplasia trofoblástica;
-

evidencian inmunorreactividad en apenas uno de cada tres 
casos de corangiocarcinoma. Los inmunomarcadores para 
la proliferación vascular cobran importancia cuando no se 

Los tumores no trofoblásticos primarios de la placenta son 

mayor parte de las series de casos. El corangioma placen-

latinoamericana y cobra gran importancia al asociarse con 
una frecuencia alta de mortinatos y de diversas condiciones 

-
ria. La preeclampsia y el antecedente de multiparidad son 

se correlaciona con atipia traducida como displasia del 

prenatal deben descartar este tipo de alteraciones u otras 
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El quiste de colédoco es un defecto de la vía biliar extrahepática, 
con incidencia  de 1 por cada 100 a 150,000 nacidos vivos. Se 
comunica el caso de una recién nacida de término, hija de madre 
de 32 años de edad, producto del segundo embarazo, a quien 
se le detectó, mediante ecografía obstétrica, quiste abdominal 
fetal. El ultrasonido de tercer nivel confirmó la existencia de una 
masa quística, de probable origen hepático. La paciente nació a 
las 39 semanas de gestación por cesárea, con peso de 3,980 g, 
talla de 54 cm, Apgar 9-9. Inició con bilirrubina indirecta máxima 
de 16 mg que remitió con fototerapia. Las pruebas de función 
hepática fueron normales, la ultrasonografía abdominal reportó 
un quiste en el colédoco de 50 x 49 x 48 mm, con leve dilatación 
del conducto hepático común; la vesícula biliar tenía morfología 
y dimensiones normales. La TAC de abdomen reportó una masa 
quística abdominal en la región del mesogastrio de 4.4 x 5.3 x 5.2 
cm, compatible con quiste congénito de la vía biliar (de colédoco). 
La paciente fue intervenida a los 45 días de vida por laparoscopia, 
con lo que se corroboró el  diagnóstico. La evolución posoperatoria 
fue  satisfactoria.

: quiste, colédoco, diagnóstico prenatal. 

The choledocal cyst is a defect of the biliary extrahepatic route, the 
incidence is 1 in 100-150,000 newborns. This paper reports the case 
of a female newborn with choledocal cyst detected prenatally, from 
a 32-year-old mother, 2nd term pregnancy, who was diagnosed in the 
routine obstetric ultrasound as an abdominal fetal cyst. An anatomic 
obstetric ultrasound confirmed the diagnosis that was defined of a 
probable hepatic origin. Newborn was delivered at 39 weeks by 
caesarean section, with weight of 3,980 g and Apgar score 9-9 in 
conventional time. Newborn presented a maxim bilirubin level of 16 
mg, controlled with phototherapy; the hepatic function was normal. 
Ultrasound showed a choledocal cyst which measured 50 x 49 x 
48 mm, with dilatation of the hepatic common conduct, the gall 
bladder was normal. The abdominal scan reported a cystic mass 
in the middle abdominal region of 44 x 53 x 52 mm confirming a 
choledocal cyst. The diagnosis was confirmed after surgery. Patient 
had a satisfactory post-surgical evolution.
Key words: choledocal cyst, prenatal diagnosis.

Le kyste du cholédoque est un défaut de la voie biliaire principale, 
avec une incidence de 1 sur 100 à 150.000 naissances vivantes. 
Nous rapportons le cas d’un terme nouveau-né, fille mère de 32 
ans, produit de la seconde grossesse, qui a été détectée par 
échographie, le kyste abdominal du fœtus. L’échographie de 
troisième niveau ont confirmé la présence d’une masse kystique, 
probablement d’origine hépatique. Le patient est né à 39 semaines 
de gestation par césarienne, pesant 3,980 g, hauteur de 54 cm, 
Apgar 9-9. A commencé avec un maximum de 16 mg de bilirubine 
qui a envoyé à la photothérapie. Des tests de la fonction hépatique 
était normale, une échographie abdominale rapporté un kyste du 
cholédoque dans un 50 x 49 x 48 mm, avec une dilatation modérée 
du canal hépatique commun, la vésicule biliaire a une morphologie 
normale et les dimensions. CT de l’abdomen, abdominal masse 
kystique signalés dans la région intestin moyen de 4,4 x 5,3 x 5,2 
cm, compatible avec kyste congénital du canal biliaire (cholédoque). 
Le patient a été opéré à 45 jours de vie par laparoscopie, ce qui cor-
robore le diagnostic. L’évolution postopératoire a été satisfaisante.

 kyste, du cholédoque, le diagnostic prénatal.

O cisto colédoco é um defeito no duto biliar comum, com uma 
incidência de 1 em 100-150,000 nascidos vivos. Relatamos o caso 
de um termo, a mãe de recém-nascido filha produto de 32 anos de 
idade, a segunda gravidez, que foi detectado, por cisto de ultra-som, 
fetal abdominal. O terceiro nível de ultra-som confirmou a presença 
de uma massa cística, provavelmente de origem hepática. A pacien-
te nasceu com 39 semanas de gestação por cesariana, pesando 
3,980 g, altura de 54 cm, Apgar 9-9. Começou com máxima de 16 
mg de bilirrubina que enviou com fototerapia. Os testes de função 
hepática foram normais, ultra-sonografia abdominal relatou um cisto 
colédoco em um x 49 x 50 48 mm, com dilatação leve do ducto 
hepático comum, a vesícula biliar tinham morfologia e dimensões 
normais. CT do abdômen, massa cística abdominal registrados na 
região do intestino médio de 4,4 x 5,3 x 5,2 centímetros, compatí-
vel com cisto congênito do ducto biliar (colédoco). O paciente foi 
operado a 45 dias de vida por laparoscopia, que corroboraram o 
diagnóstico. O pós-operatório foi satisfatório.
Palavras-chave: cisto, diagnóstico, colédoco pré-natal.
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1 El primer 

 

 La dilatación biliar con-

diversos informes de series de casos y en forma general 
se dividen en dos grandes grupos por edad. Los menores 

-
co.
diagnostican prenatalmente.

-

-
megalia y raramente datos de peritonitis y cirrosis.  Se 

y pronóstico son diferentes.
morfológica de este quiste.13

-

Se concluyó que se trataba de una imagen compatible 

-

Figura 1. Imagen prenatal de quiste de colédoco.
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Figura 4. Quiste de colédoco y corte histológico con células atípicas y pleomórficas con epitelio esfacelado e infiltrado polimorfonuclear.

. TAC de abdomen, quiste de abdomen.

Figura 3. Angiorresonancia que demuestra la dilatación de las vías biliares intra y extrahepáticas, con la imagen de quiste de colédoco.

funcionamiento hepático mostraron resultados normales -
raba adecuadamente la alimentación con leche humana. 
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No mostró distensión abdominal con la alimentación y 
las heces fueron normales. 

resecó toda la pared anterior del quiste y la mucosa de la 

-
ción de la vena cava. Se realizó hepatoyeyuno-anastomosis 

-

-

-

tratamiento de las alteraciones estructurales que acompa-

-

como peritonitis por perforación.  En esta paciente los 

-
mente detectado en nuestro medio y se diagnostica poco 
en la etapa neonatal. Es conveniente considerar al quiste 

quistes abdominales fetales y corroborarlo al nacimiento. 

orientó el tratamiento temprano para evitar complicaciones 
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E
han dado.

ambos factores simultáneamente. Los conocimientos al 

-

sean muy numerosos los medicamentos ensayados. No 

seguir para tener la seguridad de que obtendremos resul-

la situación imprecisa en que nos encontramos debido a 

-

de desensibilización hechas por Burthiault; y sobre todo 

datos obtenidos al principio y sirvieron para demostrar con 

otras interesantes fases del problema. 
-

-
culatura uterina.

-

-

-

-
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-
nos. Estos autores aconsejan que esas enfermas no den a 

necesario que se encuentren en un ambiente donde puedan 
recibir la adecuada asitstencia transfusional.

-

-

-

que provoca el aborto o en forma de lesiones fetales con 

-

grávido de cuy.

una irritación de la musculatura lisa y un aumento de 
la permeabilidad capilar; pero como durante el shock 

-

importante como el de la amenaza de aborto. En resu-

han limitado a reconocerle a estos preparados el atributo 

-

-

aborto; por lo menos en aquellos casos que han respondido 

detalle todo lo que estos autores han observado. Basta 

-

una demostrada incompatibilidad y heterogeneidad entre 
marido y mujer en cualquiera de los componentes del 

la sangre de la grávida.
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todo lo que se ha escrito en el pasado sobre la acción de 

uterina o la hemorragia retrocorial. En el primer caso se ha 
dado particular importancia a lo que un grupo de autores 

demostrado a propósito de la formación de metabolitos 

interrumpir su propia gravidez.
En el segundo fenómeno se ha tomado en cuenta una 

serie de investigaciones recientes sobre la frecuente ob-

de si es la contracción de la musculatura uterina es la que 

de la hemorragia retrocorial la que estimula y da origen 

se ha dirigido a estudiar las constituciones vasculares 
de algunas mujeres que han padecido interrupciones del 
embarazo en distintos periodos de la gestación. Estas in-

un desequilibrio hormonal se produce una perturbación 

estructura y con las consecuencias sobre la permeabilidad 

-
mentalmente cómo la histamina es capaz de provocar no 

en detalle las lesiones determinadas por las relaciones 

han llevado al conocimiento de hechos muy interesantes. 
En los casos tratados con histamina sola domina el cuadro 

-
neas que disocian progresivamente la parte materna de la 

las contracciones uterinas.

los fenómenos que inhiben el edema y de los fenómenos de 
permeabilidad capilar que caracterizan de manera notable 
los resultados con la aminobase sola.

-

que se observa cuando se somete al animal a agresiones 

-
nómenos hace pensar que la causa primaria de estas 
manifestaciones se tiene que buscar en aquellos meca-
nismos en los que participa como factor intermediario 

que por medio de esta acción intermediaria se producen 

-
males grávidos con histamina y sinopen (clorhidrato de 
N-dimetil-aminoetil-N-p-clorobensil-a-aminopondina). 

-

-
terminar una evidente inhibición del cuadro histológico 
provocado por la aminobase. En mis investigaciones he 
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cuales me ha sido posible recoger cuidadosas observacio-

personal en relación con los distintos problemas que este 
tratamiento presenta.

-

-

-

-

estos casos los que mejor y más prontamente responden al 

se corta la aparición de las contracciones necesarias para 

de la hemorragia retrocorial con respecto a la aparición de 

lo demostrado por investigaciones previas.
Ahora se plantea el problema de si se debe reconocer 

-

-
cordar los diversos aspectos y las variadas interpretaciones 
dadas a la acción de la histamina en el estado puerperal y a 
su producción in situ

del problema de los mecanismos de su formación. Yo 

de la histamina disminuye en los casos en que el embarazo 

un fenómeno estrictamente ligado a la condición particular 
en que se encuentra la mujer.

sea necesario y más racional invocar otro mecanismo 

-
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que nos encontramos frente a un fenómeno más fácilmente 

Pero eso no quiere decir que no se pueda invocar 

obtenidos en el grupo numeroso de casos en los cuales no 

aminobase libertado de los receptores por intervención 

-

el momento abierta la discusión sobre la formación del 

aplicación de este tratamiento; y para evitar fracasos de-

que escoger los casos que pueden ser tratados con proba-

-

en los abortos amenazantes con hemorragia antigua y para 
los cuales ya se hayan usado otros fármacos antiabortivos. 
Análoga advertencia sirve para aquellas amenazas en que 

enfermedades infecciosas.

probarse cuando nos encontramos frente a una verdadera 

en los casos de aborto habitual sin causa aparente; en los 
casos en que las dosis hormonales hayan hecho surgir la 

-

disfuncional. En estas mujeres hay un defecto de los 
órganos receptivos sobre un terreno cuya caracterización 

no tiene caso. Ya en las premisas he mencionado cómo ha 
sido sentada la hipótesis de que el tratamiento antihista-

-

mostraban en su primera infancia perfectamente sanos.
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-

-

cuanto que representa un inconveniente cambiar el tipo 

óptima que se ha de suministrar. Las dosis elevadas son 

-
cesita tener presente que esas dosis deben ser limitadas por 
lo que respecta a la duración. El tratamiento pro¬longado 

al empleo del fármaco.

abandono el tratamiento.

animales han demostrado que la histamina pro-

del producto de la concepción;

-

inter¬vención de la histamina;
-

amenazas de aborto;

clorhidrato de N-dimetil-amminoctil-N-p-cloro-

casos de aborto habitual; algunos casos sobre base 
disfuncional hormonal; los que tienen evidente 
incapacidad de adaptación de los órganos recepto-

-

tipo de tratamiento;

que debe emplearse;
h) se aconseja usar dosis elevadas desde el comienzo 
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