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a incorporacion del cancer cervicouterino al

Programa de Gastos Catastroficos disefiado por

el Gobierno Federal a finales de 2004, mas la
actualizacion de la Norma Oficial Mexicana para la Pre-
vencidn, Deteccion, Diagndstico, Tratamiento, Control
y Vigilancia Epidemioldgica del Cancer han permitido
que muchas enfermas sin acceso a la Seguridad Social
puedan recibir atencidn en instituciones de tercer nivel. El
grupo de mujeres con cancer, sin Seguridad Social, habia
sido uno de los mas abandonados. En el primer articulo
original de esta edicion de GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE
MEXIco Se incluye un trabajo que muestra los aspectos
epidemioldgicos relevantes de las pacientes con cancer
cervicouterino tratadas en el Hospital General de México
en el programa del Seguro Popular.

La vacuna contra el virus del papiloma humano, no
obstante la demostracion de sus ventajas, no ha merecido
la aceptacion unanime de la mayoria de las madres de las
menores en quienes esta indicada su aplicacion. En esta
circunstancia han intervenido diversos factores religiosos y
de otra indole pero, sobre todo, de falta de informacion de
sus alcances e inocuidad. Un grupo de médicos del estado de
Durango expone en un articulo original su experiencia en la
evaluacion del grado de conocimiento del virus del papilo-
ma humano y la aceptacion de la vacuna para prevenirlo en
madres de mujeres estudiantes de 9 a 15 afios de edad. Los
autores confirman que, efectivamente, el grado de conoci-
miento de la vacuna es un factor decisivo para su aceptacion.

Los embarazos triples eran, hasta hace unas cuantas
décadas, una excepcion. Sin embargo, a pesar de su baja
incidencia, los embarazos multiples siempre han ocupado
un lugar destacado en el ambito de la medicina perinatal,
por las complicaciones materno-fetales que implican. En
los tltimos afios se ha registrado un incremento importante
en su incidencia como consecuencia de la aplicacion de las
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técnicas de reproduccion asistida y, sin duda, por el gran
desarrollo de la medicina perinatal, que permite solucionar
en muchos casos la compleja patologia que concurre en
este tipo de embarazos. Un grupo de médicos del Hospital
Universitario La Paz de Madrid, Espafia, nos comparte su
experiencia en un trabajo original que tuvo como proposito
estudiar las complicaciones fetales y neonatales inmediatas
a las gestaciones triples.

De acuerdo con algunas de las ultimas propuestas del
Colegio Americano de Ginecoobstetras (ACOG), el so-
brediagnostico de la preeclampsia es una medida util para
disminuir la morbilidad y mortalidad por preeclampsia. Un
grupo de médicos del Instituto Nacional de Perinatologia
nos comparte los resultados de una investigacion que
busco determinar las complicaciones maternas y fetales
en mujeres con preeclampsia severa que ingresaron a ese
Instituto, y las indicaciones de la induccion del nacimiento
en pacientes con tratamiento conservador entre las 25 y
32 semanas de embarazo.

Hace 55 afios, el doctor Dino Cazzola, que entonces
era docente de la Clinica Obstétrica-Ginecologica en la
Universidad de Pavia, Italia, escribi6 acerca de las orienta-
ciones modernas en la terapia de la amenaza de parto y ahi
sefialaba que: “Merece ser recordado todo lo que nuestra
Escuela ha demostrado en los terrenos experimental y
clinico sobre la génesis del aborto. Desde hace tiempo se
han venido precisando algunos aspectos detallados de este
problema, tomando en cuenta todo lo que se ha escrito en
el pasado sobre la accion de la histamina en la interrupcion
de la gestacion, asi como lo que Massazza ha observado y
subrayado a proposito de algunos estados clinicos, que a
veces se presentan en mujeres que han padecido abortos
repetidos y, ademas, el problema, atin incierto, de cual sea
el fendomeno primario que desencadena el aborto, sin la
contraccion uterina o la hemorragia retrocorial...”

Carlos Fernandez del Castillo S



NIVEL DE EVIDENCIA

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MExico utiliza los
siguientes niveles de evidencia para clasificar los
articulos, con base en la fuerza y complejidad de la
metodologia aplicada por los investigadores.

I. Estudios clinicos controlados y aleatorizados, con
homogeneidad e intervalo de confianza estrecho o
metanalisis

Protocolos de investigacion con definicion de meca-
nismos de control que operen antes y durante el desa-
rrollo de la fase experimental con el objeto de salva-
guardar la seguridad del sujeto de experimentacion. La
aleatorizacién reduce los sesgos que aparecen en los
estudios de observacion e implica asignar los sujetos
de estudio a grupos similares y que los tratamientos
que reciban puedan compararse objetivamente. El in-
tervalo de confianza debe reducir al minimo la impre-
cision de las estimaciones puntuales.

II-1. Estudios clinicos controlados pero sin aleato-
rizacion

Ensayos que se inician con la formulacion de una hip6-
tesis que defina claramente la variable independiente
(intervencion) y la manipulacion que el investigador
hara de dicha variable. Se requiere definir las poten-
ciales variables dependientes y los procedimientos de
control y vigilancia de estas variables, incluidos los
posibles efectos adversos. Definen el tiempo de dura-
cion del experimento, las potenciales fuentes de sesgo
y las precisiones de caracter ético pertinentes. Puesto
que carece de aleatorizacién la posibilidad de sesgo
aumenta.

11-2. Estudios de cohorte o caso-control, preferentemente
multicéntricos, 0 consensos

Implican seguir grupos de sujetos en el tiempo, con
dos propositos primarios: descriptivo, tipicamente
para describir la incidencia de ciertos sucesos en el
tiempo; y analitico, para analizar asociaciones entre
exposicion y resultados. Estos estudios comparan un
resultado en particular (como el cancer cérvico-uteri-
no) en grupos de pacientes con similitudes en muchos
aspectos, pero que se diferencian por una cierta carac-
teristica (por ejemplo, mujeres que fuman comparadas
con las que no fuman); el seguimiento es a largo plazo
con vigilancia cuidadosa de la influencia de factores de
riesgo. Los estudios de caso-control comienzan con la
identificacion de pacientes con la enfermedad (u otro
resultado) de interés, y un grupo apropiado de indi-
viduos sin la enfermedad (controles), los compara a
ambos: los que tienen la enfermedad en estudio (casos)
y un grupo muy similar de personas sin la enfermedad
(controles).

11-3. Estudio de observaciones multiples con o sin inter-
vencioén; estudios sin control y grandes series de casos

Son el relato o comunicacion de lo que se ha observa-
do sin la aplicacion de alguna metodologia reconocida
y sin algin tipo de control, como las observaciones
de eficacia de algiin farmaco, sin la correspondencia
de comparacion. Son la comunicacion de un caso que,
simplemente, se agrega a la lista de los ya reportados.

I11. Opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios
descriptivos, observaciones clinicas o informes de comi-
tés de expertos

Son opiniones de expertos, sin valoracion critica ex-
plicable o, simplemente, basados en la fisiologia. Los
autores sélo reportan lo observado y lo interpretan a
través de la Optica de su experiencia personal.
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Articulo original

Cancer cervicouterino. Perfil epidemiolégico en 1,217 pacientes. Seguro

Popular

Alfonso Torres Lobaton,! José Israel Bustamante Iglesias,? Alfonso Torres Rojo,® Juan Carlos Oliva Posada,®
Miguel Angel Morales Palomares,® Edgar Roman Bassaure*

Antecedentes: en México, el cancer cervicouterino es la neoplasia
mas comun y la de mayor mortalidad por cancer ginecologico.
Objetivo: mostrar los aspectos epidemiolégicos relevantes de las
pacientes con cancer cervicouterino tratadas en el Hospital General
de México en el programa de gratuidad del Seguro Popular.
Material y métodos: estudio retrospectivo, observacional y des-
criptivo efectuado con los expedientes clinicos de las pacientes
tratadas por cancer cervicouterino en el servicio de Oncologia 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
algun estado del pais; 725 (59%) cursaron la educacién primaria
y 181 (15%) no tuvieron acceso a ésta. Del total, 692 (57%) inicia-
ron vida sexual activa antes de los 18 afios; 772 (63%) refirieron
multiparidad y 629 (55%) nunca se habian realizado citologia
cervical. En 1,090 mujeres (89%) el diagnoéstico histopatoldgico fue
de carcinoma epidermoide, y en 127 (11%) de adenocarcinoma;
en 990 (81%) se traté de carcinomas invasores y en 227 (19%) de
carcinomas in situ. De las 1,135 pacientes clasificables, 580 (51%)
estaban en etapas 0y |,y 555 (49%) en etapas Il a IV. Para la etapa
0, la edad promedio fue de 35 afios; para el estadio |, de 42 afios;
de 50 afios para el estadio Il, de 54 para el lll y de 51 para el IV.
Conclusiones: el estudio mostré que 69% de las pacientes pro-
venia de otros estados, que la frecuencia de carcinomas in situ
fue menor a la reportada en todo el pais, que 49% de las lesiones
estaban en etapas avanzadas y que los factores de riesgo eran
similares a los que indica la bibliografia.

Palabras clave: cancer cervicouterino, perfil epidemioldgico,
Seguro Popular.

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

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

Material and method: 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
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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 |, and 555 (49%)
stages II-1V. For stages 0, the median age was 35 years, for stage
I, 42 years; 50 years for stage Il, 54 for stage Ill 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.

Antécédents: au Mexique, cancer du col utérin est le plus commune
malignité et une mortalité plus élevée de cancers gynécologiques.
Objectif: montrer les aspects épidémiologiques pertinentes de
patients atteints de cancer du col utérin traités a I'Hopital général
du Mexique dans le programme libre de Seguro Popular.
Méthodes: Une étude rétrospective des dossiers, observationnelle
et descriptive médicaux des patients traités pour un cancer du col
utérin dans le service d’oncologie de I'Hopital général du Mexique
entre Janvier 2005 et Décembre 2008.

Résultats: Un total de 1.217 patients, 69% de tout I'état dans le
pays, 725 (59%) étaient inscrits a I'école primaire et 181 (15%)
n'avaient pas acces. Sur ce total, 692 (57%) a initié une activité
sexuelle avant I'age 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 I'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
a des stades 0 et |, et 555 (49%) au stade II-1V. Pour I'étape 0, la
moyenne d’age était de 35 ans pour les stades |, 42, 50 ans pour
les stades I, 54 pour le troisieme 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
a celle indiquée dans le pays, que 49% des |ésions étaient a un
stade avancé et les facteurs de risque étaient semblables a celles
indiquées par la littérature.

Mots-clés: cancer du col de l'utérus, le profil épidémiologique,
Seguro Popular.
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Antecedentes: No México, o cancer cervical € o tumor maligno
mais comum e aumento da mortalidade do cancer ginecolégico.
Objetivo: mostrar os aspectos epidemioldgicos relevantes de pa-
cientes com cancer cervical tratados no Hospital Geral do México
no programa gratuito de Seguro Popular.

Métodos: Aregistros estudo retrospectivo, descritivo e observacio-
nal médicos de pacientes tratados de cancer 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 pais, 725 (59%) estavam matriculados no ensino
fundamental e 181 (15%) n&o tinham acesso a ele. Do total, 692
(57%) iniciaram a atividade sexual antes dos 18 anos, 772 (63%)

| cancer cervicouterino es un problema mundial
de salud. Ocupa el segundo lugar en frecuencia
entre los tumores malignos de la mujer, con mas
de 500,000 casos cada afio. El 75% de los diagnosticos
corresponde a paises en vias de desarrollo, donde llega a
representar 20 a 30% de los canceres femeninos, en con-
traste con lo observado en paises industrializados, donde la
enfermedad constituye inicamente 4 a 6% de los canceres
de la mujer.>® Las mayores tasas de incidencia se encuen-
tran en algunos paises de Africa, Centro y Sudamérica y
Asia,'® y es probable que se subestimen la incidenciay la
mortalidad en esos paises debido a la escasa informacion
de los datos reales.?
El cancer cervicouterino es responsable de mas de
250,000 defunciones anuales en el mundo, sobre todo
en paises subdesarrollados.>” En paises altamente in-
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relataram multiparidade e 629 (55%) nunca tinha tido a citologia
cervical. Em 1,090 mulheres (89%) o diagnoéstico histopatolégico
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 classificaveis
, 580 (51%) estavam em estagios 0 e |, e 555 (49%) no estagio
II-1V. Para a fase 0, a média de idade era de 35 anos para a fase
I, 42, 50 anos para a fase Il, 54 para o terceiro e 51 para o IV.
Conclusdes: O estudo mostrou que 69% dos pacientes vieram de
outros estados, que a frequéncia de carcinoma in situ foi menor do
que a relatada no pais, que 49% das lesdes estavam em estagios
avancados e fatores de risco foram semelhantes aos indicados
na literatura.

Palavras-chave: cancer de colo uterino, o perfil epidemioldgico,
Seguro Popular.

dustrializados se abatieron constantemente las cifras de
mortalidad durante los ultimos 50 afos.®” En México, de
1990 a 2000, se reportaron 48,761 defunciones, lo que
representd un promedio de 12 mujeres fallecidas cada 24
horas, con incremento anual de 0.76%,>* aun cuando la
Secretaria de Salud inform6 una reduccion de la morta-
lidad a partir de 1998 a un ritmo de casi 5% anual.® La
cifra de fallecimientos por cancer cervicouterino para el
afo 2000 fue de 4,576, con una tasa de 20.1 por 100,000,
y descendi6 a 4,024 para 2008, con una tasa de 14.0 por
cada 100,000 mujeres.®

En estudios efectuados por la Secretaria de Salud se
sefala que para abatir la mortalidad por esta enfermedad
es necesario alcanzar una cobertura de 80% en la deteccion
en poblacion blanco y asegurar el diagndstico y tratamiento
adecuados y oportunos en mujeres con resultados anor-
males de la citologia cervical. Al respecto, la cobertura
actual en el pais, reportada por la SSA, es de solo 43%.°

En este articulo se exponen los aspectos epidemiologi-
cos relevantes de la poblacion con cancer cervicouterino
que recibid atencion médica en el servicio de Oncologia
del Hospital General de México, OD (organismo descen-
tralizado) durante enero de 2005 a diciembre de 2008,
como parte del programa de gratuidad implantado por el
gobierno federal como Seguro Popular.

Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo de
los expedientes clinicos de pacientes que con diagnds-
tico histopatoldgico de cancer cervicouterino recibieron
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atencion médica en el servicio de Oncologia del Hospital
General de México, de enero de 2005 a diciembre de 2008.

Las variables analizadas incluyeron: edad de las pa-
cientes, lugar de residencia y escolaridad. Como factores
de riesgo de la enfermedad se investigaron: edad de inicio
de la vida sexual activa, nimero de parejas sexuales, uso
de anticonceptivos hormonales, nimero de embarazos,
tabaquismo y citologia realizada antes del diagndstico
de cancer.

Se analizaron, ademas, los reportes de citologia y col-
poscopia con que ingresaron las enfermas, las variedades
histologicas y la clasificacion clinica de acuerdo con la
Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
(FIGO);>” esta tltima se correlaciono con la edad.

Se obtuvo el perfil epidemioldgico de 1,217 expedientes,
con los siguientes resultados:

Lugar de residencia: como se muestra en el Cuadro 1,
el Estado de México fue el que aportd el mayor ntimero
de casos, con 502 (41.2%); el segundo lugar lo ocup¢ el
Distrito Federal, con 368 (30%); el tercer lugar Oaxaca,
con 74 (6%), y el cuarto Guerrero, con 61 (5%).

Edad: la paciente mas joven tenia 16 afios y la mayor
81 afios. La edad promedio fue de 51.9 anos. Los grupos
de edad predominantes fueron el de 40 a 49 afios, con
401 pacientes (33%), y el de 50 a 59 afios, con 268 (22%)
[Cuadro 2].

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
Michoacan 12 0.9
Chiapas 11 0.9
Jalisco 9 0.7
Tlaxcala 8 0.6
Zacatecas 4 0.3
Total 1,217 99.5
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Escolaridad: 725 pacientes cursaron la educacion
primaria (59%) y 279 la secundaria (23%). Unicamente
cinco enfermas estudiaron hasta licenciatura (0.4%) y 181
(15%) carecieron de escolaridad.

Antecedentes ginecoobstétricos

Inicio de la actividad sexual: 692 pacientes (56%) repor-
taron haber iniciado su vida sexual antes de los 18 afios
de edad y 525 (44%) después de esta edad.

Numero de parejas sexuales: 639 pacientes (53%) tu-
vieron una pareja sexual; 355 (29%) dos parejas sexuales
y 223 (18%) tres parejas sexuales o mas.

Ndmero de embarazos: 156 (13%) tuvieron un embara-
70; 289 (24%) dos embarazos 'y 772 (63%) tres embarazos
0 mas (Cuadro 3).

Meétodo de planificacion familiar: 934 (77%) no uti-
lizaron procedimiento alguno; a 110 (9%) se les hizo

Cuadro 2. 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. Numero 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

6y méas 373 30.6
Total 1,217 99.7
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salpingoclasia; 95 (8%) recibieron hormonas y a 78 (6%)
se les colocé dispositivo intrauterino.

Tabaquismo: 204 pacientes tenian este habito (17%).

Estudios citoldgicos previos al diagnéstico de cancer:
629 pacientes (55%) nunca se habian realizado un estudio
de Papanicolaou; 169 (21%) se lo realizaron un afio antes;
66 (11%) dos aflos antes y 83 (13%) tres afios antes.

Informes de citologia y colposcopia previos al ingreso
al servicio: 1,160 pacientes tenian estudios de citologia
y 568 con colposcopia; 975 casos de citologia (84%) y
536 de colposcopia (94%) fueron positivos para cancer
(Cuadro 4).

Diagnostico histopatoldgico: los informes definitivos
de patologia de las 1,217 enfermas fueron: en 1,090 casos
(89%) el diagnodstico correspondid a carcinomas epider-
moides y en 127 (11%) a adenocarcinomas.

Relacidn entre carcinomas in situ y carcinomas invaso-
res: 990 casos (81%) se diagnosticaron como carcinomas
invasores y 227 (19%) como carcinomas in Situ.

Clasificacion clinica de los cdnceres invasores: como
se muestra en el Cuadro 5, los estadios clinicos mas comu-
nes fueron: el I, con 353 pacientes (39%) y el estadio II,
con 340 (37%). De las 343 enfermas en estadio I, s6lo 34

Cuadro 4. Estudios previos de citologia y de colposcopia

Reporte n (%) n (%)
Citologia cervical Colposcopia
Cancer cervicouterino 826 (71.2) 395 (69.5)
invasor
Cancer cervicouterino 149 (12.8) 141 (24.8)
in situ
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 clinicos del cancer invasor
Estadio clinico n %
| 353 39
1 340 37
1] 169 19
\Y 46 5
Total 908 100

Se excluyen del cuadro 82 casos considerados no clasificables.

74

(10%) mostraron carcinomas microinvasores, 241 (68%)
estadios Ibl y 78 (22%) estadios Ib2.

Al comparar la relacion global de las etapas tempranas
con las avanzadas (a partir del estadio II), se observo que
580 pacientes (51%) de las 1,135 clasificables tenian
carcinomas in situ en estadio I y 555 (49%) estaban en
etapas avanzadas.

En cuanto a la relacion del estadio clinico con la edad,
las pacientes con carcinoma in situ tenian una edad prome-
dio de 35 anos, las de estadio I de 42 afios; las de estadio
II de 50 afios; las de estadio III de 54 afios y las de estadio
IV de 51 afios (Cuadro 6).

Cuadro 6. Relacion del estadio clinico con la edad de las pacientes

Estadio Limites de edad Promedio
clinico (afos) (afios)
Cancer cervicouterino in situ 16-65 35
| 19-71 42
1] 22-62 50
1] 27-81 54
v 34-68 51

La incorporacién del cancer cervicouterino al programa
de gastos catastroficos disefiado por el gobierno federal a
finales de 2004, mas la actualizacion de la Norma Oficial
Mexicana (NOM-014 SSA2-1994) para la prevencion,
deteccidn, diagnoéstico, tratamiento, control y vigilancia
epidemioldgica del cancer que entrd en vigor a mediados
de 2007,>'° dieron cabida a la gratuidad en el tratamiento
de este padecimiento para enfermas carentes de la pro-
teccion que da la seguridad social, y a la regulacion de la
forma en que las pacientes con citologias cervicovaginales
anormales deberian pasar a las clinicas de colposcopia
para investigar la posibilidad de un proceso maligno.
Las pacientes con diagnostico comprobado de cancer
cervicouterino recibirian atencion en instituciones de alta
especialidad.

Si bien los primeros casos de cancer cervicouterino que
se integraron a este programa en el servicio de los autores
ingresaron en octubre de 2004, para fines de este estudio
se incluyeron los registrados a partir de enero de 2005,
una vez que se habia establecido el diagnostico de cancer
e iniciado el tratamiento especifico.
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Unicamente 368 enfermas (30.2%) de las 1,217 in-
cluidas en el analisis vivian en la Ciudad de México, lo
que muestra que 69.8% de las atendidas durante el lapso
de estudio procedian de algun estado de la Republica,
especialmente del Estado de México (41.2%). Del 28.6%
de la poblacion restante 21.6% procedia de los estados de
Oaxaca, Guerrero, Hidalgo, Veracruz y Puebla.

Lo anterior muestra que el Hospital General de México
continua representando un importante centro de referencia
para la atencion de diversos padecimientos, incluido el
cancer cervicouterino, y sugiere la necesidad de redoblar
esfuerzos a fin de que las pacientes con enfermedades
como ésta puedan recibir atencion pronta y de alta calidad
en sus respectivos estados. Al ser interrogadas, la mayoria
destaco la carencia de recursos en sus lugares de origen
para la atencion de su enfermedad.

La Direccion de Epidemiologia de la Secretaria de
Salud ha establecido que los programas de deteccion
del cancer cervicouterino deben centrarse en tres fac-
tores criticos: alcanzar 80% de cobertura en el tamizaje
en poblacion blanco, que actualmente es de 43% en el
pais, y asegurar el diagndstico y tratamiento adecuados
y oportunos en mujeres con resultados anormales.® Lo
anterior contintia representando un formidable reto
para las instituciones de salud, ya que los mas de 4,000
fallecimientos por cancer cervicouterino que afio con
aflo se registran en el pais constituyen un reflejo de los
deficientes logros en este campo.

A excepcion del Estado de México y el Distrito Federal,
algunos estados del sureste de la Republica fueron los
que mas aportaron pacientes para esta casuistica, y son
precisamente esos estados los que han mostrado las tasas
maés altas de mortalidad por este padecimiento.”!!

Los factores de riesgo analizados en este estudio
corresponden a los establecidos en la Norma Oficial Mexi-
cana,”'’ |os factores mas relevantes que contribuyeron a la
enfermedad son: el inicio temprano de la actividad sexual,
observado en 692 enfermas (57%), la multiparidad en
772 (63%) y el no haberse realizado estudio de citologia
cervical en 629 pacientes (55%).

La falta de escolaridad o la escolaridad deficiente son
factores que pueden influir en que las pacientes no se in-
tegren a los programas de pesquisa o deteccion oportuna.
En este analisis, 725 enfermas (59%) refirieron haber
cursado la educacion primaria y 181 (15%) carecian de
escolaridad.

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

Cancer cervicouterino

La anticoncepcion hormonal como factor de riesgo, so-
bre todo de adenocarcinomas,®’ se observé en 95 enfermas
(8%) y el tabaquismo en 204 (17%).

En cuanto a los informes de citologia cervical mostrados
por las enfermas a su ingreso al servicio, se encontraron
resultados falsos negativos en 16% de 1,160 muestras, lo
que significa una cifra razonable de errores en el diagnos-
tico y le confiere a este método de pesquisa el valor que
tiene establecido en la deteccidn de este padecimiento.®’

Unicamente 568 (47%) de las 1,217 enfermas contaban
con estudio de colposcopia, que fue positivo para malig-
nidad en 536 casos (94%). La Norma Oficial Mexicana
establece que toda mujer con citologia anormal debe ser
referida a una clinica de colposcopia para continuar su
estudio.®!® La institucion de los autores tiene dos clinicas
de colposcopia, una situada en el servicio de Ginecoobs-
tetricia y otra en el propio servicio de Oncologia donde,
en 1993, el entonces secretario de salud Jesus Kumate Ro-
driguez, por decreto oficial, establecid el Centro Nacional
de Clinicas de Displasias, centro formador de especialistas
en este campo.®

En estas clinicas, y en los consultorios de ginecologia
oncolodgica de la institucion, se corroboro el diagnostico
de malignidad en las enfermas que ingresaron sin confir-
macion histopatolégica de cancer.

El 89% de los informes de patologia correspondio a
carcinomas epidermoides y 11% a adenocarcinomas. Es-
tos ultimos han mostrado un significativo aumento en su
frecuencia en paises altamente industrializados, las cifras
ascendieron de 10 a 20 0 30%.7:'?

En Estados Unidos, por ejemplo, en la década de
1970, los carcinomas epidermoides representaban 88%
y los adenocarcinomas 12%, en tanto que para 2004, los
resultados del estudio Surveillance Epidemiology and End
Results revelaron que 69% de los casos confirmados fueron
carcinomas epidermoides y 25% adenocarcinomas.'>!3 En
varios estudios se ha informado una asociacion entre ade-
nocarcinoma endocervical y la administracion prolongada
de anticonceptivos orales.®’

La relacion carcinomas in situ y carcinomas inva-
sores (19 vs 81%, respectivamente) contrasta con los
datos reportados por el Registro Histopatologico de
Neoplasias del pais, que informd una cifra de carcino-
mas in situ de 54% en 2000'* y de 63% para los afos
2004 a 2006.° En paises como Estados Unidos, donde
la enfermedad no representa un problema de salud, los
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diagndsticos de carcinoma in situ del cuello uterino
corresponden a 8%.%

Uno de los factores prondstico mas relevantes de esta
enfermedad es la estadificacion clinica. Las cifras de
control de la enfermedad a cinco afios para los estadios
tempranos son mayores de 80%, las cifras globales para
los avanzados no rebasan 50%.%%7

Reportes de la institucion de los afios 1983 a 1984 de
656 pacientes mostraron 16% de lesiones invasoras en
estadio [ y 84% de lesiones en etapas I a IV.'S Los datos
actuales arrojan cifras de 39% para la etapa [ y de 61%
para lesiones invasoras avanzadas, lo que representa un
incremento en el diagndstico de la enfermedad invasora
temprana de 23% y un descenso de 23% en el diagnosti-
co de canceres avanzados en un periodo de 21 afios, que
incluye descenso de 38% para el estadio II, de 14% para
la etapa Il y de 5% para la IV.

Finalmente, la correlacion de los estadios clinicos con
la edad mostr6 una edad promedio de 35 afios para los
carcinomas in situ, de 42 para la etapa I, de 50 para la II,
de 54 paralallly de 51 para la etapa I'V. El que las pacien-
tes de mayor edad estuvieran en estadios mas avanzados
sugiere menor apego a los programas de deteccion. Los
datos encontrados concuerdan con los de la bibliografia
consultada.>’

El 69.8% de las 1,217 pacientes estudiadas procedia de
algun estado del pais. El Estado de México contribuyd
con 41.2% de los casos.

En esta serie destacaron los siguientes factores de riesgo
de cancer cervicouterino: inicio temprano de la actividad
sexual en 692 enfermas (57%), multiparidad en 772 (63%)
y nunca haberse realizado un estudio de citologia cervical
en 629 (55%).

En 1,090 casos (89%) el diagnostico histopatoldgico
correspondio a carcinomas epidermoides, y en 127 (11%)
a adenocarcinomas; 990 casos (81%) se diagnosticaron
como carcinomas invasores y 227 (19%) como carcinomas
in situ; 580 pacientes de las 1,135 clasificables (51%) te-
nian carcinomas in Situ y estaban en estadio Iy 555 (49%)
estaban en etapas avanzadas.

Las pacientes con carcinoma in situ tenian edad promedio
de 35 anos, las de estadio I de 42 anos, las de estadio II de 50
afios, las de estadio III de 54 afos y las de estadio IV de 51 afios.
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El estudio mostré que 79% de las pacientes foraneas
tenia una frecuencia de carcinomas in situ menor a la infor-
mada en todo el pais, y que 49% tenia lesiones avanzadas
y factores de riesgo similares a los que la bibliografia
reporta para esta enfermedad.
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Articulo original

Conocimiento y aceptacion de la vacuna contra el virus del papiloma
humano entre madres de estudiantes de la ciudad de Durango, México

Luis Francisco Sanchez Anguiano,* Angélica Maria Lechuga Quifiones,? Reinaldo Humberto Milla Villeda,®

Edgar Felipe Lares Bayona?

Antecedentes: el virus del papiloma humano es causa de una de
las infecciones de transmision sexual mas frecuentes. La compro-
bacién de la relacion causal entre el virus del papiloma humano y
el cancer cervicouterino es uno de los avances mas importantes
en el campo de la prevencion de esta enfermedad. La Direccién de
Alimentos y Farmacos de Estados Unidos (FDA por sus siglas en
inglés) aprobé recientemente dos vacunas para prevenir la infeccion
por virus del papiloma humano.

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

Material y método: estudio observacional, prospectivo, transver-
sal y descriptivo efectuado en 470 madres de adolescentes. La
seleccion se hizo mediante muestreo aleatorio, estratificado por
edad y nivel socioeconémico de estudiantes de escuelas publicas
y privadas de la ciudad de Durango. Se aplic6 un cuestionario de
60 preguntas, 12 abiertas y 48 cerradas. Se compararon grupos de
aceptacion de la vacuna por medio del estadistico t de Student y
%2, segun el tipo de variable. Se estimaron razones de prevalencia
de la no aceptacion y su intervalo de confianza de 95% del riesgo.
Resultados: 94% de las mujeres encuestadas tenia conocimiento
de la vacuna. EI 89% acept6 que se les aplicara a sus hijas si fuera
sin costo, y so6lo 40% estarian dispuestas a comprarla. El 88%
consider6 importante que, a partir de los nueve afios de edad,
sus hijas recibieran informacién amplia acerca de la vacuna. Los
factores de riesgo identificados en este estudio para no permitir
la vacunacion fueron: desconocer la existencia de la vacuna, que
incremento este riesgo 3.5 veces; carecer de informacion amplia
de las enfermedades de transmision sexual, que lo aumenté en
2.49 veces; y el temor a que inicien vida sexual activa a edad mas
temprana, que lo elevo 4.58 veces. No se encontré diferencia en la
aceptacion a la vacuna por razones religiosas o socioeconémicas.
El 9% de las madres no acept6 la vacuna, a pesar de saber de su
existencia y el papel del virus del papiloma humano en la génesis
del cancer cervicouterino.

Conclusién: la mayoria de las madres encuestadas acepté la
aplicacién de la vacuna a sus hijas. El grado de conocimiento de
la vacuna es un factor importante para su aceptacion.

Palabras clave: conocimiento, aceptacion, virus del papiloma
humano, VPH, vacuna contra el VPH.
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Background: 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.

Objective: 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.
Material and method: 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.

Antécédents: le virus du papillome humain est la cause de
I'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 progrés plus importants dans
le domaine de la prévention de cette maladie. Les aliments et
drogues d’Etats-Unis Administration a récemment approuvé
deux vaccins pour prévenir l'infection par le virus du papil-
lome humain.

Objectif: évaluer le niveau de connaissance du virus du papillome
humain et I'acceptation du vaccin & empécher les méres d'éléves
de 9 a 15 ans, des femmes, de la ville de Durango, au Mexique.
Matériel et méthodes: une étude observationnelle, prospective,
transversale et descriptive dans 470 meres adolescentes. lls ont
été sélectionnés par échantillonnage aléatoire, stratifié selon I'age
et le statut socio-économique des éléves 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 x?, 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.

Résultats: 94% des femmes interrogées connaissaient le vac-
cin. 89% ont convenu de demander a leurs filles si aucun codt,
et seulement 40% seraient préts a I'acheter. 88% ont jugé im-
portant que, apres neuf ans d’age, de leurs enfants pour obtenir
des informations complétes sur le vaccin. Les facteurs de risque
identifiés dans cette étude ne permet pas de vaccination n’étaient
pas au courant de I'existence du vaccin, qui a augmenté de 3,5
fois du risque, le manque d’informations complétes sur les mala-
dies sexuellement transmissibles, qui ont augmenté de 2,49 fois,
et la crainte d’initier une activité sexuelle a un age 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 meéres n’ont pas pris le vaccin, tout en
sachant de son existence et le réle des papillomavirus humains
dans la carcinogenése du col utérin.

Conclusion: la plupart des meres a accepté la demande du vaccin
a leurs filles. Le degré de connaissance du vaccin est un facteur
important pour I'acceptation.

Mots-clés: la connaissance, I'acceptation, le virus du papillome
humain, VPH, le vaccin contre le VPH.
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Antecedentes: o papilomavirus humano causa de infecgdes
sexualmente transmissiveis mais freqlientes. Verificando o nexo
de causalidade entre o papilomavirus humano eo cancer cervical
é um dos mais importantes avangos no campo da prevencao de-
sta doenca. A Administracéo de Alimentos e Medicamentos (FDA
na sigla em espanhol) aprovou recentemente duas vacinas para
prevenir a infecgdo com o virus do papiloma humano.

Objetivo: avaliar o nivel de conhecimento do virus do papiloma hu-
mano e aceitacdo da vacina para prevenir a maes de alunos de 9 a 15
anos de idade, do sexo feminino, da cidade de Durango, no México.
Material e métodos: estudo observacional, prospectivo, transversal
e descritivo em 470 mées adolescentes. Eles foram selecionados por
amostragem aleatéria, estratificada por idade e nivel socioeconémico
dos alunos nas escolas publicas e privadas da cidade de Durango. Um
questionario de 60 questdes, 12 abertas e 48 fechadas. Os grupos
foram comparados aceitagdo da vacina por estatistica t de Student e
%2, dependendo do tipo de variavel. As razdes de prevaléncia foram es-
timados para a ndo aceitagéo e intervalo de confianga 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 compra-lo. 88% consider-
aram importante que, depois de nove anos de idade, seus filhos para
obter informacdes abrangentes sobre a vacina. Os fatores de risco
identificados neste estudo ndo permite a vacinagdo ndo sabiam da
existéncia da vacina, 0 que aumentou o risco 3,5 vezes, a falta de
informagdes completas sobre as doengas sexualmente transmissiveis,
que aumentou 2,49 vezes, eo medo para iniciar a atividade sexual em
idade precoce, que subiu 4,58 vezes. Nao foi encontrada diferenca na
aceitagdo da vacina no religioso ou sécio-econdmico. Os 9% das mées
ndo tomar a vacina, apesar de saber da sua existéncia e do papel do
papilomavirus humano na carcinogénese cervical.

Concluséo: A maioria das mées aceitaram a aplicagéo da vacina
para as suas filhas. O grau de conhecimento da vacina é um fator
importante para a aceitacéo.

Palavras-chave: aceitagédo, conhecimento, o papilomavirus hu-
mano, o HPV, a vacina contra HPV.

| virus del papiloma humano (VPH) es la causa

de una de las infecciones de transmision sexual

mas frecuentes en el mundo. Se conocen mas de
100 tipos de VPH que infectan a las células de la piel, las
mucosas y los genitales de mujeres y hombres.?

Los virus del papiloma humano son, segtin su potencial
oncogénico, de alto y bajo riesgo. De acuerdo con Muiioz
y colaboradores,? en 11 estudios de casos y controles reali-
zados en nueve paises, que incluyeron a 1,918 mujeres con
diagnostico histologico de cancer cervicouterino de células
escamosas y 1,728 mujeres de control, los tipos de VPH
16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73 y 82
se comportaron como carcinogénicos. Aproximadamente
70% de los casos de cancer cervicouterino en el mundo
son producidos por los tipos 16 o 18.%La mayor parte de
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las infecciones por VPH son asintomaéticas y desaparecen
sin tratamiento meses o afios después de que se contrajo
el virus. En ocasiones, las infecciones de alto riesgo se
hacen persistentes y pueden causar cancer cervicouterino,
de ano, vulva, vagina, pene y orofaringe.*

La prevalencia de la infeccion por el virus del papiloma
humano se relaciona con la edad y el comportamiento
sexual de las parejas, y es mas alta a la edad de 15 a 25
aflos; posteriormente, se produce una disminucién muy
marcada entre los 25 y los 40 afios, para estabilizarse a
partir de esta edad.®

El cancer cervicouterino, en todo el mundo, es el
segundo cancer mas frecuente en la mujer. Cada afio
se diagnostican entre 400,000 y 500,000 nuevos casos.
En México, en el ano 2000, la incidencia de cancer
cervicouterino fue de 40.5 por 100,000 mujeres, con
16,448 casos nuevos al afio y mortalidad anual de 6,650
mujeres.® EI descubrimiento méas importante en el origen
del cancer cervicouterino en la especie humana ha sido
el reconocimiento de que éste es una consecuencia rara
de la infeccién por algunos tipos de VPH mucosotropos.
La comprobacion de la relacion causal entre el virus del
papiloma humano y el cancer cervicouterino es uno de los
avances mas significativos en el campo de la prevencion
de esta enfermedad.’

La Administracién de Alimentos y Farmacos de Estados
Unidos (Food and Drug Administration, FDA) aprobé dos
vacunas para prevenir la infeccion por VPH: Gardasil y
Cervarix.® Gardasil es una vacuna tetravalente recombi-
nante que incluye los tipos 6, 11, 16 y 18, y Cervarix es una
vacuna bivalente recombinante de los tipos 16 y 18. Ambas
son muy efectivas en la prevencion de infecciones por los
tipos 16 y 18 de VPH, dos de los virus de alto riesgo que
causan la mayor parte de los canceres de cuello uterino.
Gardasil impide también la infeccion por los tipos 6 y 11,
que causan 90% de las verrugas genitales.

Para la incorporacion de estas vacunas a una estrategia
integral de prevencién del cancer cervicouterino deben
considerarse varios factores: alta cobertura de la poblacion
vulnerable y aceptacion de los padres de la vacunacién a
sus hijas. En virtud de que la infeccion por VPH es una
enfermedad de transmision sexual, 1a vacunacion debe ha-
cerse, de preferencia, antes del inicio de la vida sexual para
lograr proteccion permanente. Poco se conoce en México
acerca de la aceptacién de los padres de la aplicacion de
la vacuna contra el VPH en preadolescentes; generalmente
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ignoran que el cancer cervicouterino esta vinculado con la
actividad sexual y que es consecuencia de la infeccion per-
sistente por el VPH. Algunos consideran que su aplicacion
favorece el inicio temprano de la vida sexual, otros tienen
incertidumbre y temor en relacion con la seguridad y la
efectividad de la vacuna, asi como con la manifestacion
de efectos adversos a mediano y largo plazo.®

En México, en 2001, varios afios antes de la comer-
cializacién de la vacuna contra el virus del papiloma
humano, Lazcano-Ponce y colaboradores'® realizaron una
encuesta aleatoria simple entre 880 mujeres de 15 a 49
afos del area metropolitana de Cuernavaca, Morelos, con
el proposito de valorar el conocimiento de los factores
de riesgo del cancer cervicouterino y la percepcién de la
utilidad de la vacuna contra el VPH para prevenirlo. Pre-
viamente se les proporcioné informacion de los factores
de riesgo y de la futura aplicacion de la vacuna contra el
virus. Al final del estudio se les preguntd si aceptarian
que se les aplicara esa vacuna a sus hijas. La prevalencia
de aceptacion en 525 mujeres con hijas mayores de 10
anos fue de 80%.!°

En Argentina, el grado de conocimiento y la aceptacion
de la vacuna contra el VPH entre médicos generales y
ginecdlogos fueron elevados.* En Espaiia, la aceptacion
de los padres de la vacunacion contra el VPH a nifias esco-
lares de 10 afios fue de 92%, y un afio después descendid
a 72%, una pérdida de casi 20 puntos.'?

Recientemente, la Asociacion Médica Peruana advirtio
que hay que ser precavidos en la aplicacion de esta vacuna,
ya que no hay estudios de su efectividad por mas de cinco
aflos y no se han analizado adecuadamente los riesgos que
pueda tener para la paciente, debido a que las dos formulas
contienen coadyuvantes de sales de aluminio a dosis 1,000
a 2,000 veces la permitida por la OMS; ademas, la vacuna
Cervarix tiene endotoxina monofosforil lipido A, sustancia
que puede causar serias reacciones adversas.*®

Algunas mujeres jovenes y padres de adolescentes cues-
tionan la aplicacion de la vacuna porque tienen dudas de su
capacidad para evitar la infeccion por el virus del papiloma
humano y de los efectos colaterales de la misma.!*!3

La informacion 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 aplicacion
de la vacuna a mujeres embarazadas puede provocar
abortos; los estudios de Wacholder y colaboradores no
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han confirmado este riesgo con la vacuna bivalente contra
los tipos 16 y 18.1%

El objetivo de este estudio fue evaluar el grado de
conocimiento acerca del virus del papiloma humano y
la aceptacion de la vacuna en madres de estudiantes del
sexo femenino de 9 a 15 afos de edad de la ciudad de
Durango, México.

Estudio observacional, prospectivo, transversal y descripti-
vo efectuado con madres de estudiantes del sexo femenino
de 9 a 15 afios de edad que asistian a escuelas publicas y
privadas de nivel primaria y secundaria de la ciudad de
Durango, México, que aceptaron participar.

El tamafio de la muestra se calculé mediante la pro-
porcién de una poblacion finita, ajustado a las pérdidas
(10%), y se obtuvieron 470 participantes. La seleccion de
los sujetos de estudio se basoé en el proceso de muestreo
aleatorio estratificado por edad y nivel socioecondmico
de las estudiantes. Los instrumentos utilizados para ob-
tener la muestra fueron las regiones socioeconémicas de
México® y el conteo de poblacion y vivienda del INEGI
2005 para Durango.?

Para la seleccion de los centros de educacion se hizo un
listado de escuelas publicas y privadas por nivel educativo
(primaria y secundaria) de la Secretaria de Educacion Pu-
blica (SEP) de la ciudad de Durango. De la Subdireccion
de la Propiedad Inmobiliaria de la Direccion Municipal de
Administracion y Finanzas se obtuvo el mapa cartografico
de la descripcion de zonas economicas del municipio de
Durango y se eligieron de forma aleatoria las escuelas
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
las madres de estudiantes del sexo femenino de entre 9 y
15 afios de edad.

Se aplicd el cuestionario a quienes voluntariamente
aceptaron participar y firmaron la carta de consentimien-
to informado antes de la aplicacién de la encuesta. El
cuestionario contenia 60 preguntas (12 eran abiertas y
48 cerradas), que identifico los capitulos de: datos so-
ciodemograficos, informacion de planificacion familiar
e infecciones de transmision sexual, comunicacidén con
respecto a la salud, conocimiento de los riesgos de infec-
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cion por el VPH, aceptacion de la vacuna contra el VPH
y percepcion de seguridad e incertidumbre de salud con
respecto a la misma.

La captura de los datos se hizo mediante Excel 2010 y
el analisis estadistico mediante el software SPSS (Software
Program Science Socials) version 20. Los resultados se
presentaron en tablas de frecuencia, graficos de barra y
de pastel para variables cualitativas, medias, desviacion
estandar y graficas de error (IC) a 95% para variables
cuantitativas. Se compararon grupos de aceptacién de la
vacuna por medio de la prueba estadistica t de Student
y % segln el tipo de variable. Se estimaron razones de
prevalencia de la no aceptacion y su intervalo de confianza
a 95% del riesgo.

Participaron 470 madres de estudiantes del sexo femenino
de 9 a 15 afos de edad procedentes de escuelas ptblicas y
privadas de la ciudad de Durango. La edad promedio de
las encuestadas fue de 39.3 anos, con media de escolaridad
de 11.3 anos. El 69% refiri6 estar casada, 14% vivir en
unidn libre, 7% estar divorciada, 6% soltera y 4% viuda
o0 en otra situacion. El 89% profesaba la religion catoélica,
7% era cristiana y 4% de otra religion. En cuanto a la
ocupacion, 58% era ama de casa, 20% empleada, 10%
profesionista, 9% comerciante y 3% estudiante. El nivel
socioecondmico estuvo representado en tres niveles, 62%
medio, 20% bajo y 18% alto.

E193% de las madres tenia conocimiento o sabia de la
existencia de una vacuna para prevenir la infeccion por el
virus del papiloma humano.

El 89% de las mujeres aceptaria que se aplicara la
vacuna contra el VPH a sus hijas menores de 15 afios sin
ningln costo econdmico, en las instituciones de salud.
Sélo 5% no lo permitiria y 6% no lo sabia (Figura 1);
sin embargo, cuando se preguntd: ““;estaria dispuesta a
comprar la vacuna para aplicarsela a su hija?”, 40% afir-
mo que si aceptaria, 27% no lo haria y 33% no supo qué
contestar (Figura 2).

El 88% de las encuestadas considerd importante que a
partir de los nueve afos de edad sus hijas tuvieran infor-
macion amplia de la vacuna contra el VPH, mientras que
9% no lo creyd importante y 3% no lo sabia. En cuanto a
que recibieran informacion extensa de enfermedades de
transmision sexual a partir de los nueve afios de edad, 83%
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Figura 1. Aceptacion de las madres de la vacunacion de sus hijas
menores de 18 afios.
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Figura 2. Aceptacion de la vacuna y disposicién a comprarla.

lo consider6 importante, 12% no lo consider6 asi y 5%
no supo. El 18% de las madres creyé que la aplicacion de
la vacuna contra el VPH a partir de los nueve afos incre-
mentaria el riesgo de que las nifias iniciaran su vida sexual
a edad mas temprana, y 68% no lo crey¢ asi (Figura 3).

En cuanto a la relacion entre el conocimiento de la
existencia de la vacuna contra el VPH y la aceptacion de
la misma, se encontré un riesgo 3.5 veces mayor de no
aceptar la vacunacion en las mujeres que desconocian la
existencia de la misma (RMP: IC a 95% 1.95-6.35, p =
0.00006) [Cuadro 1].

Se encontro diferencia estadisticamente significativa
en la media de la edad de las madres, que fue menor en
las del grupo de aceptacién. EIl grupo que no acepto la
vacunacion tenia una edad media de 41.85 + 8.09 afios,
mientras que el que si aceptd vacunar la edad media fue
de 38.99 + 7.10 afios, p = 0.00006 (Figura 4).
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Figura 3. Creencia de que la vacuna aumentaria el riesgo de inicio
mas temprano de la vida sexual.

Las madres que no aceptaron vacunar consideraron que
sus hijas debian recibir informacion amplia de la vacuna
cuando tuvieran mayor edad, en promedio 11.61 anos (IC
95%: 10.87, 12.36); las que si aceptaron la vacunacion
indicaron un promedio de edad de 10.19 afios (IC a 95%:
10.02, 10.36), lo que fue estadisticamente significativo (p
=0.001) [Figura 5].

Cuando se compar¢ a las madres que tenian informa-
cion extensa de enfermedades de trasmision sexual con
las que no la tenian respecto a la aceptacion de aplicar
la vacuna a sus hijas a partir de los nueve afios de edad,
se encontrd un riesgo 2.49 veces mayor de no aceptar la
vacuna entre las segundas (RMP: IC a 95%, 1.46-4.24, p
=0.001) [Cuadro 2].

La comparacion entre las madres que creian que vacu-
nar a sus hijas incrementaria el riesgo de que iniciaran su
vida sexual a menor edad y las que pensaban que esto no
sucederia demostro que el riesgo es 4.58 veces mayor en las
primeras (RMP: IC a 95% 2.61-8.93, p=0000) [Cuadro 3].

No se encontrd relacidn entre el nivel socioeconémico
de la poblacidn estudiada y la aceptacion de la vacuna (p
= 0.82). Tampoco hubo diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre la aceptacion de la vacuna y la religion
que practicaban las madres (p = 0.38).

No hubo diferencias entre la media de escolaridad de
las madres y la aceptacion de la vacuna (p = 0.93).

El estudio se realizé con madres de escolares del sexo
femenino de 9 a 15 afios de edad porque se considerd que
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Cuadro 1. Comparacion entre aceptacion y conocimiento de la vacuna contra el VPH

No
n
Conocimiento de la existencia de una No 10
vacuna contra el VPH Si 40

* Prueba y?, a = 0.05. ** Razén de prevalencia de la no aceptacion.
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Figura 4. Intervalos de confianza de 95% para las medias de la
edad entre grupos de aceptacion de la vacuna contra el VPH.
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Figura 5. Intervalos de confianza de 95% para las medias de la
edad a la que deben tener informacién amplia de la vacuna.

en este grupo de edad la mayoria no tiene actividad sexual
y, por tanto, son aptas para recibir la vacuna.

La edad promedio de las encuestadas fue de 39.3
afios. La mayoria estaba casada y era catdlica, ama de
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Permitir vacunar

Si P* RMP** |C 95% del
% n % RMP
32 21 68 .000 3.52 (1.95,
9 397 91 6.35)

casa, de nivel socioeconémico medio y con estudios de
preparatoria, caracteristicas similares a las reportadas en
otros estudios.?'?? Este perfil demografico les permitio
tener conocimientos del VPH y su vacuna a través de los
diferentes medios de informacion y de sus médicos, lo que
se comprobd en este estudio, ya que 93% de las madres
encuestadas sabia de la existencia de la vacuna para pre-
venir la infeccion por el VPH y el cancer cervicouterino.
En otras poblaciones, los porcentajes de conocimiento de
la vacuna van de 66% en Indonesia, a 97% en Ohio,?>?
que pudieran estar relacionados con caracteristicas socio-
culturales diferentes.

La aceptacioén de la aplicacion de la vacuna a sus hijas
fue de casi 90% si era proporcionada por las instituciones
de salud, porcentaje alto si se considera lo mencionado por
otros autores (55 a 84%);**%° sin embargo, si tuvieran que
comprarla, la cifra descendio a 40%, éste es el obstaculo mas
importante para la vacunacion. Datos similares se reportaron
en un estudio hecho en Japon cuyo objetivo fue determinar
la aceptacion y actitud hacia la vacunacion contra el VPH
de 2,193 madres de nifias de primaria y secundaria: 93%
respondié que aceptaria la vacunacion si fuera sin costo y
s6lo 2% estaba dispuesta a pagar por ella.?”

En relacién con la percepcidon de riesgo al aceptar va-
cunar a sus hijas, 18% respondidé que aumentaria el riesgo
de que iniciaran su vida sexual a edad mas temprana; esta
preocupacion del posible vinculo entre la aplicacion de la
vacunay la conducta sexual es compartida en otras publi-
caciones.?”?® Otros obstaculos reportados para la aplicacion
de la vacuna fueron las dudas de su efectividad y el temor
a efectos colaterales.”°

Un alto porcentaje (88%) de las madres considerd que
es importante tener informacion médica del VPH y de
la vacuna, y que a partir de los nueve aflos de edad las
nifias también la reciban. Estas opiniones son alentadoras,
porque el conocimiento proporcionado por profesionales
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Cuadro 2. Comparacion entre aceptacion de la vacuna y la importancia de tener informacion de enfermedades de transmision sexual

Importancia de tener informacion amplia de enfermedades de  No
transmision sexual a partir de los nueve afios de edad si

* Prueba y?, a = 0.05. ** Razon de prevalencia de la no aceptacion.

Permitir vacunar
No Si p* RMP**

n % n %

IC 95% del RMP

17 21 63 79
33 9 353 91

.001 2.49 (1.46, 4.24)

Cuadro 3. Comparacion entre aceptacion de la vacuna y el riesgo de iniciar vida sexual

Alvacunar se incrementaria el riesgo de que inicien vida sexual ~ Si
a edad mas temprana No

* Prueba y?, a = 0.05. ** Razon de prevalencia de la no aceptacion.

es fundamental para la aceptacion individual y poblacio-
nal de la vacunacidn, como se ha descrito en diferentes
publicaciones.?-!

El nivel socioeconémico no influyo en el conocimiento y
aceptacion de la vacuna, probablemente porque las madres
tenian una escolaridad media de preparatoria. A diferencia
de lo reportado por otros autores, la religion no representd
un obstéculo para la aceptacion de la vacuna.*

Consideramos que esta investigacion aporta la identi-
ficacion de algunos factores de riesgo y su efecto para no
permitir la vacunacion contra el VPH, por ejemplo, no
conocer la existencia de la vacuna aumenta 3.5 veces el
riesgo, no tener informacion amplia de enfermedades de
transmision sexual incrementa el riesgo 2.49 veces y el
temor de que pueda favorecer el inicio de la vida sexual a
edad temprana lo eleva 4.58 veces. Tener en cuenta estos
factores de riesgo mejoraréa la cobertura de vacunacion en
esta poblacion; como lo afirman Ferris y colaboradores:*
conocer factores de prediccion clinicos es importante para
lograr mayor aceptacion de la vacuna.

Es alentador que la mayoria de las madres estudiadas
tuviera conocimiento del VPH y de la vacuna y que acep-
tara que se aplicara a sus hijas, porque éste es un factor
determinante para el éxito de la campaiia de vacunacion
contra estos virus que recientemente han iniciado las
instituciones de salud.
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Permitir vacunar

No Si p* RMP** IC 95% del RMP
n % n %
34 23 114 77 .000 4.58 (2.61, 8.03)
16 11 303 89

Llama la atencion que 9% de la poblacion encuestada
no acepto la vacuna, a pesar de que conocia su existencia
y el papel del VPH en la génesis del cancer cervicouterino.
Aunque es un porcentaje pequefio de la muestra, hace ne-
cesario investigar otros factores que influyen en la toma de
la decision.

Con base en la experiencia obtenida en este estudio, con-
sideramos que antes de iniciar las campafias de vacunacion
debe darse a las madres y a sus hijas amplia informacion
del virus del papiloma humano y la vacuna a través de los
medios y, en particular, de sus médicos tratantes.

En un estudio realizado en la ciudad de Durango con
498 mujeres con edad promedio de 39 aiios, que asistieron
a tres centros de salud de la localidad para la toma de Pa-
panicolaou y a quienes se les practico PCR para VPH, se
encontrd que 5% estaba infectada con algin tipo de este
virus. El genotipo 16 se identifico en 75% de las mujeres;*
por tanto, la vacunacion actual sera de gran utilidad para
la poblacion, porque las dos vacunas disponibles cubren
este genotipo.

Las madres de nifas de 9 a 15 afios de edad encuestadas
tenian una edad promedio de 39.3 afios; eran casadas, amas
de casa, catdlicas, con estudios de preparatoria y nivel
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socioecondmico medio. El 94% tenia conocimiento de
la existencia de la vacuna y 83% manifestod que aceptaria
que la aplicaran a sus hijas si fuera sin costo; en cambio,
si tuvieran que comprarla, s6lo 40% lo haria. Este fue el
principal obstaculo que se encontrd para la aplicacion de
la vacuna, seguido del temor de las madres a que sus hijas,
al ser vacunadas, iniciaran vida sexual activa a edad mas
temprana (18%).

El 83% de las madres encuestadas considerd importante
que sus hijas reciban informacion amplia de la vacuna con-
tra el VPH a partir de los nueve afios de edad. La religion
y el nivel socioecondmico no fueron factores significativos
para permitir o no la vacunacion.

Se identificaron como factores de riesgo de no per-
mitir la vacunacion a sus hijas: no saber de la existencia
de la vacuna, no tener informaciéon amplia de la misma
y el temor a que inicien vida sexual activa a edad mas
temprana.

En la ciudad de Durango, la vacuna seria de gran uti-
lidad, ya que el tipo 16 del virus del papiloma humano
es el predominante y esta incluido en las dos vacunas
disponibles.
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Complicaciones fetales y resultados neonatales tempranos en 147

embarazos triples

Inmaculada Duyos Mateo,* Maria de la Calle,* Rocio Revello,! Patricia Salas,! Ignacio Zapardiel,* Antonio

Gonzalez*

Antecedentes: durante los Ultimos diez afios, la cantidad de
embarazos multiples aument6, incluso 470%, como consecuencia
de las técnicas de reproduccién asistida. La gestacion mdltiple se
asocia con mayor riesgo de morbilidad y mortalidad maternas y
neonatales y consumo de recursos sanitarios.

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

Pacientes y métodos: 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,
Espafia, 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 reproduccion asistida, la mas comun fue la fecundacién
in vitro (73%). Las gestaciones tricoriales triamnioticas represen-
taron 85%, las bicoriales triamnidticas 10% y las monocoriales
triamniéticas 5%. De 402 fetos, 35 (9%) tuvieron las siguientes
complicaciones: 19 (5%) retraso del crecimiento y oligoamnios,
nueve (2%) muerte intradtero, tres (0.74%) muerte al nacimiento por
sospecha de corioamnionitis, tres (0.74%) malformaciones mayores
y hubo un caso (0.24%) de sindrome de transfusion feto-fetal. La
edad gestacional media al nacimiento fue de 33 semanas, 8% nacié
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 necesité algin tipo de reanimacion y
47% ingreso 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.

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

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

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

Obijectifs: etudier foetales et néonatales immédiates grossesses triples.
Patients et méthodes: ue étude observationnelle et rétrospective
portant sur tous les cas de grossesses triples traités a I'hdpital uni-
versitaire d’obstétrique de La Paz, Madrid, Espagne, entre Janvier
2000 et mai 2011.

Résultats: 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%). Triamnidtic grossesses tricorial représentaient 85%,
les 10% triamni6tic triamniétiques dichorioniques et monochoriale
5%. De 402 feetus, 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 & la naissance d'une chorioamniotic
suspectée, trois (0,74% malformations majeures) et un cas (0,24%)
du syndrome transfuseur-transfusé et foetal. L'age gestationnel
moyen a la naissance était de 33 semaines, 8% étaient nés avant
la semaine 28, 30% entre les semaines 28 et 32, et de 62% aprés
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 a I'unité des soins intensifs. Aucune différence
significative n’a été constatée dans le résultat immédiat néonatal
entre les premiers bébés, deuxieme et troisieme.

Conclusions: grossesses triples ont un risque accru de morbidité
et de mortalité foetale. Résultats néonatals indésirables sont prin-
cipalement liés a la prématurité.

Mots-clés: grossesse triple, issues périnatales, les complications
feetales.

Antecedentes: durante os Ultimos dez anos, o nimero de gravide-
zes multiplas aumenta, mesmo 470%, como resultado de técnicas
de reproducao assistida. Gestagdo multipla é associado com au-
mento do risco de morbidade e mortalidade materna e neonatal e
da utilizac&o de recursos de saude.

Objetivos: estudar fetal e neonatal imediato gestagdes triplas.
Pacientes e métodos: um estudo observacional e retrospectivo

a incidencia natural del embarazo triple varia,

seglin factores genéticos y geograficos, entre 1

por cada 3,250 y 1 por cada 9,820 embarazos.!

Durante los tltimos diez afios la cantidad de embarazos

multiples ha aumentado como resultado de las técnicas de

reproduccion asistida, se publican incrementos, incluso,
de 470%.?

La gestacion multiple se asocia con mayor riesgo de

morbilidad y mortalidad materna y neonatal, asi como con

mayor consumo de recursos sanitarios. La mayor parte de

! Servicio de Obstetricia y Ginecologia, Hospital Universitario
La Paz, Madrid, Espafia.
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com todos os casos de gestacdes triplas atendidos no Hospital
Universitario La Paz Obstétrica, Madrid, Espanha, entre janeiro
de 2000 e maio de 2011.

Resultados: foram incluidos 147 gestagoes triplas. A prevaléncia
foi de 1 por 640 nascimentos (0,15%). A 79% foi obtida por meio
de técnicas de reproducdo assistida, a mais comum foi FIV (73%).
Gravidezes Triamnidticas tricoriales representaram 85%, os 10%
triamnidticas triamniéticas dicoribnicas e monocoriénica 5%. De
402 fetos, 35 (9%) tiveram as seguintes complicacdes: 19 (5%)
retardo de crescimento e oligoidramnio, nove (2%) natimortos,
trés (0,74%) a morte a luz para corioamnionite suspeita, trés
(0,74% malformagGes maiores) e um caso (0,24%) e da sindrome
de transfuséo 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% apds 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 reanimagéo e 47% foram internados
na unidade de cuidados intensivos. N&o foram encontradas di-
ferencas significativas nos resultados imediatos neonatais entre
0s bebés primeiro, segundo e terceiro.

Conclus®es: gravidezes tripletos tém um risco aumentado de
morbidade e mortalidade fetal. Resultados adversos neonatais sdo
principalmente relacionadas a prematuridade.

Palavras-chave: gravidez tripla, resultados perinatais, complica-
¢Oes fetais.

las complicaciones neonatales se relaciona con la prematu-
ridad. La inmadurez pulmonar y neuroldgica, entre otras,
hacen que la muerte neonatal se multiplique por 20 en las
gestaciones triples, con respecto a las gestaciones tinicas.®

Actualmente, debido al desarrollo de la ecografiay de la
medicina perinatal pueden diagnosticarse muchas compli-
caciones fetales caracteristicas de este tipo de gestaciones,
como: prematuridad, bajo peso al nacer, malformaciones
congénitas, retardo en el crecimiento intrauterino o el sin-
drome de transfusion feto-fetal. Esto hace que en algunos
casos sea posible el tratamiento intrauterino con mejoria
probada en el pronostico neonatal, y en otras ocasiones con
mejoria en la informacion a los padres para que puedan
tomar las decisiones y actitudes que consideren oportunas
en relacion con la gestacion. Sin embargo, la mortalidad
neonatal y las secuelas a largo plazo siguen siendo mucho
mas frecuentes que en las gestaciones tnicas.

Estudio observacional y retrospectivo en el que se ana-
lizaron todos los casos de gestacién triple controlados
y atendidos en el servicio de Obstetricia del Hospital
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Universitario La Paz, Madrid, Espana, de enero de 2000
a mayo de 2011. No se excluy6 ningun caso.

Se revisaron 147 embarazos triples y se estudiaron
las caracteristicas maternas (edad, antecedentes de ta-
baquismo, esterilidad y enfermedades secundarias), del
embarazo (espontaneo o mediante tratamiento de fertili-
dad, el tipo de tratamiento de fertilidad, la corionicidad y
amnionicidad) y laindicacién de induccion del nacimiento.
Se compararon los resultados neonatales con respecto a la
paridad y las caracteristicas de obtencion del embarazo.

El estudio Doppler patologico o el registro cardiotoco-
grafico no reactivo en alguno de los fetos, la metrorragia
intensa en casos de placenta previa y el desprendimiento
prematuro de placenta se consideraron factores de riesgo
de pérdida de bienestar fetal. Se evaluaron, también, las
complicaciones fetales: retardo del crecimiento intrauterino,
rotura prematura de membranas, oligoamnios, malformacio-
nes fetales, Doppler patologico, muerte intratitero, amenaza
de parto prematuro y la necesidad de maduracién pulmonar
con corticoesteroides. La maduracién pulmonar fetal se
realizd con betametasona a dosis de 12 mg/24 h, dos dosis.

También se estudiaron las caracteristicas neonatales
inmediatas al nacimiento (edad gestacional al nacimiento,
estado vital, peso, sexo, pH arterial, pH venoso, prueba de
Apgar y necesidad de reanimacion en la sala de partos).

Al tratarse de un estudio observacional retrospectivo
este trabajo tiene un nivel de evidencia I1-3 por la US Pre-
ventive Services Task Force o 2-C en el sistema GRADE.

Se procesaron todos los datos mediante el programa
estadistico SPSS version 9.0. Se realiz6é un analisis
comparativo aplicando las pruebas de %* y la U de Mann-
Withney. En todos los contrastes de hip6tesis se asumio
un error alfa de 5%.

Se registraron 147 casos de gestaciones triples. La preva-
lencia fue de 1 por cada 640 partos (0.15%). En la Figura
1 se refleja la evolucion de las gestaciones triples de la
Maternidad La Paz en el periodo estudiado.

La media de edad materna fue de 34.3 + 3.7 afios
(limites de 26 a 50 afos). La mayoria de las pacientes
(81%) era nulipara. E1 90% no era fumadora y 76% tenia
el antecedente de esterilidad primaria. En la mayoria de
los casos se traté de mujeres sanas sin antecedentes per-
sonales patologicos de interés.
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Figura 1. Evolucién de las gestaciones triples en el Hospital Uni-
versitario La Paz (Madrid) de 2000 a 2010 expresada en nimeros
absolutos.

En cuanto a las caracteristicas del embarazo, 79% se
consigui6é mediante técnicas de reproduccion asistida.
Entre éstos, 73% correspondi6 a fecundaciones in vitro,
12% a inseminaciones artificiales y el 15% restante a
microinyeccién espermatica.

Respecto al tipo de gestacion, 85% correspondi6 a
gestaciones triples tricoriales triamnidticas, 10% a bi-
coriales triamnidticas (Figura 2) y 5% a monocoriales
triamnidticas.

Dos pacientes con gestacion tricorial triamnidtica al
principio del embarazo sufrieron la pérdida de uno de
los embriones durante el primer trimestre, y a otra de las
pacientes se le realiz6 una embriorreduccion, por tanto, se
trataba de gestaciones gemelares bicoriales biamniéticas.

Hubo 12 fallecimientos de fetos después de la semana
20 de gestacion: 50% (seis casos) se relaciono directamente
con la rotura prematura de membranas, por coriamnionitis.
En dos casos (14%) la causa de la muerte se atribuyo a

Figura 2. A. Neonatos de 35 semanas de una gestacion triple
bicorial triamniética conseguida con FIV y transferencia de dos
embriones. B. Placenta correspondiente a esa gestacion.
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oligoamnios. Hubo un caso (8%) de desprendimiento de
placenta en la semana 30 de la gestacion en el que se pro-
dujo el fallecimiento de uno de los trillizos. En tres casos
(25%) el fallecimiento sucedid en la semana 29, 33 y 39,
respectivamente, por causa desconocida.

Veinticinco fetos tuvieron algln tipo de complicacion
intrautero (Cuadro 1). Hubo un caso de sindrome de
transfusion feto-fetal que se resolvié con la induccion del
nacimiento en la semana 27+4. E1 78% de las complicacio-
nes ocurrié en mujeres que no tenian embarazos previos,
Vs 22% de los casos que ocurrié en mujeres multiparas.
El 89% de las complicaciones sobrevino en gestaciones
conseguidas mediante tratamientos de fertilidad, vs 11%
de los casos que ocurri6é en embarazos espontaneos, pero
estas diferencias no fueron significativas.

Cuadro 1. Complicaciones fetales de las gestaciones triples

Numero
absoluto (%)

Tipo de complicacion

Crecimiento intrauterino restringido mas oligoamnios 19 (76)
Pequefio para la edad gestacional 2 (8)
Pentalogia de Cantrell 1(4)
Sospecha de malformacion digestiva. Hidramnios 14
Malformacion cardiaca més alteracion del ritmo 14
Sindrome de transfusion feto-fetal 1(4)
Total 25 (100)

Respecto al parto, todos los neonatos nacieron por
cesarea, excepto dos que nacieron por via vaginal, uno
de ellos correspondid a casos gemelares. En 40% de los
casos la cesarea se realizdé de manera programada, y en
60% de los casos tuvo que realizarse una cesarea urgente.
Las causas de las cesareas urgentes fueron: trabajo de parto
en 32%, rotura prematura de membranas en 8% y riesgo
de pérdida del bienestar fetal en 19% de los casos.

Se obtuvieron los datos del parto de 135 de las 147
pacientes de la muestra. Nacieron 402 nifios (Cuadro 2).

La edad gestacional media al nacimiento fue de 33
semanas, 8% nacio antes de la semana 28, 30% entre las
semanas 28 y 32 y 62% después de la semana 32 (Figura
3). Soélo hubo ocho casos (5%) que llegaron a término.
La maduracién pulmonar se realizé con corticoesteroides
en 70% de los casos. Hubo 10 casos de parto antes de la
semana 32, de los que 90% se produjo en nuliparas. El
3% de los partos de mujeres con embarazo espontaneo se
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Cuadro 2. Distribucién 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%)

|:| <28 semanas

D 28-32 semanas D >32 semanas

Figura 3. Semanas de gestacion.

produjo antes de la semana 32 vs 8% de los de mujeres que
fueron sometidas a tratamiento de fertilidad, estos datos
no fueron estadisticamente significativos.

El peso medio de los neonatos fue de 1,906 = 400 g
(limites de 470 y 2,730 g). No hubo diferencias signifi-
cativas entre multiparas y nuliparas en cuanto a la media
del peso de los recién nacidos.

En 29 casos (7%) el pH arterial fue menor de 7.20. El
60% de los recién nacidos necesitd alglin tipo de reani-
macion y 47% ingreso6 a la unidad de cuidados intensivos.
No se encontraron diferencias significativas en los resul-
tados neonatales inmediatos entre el primer, el segundo
y el tercer feto. En el Cuadro 3 se expone el peso de los
recién nacidos.
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Cuadro 3. Peso de los recién nacidos

Media Minimo
Peso del recién nacido 1 (g) 1,970 480
Peso del recién nacido 2 (g) 1,920 560
Peso del recién nacido 3 (g) 1,830 470

La gestacion multiple en embarazos espontaneos repre-
senta 1 a 2% de todos los embarazos, y el embarazo triple
varia, seguin factores genéticos y geograficos, entre 1 por
cada 3,250 a 1 por cada 9,820 embarazos.! A pesar de su
baja incidencia, las gestaciones multiples siempre han
ocupado un lugar destacado en el ambito de la medicina
perinatal por las complicaciones materno-fetales que
conllevan.

Ademas, su protagonismo ha ido en aumento por dos
razones fundamentales: desde el punto de vista cuantita-
tivo, porque se ha producido un aumento importante en
la incidencia de embarazos multiples debido al uso de
técnicas de reproduccion asistida; y desde el punto de vista
cualitativo por el gran desarrollo de la medicina perinatal,
que permite solucionar en muchos casos la compleja pa-
tologia que ocurre en este tipo de gestaciones.

En la Facultad de Biologia de la Universidad Com-
plutense de Madrid, Espafia, se realizd un estudio
retrospectivo de todas las gestaciones multiples desde
1900 hasta 2006, y se observo que hasta 1980 el numero
de gestaciones triples permanecia estable en 1 por cada
10,000 partos. A partir del inicio de la década de 1980 la
cantidad de estas gestaciones comenzé a incrementarse, la
tasa maxima se observo en 2001 (7.8/10,000). Este incre-
mento se relaciond, principalmente, con el aumento de las
técnicas de reproduccion asistida (cuando se administran
farmacos estimuladores de la ovulacion o se usan trata-
mientos de reproduccion asistida, la tasa de gestaciones
multiples se eleva hasta 30-35%?2) y con mayor cantidad
de embriones transferidos en los tratamientos de FIV.*

La incidencia de embarazos multiples se incrementa
a medida que aumenta la edad materna. El aumento en
la secrecién de la hormona foliculoestimulante (FSH)
induce ovulaciones dobles, lo que da lugar a gestaciones
multiples.® En cuanto a la paridad, la tasa de gemelaridad
es mayor en multigestas (26 por cada 1,000) que en pri-
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Méaximo P25 P50 P75
2,730 1,710 1,980 2,250
2,650 1,715 1,930 2,200
2,630 1,550 1,860 2,070

migestas (21 por cada 1,000)¢ En nuestra serie 59% de las
gestaciones triples ocurrié en multiparas.

En cuanto a la mortalidad fetal, en nuestra serie de casos
hubo 12 fallecimientos (3%), porcentaje similar al publi-
cado en otras series, como la del Hospital Vall d’Hebron
(Barcelona, Espafia), en la que de 189 casos la mortalidad
global fue de 5%,” aunque en nuestro estudio sélo se contd
con datos recogidos al momento del nacimiento.

La corionicidad tiene gran influencia en el resultado
perinatal. En un estudio de 240 casos de gestaciones
triples conseguidas mediante técnicas de reproduccion
asistida se vio que las gestaciones bicoriales triamnioti-
cas tuvieron una mortalidad perinatal ocho veces mayor.?
Resultados similares se encontraron en otro estudio de 88
casos de gestaciones triples bicoriales espontaneas.® En
estas gestaciones se observa mayor riesgo de sindrome de
transfusion feto-fetal y crecimiento intrauterino restringido
selectivo debido principalmente a anastomosis vasculares
interfetales y al reparto desigual de la placenta.'” Rao y su
grupo! también encontraron mayor tasa de prematuridad
en las gestaciones triples monocoriales. En nuestra muestra
solo hubo seis casos de gestaciones triples monocoriales,
lo que no permite establecer ninguna relacion estadisti-
camente significativa. Pero tanto, la monocorionicidad y
la bicorionicidad en las gestaciones triples se asocian con
mayor nimero de complicaciones fetales y perinatales.®*

El retardo en el crecimiento intrauterino y otras com-
plicaciones relacionadas, como el oligoamnios, son mas
frecuentes en las gestaciones triples respecto a las tnicas.'?
Por ello se recomienda un estrecho seguimiento de estos
embarazos con controles ecograficos cada tres o cuatro
semanas y asi se realizo en nuestro centro. Si se objetiva
la restriccion de crecimiento, debe realizarse un estudio
Doppler para completar el diagnostico y poder tomar una
decision acerca del manejo de la gestacion. EI momento
optimo para iniciar las pruebas no estresantes y los perfiles
biofisicos no esta bien determinado, pero se recomienda
hacerlo en la semana 32.2
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El peso fetal esta directamente relacionado con la
edad gestacional al nacimiento. Hasta la semana 26 de
gestacion, el crecimiento de los fetos procedentes de
gestaciones triples sigue un patrén similar al del resto
de las gestaciones, pero a partir de la semana 26 hasta la
30 se observa un crecimiento 20% menor en los trillizos.
Esto probablemente se deba al espacio intrauterino del
que disponen. Después de la semana 35 se observa una
marcada disminucion del crecimiento fetal de los trillizos
con respecto a los Unicos. Por esta razdn, la mayor parte de
las sociedades obstétricas abogan por inducir el nacimiento
en gestaciones triples en esta semana.

El parto pretérmino (antes de la semana 37) ocurre en
mas de 50% de los embarazos gemelares y en 90% de los
triples. Segun Matorras y su grupo, el parto prematuro es
5.9 veces mayor en gemelares que en fetos tnicos y 10.7
veces mayor en las gestaciones triples.® La prematuridad en
estas gestaciones se acompafia de muchas complicaciones
neonatales y de mortalidad alta.>”-'* Segin Tandberg y su
grupo, las gestaciones triples tienen diez veces mas mor-
talidad que las unicas, este porcentaje es independiente de
la introduccion de las técnicas de reproduccion asistida.'®

Existen estudios en los que se obtuvieron mejores resul-
tados en las pruebas de vitalidad al nacimiento en el primer
trillizo, respecto al segundo y especialmente al tercero.'
Sin embargo, en nuestra serie no se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los neonatos.

A pesar del nivel bajo de evidencia de nuestro estudio y
de las limitaciones que un estudio retrospectivo conlleva,
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
neonatales tempranas. Resultaria dificil realizar estudios
prospectivos con mayor evidencia cientifica porque la
gestacion triple no es un evento deseado con las técnicas
de reproduccion asistida por su claro aumento de compli-
caciones respecto a las gestaciones simples o gemelares.

En conclusion, la gestacion triple se acompaiia de ma-
yor riesgo de morbilidad y mortalidad fetal y neonatal, asi
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

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

han conseguido grandes logros en cuanto al tratamiento
de las complicaciones fetales y neonatales que ocurren
en los embarazos triples, la mortalidad neonatal y las
secuelas a largo plazo siguen siendo mas frecuentes que
en las gestaciones unicas. Debido el riesgo que implican
los embarazos triples, cada vez hay una normativa mas
estricta al momento de realizar tratamientos de fertilidad
con el objetivo de reducir su incidencia.
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Articulo original

Criterios de induccién del nacimiento en mujeres con preeclampsia

severa en tratamiento expectante

Rosa Marcela Castellén Pasos,! José Antonio Hernandez Pacheco,? Ariel Estrada Altamirano,® Rogerio

Armando Chacoén Solis,® Mauricio Rios Barba*

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 induccion del nacimiento estan la
restriccion del crecimiento intrauterino, el sufrimiento fetal y el
desprendimiento de placenta.

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

Pacientes y métodos: estudio de cohorte, retrospectivo, efectuado
con base en la revision de los expedientes de todas las pacientes
con diagndstico de preeclampsia severa atendidas entre 2005 y
2009. Como muestra se utilizaron los expedientes de pacientes a
quienes se diagnostic6 preeclampsia severa al ingreso y que cum-
plieron los criterios para el tratamiento expectante. La informacion
se recolectd en una base de datos predisefiada 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 completo el esquema de madurez pulmonar; el tiempo prome-
dio de dias en atencién expectante fue de 3.1 + 1.3, con limites
de 1y 7 dias. La edad gestacional promedio a la induccion del
nacimiento fue de 30.1 semanas de gestacion (limites de 25.2 y
32.5). El principal criterio de induccién del nacimiento fue la crisis
hipertensiva, que ocurrié6 en 44%, seguida por la restriccion del
crecimiento intrauterino en 30%, la encefalopatia hipertensivay la
epigastralgia en 19% cada uno, la elevacion de transaminasas y
plaquetopenia en 11% y la oliguria en 7%. La via de nacimiento en
96% fue por cesareay en 4% por parto.

Conclusion: el principal criterio de induccién del nacimiento en
nuestra muestra fue la tensién arterial descontrolada y la restric-
cion del crecimiento intrauterino. El tiempo de prolongacion del
embarazo no fue significativo en comparacién con otros estudios;
sin embargo, se logré completar el esquema de madurez pulmonar.
Palabras clave: preeclampsia severa, manejo conservador, crite-
rios diagnésticos, criterios de induccion del nacimiento.
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Background: 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.

Objectives: 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.

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

Objectifs: déterminer les complications maternelles et fcetales
chez les femmes atteintes de pré éclampsie sévére, qui est entré
a I'Institut national de périnatalogie, et d’établir les indications pour
I'induction de naissance chez les patients ayant un traitement
conservateur entre 25 et 32 semaines de grossesse.

Patients et méthodes: une étude de cohorte, étude rétrospective
basée sur examen des dossiers de tous les patients diagnostiqués
avec une pré-éclampsie séveére traités entre 2005 et 2009. Comme
le montre étaient des documents utilisés de patients qui ont été
diagnostiqués avec une pré-éclampsie sévere a I'admission et qui
répondaient aux critéres 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).

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

Mots-clés: pré-éclampsie sévere, un traitement conservateur,
les criteres diagnostiques, les criteres pour I'induction de
naissance.
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Antecedentes: a pré-eclampsia complica 3-8% das gestagées, no
México ocorre em 5-10% de todas as gestacdes. Incidéncia global
desconhecido da forma grave, mas nos Estados Unidos relatou
uma incidéncia de 1%. Entre as causas que provocam a inducéo
do parto séo a restricdo de crescimento intra-uterino, sofrimento
fetal e descolamento prematuro da placenta.

Objetivos: determinar as complicacées maternas e fetais em mulheres
com pré-eclampsia grave, que entrou para o Instituto Nacional de Perina-
tologia, e estabelecer as indicagdes para indugao de parto em pacientes
com tratamento conservador entre 25 e 32 semanas de gravidez.
Pacientes e métodos: um estudo de coorte, estudo retrospectivo
baseado na reviséo de prontuérios de todos os pacientes diagnosti-
cados com pré-eclampsia grave tratados entre 2005 e 2009. Como
mostra foram utilizados registros de pacientes que foram diagnosti-
cados com pré-eclampsia grave na admisséo e que preencheram
os critérios para a conduta expectante. A informacéo é recolhida em
um banco de dados e, em seguida, cortar as diferentes variaveis
analisadas no Statistical Package for Social Sciences (SPSS).
Resultados: dos 27 pacientes incluidos no estudo, as semanas
gravidas média na admisséao 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 gra-
vidas foi de 3,1 £+ 1,3, com um intervalo de 1 a 7 dias. A média de
idade gestacional ao nascimento de inducéo foi de 30,1 semanas
de gestacéao (intervalo de 25,2 e 32,5). O principal resultado foi a
inducéo de crise hipertensiva nascimento, que ocorreu em 44%,
seguida pelarestricdo de crescimento intra-uterino em 30%, encefa-
lopatia hipertensiva e dor epigastrico em 19% cada, a elevagao de
transaminases e trombocitopenia em 11% e oliguria em 7%. Rota
de entrega na cesariana de 96% foi de 4% e no parto.
Concluséo: o principal critério para a indugéo do parto em nossa
amostra foi de pressao arterial ndo controlada e restricdo do cres-
cimento fetal. Tempo prolongar a gravidez nao foi significativa em
comparagdo com outros estudos, no entanto, foram capazes de
completar o esbogo da maturidade pulmonar.

Palavras-chave: pré-eclampsia grave, o tratamento conservador,
critérios de diagndstico, critérios para a inducéo do parto.

a preeclampsia complica el embarazo en 3 a 8%,!
en México ocurre en 5 a 10%? de todos los em-
barazos. Se desconoce la incidencia mundial de
la forma severa; sin embargo, en Estados Unidos se ha
reportado una incidencia de 1%.°
El curso clinico se distingue por deterioro progresivo
de las condiciones maternas y fetales; tradicionalmente,
el tratamiento tiene como objetivo principal la seguridad
de la madre y la induccién del nacimiento de forma in-
mediata; sin embargo, cuando la gestacion es menor de
34 semanas muchos autores sugieren alguna forma de
tratamiento expectante como un intento de prolongar la
gestacion y mejorar los resultados perinatales. Odendaal,*
en un ensayo clinico con distribucion al azar, efectuado en
1990 en Sudafrica, en el que se dio a 18 mujeres un trata-
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miento expectante y a 20 tratamiento agresivo, concluy6
que el tratamiento expectante no se asocié con aumento
de las complicaciones maternas y se redujo el nimero de
complicaciones neonatales.

Sibai,® en 1994, estudi6 a 49 mujeres que recibieron
tratamiento expectante, las causas que precipitaron la
induccion del nacimiento fueron la restriccion del creci-
miento intrauterino en 30%, sufrimiento fetal en 27% y
desprendimiento de placenta en 4% de las mujeres.

En el Instituto Nacional de Perinatologia, una mujer
con preeclampsia severa es apta para recibir tratamiento
expectante cuando se descarta sindrome HELLP, eclamp-
sia, restriccion del crecimiento intrauterino e insuficiencia
renal aguda. Este tratamiento consiste en un esquema
de madurez pulmonar e induccion del nacimiento en el
momento en que ocurra algin criterio de complicacion
materna o fetal.

Debido a que los criterios del Programa Nacional de
Educacion en Hipertension de Estados Unidos (Working
Group)¢ recomiendan un “sobrediagndstico” en pree-
clampsia con el fin de identificar de manera temprana
la severidad de la enfermedad, pueden existir casos de
preeclampsia severa con presiones no mayores de 160/110
mmHg y proteinuria mayor de 2 g sin afectacion de 6rgano
blanco. Consideramos que con estos nuevos criterios de
severidad es posible que mas mujeres puedan incluirse
para tratamiento expectante con menos complicaciones
maternas.

En el Instituto Nacional de Perinatologia desconoce-
mos las causas principales que originaron la induccion
del nacimiento en este grupo de mujeres. El objetivo de
este estudio es: determinar las complicaciones maternas y
fetales en mujeres con preeclampsia severa en tratamiento
expectante e identificar cuales generaron la induccion del
nacimiento, el tiempo maximo para prolongar el embarazo,
en pacientes con tratamiento conservador, se establecio
entre las semanas 25 y 32.

Estudio de cohorte, retrospectivo. Como universo de
estudio se utilizaron todos los expedientes de pacientes
con diagnostico de preeclampsia severa que acudieron
al Instituto Nacional de Perinatologia de 2005 a 2009.
Como muestra se incluyeron las pacientes a quienes se
diagnostico al ingreso a urgencias preeclampsia severa
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entre las semanas de embarazo 25 y 32 y que se sometieron
a tratamiento expectante.

Se considerd que las pacientes tenian preeclampsia
severa si cumplian los criterios publicados por el Colegio
Americano de Ginecoobstetras (ACOG, por sus siglas
en inglés) en su boletin de 20027 y el Working Group®
publicados en 2000, porque comparten la mayor parte de
los criterios: cifras de presion arterial iguales o mayores
a 160/110 mmHg, oliguria menor de 500 mL en 24 ho-
ras, edema pulmonar, cianosis, alteracion de la funcion
hepatica con transaminasas elevadas, trombocitopenia
(recuento plaquetario inferior a 100,000/mm?), restriccion
del crecimiento intrauterino, dolor en el epigastrio y el cua-
drante superior derecho y alteraciones visuales. La unica
diferencia entre criterios es la proteinuria que el ACOG
la considera de 5 g 0o mas en 24 horas y el Working Group
la considera a partir de 2 g, en nuestro estudio utilizamos
este ultimo criterio. El Working Group considera a la
creatinina mayor de 1.2 mg/dL un criterio diagnoéstico de
preeclampsia severa.®

Se excluyeron otros casos de hipertension y proteinuria
en los que se demostr6 que no existia preeclampsia severa
al ingreso, y no se incluyeron mujeres con padecimientos
concomitantes, como diabetes mellitus (nefropatia diabéti-
ca), lupus eritematoso sistémico, sindrome de anticuerpos
antifosfolipidicos, o casos con diagnostico de ingreso de
sindrome HELLP o de eclampsia.

Al momento del ingreso las mujeres eran tratadas con
carga hidrica de solucion ringer lactato, alfametildopa e
hidralazina por via oral e intravenosa (20 mg en 100 mL,
infundiéndose a dosis-respuesta) y sulfato de magnesio
utilizando el esquema de Sibai:® 6 g de impregnacion y
posteriormente 2 g por hora, o el de Zuspan,® que inicia
con 4 g de impregnacion siguiendo con 1 g por hora.
Ademas, se administré esquema de madurez pulmonar
(betametasona a dosis de 12 mg por via intramuscular
cada 24 horas, dos dosis).

Las variables de desenlace o de induccion del naci-
miento fueron las siguientes: oliguria, que se definié como
uresis menor a 500 mL en 24 h, insuficiencia renal aguda,
definida como oliguria o anuria o creatinina sérica mayor
de 1.2 mg/dL, cifras tensionales no controlables cuando las
pacientes cursaban con tension arterial de 160/110 mmHg
0 mas que no remitia con antihipertensivos (hidralazina
via intravenosa y oral, alfametildopa via oral y nifedipino
via oral), restriccion del crecimiento intrauterino cuando el
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peso estaba debajo del percentil 3, o entre el percentil 3 y
10 con alguna afeccion en la flujometria, trombocitopenia,
recuento plaquetario inferior a 100,000/mm? o0 si durante
el tratamiento expectante la paciente tenia disminucion
significativa, edema agudo de pulmon, cualquier elevacion
anormal en la actividad de las transaminasas hepaticas,
epigastralgia y sintomas de encefalopatia hipertensiva
(cefalea, vision borrosa). El desprendimiento prematuro
de placenta normoinserta también se incluyd como criterio
de induccion del nacimiento.

Anélisis estadistico

Se determinaron promedios y desviacion estandar en las
variables numéricas y proporciones para las variables ca-
tegdricas; los calculos se realizaron en un base de datos y
se procesaron con el programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) para Windows en su version 18.

Se estudiaron 27 mujeres que reunieron los criterios de
inclusion, de 25,897 nacidos vivos durante el periodo
de 2005 a 2009. La incidencia de mujeres con pree-
clampsia severa que ingresaron a terapia intensiva para
tratamiento conservador fue de 2% del total de ingresos
a ese servicio.

El promedio de edad materna fue de 31.3 + 7.9 afios,
la edad gestacional promedio al ingreso fue de 29.2 +
2.3 semanas de gestacion, el embarazo menor fue de 25
semanas de gestacion y el mayor de 32.3 (Cuadro 1).

El principal factor de riesgo de preeclampsia identifica-
do en el grupo de estudio fue la primigravidez en 41%, y
en segundo lugar el antecedente de preeclampsia en 15%
y de embarazo gemelar en 11%.

E148% de las pacientes tuvo datos clinicos de encefalo-
patia hipertensiva al ingreso y 26% padecio epigastralgia,
en 48% habia reflejos osteotendinosos aumentados.

En todas las mujeres se inicié esquema de madurez
pulmonar al ingreso que logréo completarse en 93%. De
este 93%, 63% completd el esquema, 30% completo el
tiempo de latencia y en dos pacientes (7%) no se completo
la segunda dosis (Cuadro 2).

El tiempo promedio desde el diagndstico y decision
de dar tratamiento conservador hasta la induccion del
nacimiento fue de 3.1 + 1.3 dias, el tiempo minimo fue
de un dia y el maximo de siete dias.
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Cuadro 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de las 27 mujeres
que ingresaron al estudio
Media + desvia- Minima Maxima
cién estandar

Hallazgos al ingreso

Semanas de gestacion 29.2+23 25 323
Edad materna 31.3+79 15 43
Tension arterial sistdlica 164.4 +16.7 140 200
Tension arterial diastélica  102.6 £ 7.8 87 120
Tensién arterial media 125.1+14.2 111.7 173.3
Hemoglobina al ingreso 129+23 6.1 15.6
Acido arico al ingreso 5.8+ 1.04 3.80 7.80

Cuadro 2. Proporcion y caracteristicas del esquema de madurez
pulmonar aplicado a las 27 pacientes

Esquema de madurez pulmonar Pacientes (%)

Esquema incompleto 2(7)
2-4 dias de tratamiento 17 (63)
Mas de cuatro dias de tratamiento 8 (30)
Total 27 (100)

El 67% de las pacientes cursé con un criterio de in-
duccién del nacimiento y 30% con dos criterios, mas
restriccion del crecimiento intrauterino, tnicamente 4%
curso con cuatro criterios.

Las cifras tensionales descontroladas, como criterio de
inducciéon del nacimiento, ocurrieron en 44%, seguidas
de la restriccion del crecimiento intrauterino en 30%, la
encefalopatia hipertensiva y la epigastralgia sobrevinieron
en 19% cada una y la elevacion de transaminasas y pla-
quetopenia en 11%. So6lo en 7% la oliguria fue la indicacion
de la induccidn del nacimiento.

La via de nacimiento en 96% de los casos fue por
cesarea y en 4% por parto.

El promedio de edad gestacional a la induccion del
nacimiento fue de 30.1 semanas, con limites de 25.2 y
32.5 semanas de gestacion.

Entre los resultados perinatales se obtuvo 96% de recién
nacidos vivos, y un recién nacido (4%) que al nacimiento
tuvo muerte neonatal temprana.

El promedio de edad gestacional de los recién nacidos
calculada por Ballard fue de 27.6 semanas de gestacion,
con limites de 25 y 32 semanas. Con el método de Capu-
rro se obtuvo una media de 28.6 semanas de gestacion.
El peso promedio de los recién nacidos fue de 1,120 g,
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con limites de 450 y 2,050 g. La frecuencia de retardo
del crecimiento intrauterino fue de 30%, el 70% restante
de los recién nacidos tuvo un peso adecuado para la edad
gestacional.

Segun las semanas de gestacion al ingreso, se dividio
al grupo de estudio en tres subgrupos (25 a 27,28 a30y
31 a 32 semanas de gestacion) para evaluar el tiempo de
prolongacion de la gestacion y los criterios de induccién
del nacimiento. Se encontré que el promedio de dias en tra-
tamiento expectante fue semejante, el principal criterio de
induccion del nacimiento fue el mismo en los tres grupos
(tension arterial descontrolada) con una proporcion similar.
Sin embargo, la restriccion del crecimiento intrauterino se
observo con mas frecuencia en fetos con mas semanas de
gestacion, de la 28 en adelante. (Cuadro 3).

El Cuadro 4 muestra los principales estudios realizados
de tratamiento expectante y compara los diferentes crite-
rios de induccion del nacimiento.

De acuerdo con los nuevos criterios de severidad publica-
dos por Colegio Americano de Ginecoobstetras (ACOG)’
y el Working Group,® el sobrediagnéstico de preeclampsia
es una medida que se ha establecido para disminuir la
morbilidad y mortalidad por preeclampsia.
Determinamos que con estos nuevos criterios pueden
existir mas mujeres que sean aptas para un tratamiento
conservador o expectante o para un tratamiento agresivo o
activo, y de esta manera prolongar la gestacion, completar
un esquema de madurez pulmonar y asi mejorar el pro-
noéstico neonatal, con vigilancia estrecha de la morbilidad
materna. Sin embargo, en nuestra revision de cuatro afios
solo identificamos 27 casos de mujeres que reunieron cri-
terios suficientes para tratamiento conservador. Oddendal,*
en un estudio de diez afos, incluyd en tratamiento expec-
tante a 18 pacientes; Sibai,® en un estudio de dos afios, dio

Cuadro 3. Comparacion de la causa de la induccion del nacimiento en los tres grupos de acuerdo con la edad gestacional con la que

se inicio el tratamiento expectante

25-27 SDG (7)

28-30 SDG (9) 31-32 SDG (11)

Edad materna (afios) 30.8 29.1 34

Edad gestacional al ingreso 26.3 28.3 31.2

Edad gestacional a la induccién del nacimiento 27.1 29.4 32
Prolongacion de la gestacion 35 2.6 3.3

Criterio de induccion del nacimiento 29%: TA descontrolada 67%: TA descontrolada 45%: TA descontrolada

29%: plaguetopenia
14%: oliguria
14%: RCIU

33%: RCIU 27%: RCIU
27%: epigastralgia

9%: plaguetopenia

SDG: semanas de gestacion; RCIU: restriccion del crecimiento intrauterino.

Cuadro 4. Comparacion de las causas de induccion del nacimiento en diferentes estudios

Estudio TA de dificil Oliguria Trombocitopenia RCIU PEG Transaminasas DPPNI Eclampsia Sindrome Sufrimiento
control elevadas SIA HELLP fetal
Odenddal, 1990* 38.8 16.6 NR NR NR 22.2 16.6 NR 38.8
Sibai, 1994° NR* NR NR 30.1 NR 4.1 NR NR 26.5
Vigil, 2002¢ NR 16 NR 21.7 NR 9 NR 9 NR
Sibai, 2004 NR NR NR NR NR 5.9 NR 14.2 NR
Sarsam, 2008* 2.8 NR NR NR 2.8 NR NR NR NR
Sibai, 2009*¢ 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: restriccion del crecimiento intrauterino; PEG:

pequefio para la edad gestacional.
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Criterios de induccién del nacimiento en mujeres con preeclampsia severa en tratamiento expectante

tratamiento expectante a 49 pacientes, incluidos dos casos
de sindrome HELLP. En México, Briones y su grupo,'’
en un estudio de un afio, dieron tratamiento conservador
a 34 pacientes, incluidas tres mujeres con eclampsia, una
con sindrome HELLP y otra con inminencia de eclampsia.
Estos autores incluyeron casos que actualmente tendrian
contraindicacién para este tratamiento dejando al con-
servador como una préctica poco frecuente. A pesar de
que utilizaron los nuevos criterios en los que es menor el
grado de severidad, no hay mayor numero de casos en la
seleccion de mujeres.

El tratamiento de la preeclampsia severa se ha plantea-
do en tres situaciones diferentes: la primera la constituyen
pacientes que al momento del diagndstico no tienen cri-
terios para tratamiento agresivo o expectante, se propone
la induccién inmediata del nacimiento sin completar
el esquema de madurez pulmonar, estos criterios son:
eclampsia, edema pulmonar, insuficiencia renal aguda,
coagulacion intravascular diseminada, gestacion menor
de 23 semanas o mayor de 33.6 semanas o trazos no tran-
quilizadores en fetos.!* La segunda opcion es proponer
un tratamiento agresivo (administracién de esteroides
y posterior induccién del nacimiento al completar el
tiempo de latencia'?) en mujeres con sindrome HELLP,
restriccion del crecimiento intrauterino, oligohidramnios
(indice de Phelan menor de 5 cm o reserva maxima menor
de 2 cm), sintomas persistentes, trombocitopenia menor
de 100,000/mm? y rotura prematura de membranas. El
tratamiento expectante, como tercera situacion, para
pacientes sin ninguno de estos padecimientos, y esta in-
dicado en pacientes con 24 a 33.6 semanas de embarazo;
se indican antihipertensivos y evaluacion materno-fetal
diaria, e induccion del nacimiento a las 33.6 semanas
de gestacion.

Soélo existen dos ensayos clinicos con distribucion al
azar al respecto (Odendaal* y Sibai®); el primero report6
como principales causas de induccién del nacimiento en
pacientes con tratamiento expectante, la tension arterial
descontrolada y sufrimiento fetal en 39% cada uno, des-
prendimiento prematuro de placenta en 22%, eclampsia
y alteracion de la funcion renal en 17%, con una media
de prolongacién de la gestacion de 7.1 dias. En el ensayo
clinico de Sibai® se estudiaron 95 pacientes, de las que
49 recibieron tratamiento expectante, con promedio de
dias de prolongacion de la gestacion de 15, y entre las
complicaciones maternas y perinatales las mas frecuentes
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fueron la restriccion del crecimiento intrauterino (30%),
sufrimiento fetal con un trazo no tranquilizador (27%) y
desprendimiento de placenta (4%).

La supervivencia perinatal en estas mujeres es alta, en
el ensayo clinico de Odendaal® fue de 90%, en el de Sibai'
del 100% y nosotros tuvimos una supervivencia de 96%.

En nuestro estudio, la principal causa de induccion
del nacimiento en pacientes con tratamiento conservador
fue la tension arterial descontrolada (44%), sin encontrar
diferencia segun la edad gestacional —lo que coincide con
el ensayo clinico de Odendaal—,* seguida de la restriccion
del crecimiento intrauterino (30%), al igual que en el
ensayo de Sibai.* En estas pacientes se logré completar
un esquema de madurez pulmonar, por lo que se decidié
la induccion del nacimiento. En los fetos con restriccion
del crecimiento intrauterino se recomienda interrumpir el
embarazo en caso de alteracion en la flujometria Doppler.’®

Los criterios de induccion del nacimiento, segun los
diferentes estudios publicados, se resumen en el Cuadro
4, donde se observa la similitud en frecuencia con nuestro
estudio; sin embargo, existen complicaciones maternas
que nuestras pacientes no padecieron. No hubo casos de
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, a
diferencia del estudio de Odendaal,* donde esta compli-
cacion se observo en 22% de las participantes, en el de
Sibai® esta complicacion se observd en 4%, esto puede
deberse al tiempo en que se dio tratamiento expectante a
nuestras pacientes, que fue menor que en los dos ensayos
publicados, ademas de que en todos los casos las mujeres
se mantuvieron con monitoreo materno y fetal continuo
en la Unidad de Cuidados Intensivos. No hubo ningun
caso de eclampsia ni de sufrimiento fetal. En los estudios
sefialados de tratamiento expectante, Odenddal* report6
17% de casos de eclampsia y 38% de sufrimiento fetal, y
Sibai® inform6 27% de sufrimiento fetal.

En nuestro estudio, la prolongacion de la gestacion
fue de 3.1 dias, lo que difiere de los dos ensayos clinicos
publicados, 7 y 15 dias de tratamiento expectante previo
al nacimiento; sin embargo, disminuyo6 la morbilidad
neonatal sin incrementar las complicaciones maternas.

Larevision de Cochrane de 2006' incluy estos dos estu-
dios en los que se refieren los términos “conducta agresiva”
(Sibai), pero en esta revision se prefiere el término “activa”.
Esta conducta incluye el parto mediante la induccion del
trabajo de parto o la cesarea después de la administracion de
corticoesteroides para acelerar la maduracién pulmonar del
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feto que, en la practica, se logra después de 24 a 48 horas.'?
En otros casos se prefiere administrar corticoesteroides,
estabilizar a la madre y, luego, si es posible, intentar retra-
sar el parto. Esto generalmente se conoce como “conducta
expectante”. El mayor dilema es saber cuando provocar
el parto y como equilibrar los riesgos para la madre y el
feto que se plantea entre las semanas 24 y 34.1 La con-
clusion se refiere a que el posible beneficio neonatal esta
condicionado por la morbilidad materna; puede haber
mujeres con preeclampsia severa y baja morbilidad, quiza
aptas para recibir tratamiento expectante sin ponerlas en
mayor riesgo de complicaciones, con lo que se favorece
el estado fetal.™

El tiempo promedio de prolongacion del embarazo
en las mujeres de este estudio fue significativamente
menor a lo observado en los estudios de Oddendal* (7
vs 3.1 dias) y de Sibai® (15 vs 3.1 dias), esto se debe a
que el tratamiento conservador actualmente debe estar
condicionado al bienestar materno, por lo que la inte-
rrupcion fue mas temprana a fin de evitar incrementar la
morbilidad materna.

El tratamiento expectante o conservador se implantd en
mujeres con diagnostico de preeclampsia severa, segtn los
criterios del Working Group® y del Colegio Americano de
Ginecoobstetras,” que cumplian con situaciones clinicas
favorables para el mismo. El principal criterio de induccion
del embarazo en nuestra muestra fue la tension arterial
descontroladay la restriccion del crecimiento intrauterino.
El tiempo de prolongacion del embarazo no fue diferente
en comparacion con otros estudios; sin embargo, se logro
completar el esquema de madurez pulmonar.
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Caso clinico

Acretismo placentario, un problema en aumento. El diagnéstico

oportuno como éxito del tratamiento

Marcelo Fidias Noguera Sanchez,! Samuel Karchmer Krivitzky,> César Esli Rabadan Martinez,*

Pedro Antonio Sanchez?!

El acretismo placentario es una alteracion catastréfica en la obs-
tetricia. Se diagnostica de manera fortuita y fue poco frecuente en
décadas anteriores a la practica indiscriminada de la operacion
cesarea. Hace poco, la Organizacién Mundial de la Salud lo califico
como una nueva pandemia directamente relacionada con pacientes
con dos 0 mas cesareas. En México, la tasa de cesarea es alta'y, por
ende, se ha incrementado el diagnéstico de acretismo placentario.
Es necesario que las unidades médicas realicen una guia clinica ad
hoc donde planeen la atencion de las pacientes con acretismo. La
sonografia de alta resolucién permite obtenerimagenes especificas
gue apoyan el diagnoéstico durante el embarazo. También existen
tratamientos multidisciplinarios, sobre todo con radiologia interven-
cionista, que han demostrado reducir la morbilidad y la mortalidad.
Palabras clave: acretismo, diagndstico 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.
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Le accreta de placenta est un déréglement catastrophique en ob-
stétrique. Il est diagnostiqué par hasard et qui était rare dans les
décennies précédentes a 'usage indiscriminé de la césarienne.
Récemment, I'Organisation mondiale de la Santé a appelé a 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 ou la planification des soins pour les patients
atteints accreta. L'échographie a haute résolution permet des im-
ages spécifiques qui prennent en charge le diagnostic pendant la
grossesse. |l existe également des traitements multidisciplinaires, en
particulier avec la radiologie interventionnelle, qui ont été montrés
pour réduire la morbidité et la mortalité.

Mots-clés: accreta, le diagnostic prénatal, semiconservadores
traitements.

A placenta acreta € uma ruptura catastrofica em obstetricia. Ela é
diagnosticada por acaso e era raro em décadas anteriores para o
uso indiscriminado de cesariana. Recentemente, a Organizacao
Mundial da Saude chamou de uma nova pandemia diretamente
relacionado aos pacientes com duas ou mais cesareas. No México,
a taxa de cesariana é elevada e, portanto, tem aumentado o diag-
néstico de placenta acreta. E necessario que as unidades médicas
realizar ad hoc orientacao clinica onde o planejamento de cuidados
para pacientes com acreta. A ultra-sonografia de alta resolugao
permite imagens especificas que suportam o diagnostico 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 diagnostico pré-natal, semiconserva-
dores tratamentos.
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I acretismo placentario es la insercién anormal de
una parte o toda la placenta en el musculo uterino,
con grados variables de invasion; su caracteristica
histopatoldgica es la ausencia total o parcial de decidua
basal. En la década de 1970, en el clasico estudio de Mi-
ller,* se hizo la observacion epidemiologica del aumento
en la incidencia del acretismo placentario secundario a
la alta tasa de cesareas en la poblacidn estadounidense.
Este estudio, publicado en 1997, revel6 que la placenta
acreta ocurri6 en 9% de las mujeres con placenta previa
y en 0.004% de las pacientes que la tenian normoinserta.
También se encontrd que en las mujeres con placenta
previa, mayores de 35 aflos y con antecedente de dos o
mas cesareas, el riesgo de placenta acreta fue de 39% y
alcanzo 50% en mujeres con cuatro cesareas. En otros
estudios se citan porcentajes de 100% cuando se han
realizado mas de dos cesareas. México no es la excep-
cion, Lira y colaboradores,” en el Instituto Nacional de
Perinatologia, en la década de 1990, corroboraron que en
37 (18%) de 210 casos de placenta previa hubo acretis-
mo placentario; de los casos afectados, 26 (70%) tenian
antecedentes de cesdrea: con una cesarea, fue de 21% y
con dos o mas cesareas de 50%. La edad media de las
pacientes fue de 31 afios, y el grupo de mayor riesgo fue
el de 35 a 39 afios, con 26% de acretismo placentario.
El objetivo de este articulo es demostrar que la curva
epidemioldgica ha llegado hasta el Hospital General
Aurelio Valdivieso y que es posible el tratamiento exitoso
de casos con diagndstico temprano por ultrasonografia
y con historia clinica, obstétricamente competente. En
este hospital, la tendencia al incremento en la tasa de
cesarea de 1997 a 2008, expresada en la Figura 1, de-
muestra el hecho incontrovertible que correlaciona con
la bibliografia mundial: a mayor numero de cesareas,
mayor de acretismos. En la revision de las principales
causas de muerte materna en el periodo de 2003 a 2008
en el Hospital General Aurelio Valdivieso, se encontraron
Unicamente tres casos de acretismo placentario entre 42
muertes ocurridas; sin embargo, en 2009 se hallaron
dos casos de muerte materna por acretismo placentario
de 11, lo que indica un aumento de dos veces en un solo
aflo, con respecto a los cinco afios previos, del nimero
de muertes originadas por este padecimiento.
El acretismo placentario es un problema de salud publi-
ca debido a su notable aumento en las tltimas décadas, que
ha sido de cinco a diez veces, de acuerdo con los informes
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Figura 1. Cantidad de ceséareas por afio.
Fuente: Departamento de Ginecologia, Hospital General Dr. Aurelio
Valdivieso.

de diferentes paises y localidades, y estd estrechamente
vinculado con el incremento en la tasa de cesarea. Con
base en los datos de la Organizacion Mundial de la Salud,
se prevé que seguird en aumento cuanto mas cesareas se
practiquen.?

En el Hospital General Aurelio Valdivieso la tasa de
cesarea vario de 30 a 44% durante los afios 1997 a 2008
(Figura 2). La incidencia del acretismo placentario ha
incrementado la razon y el nimero absoluto de muerte
materna, por lo que es importante mejorar las medidas
de prevencién y el tratamiento de los casos. Se debe
contar con equipo médico capacitado en la resolucion
de estos eventos que ocurren como casos catastroficos,
cuya caracteristica principal es la hemorragia obstétrica
masivay laresolucion quirrgica mediante histerectomia
obstétrica, procedimiento que al realizarse de urgencia
induce mayor morbilidad (lesiones vesicales, uretera-
les e intestinales); el grado de dificultad de la misma
dependera de la magnitud de la invasion placentaria
al ttero, ademas de que el consumo de hemoderivados
condiciona otras complicaciones, ya sea de tipo infec-
cioso o coagulopatias por discrasia sanguinea. Debido
a que la histerectomia obstétrica sigue siendo el patron
de referencia en el tratamiento definitivo de los acretis-
mos, es fundamental que el equipo de obstetras jovenes
que enfrentan el aumento de este padecimiento en sus
ambitos intrahospitalarios conozcan el manejo actual y
otras alternativas de tratamiento.

GINEcoLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO
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Figura 2. Tasa de cesareas (1997-2008).
Fuente: Departamento de Ginecologia Hospital General Dr. Aurelio
Valdivieso.

Caso clinico 1

Paciente de 26 afios de edad, con tres embarazos y dos
cesareas, acudio a esta unidad en la semana 36 de embarazo
por amenorrea. Fue referida de un hospital de segundo
nivel debido a un cuadro hemorragico transvaginal, con
informe ecografico de embarazo de 36 semanas y placenta
previa. Al ingreso, la paciente tenia hemorragia activa y
presion arterial de 90/60 mmHg. Se trasladé a la sala de
labor para practicarle cesarea. Se le realizaron estudios
preoperatorios de urgenciay piloto para concentrados eri-
trocitarios; por la pérdida hemorragica se decidio llevarla
de manera inmediata a quiréfano. Se le practicé laparoto-
mia media infraumbilical con reseccion de cicatriz previa
en la piel; se observd un segmento muy vascularizado, con
penetracion de los vasos a la vejiga. Se realizo histero-
tomia corporal, se obtuvo un recién nacido masculino de
2,670 gramos, con Apgar 7-8 y Capurro de 36 semanas.
El liquido amnidtico era claro; las caracteristicas de la
placenta indujeron a efectuar una histerectomia, por lo
que se solicitaron paquetes globulares. Se hizo diseccién
vesicouterina cuidadosa con exposicion de los vasos
sanguineos que penetraban a la vejiga para ligarlos en su
totalidad y se extirpd el utero sin anexos. Hubo pérdida
hemorragica de 3,800 mL. La biometria hematica previa
habia sido de 11 g de hemoglobina; se le transfundieron 12
paquetes globulares en el transoperatorio y tres unidades
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de plasma. Se reportd hematuria leve y drenaje por penrose
serohemaético. La paciente fue transferida a la unidad de
terapia intensiva, donde evolucion6 de manera favorable;
al cuarto dia se le traslad6 a piso de puerperio quirurgico.
Se le administré metotrexato a dosis de 50 mg por via in-
tramuscular y acido félico. Su buena evolucion contribuyd
aque se le diera de alta ocho dias después de la operacion.
La biometria hematica mostr6 8.9 g de hemoglobina y las
pruebas hemorragiparas arrojaron resultados normales. Se
le indicd seguimiento durante tres semanas en la unidad
de salud mas cercana y que acudiera dos meses después
al servicio de urologia ginecologica.

Caso clinico 2

Paciente de 36 afnos de edad, con antecedente de tres em-
barazos, una cesarea y un aborto, y carga genética para
hipertension arterial sistémica. La paciente fue referida
a este hospital de uno comunitario debido a un cuadro
hemorréagico transvaginal en la semana 35 de embarazo.
En la semana 35.3, sin datos de hemorragia, se ingreso
para realizar protocolo. En la ecografia se observd un
feto con retardo en el crecimiento intrauterino tipo II,
con fetometria para 32 semanas, peso de 2,200 g, pla-
centa previa marginal, con pérdida de zona hipoecoica y
lagos en la interfase Utero-placentaria, datos sugerentes
de acretismo. La evaluacién Doppler color y angiopower
mostrd penetraciéon de vasos sanguineos a la vejiga. Se
diagnostico placenta previa total con probable percretismo
y feto con retardo en el crecimiento intrauterino tipo II.
Se mantuvo en manejo expectante —con cuatro concen-
trados eritrocitarios listos— durante dos semanas, luego
de haberle realizado estudios basicos de laboratorio de
manera seriada y pruebas de bienestar fetal. Se programé el
procedimiento quirdrgico para la semana 37.2. Durante la
cesarea se evito afectar los vasos sanguineos penetrantes de
la placenta. Se obtuvo un recién nacido del sexo masculino,
de 2,350 g, Apgar 7-9, Capurro de 37 semanas y liquido
amnidtico escaso y claro. No se manipul6 la placenta; se
ligd el mundn umbilical placentario, se hizo histerorrafia
y se inici6 histerectomia. En el momento de la diseccion
vesicouterina se coagularon los vasos con Ligasure® y
se continud el procedimiento hasta obtener la pieza. En
el transoperatorio, la paciente sufrié hemorragia de 800
mL, aproximadamente; su tension arterial era estable y
no amerito transfusion sanguinea; la orina se elimind en
cantidad normal y era de apariencia clara. Se traslado6 a
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piso de puerperio quirurgico y se le dio de alta al tercer
dia, sin complicaciones.

El acretismo placentario se clasifica segin la invasion
trofoblastica al miometrio; existen tres grados: 1) placenta
acreta, la adherencia anormal de una parte o de la totalidad
de la placenta a la pared uterina, sin que las vellosidades
coriales penetren el miometrio; 2) placenta increpa; las
vellosidades coriales penetran el miometrio, y 3) placenta
percreta es la penetracion de los elementos coriales hasta
sobrepasar la serosa del Gitero; en ocasiones alcanzan los
organos vecinos. También se clasifica por su extension
en: focal, parcial y completa, segn si es uno, varios o
todos los cotiledones los implicados en el padecimiento.
En el Cuadro 1 se incluyen algunos factores de riesgo del
acretismo. El probable fendmeno causal esta vinculado con
la cicatrizacion en el utero: a mayor ntimero de lesiones,
mayor probabilidad del evento; esto debido a falla en la
sefalizacion bioquimica en la cicatriz para las células del
trofoectodermo del blastocisto, que se adhieren y liberan
a las proteasas que se encargaran de la penetracion e
implantacion, que dan como resultado la superinvasion
del trofoblasto, es decir, la ausencia de continuidad de
la capa de Nitabuch. Esta fisiopatologia ha sido bien
descrita de manera microscopica (escasa decidualizacion
con infiltracion de tejido vellositario en el miometrio) y
macroscopica (neovascularizacion utero-placentaria pro-
minente en el area afectada);® sin embargo, pocas veces
se ha estudiado el mecanismo molecular del trastorno. El
desarrollo de la placenta requiere un fenémeno sinérgico
entre factores de crecimiento angiogénico y sus receptores;
entre ellos, el Tie 1 y el Tie 2 se consideran los marcadores
especificos de este efecto. Esta demostrado que el Tie 2
tiene mayor expresion en el citotrofoblasto, y sus ligandos
en el sincitiotrofoblasto. Los ligandos con papel importante

Cuadro 1. Factores de riesgo para acretismo placentario

» Cesarea previa

» Placenta previa

« Cirugia uterina

* Legrado

» Sindrome de Asherman
*  Mioma submucoso

* Multiparidad

» Edad materna avanzada
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en la implantacion de la placenta son: la angiopoyetina 1,
2 y 4, que tienen mayor relevancia en el fendmeno de libe-
racion de sustancias para la implantacion (6xido nitrico) y
migracion. En estudios in vitro se ha demostrado la falta de
expresion de Tie 2 en los casos de acretismo, y el aumento
de expresion de su ligando Ang 2 en el sincitiotrofoblasto;
clinicamente, esto demostraria la proliferacion vascular en
los casos de acretismo placentario.*

El diagnostico prenatal es un aspecto bésico en el trata-
miento del acretismo placentario. Ante la sospecha, es
necesario que expertos en ecografia busquen indicios o,
bien, que se realice una resonancia magnética nuclear. En
cuanto al diagnostico en el primer trimestre e inicios del
segundo, el hallazgo de un saco gestacional ubicado muy
cerca de una cicatriz en el segmento uterino debe hacer
sospechar acretismo placentario, pero no diagnoéstico. El
ultrasonido generalmente es util en el segundo y tercer
trimestres; los datos a revisar son: a) pérdida de la zona
hipoecoica miometrial retroplacentaria; b) adelgazamiento
o interrupcidn de la serosa uterina hiperecoicay la interfase
con la vejiga; ¢) masas exofiticas; y d) una gran area de so-
nolucencias placentarias (lagos) [Figuras 3 y 4]. Chou y su
grupo® usaron el ultrasonido Doppler con base en criterios
diagnosticos, como: flujo placentario difuso en los coti-
ledones, aumento de la vascularidad en la interfase de la
plica vesicouterina y complejos venosos subplacentarios.
Con estos criterios estimaron una sensibilidad de 82%,
especificidad de 97%, valor predictivo positivo de 87% y
valor predictivo negativo de 95%. Shin y sus coautores®
describieron el uso del Doppler en la identificacion de las
primeras sospechas diagnoésticas de acretismo placentario
en el primer trimestre, por medio de la deteccion de un
reclutamiento anormal de los vasos subplacentarios que se
encuentran por debajo del segmento uterino a las 8 y a las
15 semanas, y la existencia de lagos placentarios con flujo
que se extienden hacia el miometrio. Chen y colaborado-
res’ publicaron un estudio semejante, pero con Doppler
angio a las nueve semanas, en el que observaron también
los lagos sanguineos con flujo y la pérdida de la zona hi-
poecoica, que diagnosticaron como acretismo placentario
a las 10 semanas de edad gestacional y que corroboraron
mediante histopatologia. La resonancia magnética nuclear
y el Doppler color son herramientas adicionales que pue-
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Figura 3. Adelgazamiento o interrupcion de la serosa uterina
hiperecoica y la interfase con la vejiga.

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

den servir para complementar el diagndstico; sin embargo,
su uso de manera aislada no mejora los valores de sensi-
bilidad del ultrasonido convencional con escala de grises,
como se muestra en los valores siguientes para resonancia
magnética: sensibilidad de 82%, especificidad de 97%,
valor predictivo positivo de 88% y valor predictivo nega-
tivo de 95%. De aqui se desprende que en eficacia y costos
no tiene mayor utilidad que el ultrasonido convencional
en escala de grises, cuya sensibilidad y especificidad es
de 93 y 79%, respectivamente. La visualizacion de lagos
placentarios tiene la mas alta sensibilidad (79%) —si se
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Acretismo placentario

toman los datos de manera aislada—, y la interrupcion de
la interfase la sensibilidad mas baja, con 21%.% Duefias y
su grupo refirieron que existe poca validacion cientifica
para diagnosticar acretismo por resonancia magnética
nuclear; los estudios que existen son circunstanciales y
retrospectivos, y muy pocos tienen un protocolo prospec-
tivo. Palacios afirma que cuando hay dudas diagnosticas
por el método de sonografia, la inyeccion en bolo de
gadolinio en la resonancia magnética puede auxiliar con
la diferenciacion del grado de invasion del trofoblasto.®

Existen dos alternativas de tratamiento del acretismo
placentario: la radical mediante cirugia o la conservadora,
ambas con sus diferentes complicaciones y ventajas. El
manejo quirurgico es el mas conocido y utilizado; esta
enfocado a dos objetivos: salvar la vida de la paciente
y provocar el menor grado de morbilidad secundario al
padecimiento. Para ello, debe hacerse el diagnostico; de
lo contrario, el procedimiento se efectuard como urgencia,
con la paciente con hemorragia. EI Colegio Norteameri-
cano de Ginecologia y Obstetricia recomend6 el uso de
un algoritmo de manejo para este tipo de pacientes, donde
enlista indicadores de evaluacion por etapa gestacional.
Nosotros sugerimos que se establezca la prioridad en las
areas que juegan un papel decisivo en el tratamiento de
este tipo de pacientes; se proponen los siguientes puntos:
a) tener el diagnostico de probabilidad (con apoyo de ultra-
sonido y resonancia magnética); b) coordinar con el banco
de sangre la disponibilidad de hemoderivados; c) inducir
la maduracion pulmonar desde la semana 24; d) planear
la cesarea tan pronto se corrobore la madurez pulmonar
a través de amniocentesis dirigida por guia sonografica y
con base en el panel de fosfolipidos; €) contar con equipo
médico multidisciplinario; f) obviar el alumbramiento y
evitar la histerotomia sobre el lecho lacunar placentario;
y g) contar siempre con elementos que favorezcan la
inmediata contraccion del musculo uterino, ocitocicos,
prostanoides, carbetocina y factor 7, disponer de medios
electrofisicos, como plasmacinéticos, Ligasure®, o ambos,
para auxiliarse en el momento quirdrgico. Recientemente,
Angstmann y su grupo'® publicaron la serie mas grande
de tratamiento que podria definirse como la tercera via de
abordaje del acretismo: cateterizacion femoral, histeroto-
mia clasica y embolizacidn uterina y placentaria antes de
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la histerectomia. Esta puede conformarse como una via
conservadora de tratamiento, con isquemia gracias a la
embolizacion, disminucion de hemorragia y un segundo
tiempo quirdrgico para la histerectomia.

El acretismo placentario es una enfermedad que va en
aumento debido a la alta tasa de cesareas que se efectian
desde hace afios en la institucion. En vista de que no se
cuenta con ningun método profilactico eficaz, es necesario
implantar programas de planificacion familiar efectivos y
disefiar estrategias para abatir las tasas de cesarea; algunos
de ellos ya existen, pero no tienen un funcionamiento ade-
cuado, como lo demuestran las cifras de anticoncepcion
postevento obstétrico de 5% en 2006 y de 14% en 2008, en
el mismo Hospital General Aurelio Valdivieso. Ademas, no
hay programas efectivamente planeados para abatir la tasa
de cesarea; esto debido a la renuencia de algunos médicos
al cambio en cuanto a los cuidados en el trabajo de parto
0, bien, por exceso de trabajo, ya que es mas facil practicar
una cesarea que efectuar el proceso de vigilancia del parto.

Mientras tanto, el tratamiento del acretismo placentario
sigue siendo quirrgico, como se demostrd en la revision
de todos los casos de acretismo placentario acontecidos
en 2009. A ninguna de las pacientes afectadas se le dio
tratamiento conservador, solo quirtargico que, en ocasio-
nes, no fue suficiente para impedir su defuncion, que era el
objetivo de la intervencidn. El objetivo de esta revision es
integrar una guia de tratamiento del acretismo placentario
con la finalidad de contar con alternativas para los casos
de mayor complejidad, como el descrito, lo que disminuira
las cifras de mortalidad y las complicaciones secundarias.
En los dos casos de percretismo: uno detectado de forma
temprana con diagnostico prenatal correcto, y el otro
manifestado como una urgencia transoperatoria, pudo
comprobarse que la clave de la evolucion fue el diagndstico
prenatal. La diferencia en estos casos en cuanto a extension
de la cirugia, recuperacion, pérdidas hematicas y compli-
caciones resulta notoria, de manera que es importante la
capacitacion en ecografia para la busqueda de datos que
sugieran el padecimiento, luego de haber identificado los
factores de riesgo en la paciente, para finalmente inducir el
nacimiento de manera planeada, con lo que se minimizan
riesgos. En las instituciones existe la capacidad de innova-
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cion si se hace uso de todos los recursos tecnoldgicos. El
advenimiento de la cateterizacion selectiva de las arterias
uterinas hipogastricas y el tratamiento hemoclusivo me-
diante técnicas de intervencion radioldgica han ofrecido
resultados verdaderamente halagiiefios. En enero de 2013
se publico el primer estudio prospectivo con un nimero
significativo de casos, en el que se buscd de manera in-
tencional el acretismo y se eligieron cohortes de mujeres
para tratamiento multidisciplinario. Antes de la induccién
del nacimiento, se cateterizaron selectivamente las arterias
uterinas, con lo que se redujo notoriamente el sangrado: de
mas de 4,500 cc en el grupo control, a menos de 550 cc en
el grupo seleccionado.!® Aunque dista de ser una técnica
perfecta y sin complicaciones, se ha comprobado que los
procesos radiologicos y obstétricos son mas seguros para
las pacientes con acretismo.
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Caso clinico

Sindrome de May-Thurner como causa de compresidén neurovascular

del nervio pudendo

Sotero Ramirez Garcia,' José Gutiérrez Salinas,2 Norma Rebeca Nufiez Ramos,* Angel Joel Maldonado
Veladzquez,! Sergio Hernandez Rodriguez,? Hazel Carranza Castro,® Liliana Garcia Ortiz*

El sindrome de May-Thurner resulta de la compresion de la
vena iliaca comun izquierda por la arteria iliaca comun derecha,
que pasa por encima de ella. Se comunica un caso atipico de
sindrome de May-Thurner en una mujer de 23 afios de edad,
con dolor vaginal continuo sin sintomas venosos. El analisis con
ultrasonido Doppler, la resonancia magnética nuclear y otros
analisis complementarios sugirieron sindrome de congestion
venosa pélvica. Los autores sostienen que esta afeccion pro-
voca una neuropatia compresiva del nervio pudendo en el canal
de Alcock. La paciente se trat6 con una técnica de bloqueo de
nervios pudendos por via transglitea, lo que disminuy6 consi-
derablemente el dolor.

Palabras clave: atrapamiento del nervio pudendo, canal de Alcock,
neuropatia por compresion, sindrome de congestion venosa pélvica,
sindrome 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 technigue 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.
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Le syndrome de May-Thurner est une condition qui résulte de la
compression de la veine iliaque commune gauche par I'artére 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 symptdmes veineux.
Analyse Doppler, résonance magnétique nucléaire et d'autres
complémentaires analyses montrent I'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 transglitea, ce qui a considérablement
réduit la douleur vulvaire.

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

A sindrome de May-Thurner é uma condicéo que resulta da com-
pressédo da veia iliaca comum esquerda através da artéria iliaca
comum direita que passa por cima dele. N6s relatamos um caso
atipico de Maio-Thurner sindrome em um 23 anos, com dor continua
no pudenda, sem sintomas venosos. A analise Doppler ultra-som,
ressonancia magnética nuclear e outras complementares analisa
mostram a existéncia de uma sindrome venoso pélvico congest-
ionamento. Os autores argumentam que essa condi¢do provoca
uma neuropatia compressiva do nervo pudendo no canal Alcock.
O paciente foi tratado com uma técnica de bloqueio do nervo pu-
dendo através transglitea, que reduziu consideravelmente a dor
do nervo pudendo.

Palavras-chave: compressao do nervo pudendo, Alcock canal,
a neuropatia de compressao, a sindrome de congestdo pélvica
venosa, maio-Thurner sindrome.
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1 sindrome de May-Thurner lo describié inicial-

mente May y Thurner, en 1956; reportaron la

compresion de la vena iliaca comun izquierda
por la arteria iliaca derecha sobre un cuerpo vertebral
subyacente. Esta situacion genera compresion venosa
crénica que, a su vez, origina un sindrome de congestion
venosa pélvica en el que se incrementan, en nimero y en
calibre (hiperplasia), las estructuras venosas intrapélvicas
con morfologia varicosa; ademds, se observa estasis y
alteraciones en el flujo sanguineo que inducen diversos
grados de insuficiencia venosa cronica y pueden causar
un ataque agudo o crénico de trombosis en la vena iliaca
izquierda.®

La prevalencia del sindrome de May-Thurner en la
poblacién mundial se desconoce y posiblemente es deses-
timada, porque un nimero considerable de personas que la
padecen no tienen sintomas y su diagndstico generalmente
se realiza después de un episodio de trombosis venosa
profunda o de una acuciosa investigacion clinica de los
sintomas, que suelen ser inespecificos y acompaiarse de
varices en la pelvis, miembros inferiores, 0 ambos.**

La mayoria de las afectadas son mujeres jovenes o
de mediana edad que sufren, sin causa ginecoldgica o
urologica aparente, dolor cronico de mas de seis meses
de evolucion, localizado en la region pélvica, pudenda,
0 ambas y que no cede al tratamiento. El dolor aumenta
con la bipedestacion, la actividad fisica y con las manio-
bras de Valsalva; puede vincularse con pesantez perineal,
dispareunia, disuria y dismenorrea.®’

Las venas varicosas originadas por el sindrome de
congestion pélvica venosa pueden provocar compresion
nerviosa, que es la responsable del dolor.®'° Se comuni-
ca el caso de una paciente con sindrome de compresion
neurovascular en el canal de Alcock, favorecido por el
sindrome de congestion venosa pélvica causado por el
sindrome de May-Thurner.

Paciente femenina de 23 afios de edad, que acudi6 a
consulta con dolor de intensidad 6 en la escala de 1 a
10, localizado en la region perineal y vulvar, de aproxi-
madamente dos anos de evolucion. El dolor era de tipo
quemante, acompaifiado de disuria, urgencia urinaria y
nicturia, que se incrementaba con las relaciones sexuales
y no se aliviaba con alfabloqueadores, anticolinérgicos ni
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analgésicos convencionales. El examen general de orina
arrojo resultados normales y el examen de uroflujometria
mostrd el flujo maximo de 27 mL/s y medio de 15 mL/s,
orina premiccion de 315 mL y orina residual de 31 mL.
En el cuestionario IPSS, la paciente tuvo una calificacion
de 13 (sintomatico moderado) y de calidad de vida de 6
(muy malo). El examen fisico reveld dolor superficial en la
region vaginal y vulvar, principalmente del lado izquierdo,
con positividad del signo de Tinel (reproduccion del dolor
y parestesias por la presion del tronco nervioso), sin edema
ni varices superficiales.

El ultrasonido Doppler mostré dilatacion de las venas
pudendas y variacion en las velocidades habituales de flu-
jo, lo que indicd flujo colateral a esta circulacion (Figura
1A). La resonancia magnética nuclear en secuencia 3D
TOF, con medio de contraste, mostré6 compresion de la
vena iliaca comun izquierda por la arteria iliaca comun
derecha (Figura 1B). La flebografia selectiva de la vena
iliaca externa reveld estenosis de la vena iliaca comin
izquierda (Figura 2A) y reflujo venoso a la circulacion
colateral: venas lumbares y pudendas (Figura 2B). La
circulacion colateral fue mas evidente en la flebografia
selectiva con reconstruccion tridimensional MPR desde
la vena iliaca externa, en donde se aprecio la circulacion
colateral secundaria a venas periuterinas, lumbares y
pudendas en una imagen sagital (Figura 2C) y coronal
(Figura 2D).

Los resultados anteriores y los sintomas que experi-
mentaba la paciente favorecieron la hipdtesis de sindrome
de congestion venosa pélvica que produjo un sindrome de
compresion del nervio pudendo, lo que explicaria la disuria
y el dolor perineal intratable.®!°

Se sugirid a la paciente que se colocara una protesis
endovascular para tratar el sindrome de May-Thurner; se
nego y especificd que su molestia principal era la disuria y
el dolor perineal continuo. Debido a que no se encontraron
datos importantes de insuficiencia venosa que hicieran
pensar en complicaciones vasculares inmediatas, se realizo
un bloqueo de nervios pudendos por via transglutea en
forma bilateral, mediante infiltraciones perineurales en el
espacio interligamentoso y en el canal de Alcock, con una
mezcla de ropivacaina y metilprednisolona, bajo CT-scan.
Posteriormente, se tratd con antiagregantes plaquetarios
y se refirio a un programa de rehabilitacion biomecanica.
La remision del dolor perineal y de los sintomas urinarios
fue considerable.
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Figura 1. A. Ultrasonido Doppler que muestra la dilatacién 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 compresiéon de la vena
iliaca comun izquierda por la arteria iliaca comun derecha (flecha).

El sindrome de May-Thurner es un cuadro clinico atipico de-
bido a la ausencia de edema unilateral, varices superficiales
u otros datos de trombosis o insuficiencia venosa cronica
que es comun encontrar en estadios avanzados del padeci-
miento.>* No obstante, el diagnostico se establecié cuando
se demostro la compresion de la vena iliaca izquierda por
la arteria iliaca derecha.

La presentacion atipica de este caso se relaciona con
dolor vulvar, uretral y dispareunia; con ausencia de infec-
cion en las vias urinarias y sin alteracion de los parametros
urodinamicos. Debido a esto, el diagndstico de sindrome
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Figura 2. Flebografia selectiva desde la vena iliaca externa que
muestra una estenosis de la vena iliaca comun izquierda (A) y un
reflujo venoso con circulacion colateral secundaria a venas lumba-
resy pudendas. B. Flebografia selectiva hecha con reconstruccion
tridimensional MPR desde la vena iliaca externa que revela una
importante circulacion colateral secundaria a venas periuterinas,
lumbares y pudendas en un imagen sagital (C) y coronal (D).

de May-Thurner sélo pudo establecerse cuando se realizé
un estudio de flebografia selectiva en el que se observo la
compresion de la vena iliaca izquierda por la arteria iliaca
derecha. Ademas, se aprecio una gran cantidad de circu-
lacion colateral y venas varicosas en la region pudenda,
lo que hizo pensar en un sindrome de congestion venosa
pélvica que pudo ser responsable, parcialmente, del dolor
que sufrio la paciente.®!°

La hipotesis de los autores es que el sindrome de
congestion venosa pélvica comprime la vena del nervio
pudendo en la region del canal de Alcock, que es el lugar
por donde pasa. De esta forma, se origina un sindrome de
atrapamiento del nervio, que es el causante de los sintomas
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urinarios y del tipo de dolor que experiment6 la paciente,
que seria, en parte, dependiente de la rama nerviosa pu-
bica con sus fibras parasimpaticas (que inervan el esfinter
urinario).!-1

A la exploracion fisica se notaron signos compatibles
con el sindrome de atrapamiento del nervio pudendo, y la
mejoria de la paciente cuando se hizo el bloqueo por via
transglatea confirmo esta teoria.

Se consideré que el problema vascular no era tan impor-
tante, y que los sintomas urinarios y el dolor referidos eran
prioritarios. El tratamiento del sindrome de May-Thurner
es la terapia endovascular;>!7 sin embargo, la negativa de
la mujer a realizarse ese tratamiento y la falta de signos
de complicacidn vascular motivaron el bloqueo de nervios
pudendos por via transglutea, que disminuy6 notablemente
sus sintomas y mejor6 su calidad de vida. Se eligid el
bloqueo por via transglutea dirigido por CT-scan, porque
es un procedimiento seguro, minimamente invasivo y re-
lativamente comodo.'®!? La condicién actual de la paciente
no indica un problema vascular grave, pero como medida
de precaucion, sigue un tratamiento farmacologico y un
programa de cuidados especiales.

En conclusion, el dolor perineal debido a neuropatia
compresiva del nervio pudendo, causado por el sindrome
de congestion venosa pélvica que no tiene consecuencias
vasculares mayores, puede tratarse exitosamente por
medio de la infiltracién de esos nervios a través de la via
transglutea; éste es un procedimiento seguro, facilmente
reproducible, que produce alivio inmediato del dolor y
mejora la calidad de vida del paciente.
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Caso clinico

Corangioma placentario: enfoque clinico-patolégico de un caso descrito

en Colombia

Gabriel E Pérez Garcia,* Jairo A Sierra Avendafio,? Eulalia Rangel Navia,® Juan S Fuentes Porras*

El corangioma es un tumor placentario de origen vascular, es el
mas frecuente entre los tumores primarios no trofoblasticos de la
placenta y se encuentra en aproximadamente 1% de los estudios
de patologia placentaria. Representa una proliferacién benigna de
vasos capilares y estroma dentro de las vellosidades que forma un
tumor y se asocia con embarazos multiples, preeclampsia y ano-
malias congénitas en el feto. Se comunica el caso de una paciente
de 38 afios afios de edad, con 11 embarazos, nueve partos y un
aborto, con embarazo de 29 semanas, quien durante la valoracion
perinatal tuvo polihidramnios severo y signos de sufrimiento fetal
agudo, por lo que se practico ceséarea. En el estudio histopatolégico
de la placenta se evidencié una masa con areas hemorragicas
gue durante el examen microscopico revelé proliferacion de vasos
fetales de pequefio calibre de tipo capilar y sinusoidal, con posi-
tividad para CD34. El estudio histopatologico de las neoplasias
placentarias no trofoblasticas debe diferenciar entre corangiosis,
corangiomatosis y coriocarcinoma, ademas de informar si existe o
no displasia mesenquimatosa debido a su frecuente asociacion con
padecimientos genéticos. Esta neoplasia se asocia con procesos
de hipoxia feto-placentaria que deben evaluarse en las pacientes
con antecedentes de restriccion del crecimiento fetal, preeclampsia
y multiples embarazos.

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

Chorangioma is a tumor of vascular origin placental, the most fre-
guent among primary placental non-trophoblastic tumors; however,
itis 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
itis 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.
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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 a I'intérieur qui forme une tumeur
et est associée aux grossesses multiples, la pré-éclampsie et de
malformations congénitales chez le feetus. Nous rapportons le cas
d’'un patient agé de 38 ans, avec 11 grossesses, neuf naissances
et a 'avortement, la grossesse de 29 semaines, qui avaient éva-
luation périnatale sévére au cours hydramnios et des signes de
souffrance faetale aigué, qui a été réalisée par césarienne. Lors
de I'examen histopathologique du placenta a montré une masse
avec des zones hémorragiques lors de I'examen microscopique
a révélé la prolifération des vaisseaux faetaux de type capillaire
de petit calibre et sinusoidale, 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 fréguente avec des troubles génétiques. Cette néoplasie
est associée aux processus de faeto-placentaire hypoxie a évaluer
chez les patients ayant des antécédents de retard de croissance
foetale, la pré-éclampsie et les grossesses multiples.

Mots-clés: hémangiome, corangioma, multigravidez, les tumeurs
des tissus vasculaires.

O corangioma é um tumor vascular da placenta, é que os tumores
primarios mais freqlientes néo trofoblastica placenta e € encontrado
em aproximadamente 1% dos placentarios estudos de patologia.
Representa uma prolifera¢éo benigna de capilares e estroma viloso
dentro da qual forma um tumor e esta associada com gravidezes
multiplas, pré-eclampsia e defeitos de nascimento do feto. Re-
latamos um caso de um paciente com idade de 38 anos, com 11
gestacdes, nove nascimentos e aborto, gravidez de 29 semanas,
que tiveram avaliacéo perinatal grave durante polidramnio e sinais
de sofrimento fetal agudo, que foi realizado por cesariana. No
exame histopatologico da placenta mostrou uma massa com areas
hemorragicas durante o exame microscopico revelou proliferacéo
de vasos fetais do tipo calibre pequeno capilar e sinusoidal, CD34
positivo. O exame histopatoldgico de neoplasias trofoblasto placen-
tario ndo deve diferenciar entre corangiosis, e coriocarcinoma cor-
angiomatosis também informar se existe displasia mesenquimal por
causa de sua associagao freqiiente com doencas genéticas. Esta
neoplasia esta associada a processos de hipoxia fetal-placentéario a
ser avaliados em pacientes com histéria de restricdo do crescimento
fetal, pré-eclampsia e gestacGes mdltiplas.

Palavras-chave: hemangioma, corangioma, multigravidez, neo-
plasias tecido vascular.
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| corangioma es un tumor placentario de origen
vascular, y es la neoplasia mas frecuente entre los
tumores benignos de la placenta; tiene una tasa
de ocurrencia baja en comparacion con otras afecciones
de este 6rgano.! Pertenece al grupo de los hemangiomas,
anomalias vasculares debidas a la proliferacion de vasos
sanguineos que forman un tumor. El primer reporte de
corangioma placentario fue descrito por Clarke en 1798.1
La lesion se compone de canales capilares vascularizados
que se entremezclan con las células estromales y se rodean
de trofoblasto; sin embargo, debido a su variabilidad his-
tologica se le han conferido nombres, como: hemangioma,
angioma placentario, corangioma, mesenquimoma, co-
rioangioma, hamartoma vascular de la placenta, fibroma,
mixoma y corioma.? La distincion con la corangiomatosis
es dificil de establecer, pero puede hacerse con el hallazgo
de nddulos neoplasicos multiples con un promedio de 2
cm de diametro, constituidos por un estroma escaso en
células que soporta abundantes vasos sanguineos capila-
res revestidos por trofoblasto, estos componentes estan
inmersos en las vellosidades placentarias.®
Este tumor vascular se ubica, frecuentemente, bajo la
placa coridnica o en el margen placentario, correspon-
diente al sitio de reduccion de la oxigenacion.* Procesos
patoldgicos previos, como la preeclampsia, son un factor
importante en la patogénesis del tumor vascular,** que se
asocia con decremento en la tension de oxigeno, lo que
aumenta la proliferacién de vasos capilares en el tejido
placentario.*¢
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A continuacion se comunica el caso de una paciente con
un corangioma placentario, hallazgo histopatolégico de la
pieza anatdmica. Se analizan los datos disponibles en la
bibliografia para realizar una adecuada descripcion de esta
neoplasia vascular y para aportar algunas apreciaciones
acerca de su patogénesis.

Paciente de 38 afos de edad, gran multipara con 11 emba-
razos, nueve partos y un aborto. La paciente tenia embarazo
de 29 semanas por ecografia, sin adecuado control prenatal;
durante la evaluacién perinatal se encontr6 polihidramnios
severo con indice de liquido amnidtico de 45 cm, por lo que
se decidid hospitalizarla para realizar estudios de extension
y Utero-inhibicién profilactica. Durante su estancia en la
sala de partos de la institucion, se encontr6 fetocardia de
90 latidos por minuto sostenida por mas de 10 minutos,
por lo que se considero sufrimiento fetal agudo y se realiz6
inmediatamente cesarea, con la que se obtuvo un recién
nacido vivo masculino sin esfuerzo respiratorio, hipoténico
y bradicardico cuyo indice de Apgar fue 3/10 al minuto y
3/10 a los 15 minutos. Se realizaron maniobras avanzadas
de reanimacion sin obtener respuesta. Se remiti6 el cuerpo
y la placenta para su estudio anatomo-patolégico.

En el servicio de patologia se recibio una placenta que
media 20.2 x 17.4 x 1.4 cm y pesaba 535 g, con superfi-
cie fetal con cordon umbilical de inserciéon marginal que
media 20.1 cm de longitud por 1.6 cm de diametro. A los
cortes seriados se observo una gran lesion nodular bien
delimitada, de consistencia cauchosa y superficie de corte
solida de color pardo claro, con areas de hemorragia, que
media 3.2 x 3.1 x 2.1 cm de didmetros mayores cruzados
(Figura 1). La valoracion anatomica del feto no evidencid
hallazgos dismorficos para la edad.

Los cortes microscopicos revelaron una placenta a tér-
mino con una gran lesién tumoral benigna, angiomatosa,
constituida por células mononucleares que acompafiaban
la proliferacion de vasos fetales de pequefio calibre de tipo
capilar y sinusoidal, este conjunto estaba inmerso en una
cantidad moderada de tejido conectivo; a su vez, estaba
tapizada por trofoblasto (Figura 2). No se observo atipia
ni malignidad. La inmunohistoquimica revelo positividad
para el marcador CD34 (Figura 3). Estos hallazgos son
concluyentes para el diagndstico de corangioma de la
placenta.
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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 infiltracion hemorragica en su interior, con lo que
puede diferenciarse del tejido placentario adyacente.

DISCUSION

Los tumores de la placenta son de frecuencia muy baja, a
diferencia de los tumores vasculares. La bibliografia co-

Figura 2. La imagen microscépica muestra la lesion tumoral com-
puesta por numerosos vasos sanguineos agrupados entre si y
revestidos por células endoteliales sin atipia que crecen en forma
expansiva, separados del tejido placentario adyacente.

lombiana cuenta apenas con descripciones anecdoticas.’
Aunque su incidencia es de 0.5 a 0.7%, cifra reportada en
estudios recientes de examenes de placenta,®® otros datos
muestran que la ocurrencia puede variar entre 1:3,000 y
1:9,000 nacimientos.® Otros tipos de tumores informados
en este drgano son muy poco frecuentes, entre ellos esta
el teratoma, con menos de 30 casos informados en la
bibliografia mundial.'

Las descripciones histopatoldgicas de esta lesion
coinciden en la conformacidn de una proliferacion de
vasos capilares fetales dispuestos en un estroma de
tejido fibroconectivo y rodeados por células trofoblas-
ticas, la mayor parte de ellos son pequefios (< 1 cm) y
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Figura 3. El marcador CD34 confirma la proliferacion vascular del
tumor dando tincién a las células endoteliales.

no son detectados facilmente,'* por ello es necesario el
estudio seriado del tejido placentario, especialmente si

se trata de una corangiomatosis. Por lo general, estos
nddulos firmes con superficie de corte lisa se encuentran
en el margen de la placenta o por debajo de la placa
coridnica;® estas estructuras pueden variar de pocos
milimetros a ser mayores de 4 cm y constituirse por un
patron difuso a revelarse como un patrén nodular.® La
lesion puede constituir grandes masas que surgen del
tejido velloso y puede protruir hacia la superficie fetal
placentaria. Las masas tienen una consistencia blanda,
de color violaceo a claro con cambios de congestion e
infiltracion hemorragica, descripciéon que comparten
los diferentes informes.*!"!12

Clasicamente se distinguen tres patrones histologicos,
que se han descrito como: 1) patron angiomatoso, 2) patron
celulary 3) patron degenerado.>!! El primero es el mas co-
mun, se constituye por pequefios vasos capilares revestidos
por células endoteliales y rodeados de estroma placentario,
que puede estar compuesto por un abundante tejido fibroso
que en algunas zonas puede recordar un fibroma.

El tipo celular se distingue por marcada proliferacion
de vasos capilares primitivos ubicados en medio de un
estroma edematoso, estas lesiones con frecuencia pueden
encontrarse en areas cercanas a la base de implantacion
del cordéon umbilical. Por tltimo, la variante degenerada
se distingue por acompaiarse de areas de necrosis, calci-
ficacion y cambios hialinos.?

Es importante descartar atipia en el epitelio del es-
troma vascular, que se traduce en lo que Moscoso y
colaboradores, en el afio 1991, denominaron “displasia del
mesénquima placentario”,*® una anomalia vascular que se
distingue por placentomegalia y vesiculas en forma de “ra-
cimo de uvas” que recuerdan a un embarazo molar parcial
visualizado en el ultrasonido y el examen macroscopico.

Esta afeccion esta estrechamente relacionada con el
sindrome de Beckwith-Wiedemann (23% de los casos
informados) y retraso en el crecimiento intrauterino en la
mayor parte de los informes,'*!* pero puede manifestarse
con apariencia fetal normal. Los hallazgos de corangio-
matosis multifocal difusa, multiples anomalias congénitas
severas y edad gestacional temprana, menor a 32 sema-
nas, son datos que sugieren displasia del mesénquima
placentario.

La mayor parte de los corangiomas, principalmente
los mas pequefios, son asintomaticos; sin embargo, los
tumores mayores de 4 cm, también denominados coran-
giomas gigantes,'® pueden producir sintomas clinicos,
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principalmente asociados con polihidramnios, anemia
fetal hemolitica no inmunitaria, cardiomegalia fetal, insu-
ficiencia cardiaca congestiva fetal, retardo del crecimiento
intrauterino, distocia, toxemia y desprendimiento placen-
tario.'®!” La presencia o ausencia de estas complicaciones
y de las caracteristicas primarias de la lesién puede hacer
pensar en diagnoésticos diferenciales como: infarto de las
vellosidades, cicatrices perivellosas, inflamacion de la
placa corionica, trombosis intervellosa, atrofia placentaria
o quiste septal, todas caracterizadas por ser lesiones nodu-
lares firmes.>® Debe descartarse el corangiocarcinoma, un
corangioma con proliferacion del trofoblasto.®®

Este tipo de neoplasias se asocia con factores de ries-
g0, como restriccion del crecimiento fetal, preeclampsia
y multiples embarazos, el primero asociado con masas
de gran tamano.® Algunos autores adjudican la mayor
prevalencia de estos tumores a edades maternas mayores
de 30 afios."

Otra herramienta diagndstica de gran utilidad en
los casos de corangioma es la inmunohistoquimica.
Los diferentes elementos que conforman estas lesiones
neoplasicas pueden ser caracterizados con marcadores,
como la actina de musculo liso (AML) para los pericitos
de cada vaso sanguineo o CD31 y CD34 para las células
endoteliales.® El marcador de proliferacion celular Ki-
67 muestra una importante expresion en los casos de
hiperplasia trofoblastica;'>"> sin embargo, no es habitual
determinar indices altos de proliferacion para esta neopla-
sia. Al momento de establecer el diagndstico diferencial,
deben descartarse: corangiomatosis, corangiosis y, en raras
ocasiones, el corangiocarcinoma. Acerca de este ultimo,
Mao y colaboradores,'® con una casuistica de 36 piezas
de este tumor, registraron positividad con CD146 (Mel-
CAM) en 78% de los casos y en 100% con el marcador
trofoblastico MUC-4 recientemente introducido. Este
trabajo describe que marcadores como [-catenina solo
evidencian inmunorreactividad en apenas uno de cada tres
casos de corangiocarcinoma. Los inmunomarcadores para
la proliferacién vascular cobran importancia cuando no se
dispone de estos ltimos.

Los tumores no trofoblasticos primarios de la placenta son
poco frecuentes, entre ellos el corangioma es la neoplasia
mas representativa, aunque resulta en menos de 1% de la
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mayor parte de las series de casos. El corangioma placen-
tario es escasamente referido en la bibliografia médica
latinoamericana y cobra gran importancia al asociarse con
una frecuencia alta de mortinatos y de diversas condiciones
perinatales que sugieren importante hipoxia feto-placenta-
ria. La preeclampsiay el antecedente de multiparidad son
datos que ayudan a la sospecha clinica. La mayor parte
de sus complicaciones se deriva de la hipoxia que genera
en el tejido palcentario y fetal. El examen histopatolégico
se correlaciona con atipia traducida como displasia del
mesénquima placentario, con la aparicion del sindrome
de Beckwith-Wiedemann y retardo en el crecimiento
intrauterino, por lo que las herramientas de diagnostico
prenatal deben descartar este tipo de alteraciones u otras
que pongan en riesgo el embarazo a término.
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Caso clinico

Quiste de colédoco detectado prenatalmente
Ricardo Jorge Hernandez Herrera,* Roberto Flores Santos,? Adan Hinojosa Salinas,! René Ramos

Gonzélez,* Beatriz Ramirez Gonzalez®

El quiste de colédoco es un defecto de la via biliar extrahepatica,
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 afios de edad, producto del segundo embarazo, a quien
se le detectd, mediante ecografia obstétrica, quiste abdominal
fetal. El ultrasonido de tercer nivel confirmé la existencia de una
masa quistica, de probable origen hepatico. La paciente naci6 a
las 39 semanas de gestacion por ceséarea, con peso de 3,980 g,
talla de 54 cm, Apgar 9-9. Inici6é con bilirrubina indirecta maxima
de 16 mg que remitié6 con fototerapia. Las pruebas de funciéon
hepética fueron normales, la ultrasonografia abdominal reporté
un quiste en el colédoco de 50 x 49 x 48 mm, con leve dilatacion
del conducto hepatico comun; la vesicula biliar tenia morfologia
y dimensiones normales. La TAC de abdomen report6 una masa
quistica abdominal en la region del mesogastrio de 4.4 x 5.3 x 5.2
cm, compatible con quiste congénito de la via biliar (de colédoco).
La paciente fue intervenida a los 45 dias de vida por laparoscopia,
con lo que se corrobor6 el diagndstico. La evolucion posoperatoria
fue satisfactoria.

Palabras clave: quiste, colédoco, diagndstico prenatal.

The choledocal cyst is a defect of the biliary extrahepatic route, the
incidence is 1in 100-150,000 newborns. This paper reports the case
of a female newborn with choledocal cyst detected prenatally, from
a 32-year-old mother, 2™ 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.
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Le kyste du cholédoque est un défaut de la voie biliaire principale,
avec une incidence de 1 sur 100 & 150.000 naissances vivantes.
Nous rapportons le cas d’'un terme nouveau-né, fille mere de 32
ans, produit de la seconde grossesse, qui a été détectée par
échographie, le kyste abdominal du feetus. L'échographie de
troisieme niveau ont confirmé la présence d’'une masse kystique,
probablement d’origine hépatique. Le patient est né a 39 semaines
de gestation par césarienne, pesant 3,980 g, hauteur de 54 cm,
Apgar 9-9. Acommencé avec un maximum de 16 mg de bilirubine
qui a envoyé a 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 I'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 a 45 jours de vie par laparoscopie, ce qui cor-
robore le diagnostic. L'évolution postopératoire a été satisfaisante.
Mots-clés: kyste, du cholédoque, le diagnostic prénatal.

O cisto colédoco é um defeito no duto biliar comum, com uma
incidéncia de 1 em 100-150,000 nascidos vivos. Relatamos o caso
de um termo, a méae 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 nivel de ultra-som confirmou a presenca
de uma massa cistica, provavelmente de origem hepatica. A pacien-
te nasceu com 39 semanas de gestagdo por cesariana, pesando
3,980 g, altura de 54 cm, Apgar 9-9. Comegou com maxima de 16
mg de bilirrubina que enviou com fototerapia. Os testes de funcéo
hepatica foram normais, ultra-sonografia abdominal relatou um cisto
colédoco em um x 49 x 50 48 mm, com dilatacdo leve do ducto
hepatico comum, a vesicula biliar tinham morfologia e dimensdes
normais. CT do abdémen, massa cistica abdominal registrados na
regido do intestino médio de 4,4 x 5,3 x 5,2 centimetros, compati-
vel com cisto congénito do ducto biliar (colédoco). O paciente foi
operado a 45 dias de vida por laparoscopia, que corroboraram o
diagnéstico. O pds-operatorio foi satisfatorio.

Palavras-chave: cisto, diagndstico, colédoco pré-natal.
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1 quiste de colédoco es una dilatacion fusiforme

del arbol biliar, una malformacidn poco frecuente

con incidencia aproximada en paises occidentales
de 1 por cada 100 a 150,000 nacidos vivos.? EI primer
caso documentado se atribuye a Douglas en 1852.%3
Esta lesion congénita tiene mayor incidencia en Asia,
particularmente en Japon.? La dilatacion biliar con-
génita puede asociarse con: alteracion en la union del
conducto pancreatobiliar, estenosis del conducto biliar
comun distal, dilatacion del conducto intrahepatico e
histologia hepatica anormal.* En la bibliografia existen
diversos informes de series de casos y en forma general
se dividen en dos grandes grupos por edad. Los menores
de un afio de edad representan el grupo infantil y a los
mayores de un aflo se les llama grupo pediatrico clési-
c0.>7 En relacion con el grupo infantil, pocos casos se
diagnostican prenatalmente.® Los sintomas informados
con mas frecuencia en el grupo infantil son: ictericia,
evacuaciones palidas y fiebre. Los signos mas frecuentes
son: ictericia, hepatomegalia y masa abdominal pequefia
o masiva. Los sintomas mas frecuentes en el grupo pedia-
trico clasico son: dolor, ictericia y vomito, y los signos
mas frecuentes en este grupo incluyen: ictericia, hepato-
megalia y raramente datos de peritonitis y cirrosis.>!° Se
refiere también que en la infancia, el quiste de colédoco
y una dilatacion del arbol biliar pueden acompaiiarse
o no de atresia de las vias biliares. Ambos grupos de
pacientes tienen sintomas similares, pero el tratamiento
y pronostico son diferentes.!"!? Existe una clasificacion
morfoldgica de este quiste.'®

! Médico adscrito al Departamento de Medicina Fetal.

2 Médico adscrito al Departamento de Neonatologia.

8 Residente de tercer afio de Ginecoobstetricia.
Hospital de Ginecoobstetricia Dr. Ignacio Morones Prieto num.
23 del IMSS, Monterrey, NL.

Correspondencia: Dr. Ricardo Jorge Hernandez Herrera. Correo
electronico: richdzher@hotmail.com, rjorgeh246 @hotmail.com
Recibido: abril 2012. Aceptado: noviembre 2012.

Este articulo debe citarse como: Hernandez-Herrera RJ, Flores-San-
tos R, Hinojosa-Salinas A, Ramos-Gonzalez R, Ramirez-Gonzalez B.
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Recién nacida de término, hija de madre de 32 afios de
edad, producto del segundo embarazo (parto previo), con
control prenatal adecuado, a quien se le detectd mediante
ecografia obstétrica, un quiste abdominal con probable
origen en las vias urinarias (uretral), por lo que fue
referida al Departamento de Medicina Fetal de nuestra
unidad, donde se confirmo la masa quistica, con sospecha
de quiste abdominal de probable origen hepatico, urinario
u ovarico. A las 39 semanas de gestacion se obtuvo, por
operacidn cesarea, una recién nacida de 3,980 g, talla de
54 cm, perimetro cefalico de 35 cm, Apgar 9-9. Inicid
con bilirrubina indirecta maxima de 16 mg, que remitio
con fototerapia, no tuvo distension abdominal y mostraba
buena tolerancia a la via oral. Las pruebas de funcion
hepatica fueron normales. Se le practico ultrasonografia
abdominal que reportd un quiste en el colédoco de 50 x
49 x 48 mm, con leve dilatacion del conducto hepatico
comun, vesicula biliar de morfologia y dimensiones
normales. La TAC simple contrastada mostré una masa
quistica abdominal en el mesogastrio, con higado de
tamafio normal, imagen hipodensa redondeada, loca-
lizada en el 16bulo derecho, que media 4.4 x 5.3 x 5.2
cm, donde se identificO comunicacion con la via biliar.
Se concluy6 que se trataba de una imagen compatible
con quiste congénito de la via biliar (de colédoco). La
biometria hematica, los electrdlitos séricos y la quimica
sanguinea tuvieron resultados normales, grupo O (+), al
noveno dia de vida se obtuvieron concentraciones maxi-

Figura 1. Imagen prenatal de quiste de colédoco.
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Figura 2. TAC de abdomen, quiste de abdomen.

Figura 3. Angiorresonancia que demuestra la dilatacién de las vias biliares intra y extrahepaticas, con la imagen de quiste de colédoco.

i

Figura 4. Quiste de colédoco y corte histolégico con células atipicas y pleomorficas con epitelio esfacelado e infiltrado polimorfonuclear.

mas de bilirrubina directa de 1.2 mg/dL. Las pruebas de fosfatasa alcalina de 196 UI/L. Los signos vitales eran
funcionamiento hepatico mostraron resultados normales  estables, la paciente no mostraba datos de sepsis y tole-
(TGO y TGP en 61 y 58 UI/L, respectivamente), con  raba adecuadamente la alimentacion con leche humana.

ISSN-0300-9041 Volumen 81, nim. 2, febrero 2013 117



Hernandez Herrera RJ y col.

No mostré distension abdominal con la alimentacion y
las heces fueron normales.

La paciente se someti6é a laparotomia exploradora
mediante incision transversa supraumbilical, se encontré
quiste de colédoco que dependia de las vias biliares, el
quiste se vacio extrayendo liquido biliar. Se corroboraron
las dimensiones. Se hizo un abordaje interno, en el que se
resecO toda la pared anterior del quiste y la mucosa de la
pared posterior mediante hidrodiseccion, se dejo intacta la
parte seromuscular de esa pared y asi se evito la manipula-
cion de lavena cava. Se realizé hepatoyeyuno-anastomosis
enY de Roux. El resultado del estudio anatomopatoldgico
fue: quiste de colédoco extensamente ulcerado y fibrosado
con revestimiento epitelial cilindrico e infiltrado inflama-
torio con predominio polimorfonuclear, [amina propia con
fibrosis. Algunas zonas mostraron cambios con células
atipicas y pleomorficas.

El quiste de colédoco es escasamente detectado en
neonatos y existen pocos informes de casos detectados pre-
natalmente. La imagen ultrasonografica para el diagndstico
puede complementarse con TAC o con colangiopancreato-
grafia de un disparo en resonancia nuclear,'* asi como con
colangiografia transoperatoria. El tratamiento consiste en
la escision del quiste y una hepatocoledo-yeyunostomia
en Y de Roux, o cualquier otra técnica quirurgica, como
laparoscopia o cirugia de minima invasion, ademas del
tratamiento de las alteraciones estructurales que acompa-
flan a esta entidad, como conducto hepatico accesorio en
el lado izquierdo, conductos hepaticos derecho e izquier-
do abiertos separadamente, alteraciones de las arterias
hepaticas, bloqueo parcial o completo de los conductos
biliares extrahepaticos, etc. Puede haber complicaciones,
como peritonitis por perforacion.'>2? En esta paciente los
estudios de imagen permitieron definir la localizacion y
su origen, porque en la TAC se observo la continuidad de
la masa quistica con el conducto biliar, lo que confirmé
una afeccion de las vias biliares. Hasta los dos meses, la
paciente no mostro colestasis extrahepatica, solo un leve
incremento de la bilirrubina directa hasta 1.2 mg/dL.
Debido al riesgo de dafio hepatico que puede resultar en
cirrosis biliar, efectuar una cirugia derivativa antes de que
se instale ese dafio es una medida preventiva. Se espera
un pronoéstico favorable con buena supervivencia. Existe
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una franca diferencia en la incidencia entre los paises
asiaticos y los latinoamericanos, por lo que es escasa-
mente detectado en nuestro medio y se diagnostica poco
en la etapa neonatal. Es conveniente considerar al quiste
de colédoco entre los diagnosticos diferenciales de los
quistes abdominales fetales y corroborarlo al nacimiento.
Este es el primer caso de quiste de colédoco que se detecta
prenatalmente y en recién nacidos en nuestro hospital en
los ultimos 20 afios, por lo que consideramos una baja
incidencia, calculada en 1 por cada 400,000 nacidos vivos.
El ultrasonido obstétrico permitird que se incremente su
deteccidn en la etapa neonatal, aunque no cause sintomas.

El ultrasonido obstétrico permite detectar afecciones
quisticas abdominales. En este caso la deteccion oportuna
oriento el tratamiento temprano para evitar complicaciones
que el quiste de colédoco puede causar a largo plazo.
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Hace 55 anos

aborto

1 problema, siempre importante, de la terapia de la

amenaza de aborto, ha sido tratado bajo diferentes

puntos de vista, y no podia ser de otro modo, dadas
las numerosas interpretaciones que a su patogénesis se le
han dado.

No viene al caso mencionar las diversas épocas en
que se ha visto intentar sistemas de curacion, ya sea con
intencion de sedar las contracciones uterina, o bien para
modificar la constituciéon endocrina o teniendo presentes
ambos factores simultdneamente. Los conocimientos al
respecto son ya muy claros y ampliamente difundidos,
hasta entre los que, apartados de la investigacion experi-
mental, se limitan al ejercicio general de la profesion. No
es de sorprender, por lo tanto, el hecho de que se hayan
propuesto tantos y tan variados métodos terapéuticos; y
sean muy numerosos los medicamentos ensayados. No
obstante, hoy, como ayer, nos enfrentamos con grandes
dificultades cuando tenemos que escoger el camino a
seguir para tener la seguridad de que obtendremos resul-
tados satisfactorios. Esta dificultad refleja, evidentemente,
la situacion imprecisa en que nos encontramos debido a
la ignorancia sobre la etiopatogenia, lo cual en algunos
casos parece poder resolverse; aunque, para otros, por el
contrario, permanece completamente oscuro.

Los ensayos de la terapia con preparados antihistamini-
cos no son nuevos, especialmente después de las pruebas

* Docente de la Clinica Obstétrica-Ginecolégica en la Univer-
sidad de Pavia, ltalia. Reproducido de Ginecol Obstet Mex
1958;13:81-89.
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de desensibilizacién hechas por Burthiault; y sobre todo
después que Hirszfeld, no hace mucho, ha vuelto a tomar
en consideracion el concepto, ya confirmado antafio, de
la génesis alérgica del aborto.

En Francia un grupo de autores polacos, dirigidos por el
mismo Hirszfeld, ha dado a conocer el primero, interesante
y documentado informe, sobre el empleo del antistin en la
terapia de la amenaza de aborto, siendo motivo para una
aguda interpretacion de los hechos observados. Trabajos
sucesivos de los mismos autores volvieron a confirmar los
datos obtenidos al principio y sirvieron para demostrar con
mayores detalles, y mas amplia documentacion clinica,
otras interesantes fases del problema.

Hirszfeld, Krzysztopoporsky, Klawe y Turczynski em-
plearon el tratamiento con antihistaminicos demostrando
que en el aborto habitual, cuando los primeros sintomas
empiezan a manifestarse, y el feto esta con vida, pueden
detenerse la hemorragia, y las contracciones de la mus-
culatura uterina.

Después ha sido estudiado con mucho interés si las
amenazas asi bloqueadas permitirian llevar adelante em-
barazos normales, y si los productos de estas gestaciones
no resentirian las consecuencias de ese tratamiento.

Investigaciones posteriores han establecido, de modo
mas concreto y convincente, que el antihistaminico sumi-
nistrado sin ningln tratamiento hormonal, puede prevenir
los abortos habituales; y que la eficacia del tratamiento
debe considerarse en relacion con el dia en que se ha inicia-
do la hemorragia. Con relacion al porcentaje de los éxitos
obtenidos, resulta que el antihistaminico ha proporcionado
resultados satisfactorios en el 80 por ciento de los casos.

Acerca del problema de llevar adelante la gestacion,
después de que la amenaza ha sido bloqueada con ese tra-
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tamiento, se puede afirmar con seguridad que la gestacion
continuara normalmente, que el feto tendra un desarrollo
normal, y que los recién nacidos seran perfectamente sa-
nos. Estos autores aconsejan que esas enfermas no den a
luz en su domicilio, pues en el caso de una eritroblastosis es
necesario que se encuentren en un ambiente donde puedan
recibir la adecuada asitstencia transfusional.

Refiriéndose a la etiologia del aborto, los autores pola-
cos, a la luz de estas observaciones, se limitan a declarar
que no se conocen con exactitud las modificaciones que
la presencia de la histamina provoca en las gravidas, y ni
siquiera se sabe cual sea la “sensibilidad” hacia esta “ami-
nobase”. Suponen que se trata de un fenomeno alérgico, en
el sentido clasico del término, que es consecuencia de un
conflicto serologico entre la madre y el feto. Pero esto, en
verdad, no significa que so6lo sea suficiente la inhibicion del
exceso de la aminobase para resolver este conflicto. Para
Hirszfeld y colaboradores, el aborto es consecuencia de
una alergia local; asi como la enfermedad hemolitica del
recién nacido se debe a la accion de anticuerpos maternos
que llevan al feto. Por consiguiente, la causa del aborto y
de la “eritroblastosis” se atribuye a la diferencia serolo-
gica entre madre y feto. Esta diferencia se manifestaria,
segun las circunstancias, en forma de una alergia local
que provoca el aborto o en forma de lesiones fetales con
el cuadro clinico de la eritroblastosis. Hirszfeld menciona
que en el shock anafilactico se presentan tres fendmenos:
el espasmo de la fibra muscular lisa, la permeabilidad de
los capilares y, frecuentemente, la eosinofilia. Por eso la
musculatura lisa y los capilares se consideran “érganos
de choque”. En el caso del utero tenemos el fenomeno de
Schultz-Dale, que consiste en la contraccion del ttero de
cuy sensibilizado por la accion del antigeno.

Sobre la cuestion especifica de considerar al utero como
organo de choque, la escuela de Massazza ha presentado
varias contribuciones experimentales de indudable interés,
sea provocando el fendomeno con el uso de una proteina
heterogénea (suero de caballo), ya produciendo artifi-
cialmente un shock histaminico en el utero gravido y no
gravido de cuy.

También Hirszfeld opina que la histamina provoca
una irritacion de la musculatura lisa y un aumento de
la permeabilidad capilar; pero como durante el shock
anafilactico hay liberacion de histamina y la reaccion
antigeno-anticuerpo determina procesos proteoliticos que
dan lugar a formacion de histamina, heparina, adenosi-
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na, acetilcolina y otras proteinas y peptonas, este autor
piensa que la inhibicién de la aminobase puede resolver,
por lo menos parcialmente, un problema terapéutico tan
importante como el de la amenaza de aborto. En resu-
men, de cualquier modo que sea, los autores polacos se
han limitado a reconocerle a estos preparados el atributo
de medicamentos antialérgicos en sentido genérico, y le
conceden como consecuencia, una importancia primordial
a la génesis alérgica del aborto.

Todavia en trabajos mas recientes, en la tentativa de
esclarecer mejor el mecanismo de la eficacia antihista-
minica, han tenido presente: la accion de bloqueo de las
células receptivas de los o6rganos de shock; la inhibicion
del acercamiento de la histamina a las células; la influencia
sobre la permeabilidad capilar; el efecto anestésico.

Casi contemporaneamente, y alin en tiempos sucesivos
a estas observaciones, a las cuales tenemos el deber de
reconocer la prioridad, han aparecido en distintos sitios,
trabajos esencialmente clinicos consistentes en la ilustra-
cion de casos en los cuales habia sido hecha con éxito esta
terapia. Recordamos las publicaciones de Stuki, Friedberg,
de Sanchez-Ibafiez, de Valter Vellay y Sapir; de Wiese; de
Herrod, etc. Estos autores no se han detenido en la tentativa
de explicar porqué tiene lugar esta accidon beneficiosa;
todavia las afirmaciones genéricas al respecto se orientan
siempre hacia una génesia exclusivamente alérgica del
aborto; por lo menos en aquellos casos que han respondido
al tratamiento del antihistaminico. Ya que solo se trata de
exponer los resultados, no vale la pena relatar aqui con
detalle todo lo que estos autores han observado. Basta
decir que sefialan un cierto numero de éxitos alentadores.

Es necesario mencionar el trabajo de Sora, sobre el
empleo de los antihistaminicos en las amenazas de aborto,
debidas a incompatibilidad del grupo A O B, y dados los
buenos datos obtenidos, sostiene que la “terapia antihista-
minica” debe reservarse para los casos en los cuales existe
una demostrada incompatibilidad y heterogeneidad entre
marido y mujer en cualquiera de los componentes del
mosaico antigénico, o en los casos en los cuales se logre
demostrar una produccion excesiva de histamina o una
disminucioén en la actividad histamino-desintoxicante en
la sangre de la gravida.

Merece ser recordado todo lo que nuestra Escuela ha
demostrado en los terrenos experimental y clinico sobre la
génesis del aborto. Desde hace tiempo, y bajo la direccion
del maestro Massazza, se han venido precisando algunos
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aspectos detallados de este problema, tomando en cuenta
todo lo que se ha escrito en el pasado sobre la accion de
la histamina en la interrupcién de la gestacion, asi como
lo que Massazza ha observado y subrayado a propdsito
de algunos estados clinicos, que a veces se presentan en
mujeres que han padecido abortos repetidos, y ademas
el problema, todavia incierto, de cual sea el fenomeno
primario que desencadena el aborto, sin la contraccion
uterina o la hemorragia retrocorial. En el primer caso se ha
dado particular importancia a lo que un grupo de autores
norteamericanos, bajo la direccion de Bartholomew, han
demostrado a proposito de la formacion de metabolitos
provenientes de la degradacion protidica en las placentas
de las mujeres, debido a diversos motivos y destinados a
interrumpir su propia gravidez.

En el segundo fendmeno se ha tomado en cuenta una
serie de investigaciones recientes sobre la frecuente ob-
servacion de que no siempre es posible, con los medios
terapéuticos usuales, bloquear la amenaza de aborto;
muchas veces empleando hormonas especificas se obtiene
un efecto contrario; y que, por fin, en unos cuantos casos
se obtienen resultados empleando tnicamente la ergotina.
Este ultimo hecho plantea el problema atin no resuelto,
de si es la contraccion de la musculatura uterina es la que
inicia la interrupcion de la gravidez, o si es la aparicion
de la hemorragia retrocorial la que estimula y da origen
a las contracciones. Sentada esta premisa, mi atencion
se ha dirigido a estudiar las constituciones vasculares
de algunas mujeres que han padecido interrupciones del
embarazo en distintos periodos de la gestacion. Estas in-
vestigaciones han demostrado, en efecto, que muchos de
estos casos presentan cierto grado de labilidad sanguinea.
Por lo tanto, se puede pensar que como consecuencia de
un desequilibrio hormonal se produce una perturbacién
del sistema neuroquimico, acusado en otros casos por el
aumento de la histaminemia, y por la disminucion de la
calcemia, llegando a perturbar el endotelio en su intima
estructuray con las consecuencias sobre la permeabilidad
vascular, y la integridad del mismo tejido (Cella y Meaus).

Son notorias, ademas, como puede verse en la literatura
médica, las numerosas observaciones que prueban experi-
mentalmente como la histamina es capaz de provocar no
sélo el aborto, sino también, en los animales sacrificados
antes de la expulsion de los fetos, lesiones vasculares
especiales de la placenta. Revoltella, hace unos afos, dio
a conocer el resultado de estos hallazgos. En esta escuela,
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experimentos hechos en animales con el fin de examinar
en detalle las lesiones determinadas por las relaciones
materno-fetales, después de un tratamiento con histamina
y aminobase, y también con antihistaminicos sintéticos,
han llevado al conocimiento de hechos muy interesantes.
En los casos tratados con histamina sola domina el cuadro
hemorragico, en el cual se observan pequeiios focos que
gradualmente confluyen y forman acumulaciones sangui-
neas que disocian progresivamente la parte materna de la
fetal, produciéndose la hemorragia retrocorial, seguida de
las contracciones uterinas.

Con las asociaciones histamina-antihistaminicos en
condiciones experimentales se observa, especialmente en
aquellos animales tratados por breve tiempo, un bloqueo de
los fendmenos que inhiben el edemay de los fendmenos de
permeabilidad capilar que caracterizan de manera notable
los resultados con la aminobase sola.

Siempre en el campo experimental merecen sefialarse
las investigaciones de Lobotti, el cual, realizando segin
los esquemas de los alergdlogos, la reaccion anafilactica
en el utero del cuy gravido, encuentra un cuadro histo-
logico de las relaciones materno-fetales, andlogo a lo
que se observa cuando se somete al animal a agresiones
histaminicas. Savi y Cigada recientemente, teniendo
presente que segin Massazza, la afinidad de estos fe-
némenos hace pensar que la causa primaria de estas
manifestaciones se tiene que buscar en aquellos meca-
nismos en los que participa como factor intermediario
e indispensable el complejo histamino-colinérgico, y
que por medio de esta accion intermediaria se producen
manifestaciones alergo-similes, tales que constituyen
la base reveladora de estados alérgicos, o de un estado
especial de receptividad no especifica, apta para poner
en mayor relieve la accion de los reactégenos, han creido
de gran interés estudiar los resultados que se observan
debido a las relaciones materno-fetales, tratando ani-
males gravidos con histamina y sinopen (clorhidrato de
N-dimetil-aminoetil-N-p-clorobensil-a-aminopondina).
Los resultados obtenidos, documentados por una con-
vincente demostracion microfotografica, concuerdan
en confirmar la accion abortiva de la histamina, y en
reconocer que los antihistaminicos son capaces de de-
terminar una evidente inhibicion del cuadro histolégico
provocado por la aminobase. En mis investigaciones he
querido, exclusivamente en el terreno clinico, reunir para
su estudio, un grupo de mujeres con amenaza de aborto,
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o de interrupcion del embarazo, después del sexto mes,
tratadas en varias formas con antihistaminicos, y en las
cuales me hasido posible recoger cuidadosas observacio-
nes en varios aspectos, con el fin de establecer un juicio
personal en relacion con los distintos problemas que este
tratamiento presenta.

En la exposicion de los casos que aqui presento he
tenido en cuenta el diagndstico clinico, la anamnesis per-
sonal, el nimero y el éxito de los embarazos precedentes,
la sintomatologia al iniciarse el tratamiento, el tipo de
medicamento usado, y las modalidades de su empleo, y
por fin, el éxito obtenido.

Creo que la casuistica referida es suficientemente demos-
trativa, no s6lo para comprobar la eficacia antiabortiva de
los antihistaminicos en general, y en particular del prepara-
do de sintesis sobre el cual se ha dirigido especialmente mi
atencion, sino mas bien por el interés que ella presenta en
relacion con la patogénesis del aborto, y acerca de algunos
de sus aspectos clinicos. No viene al caso, por lo menos
ahora, el hacer consideraciones estadisticas que pretendan
tener un valor que exprese en términos matematicos los
resultados de este tratamiento; sin embargo, debe sefialarse
que la frecuencia de los éxitos, aunque la casuistica no es
numerosa, resulta relativamente alta. Ademas, se considera
(cuestion ésta que sera dilucidada mas adelante) que el
éxito del tratamiento en cuestion esta estrictamente ligado
a las caracteristicas clinicas que presenta la amenaza, al
tipo, a la dosis y al modo de empleo del antihistaminico,
resalta mas el valor de este método.

Clinicamente impresiona la disociacién que hemos
encontrado en muchos de los casos referidos, entre el
momento en que comienza la pérdida hemorragica y el
de la aparicion del dolor en la pelvis, que expresa la con-
traccion uterina. En otros casos, la pérdida hemorragica
es el primero y Gnico sintoma que la paciente advierte, y
por el cual ha venido a la clinica. Han sido precisamente
estos casos los que mejor y mas prontamente responden al
tratamiento; asi que una vez interrumpida la hemorragia,
se corta la aparicion de las contracciones necesarias para
que se produzca el aborto. Esta afirmacion me parece
interesante porque, ademas de estar a favor de la tesis de
Massazza (pues, como se ha dicho, ¢l senala la prioridad
de lahemorragia retrocorial con respecto a la aparicion de
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las contracciones uterinas) se confirma en un hecho clinico
lo demostrado por investigaciones previas.

Ahora se plantea el problema de si se debe reconocer
también a los antihistaminicos una accioén antihemorragica.
Hace unos afios Luisi, Pesetto, Amreich y otros, en distinto
terreno han probado que, por lo que atafie a las hemorragias
uterinas (comprendido el flujo menstrual), con el uso de
estos preparados se obtiene la detencion, o la disminucion
del fendmeno hemorrdgico. La explicacion de este feno-
meno para diversos autores, que se han venido ocupando
de la cuestion, consiste en que la histamina obra como
factor determinante de la hemorragia; y el antihistaminico
es el elemento antagonista. También recientemente (marzo
1955) Leopardi, en el tratamiento de las menometrorragias
de la pubertad, lo ha confirmado.

Estos hechos pueden ser invocados para explicar en este
tema lo que yo he observado. No quiero, por brevedad, re-
cordar los diversos aspectos y las variadas interpretaciones
dadas a la accion de la histamina en el estado puerperal y a
su produccion in situ, en el atero gravido. Los americanos
Bartholomew, Colvinm Mongomery, etc, han referido, en
este ultimo caso, observaciones de notable interés acerca
del problema de los mecanismos de su formacién. Yo
aflado que en pruebas hechas en la mujer en las diversas
fases del estado puerperal, y en las investigaciones hechas
por indicacién mia por otro colaborador (Conti), se ha
demostrado que la histamina aumenta y el poder fijador
de la histamina disminuye en los casos en que el embarazo
amenaza interrumpirse, o se ha interrumpido ya. Esto no
puede considerarse una simple coincidencia, sino mas bien
un fendmeno estrictamente ligado a la condicion particular
en que se encuentra la mujer.

Si, como ha sido demostrado en investigaciones hechas
sobre animales, se atribuye a la histamina una importancia
predominante como factor determinante de la hemorragia,
yo creo que mas alla de la génesis alérgica del aborto,
sea necesario y mas racional invocar otro mecanismo
que justifique la formacion del aminobase; y reservar la
incompatibilidad del grupo al uso de tales fArmacos, no
me parece sea la unica indicacion aceptable. No se puede
creer que todas las amenazas que se han beneficiado del
tratamiento antihistaminico hayan tenido como causa la
discordancia del grupo sanguineo. Mi experiencia personal
demuestra que en la mayoria de los casos, aunque no hayan
dado buenos resultados, no presentaban tal incompatibi-
lidad sanguinea.
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Los que sostienen esta tesis Gnica tienen indudablemente
buenas razones: piensan (y no sin razon, por lo menos desde el
punto de vista tedrico), que los antihistaminicos obran puesto
que nos encontramos frente a un fendémeno mas facilmente
encuadrable en el grupo de las manifestaciones alérgicas.

Pero eso no quiere decir que no se pueda invocar
también otro mecanismo que justifique los resultados
obtenidos en el grupo numeroso de casos en los cuales no
exista incompatibilidad de grupo.

Puede pensarse en una accion antihistaminica para
aminobase libertado de los receptores por intervencion
de estimulos diversos, entre los cuales hay que citar las
hormonas sexuales femeninas, segun las afirmaciones de
Massazza y colaboradores. Esta interpretacion encuentra
argumentos favorables también en las investigaciones
experimentales en las cuales el fendmeno ha sido cui-
dadosamente estudiado. Mas que hablar de actividad
antialérgica y considerar el episodio abortivo siempre
atribuible a un fendmeno exclusivamente alérgico, yo
creo que seria mejor llamar la atencion sobre la posible
existencia de una patologia histaminica, dejando por
el momento abierta la discusion sobre la formacion del
aminobase (estimulos endégenos y exdgenos).

Desde el punto de vista estrictamente clinico, es util
precisar algunos puntos que la experiencia ha demostrado
son de fundamental interés a los fines de una racional
aplicacion de este tratamiento; y para evitar fracasos de-
bidos a errénea o descuidada valuacion del caso clinico.
Es preciso, ante todo, recordar con qué criterio tenemos
que escoger los casos que pueden ser tratados con proba-
bilidad de éxito, y cuales, al contrario, no deben recibir un
tratamiento parecido por inttil y dafioso. Es dificil dar un
esquema: yo recuerdo que no deben tratarse (y el motivo
es obvio) los casos de aborto incompleto, o de aborto
evolutivo. Esta advertencia no tiene que maravillar, ni
que parecer superflua, pues yo he visto mas de una vez
considerar por erronea valuacion clinica, casos evoluti-
VOS cOmMo amenazas, € intentar una terapia antiabortiva
con resultados que es facil imaginarse. Es inutil también
su—ministrar los antihistaminicos en los abortos internos, y
en los abortos amenazantes con hemorragia antigua y para
los cuales ya se hayan usado otros farmacos antiabortivos.
Anéloga advertencia sirve para aquellas amenazas en que
se manifiesta una causa bien definida como: anomalias
de conformacion uterina, insercion baja de la placenta,
enfermedades infecciosas.
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El tratamiento antihistaminico tiene, al contrario, que
probarse cuando nos encontramos frente a una verdadera
amenaza en la que hayan aparecido pequefias hemorragias
aun repetidas, pero que no hayan pasado de ocho dias, y
que se acompaiien de ligeras contracciones. Respecto a
la génesis, los antihistaminicos encuentran indicaciones
en los casos de aborto habitual sin causa aparente; en los
casos en que las dosis hormonales hayan hecho surgir la
sospecha de alguna causa endocrina, y en la incompati-
bilidad del Rh.

Merecen mencionarse las amenazas en los abortos
habituales en los que un examen atento domina el cuadro
disfuncional. En estas mujeres hay un defecto de los
Organos receptivos sobre un terreno cuya caracterizacion
resiente de un déficit funcional que repercute sobre los
organos con una patologia con defecto. Es verosimil que
también la adaptacion al estado gravidico se haga dificil.
En estos casos, recordando cuanto ha demostrado nuestra
Escuela, se explicaria también la accion favorable de los
antihistaminicos.

En las gestantes, después del sexto mes, yo he obtenido
resultados en mas de un caso, verdaderamente buenos.
Tratabase de mujeres con amenaza de interrupcion de
la gestacion antes del término, en las cuales, mas bien
que la hemorragia, prevalecia la contraccion. En estos
casos, a la accién antihemorragica se asocia también una
evidente accion sedativa, tal vez debida a la reconocida
actividad mediadora ganglio-paralitica de estos preparados
(Donatelli y Serafini). Tenemos que recordar, asi como he
demostrado en otro terreno, que los ganglioplégicos tienen
en el caso en cuestion una eficacia particular.

En los casos en que se presenta también una pérdida
hemorrégica, si es debido a placenta previa, el tratamiento
no tiene caso. Ya en las premisas he mencionado como ha
sido sentada la hipdtesis de que el tratamiento antihista-
minico puede influir sobre el producto de la concepcion,
y como ésta ha sido descartada. Yo he tenido la oportu-
nidad de seguir a algunos de estos nifios, atin después de
su nacimiento, y puedo afirmar haber encontrado recién
nacidos con peso normal o superior al normal, y que se
mostraban en su primera infancia perfectamente sanos.

Otra cuestion sobre la cual debo llamar la atencidn,
pues tratase de un problema basico, es la de la eleccion del
antihistaminico que tenemos que usar. En el curso de mi
experiencia sobre estos farmacos he tenido la oportunidad
de observar que, atun respecto a sus otras actividades, no
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todos los antihistaminicos dan los mismos resultados. En
el caso especifico aqui tratado, los mejores y mas cons-
tantes los he obtenido suministrando el Sinopen por via
endovenosa. Casos ya tratados con éxito escaso con otros
preparados, han sido salvados usando Sinopen de la Casa
Geigy, el cual al efecto antihemorragico asocia el ganglio-
plégico. El conocimiento de este dato es importante, por
cuanto que representa un inconveniente cambiar el tipo
de antihistaminico en el curso de la terapia. Junto con la
atinada eleccion del preparado, debe saberse elegir la dosis
Optima que se ha de suministrar. Las dosis elevadas son
sin duda preferibles, pues las dosis bajas pudieran no dar
buenos resultados; o bien, poco satisfactorios. Pero se ne-
cesita tener presente que esas dosis deben ser limitadas por
lo que respecta a la duracion. El tratamiento pro-longado
es desaconsejable, pues no sélo resulta ineficaz, sino que
a la larga puede resultar dafnoso. Yo he podido constatar
en un caso de aborto completo, que la placenta presentaba
procesos degenerativos, con toda probabilidad atribuibles
al empleo del farmaco.

Yo, habitualmente, uso los primeros cuatro dias tres o
cuatro ampolletas de 2 cc de solucion de Sinopen al 1%;
y por otros cuatro dias dos o tres ampolletas de la misma
cantidad y de la misma solucion. Si el caso no responde,
abandono el tratamiento.

Se puede concluir afirmando que:

a) investigaciones experimentales hechas sobre
animales han demostrado que la histamina pro-
voca fendmenos hemorragicos en las conexiones
materno-fetales, los cuales provocan la expulsion
del producto de la concepcion;

b) es explicable, basandose en consideraciones de
diversos ordenes, que en la mujer gravida pue-
da presentarse, en algunos casos, el aborto por
inter~vencion de la histamina;

c) estas premisas justifican las tentativas hechas usan-
do antihistaminicos de sintesis, a fin de bloquear las
amenazas de aborto;

d) en la casuistica consignada resulta evidente, en
un namero considerable de casos, esta propiedad
atribuible a estos firmacos, y en particular al
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clorhidrato de N-dimetil-amminoctil-N-p-cloro-
benzil-x-aminopiridina (Sinopen);

e) los casos en que se logra mayor €xito son: los
casos de aborto habitual; algunos casos sobre base
disfuncional hormonal; los que tienen evidente
incapacidad de adaptacion de los 6rganos recepto-
res; por fin, los casos de incompatibilidad de grupo
sanguineo;

f) es indispensable, antes de considerar que el trata-
miento ha tenido éxito, hacer una valuacion clinica
exacta de los casos en que resulta conveniente este
tipo de tratamiento;

g) en fin, es de fundamental importancia la eleccion
del antihistaminico que debe usarse, y la forma en
que debe emplearse;

h) se aconseja usar dosis elevadas desde el comienzo
del tratamiento, y evitar prolongar el tratamiento
por demasiado tiempo, porque pudiera derivar de
eso un dafio, mas bien que un beneficio.
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Objetivo del estudio que, invariablemente, debe verse reflejado en
los Resultados.

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

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

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

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

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

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

2.7. Pueden incluirse agradecimientos.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Ejemplos

Publicacion periddica

You Ch, Lee KY, Chey RY, Menguy R. Electrogastrographic study of
patients with unexplained nausea, bloating and vomiting. Gastroente-
rology 1980;79:311-314.

Libro

Murray PR, Rosenthal KS, Konbayashi GS, Pfaller MA. Medical mi-
crobiology. 4™ ed. St Louis: Mosby, 2002;210-221.

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

Capitulo de libro

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human
solid tumors. In: Volgestein B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of
human cancer. New York: McGraw-Hill, 2002;93-113.

Base de datos o sistemas de recuperacion en internet

Online Archive of American Folk Medicine. Los Angeles: Regents of
the University of California 1996 (consultado 2007 Feb 1). Disponible
en http://www.folkmed.ucla.edu/.

Articulos de revistas en internet

Kaul S, Diamond GA. Good enough: a primer on the analysis and
interpretation of noninferiority trials. Ann Intern 2006;145(1):62-69.
Disponible en http://www.annals.org/reprint/145/1/62.pdf

Informacion obtenida en un sitio de internet

Hooper JF. Psychiatry and the Law: Forensic Psychiatric Resource page.
Tuscaloosa (AL): University of Alabama, Department of Psychiatry and
Neurology; 1999 Jan 1 (Actualizado 2006; consultado en 2007 Feb 23).
Disponible en http://bama.ua.edu/-jhooper/

9. Se aconseja que en las referencias bibliograficas se incluyan citas
de autores mexicanos o latinoamericanos.
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CESION DE DERECHOS DE AUTOR

Los abajo firmantes estamos conformes con lo mencionado en los incisos previos, como en el tipo de crédito asignado en este articulo:

® TiTULO DEL ARTICULO:

® NOMBRE COMPLETO DEL AUTOR O AUTORES:

® LOs AUTORES CERTIFICAN QUE SE TRATA DE UN TRABAJO ORIGINAL, QUE NO HA SIDO PREVIAMENTE PUBLICADO NI ENVIADO PARA SU PUBLICACION A OTRA
REVISTA. MANIFIESTAN QUE NO EXISTE CONFLICTO DE INTERESES CON OTRAS INSTANCIAS.
L]

TAMBIEN ACEPTAN QUE, EN CASO DE SER ACEPTADO PARA PUBLICACION EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO, LOS DERECHOS DE AUTOR SERAN
TRANSFERIDOS A LA REVISTA.

® NOMBRE Y FIRMA DE TODOS LOS AUTORES:

NoMBRE FIRMA
® VISTO BUENO (NOMBRE Y FIRMA) DE AUTORIZACION DE LA INSTITUCION DONDE SE REALIZO EL TRABAJO:
NoMBRE FIRMA

LuGaAR: FECHA:
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