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uesto que la operacion Misgav Ladach requie-

re menos tiempo que el método convencional

(Pfannenstiel-Kerr), el tiempo de personal y de
quir6fano se reduce, las complicaciones a corto y largo
plazo se minimizan y, en consecuencia, los gastos globa-
les de la atencion médica disminuyen. A partir de que el
equipo del Misgav-Ladach publico la descripcion de su
nueva técnica, ésta se ha puesta en practica en muchos
paises europeos, asiaticos y de América. Enseguida de
su descripcion se han sucedido varias modificaciones, en
Meéxico y Espafia se realizaron el afrontamiento muscular
y la sintesis de subcutaneo; en Roma y Argentina, utiliza-
ron la incision de Pfannenstiel y la sintesis en tres planos
(Gtero, aponeurosis y piel). En el primer articulo original
de este nlimero de GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO S€
incluye un trabajo original que tuvo como propoésito: com-
parar los resultados obstétricos entre pacientes a quienes
se hace cesarea con la técnica tradicional o con la técnica
Misgav Ladach modificada.

El hatching asistido es una técnica complementaria a
los procesos de fecundacion in vitro que consiste en la
apertura de un pequeilo orificio en la zona peltucida que
rodea al embridn. Esta zona pelucida permite la entrada
de un espermatozoide y evita los ataques inmunes, la
toxicidad y las presiones fisicas. La eclosion asistida ha
incrementado el éxito en la tasa de implantacion del em-
bridn en ciertos grupos de pacientes con mal pronostico.
El segundo articulo original de este nimero compara las
tasas de embarazo en pacientes con falla previa en repro-
duccion asistida con fertilizacion in vitro que recurren a

www.nietoeditores.com.mx
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la eclosion asistida con las de pacientes que no las utilizan
antes de un nuevo ciclo de fertilizacion in vitro y segiin
el grupo de edad.

El tercer articulo original de esta edicion de GINECOLOGIA
Y OBSTETRICIA DE MEXICO valora la eficacia de las alternativas
terapéuticas indicadas a pacientes con gestacion ectopica
cervical. El embarazo ectopico cervical representa 0.15%
de todos los embarazos ectdpicos y es responsable de 10
a 15% de las muertes maternas durante el embarazo, y de
mas de 80% de las producidas durante el primer trimestre.
Las causas del embarazo ectopico cervical se desconocen,
aunque se han propuesto algunos factores de riesgo, como
la patologia cervical, la dilatacion, el legrado cervical, la
cirugia uterina previa y la fecundacion in vitro; todos po-
drian favorecer la implantacion del saco en esta localizacion.

Hace 55 afios el Dr. Luis Hernandez Gutiérrez, de la
Sociedad de Ginecologia y Obstetricia de Ledn, Gto.,
publico el texto de su ponencia a propdsito del: “Manejo
del Sindrome Climatérico” en donde sefialdé que: “Los
sintomas mas caracteristicos, mas constantes y que mas
preocupan a las pacientes, son los de tipo vasomotor,
comprenden los llamados bochornos, sofocos o llamaradas
que son percibidos por la mujer como oleadas de calor que
invaden subitamente la cabeza, ¢l cuello, la parte superior
del torax y aun todo el cuerpo y que van acompafiados o
seguidos de rubefaccion, ansiedad, opresion respiratoria
y transpiraciéon mas o menos profusa.”

Carlos Fernadndez del Castillo S
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NIVEL DE EVIDENCIA

GINECcOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXxIico utiliza los siguientes
niveles de evidencia para clasificar los articulos, con base en la
fuerza y complejidad de la metodologia aplicada por los inves-
tigadores.

1. Estudios clinicos controlados y aleatorizados, con homogeneidad e
intervalo de confianza estrecho o metandlisis

Protocolos de investigacion con definicion de mecanismos de con-
trol que operen antes y durante el desarrollo de la fase experimental
con el objeto de salvaguardar la seguridad del sujeto de experimen-
tacion. La aleatorizacion reduce los sesgos que aparecen en los es-
tudios de observacion e implica asignar los sujetos de estudio a gru-
pos similares y que los tratamientos que reciban puedan compararse
objetivamente. El intervalo de confianza debe reducir al minimo la
imprecision de las estimaciones puntuales.

1I-1. Estudios clinicos controlados pero sin aleatorizacion

Ensayos que se inician con la formulacion de una hipotesis que de-
fina claramente la variable independiente (intervencion) y la ma-
nipulacion que el investigador hara de dicha variable. Se requiere
definir las potenciales variables dependientes y los procedimientos
de control y vigilancia de estas variables, incluidos los posibles
efectos adversos. Definen el tiempo de duracion del experimento,
las potenciales fuentes de sesgo y las precisiones de caracter ético
pertinentes. Puesto que carece de aleatorizacion la posibilidad de
sesgo aumenta.

1I-2. Estudios de cohorte o caso-control, preferentemente multicéntri-

Ccos, 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-uterino) en grupos de pacien-
tes con similitudes en muchos aspectos, pero que se diferencian por
una cierta caracteristica (por ejemplo, mujeres que fuman compara-
das con las que no fuman); el seguimiento es a largo plazo con vigi-
lancia 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
individuos 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).

1I-3. Estudio de observaciones multiples con o sin intervencion; estu-
dios sin control y grandes series de casos

Son el relato o comunicacion de lo que se ha observado sin la apli-
cacion de alguna metodologia reconocida y sin algin tipo de con-
trol, como las observaciones de eficacia de algun farmaco, sin la
correspondencia de comparacion. Son la comunicacion de un caso
que, simplemente, se agrega a la lista de los ya reportados.

111. Opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios descriptivos,
observaciones clinicas o informes de comités de expertos

Son opiniones de expertos, sin valoracion critica explicable o,
simplemente, basados en la fisiologia. Los autores s6lo reportan lo
observado y lo interpretan a través de la optica de su experiencia
personal.
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Articulo original

Cesarea Misgav Ladach modificada en un hospital de tercer nivel

David Alejandro Martinez Ceccopieri,” Ernesto Barrios Prieto,** David Martinez Rios***

Antecedentes: segun estudios realizados alrededor del mundo, la técnica de Misgav Ladach simplifica la operacion cesarea, reduce
tiempo, costos, complicaciones y optimiza los resultados obstétricos y perinatales.

Objetivo: comparar las ventajas obstétricas entre pacientes a quienes se hace cesarea con la técnica tradicional o con la técnica Misgav
Ladach modificada.

Pacientes y métodos: se incluyeron 49 pacientes operadas con la técnica tradicional y 47 operadas con la técnica de Misgav Ladach
modificada para comparar las ventajas entre ambas.

Resultados: |a técnica de Misgav Ladach modificada se asocié con mayores ventajas que las de la técnica tradicional en cuanto a: sangrado
quirurgico, tiempo operatorio, dosis analgésicas totales, dosis analgésicas de rescate y necesidad de mas de un medicamento analgésico.
Conclusion: la técnica de Misgav Ladach modificada se asocié con mejores resultados obstétricos que con la técnica tradicional, lo que
concuerda con otros estudios nacionales e internacionales.

Palabras clave: cesarea, Misgav Ladach, técnica de cierre quirurgico, Pfannenstiel.

Background: According to several studies from around the globe, the modified Misgav Ladach technique simplifies the surgical procedure
for cesarean section, reduces operation time, costs, and complications, and optimizes obstetric and perinatal outcomes.

Objective: Compare obstetric outcomes between patients operated on using traditional cesarean section technique and those operated
on using modified Misgav Ladach technique.

Patients and methods: The study included 49 patients operated on using traditional cesarean section technique and 47 patients operated
on using modified Misgav Ladach technique to compare the outcomes in both surgical techniques.

Results: The modified Misgav Ladach technique was associated with more benefits than those of the traditional technique: less surgical
bleeding, less operation time, less analgesic total doses, less rescue analgesic doses and less need of more than one analgesic drug.
Conclusion: The modified Misgav Ladach surgical technique was associated with better obstetric results than those of the traditional
surgical technique; this concurs with the results reported by other national and international studies.

Key words: Cesarean section, Misgav Ladach, wound closure techniques, Pfannenstiel.

Antécédents : Selon les études a travers le monde, Misgav Ladach césarienne simplifie, réduit le temps, les codts, les complications et
optimise les résultats obstétriques et périnatales.

Objectif: comparer les résultats de la grossesse entre les patients qui font une césarienne avec la technique traditionnelle ou de la modi-
fication de Misgav Ladach.

Patients et méthodes: 49 patients opérés avec la technique conventionnelle et 47 fonctionne avec le Ladach Misgav modifiée pour com-
parer les résultats des deux techniques.

Résultats: La mise a jour de Misgav Ladach a été associée a de plus grands avantages que la technique traditionnelle en termes de: perte
de sang, le temps opératoire, le total des doses analgésiques, de sauver des doses analgésiques et le besoin de plus d’un analgésique.
Conclusion: la césarienne a été associée a Misgav modifiés résultats Ladach obstétricales mieux que la technique traditionnelle, qui est
compatible avec d’autres études nationales et internationales.

Mots-clés: césarienne, Misgav Ladach technique de fermeture chirurgicale, Pfannenstiel.

Antecedentes: De acordo com estudos ao redor do mundo, Misgav Ladach cesariana simplifica, reduz tempo, custos, complicacdes e
otimiza resultados obstétricos e perinatais.
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Objetivo: Comparar os resultados da gravidez entre os pacientes que fazem cesarianas com a técnica tradicional ou a modificagdo

Misgav Ladach.

Pacientes e métodos: 49 pacientes operados com a técnica convencional e 47 operados com a Ladach Misgav modificada para com-

parar os resultados de ambas as técnicas.

Resultados: A modificagdo Misgav Ladach foi associada com maiores vantagens que a técnica tradicional em termos de: perda de sangue,
tempo operatodrio, o total de doses de analgésicos, resgatar doses analgésicas ea necessidade de mais de um analgésico.
Concluséo: cesariana foi associado com modificadas Misgav Ladach melhores resultados obstétricos que a técnica tradicional, que é

consistente com outros estudos nacionais e internacionais.

Palavras-chave: cesariana, Misgav Ladach técnica de fechamento cirirgico, Pfannenstiel.

a técnica quirurgica de la cesarea tradicional (Pfan-

nenstiel-Kerr) es la mas utilizada en nuestros dias

por sus excelentes resultados cosméticos y buena
exposicion de la pelvis en casos de cesarea no complicada.
La técnica Misgav Ladach descrita por Michael Stark y
colaboradores,' un relativamente reciente abordaje y téc-
nica quirargica de operacion cesarea, se ha popularizado
en los ultimos afios, sobre todo en hospitales de ensefianza.
Los estudios con asignacion al azar y controlados efec-
tuados en todo el mundo reportan sus mayores ventajas
obstétricas y perinatales, en comparacion con la técnica
quirurgica tradicional.

Descripcion de la técnica quirdrgica de la cesarea

Misgav Ladach’

1. Abordaje abdominal por medio de una incision
transversa del tipo Joel-Cohen: incision transversa
recta, tres centimetros por debajo de las espinas ilia-
cas anterosuperiores; la incisién se profundiza con

Residente de la especialidad de Medicina Materno Fetal,
Divisién de Ginecologia y Obstetricia del Nuevo Hospital Civil
de Guadalajara Dr. Juan I. Menchaca.

**  Meédico adscrito a la Unidad de Medicina Fetal, Divisién de
Ginecologia y Obstetricia, del Nuevo Hospital Civil de Guada-
lajara Dr. Juan |. Menchaca.

Médico especialista en Ginecologia y Obstetricia, adscrito a
la division de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General
de Reynosa Dr. José Maria Cantu Garza.
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el bisturi solo en el centro hasta alcanzar la aponeu-
rosis de los rectos y se abre en el centro con una
extension aproximada de cuatro centimetros que
posteriormente se amplia con tijeras, por debajo de
los tejidos subcutancos a ambos lados de la incision.

2. Traccioén digital en direccion cefalocaudal para sepa-
rar los musculos rectos de la linea media.

3. Perforacion o apertura digital del peritoneo; se am-
plia la incision con traccion digital a ambos lados de
ésta, incluidas todas las capas de la pared abdominal.

4. Diseccion del peritoneo vesicouterino.

5. Incision transversa en el segmento uterino inferior
y ampliacion digital por medio de traccion a ambos
lados.

6. Extraccion manual de la placenta después de la ex-
traccion fetal.

7. Histerorrafia en un solo plano, con el utero exterio-
rizado.

8. Remocion de coagulos de la cavidad peritoneal sin
utilizar compresas, para no manipular demasiado el
intestino.

9. Se dejan ambas capas peritoneales sin suturar.
10. Sutura de la aponeurosis.

11. Sutura de la piel con dos o tres puntos separados y
colocacion de pinzas de Allis o Babcock mientras se
termina de cerrar la piel en las areas entre puntos.

12. Dieta liquida inmediatamente después de la cirugia
e inicio de la deambulacion lo mas pronto posible.

13. Remocion de las suturas cutaneas al quinto dia pos-
quirargico.

Se intenta que todos estos pasos de la técnica quirur-
gica se apliquen en armonia con los tejidos, separandolos
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en lugar de cortarlos. Se busca reducir costos al utilizar
menos material quirirgico y mantener buenos resultados
obstétricos y perinatales. La efectividad y seguridad de esta
técnica se han comprobado en series grandes y metanalisis
de estudios con asignacion al azar.?

Existen diversas modificaciones a la técnica de Mis-
gav Ladach que abarcan desde el tipo de incision hasta
el material de sutura. En este estudio se utilizo la técnica
de Misgav Ladach con modificaciones hechas por otros
grupos que mejoran los resultados obstétricos y algunas
otras propias que consideramos no modifican los resultados
en comparacion con la técnica tradicional.

Este estudio se efectud con el proposito de comparar las
ventajas obstétricas entre pacientes con cesarea tradicional
o con Misgav Ladach modificada.

Estudio de cohortes de pacientes que requirieron cesarea
en el servicio de Tococirugia del Nuevo Hospital Civil
de Guadalajara Dr. Juan I. Menchaca. Se incluy¢ a las
pacientes en forma secuencial de acuerdo con el orden
de ingreso a la unidad de Tococirugia hasta completar
el tamafo adecuado de muestra, 94 pacientes en total,
calculado por medio del software estadistico StatCalc
de Epilnfo 3.5.1 para estudios comparativos con un
intervalo de confianza de 95 y 80%. Los grupos se di-
vidieron en uno de 49 pacientes operadas con técnica
tradicional y otro de 47 pacientes operadas con técnica
de Misgav Ladach modificada. Los criterios de inclusion
al estudio fueron: embarazo inico o gemelar mayor a
27 semanas de gestacion, expediente clinico completo,
consentimiento informado y una indicacién valida para
la operacion cesarea. Los criterios de exclusion fueron:
expediente clinico incompleto y falta de consentimiento
informado.

Las cirugias las realizo el personal de la unidad de To-
cocirugia de la Division de Ginecologia y Obstetricia del
Nuevo Hospital Civil de Guadalajara Dr. Juan I. Menchaca.
En las cirugias con técnica tradicional, el abordaje fue: in-
cision de Pfannenstiel, diseccion cortante por planos hasta
la cavidad pélvica, diseccion del peritoneo vesicouterino,
histerotomia de Kerr, alumbramiento dirigido, histerorrafia
en dos planos, limpieza de la cavidad peritoneal, cierre de
ambas capas peritoneales, afrontamiento de los mtisculos
rectos abdominales, cierre de aponeurosis, tejido celular
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subcutaneo y cierre cutaneo. Se utilizo cauterio monopolar
para la hemostasia durante todas las cirugias con técnica
tradicional. Cuando fue necesario, se utilizo6 el separador
abdominal automatico de tipo Balfour para acceder mejor
al ttero y la pelvis materna.

En las cirugias con técnica de Misgav Ladach modifi-
cada el abordaje fue: incision tipo Joel-Cohen modificada
(incision arciforme de concavidad superior al mismo
nivel de la incision de Pfannenstiel), apertura digital del
tejido celular subcutaneo para mostrar la aponeurosis de
los rectos abdominales en toda la extension de la incision,
apertura con bisturi de la aponeurosis a un nivel dos a
tres centimetros mas alto que la incision cutanea, traccion
cefalocaudal para separar los musculos rectos, apertura o
diseccion digital (con los dedos) del peritoneo parietal,
traccion de todas las capas de la pared abdominal hacia
ambos lados de la incision, sin diseccion del peritoneo
vesicouterino, apertura del peritoneo vesicouterino junto
con histerotomia de Kerr, abriendo primero en el centro
con extension digital en sentido cefalocaudal, alumbra-
miento dirigido, histerorrafia intraabdominal en un solo
plano hemostatico, limpieza de la cavidad peritoneal, sin
cierre de ambas capas peritoneales ni afrontamiento de
los musculos rectos, cierre de las aponeurosis continua,
sin cruzar, hemostasia selectiva con sutura del tejido
celular subcutaneo, sin cierre de éste a menos que tuviera
mas de tres centimetros de grosor y cierre cutaneo por
medio de sutura de nylon subdérmica (Figuras 1,2,3y
4). En ninguna cirugia, en este grupo, se utilizd cauterio
monopolar para hemostasia y tampoco se colocd sepa-
rador abdominal.

En todas las cirugias se indujo analgesia espinal suba-
racnoidea con técnica estandarizada por anestesiologia. La
analgesia posoperatoria fue de rutina en todas las pacientes
con un gramo de metamizol sddico aplicado por via intra-
venosa cada seis horas para ambos grupos. Se evalud el
dolor posoperatorio para determinar si se requerian dosis
de rescate con analgésicos no convencionales en caso de
que la paciente refiriera dolor severo. En este caso, los
analgésicos fueron: diclofenaco, 75 miligramos por via
intramuscular cada 12 horas, y ketorolaco, 30 miligramos
por via intravenosa cada seis horas. A todas las pacientes
se les administrd profilaxis antimicrobiana con tres dosis
de un gramo de cefalotina; la primera al pinzar el cordon
umbilical y las otras dos con intervalos de seis horas en
el periodo posoperatorio.
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Figura 1. Apertura de la aponeurosis a un nivel mas alto que la
incisién cutanea.

(1 . .
Figura 3. Histerotomia de Kerr sin diseccion del repliegue vesi-
couterino.

Figura 2. Extension roma de incision.

Los resultados de la cirugia se capturaron en la base
de datos del programa estadistico SPSS version 13.0. Las
variables a estudiar fueron: tiempo quirurgico, sangrado
transquirtrgico, dosis analgésicas totales, dosis analgési-
cas de rescate por dolor severo, necesidad de mas de un
analgésico, tiempo de inicio de la deambulacion, tiempo
de inicio de la via oral, infeccion de la herida quirtrgica
y reingreso por cualquier complicacion. El seguimiento
y evaluacion se realizaron durante la estancia intrahos-
pitalaria posoperatoria y la primera y segunda semanas
del puerperio.

Al tratarse de dos muestras, se utilizo estadistica
descriptiva e inferencial y los resultados se presentaron

Figura 4. Extension roma de la histerotomia en sentido cefalo-
caudal.

como medidas de tendencia central y dispersion. Para los
parametros principales se utilizo la prueba de la y* en las
variables de escala nominal y ordinal; para las variables
numéricas se recurrio a la prueba de la T de Student. El
nivel de significacion estadistica fue p=<0.05.

En cuanto a variables basales de importancia no se
encontré diferencia significativa alguna en ambos grupos
y se determinod que eran grupos homogéneos (Cuadro 1).
Las indicaciones de la operacion cesarea se sefialan en el
Cuadro 2.

En cuanto a las variables centrales del estudio hubo
diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos (Cuadro 3) en los siguientes parametros: la dura-
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Cuadro 1. Caracteristicas basales de ambos grupos de estudio

Caracteristica Tradicional(49)

Media de edad 24.3
Peso del recién nacido 2652 gramos
Talla del recién nacido 49.6 centimetros

Edad gestacional 37 semanas
Primiparas 29
Una cesarea previa 10
Dos cesareas previas 8
Tres cesareas previas 2

Cuadro 2. Indicaciones de la operacién cesarea en ambos grupos

Indicacién de la operacién Tradicional(49) Misgav Ladach

modificada(47)

Ruptura prematura de 4 4
membranas

Cesarea iterativa 7 5
Desproporcion cefalopélvica 15 14
Oligohidramnios 5 6
Embarazo gemelar 1 2
Distocia 6 7
Presentacion pélvica 2 3
Situacion transversa 2 2
Preeclampsia 5 3
Prolapso de cordén 0 1
Restriccion del crecimiento 1 0
Estado fetal no tranquilizante 1 0

cion media de la cirugia en el grupo de técnica Misgav
Ladach fue 31.5 + 8.7 minutos en comparacidén con
62.5 £ 12.9 minutos de la técnica tradicional (p=<0.05).
La media de cantidad de sangrado en el grupo de técni-
ca de Misgav Ladach modificada fue de 340 + 82 mL
y de 550 £ 276 mL en el grupo de técnica tradicional

Cesarea Misgav Ladach modificada en un hospital de tercer nivel

Misgav Ladach modificada(47) Valor p
234 0.44
2546 gramos 0.80
49.5 centimetros 0.90
37 semanas 0.50
33 0.12
7 0.12
5 0.46
2 0.46

(p=0.0001). En cuanto a las variables de requerimiento
de analgésicos posoperatorios, solo cuatro pacientes ope-
radas con técnica de Misgav Ladach necesitaron mas de
un medicamento analgésico parenteral para control del
dolor posoperatorio, en contraste con 47 pacientes opera-
das con la técnica tradicional (razén de momios 0.0040,
intervalo de confianza (IC) 95%, 0.0007-0.0227, valor
p=<0.05). En el grupo de técnica Misgav Ladach la media
de dosis analgésicas totales por via parenteral fue cinco
en comparacion con diez dosis analgésicas totales por via
parenteral en el grupo de técnica tradicional durante la
estancia intrahospitalaria posoperatoria (p=<0.05). Las pa-
cientes operadas con técnica de Misgav Ladach modificada
mostraron menor tendencia a la estancia intrahospitalaria
posoperatoria de mas de 48 horas (razon de momios 0.03,
IC 95%, 0.009-0.1, valor p=<0.05). Siete pacientes opera-
das con técnica tradicional sufrieron desgarros laterales de
la histerotomia y requirieron suturas adicionales. Ninguna
de las pacientes operadas con técnica de Misgav Ladach
modificada los sufrié (p=0.02).

No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en los siguientes resultados obstétricos:
necesidad de transfusion (una paciente en cada grupo),

Cuadro 3. Comparacion de los resultados obstétricos entre ambas técnicas

Resultado

340 £ 82 mililitros.
4 (8.5)".

Sangrado operatorio
Necesidad de mas de un analgésico
Estancia > 48 horas 12 (25.5).

Desgarros laterales de la histerotomia 0 pacientes
Duracion total de la cirugia (media) 31.5 + 8.7 minutos

* Numero de pacientes (%)

ISSN-0300-9041 Volumen 80, num. 8, agosto 2012

Misgav Ladach modificada(47) Tradicional(49)

Significacioén estadistica

550 + 276 mililitros.  p=0.0001

47 (95)*. Razén de momios 0.0040 (IC 95%
0.0007-0.0227 p=<0.05).

45 (91.8)*. Razén de momios 0.03 (IC 95% 0.009-
0.1 p=<0.05).

7 pacientes p=0.02

62.5 £ 12.9 minutos  p=<0.05
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fiebre posoperatoria (cuatro pacientes en el grupo de
técnica tradicional y dos en el grupo de técnica Misgav
Ladach modificada), ingreso del recién nacido a la unidad
de cuidados intensivos (nueve casos en el grupo de técnica
tradicional y ocho en el grupo de técnica Misgav Ladach
modificada) y reingresos hospitalarios (ningun caso en
el grupo de técnica tradicional y una paciente en el de
técnica de Misgav Ladach modificada, que reingreso en el
primer mes debido a un cuadro de tuberculosis pulmonar
no relacionado con la cirugia).

Diversos estudios (series grandes de ensayos clinicos
aleatorizados y metanalisis) han demostrado ampliamente
la efectividad de la técnica de Misgav Ladach para ope-
racion cesarea.” Ofrece menor pérdida sanguinea, tiempo
operatorio, tiempo de la incision a la extraccion del recién
nacido, prescripcion de analgésicos, inicio de via oral, mo-
vilizacidn y fiebre posoperatoria que la técnica tradicional,
sin afectar los resultados o aumentar los efectos adversos
en embarazos y partos futuros (ya que no causa cierre
peritoneal y por el tipo de cierre de la histerotomia). La
técnica de Misgav Ladach ha sido modificada por varios
grupos; estas modificaciones van desde el tipo de cierre
cutaneo hasta la histerotomia en dos planos** y se basan
en los principios quirurgicos desarrollados en la técnica
original. Las modificaciones tienen los mismos resultados
benéficos que las técnicas originales.?

En este estudio se ratifico que la técnica de Misgav
Ladach modificada ofrece una disminucidén significativa
de la pérdida sanguinea, menor necesidad de mas de un
analgésico para controlar el dolor posoperatorio, menor
estancia intrahospitalaria posoperatoria, menores dosis
analgésicas totales y menor cantidad de desgarros de la
histerotomia, que la técnica tradicional, lo que concuerda
con publicaciones previas.’

Las modificaciones descritas se han ido incorporando
paulatinamente a la técnica quirtrgica utilizada en esta
investigacion.

Heimann report6 que la incisiéon a un nivel tan bajo
como la incision de Pfannenstiel y el resto de la técnica
similar a la técnica de Joel-Cohen no aumentaban las
complicaciones comparadas con la técnica de Pfannens-
tiel.> En este estudio se utilizo tal abordaje por ser mas
estético y por incidir la aponeurosis a un nivel superior al
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de la incision cutanea con el objetivo de poder realizar la
apertura lateral de manera apropiada (Figura 1).

En la técnica de Pfannenstiel tradicional se realiza la
diseccion y formacion del repliegue vesicouterino para
abordar el segmento inferior; en la técnica de Misgav
Ladach se disecciona el repliegue vesicouterino de for-
ma roma.' Esta intervencion tiene el objetivo teorico de
prevenir la contaminacion de la cavidad peritoneal y la
lesion vesical; sin embargo, las lesiones vesicales duran-
te la cesarea son complicaciones raras y mas frecuentes
durante la diseccion del repliegue vesicouterino, por lo
que esta medida resulta paraddjica.® Un ensayo clinico
con asignacion al azar que evaluo los efectos de no disec-
cionar la plica vesical reportd disminucion del intervalo
incision-nacimiento y del tiempo operatorio total, menor
disminucion de hemoglobina sérica posquirirgica y me-
nor cantidad de dosis analgésicas.” En este estudio no se
disecciono el repliegue vesicouterino y no hubo lesiones
vesicales en ninguno de ambos grupos (Figura 3).

En la técnica Misgav Ladach modificada de este estu-
dio se ampli6 la histerotomia de forma roma en sentido
cefalocaudal en lugar de la ampliacién roma transversal
descrita en la técnica original' (Figura 4). Un ensayo cli-
nico aleatorizado evalud ambas técnicas y reportd menor
incidencia de extensiones y desgarros de la histerotomia,
menor necesidad de suturas adicionales y menor sangrado
operatorio cuando la ampliacion de la histerotomia se hizo
en sentido cefalocaudal en comparacion con la extension
en sentido lateral.® En este estudio se observo que con dicha
modificacion habia menor incidencia de desgarros laterales
de la histerotomia que requerian suturas adicionales.

En la técnica de Misgav Ladach se realiza un alumbra-
miento inmediato y manual y posteriormente se efecttia la
histerorrafia en un solo plano de sutura continua con el ute-
ro exteriorizado.' En este estudio se eligio alumbramiento
dirigido de la placenta y la histerorrafia en un solo plano
de sutura continua pero con Utero intraabdominal, porque
en publicaciones anteriores se informaba que la remocion
manual tenia relaciéon con mayor pérdida sanguinea e
incidencia de endometritis poscesarea.’ La exterioriza-
cion uterina para su reparacion se relaciona con menos
suturas adicionales y disminucion del tiempo operatorio,
pero también con mayor incidencia de ndusea, vomitos y
taquicardia transquirtrgica.'®!! En este estudio se identificd
menor necesidad de suturas adicionales y no se evaluo la
incidencia de nausea y vomitos durante la cirugia.
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Cuadro 4. Recomendaciones basadas en evidencia de técnicas de operacion cesarea?

Laparotomia transversa baja (métodos basados en incision de Existe evidencia suficiente para recomendar esta intervencion

Joel-Cohen)
Diseccion del repliegue vesicouterino
Extensién cefalocaudal de la histerotomia

Cierre del tejido subcutaneo mayor a dos centimetros

(Nivel 1A)*
No existe evidencia para recomendar esta intervencion. (Nivel 1B)**
Existe evidencia suficiente para recomendar esta intervencion
(Nivel 1B)**

Existe buena evidencia para recomendar esta intervenciéon (Nivel
1A)*

* Nivel 1A. Revision sistematica con metanalisis y con prueba de homogeneidad.™

** Nivel 1B. Al menos un ensayo clinico aleatorizado.

En México, la investigacion acerca de la técnica qui-
rargica de Misgav Ladach es escasa. Los resultados de un
estudio comparativo fueron similares a los de este estudio:
reduccion del tiempo operatorio, sangrado operatorio,
material de sutura utilizado y dolor posoperatorio.'?

La importancia de nuestro estudio reside en la ausencia
de diferencias estadisticamente significativas en variables
de ingreso de interés, como cantidad de pacientes con mas
de una cesarea en ambos grupos, peso y edad gestacional.
Sin embargo, el tamafio de la muestra es insuficiente para
demostrar diferencias en complicaciones raras.

Este estudio confirma las conclusiones de publicacio-
nes previas de que las modificaciones particulares a la
técnica original de Misgav Ladach (siempre siguiendo el
principio de hacer el menor dafio posible) dan resultados
benéficos similares sin aumentar las complicaciones o
eventos adversos.

Es necesario llevar a cabo estudios controlados alea-
torizados de las modificaciones a la técnica original y de
los componentes de la operacion cesarea cuya efectividad,
ventajas y desventajas, como el afrontamiento o no de
los musculos rectos abdominales, no han sido evaluadas.

En el Cuadro 4 se presentan las recomendaciones
actuales con base en la mejor evidencia disponible de la
operacion cesarea.>

Este estudio confirmé los resultados de estudios previos en
los que las pacientes operadas con técnica de Misgav La-
dach modificada en comparacion con la técnica de cesarea
tradicional (Pfannenstiel-Kerr) muestran menor cantidad
de sangrado quirurgico, menor tiempo quirirgico, menor
cantidad de medicamentos analgésicos posoperatorios,
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menor estancia intrahospitalaria posquirargica y menos
desgarros laterales de la histerotomia.

La cirugia combina el arte con la ciencia; la practica
hace al maestro y aumenta su experiencia. La mayor expe-
riencia motiva el desarrollo de nuevas técnicas quirirgicas
innovadoras que refinan el desempefio quirtrgico de cada
cirujano en particular, de acuerdo con sus preferencias,
y le permiten ofrecer a sus pacientes técnicas que han
demostrado, con base en evidencia sélida, alcanzar los
mejores resultados.

No hay técnica quirtrgica exclusiva o absoluta. Hay
pacientes que se beneficiardn con alguna técnica o variante
quirargica en particular. La técnica de Misgav Ladach ha
ido ganando, cada vez mas, aceptacion en nuestro pais y
es la mas recomendada para una cesarea. Los autores con-
sideramos que esta técnica es “la evolucion de la cesarea”
y creemos que en el futuro tendréd un lugar predominante
entre los obstetras y que la observacion y evaluacion de
sus resultados, asi como el adiestramiento en hospitales de
ensefianza, haran que los médicos atin no familiarizados
con la técnica la adopten.
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Articulo original

Eclosion asistida en pacientes con falla previa en la implantaciéon
embrionaria

Esperanza Carballo Mondragén,* Leonor Duran Monterrosas,** Jorge A. Campos Cafias,***
Patricia Gonzalez de Jesus,**** Alberto Kably Ambe'

Antecedentes: la eclosion asistida incrementa el éxito en la tasa de implantacion del embrion en ciertos grupos de pacientes con mal
prondstico.

Objetivo: comparar las tasas de embarazo en pacientes con falla previa en reproduccion asistida con fertilizacion in vitro que recurren a la
eclosion asistida con las de pacientes que no la utilizan antes de un nuevo ciclo de feritlizacion in vitro y de acuerdo con los grupos de edad.
Material y método: estudio restrospectivo y andlisis de los casos de transferencia con eclosion asistida quimica efectuada entre enero
de 2008 y diciembre de 2009 en el Centro Mexicano de Fertilidad. Los resultados se compararon segun la edad de las pacientes en tres
grupos: grupo |, menores de 35 afios; grupo Il, 36 a 39 afos; grupo lll, mayores de 40 afios.

Resultados: las pacientes del grupo Il tuvieron mejores tasas de embarazo (30%) que las de los grupos | y lll (16.98% y 20.83%, res-
pectivamente). Al comparar al grupo de pacientes que recurrié a la eclosion aistida con el que no la utilizo, el grupo de pacientes que lo
hicieron tuvo un porcentaje de embarazo de 20%, mientras que no hubo embarazos en el grupo de las que repitieron el ciclo de implan-
tacion sin la eclosion asistida.

Palabras clave: eclosion asistida, falla en la implantacién, reproduccioén asistida.

Background: Assisted hatching in reproduction techniques has improved the successful implantation rates in certain groups of patients
with poor prognosis. This study focuses on its effect in groups of patients with previous implantation failure and according to age groups.
Objective: Compare the pregnancy rates of patients who turned to this technique following an implantation failure using in vitro fertilization
with those of patients who did not use assisted hatching before another attempt of in vitro fertilization and according to specific age groups.
Material and method: Cases of patients using assisted hatching in our Center between January 2008 and December 2009 were studied.
The results were compared in terms of age in three groups: group |, >35 years; group Il, 35-39 years, and group lll, > 40 years.

Results: Patients in group Il had better pregnancy rate (30%) than those in groups | and Il (16.98 and 20.83%, respectively). When com-
paring the results of the group of patients using assisted hatching with those of the group that did not, the first reported a 20% pregnancy
rate versus no pregnancy in the other group.

Key words: Assisted hatching, implantation failure, assisted reproduction.

Antécédents: L'éclosion assistée améliore le taux de succés de I'implantation de I'embryon dans certains groupes de patients de mauvais
pronostic.

Objectif: comparer les taux de grossesse chez les patients atteints d’insuffisance avant dans la procréation médicalement assistée avec
la FIV qui utilisent I'éclosion assistée avec ceux des patients qui ne I'utilisent pas avant un nouveau cycle d’études in vitro fertilisation et
selon les groupes d’age .

Méthodes: étude rétrospective et une analyse des cas de transfert avec I'éclosion assistée chimique effectuée entre Janvier 2008 et
Décembre 2009 dans le Centre mexicain pour la fertilité. Les résultats ont été comparés selon I'age des patients en trois groupes: le groupe
I, moins de 35 ans, groupe Il, 36 a 39 ans, groupe lll, agé de 40 ans.

Résultats: Les patients du groupe Il avaient des taux de grossesse meilleurs (30%) que dans les groupes | et lll (16,98% et 20,83%,
respectivement). Lorsque I'on compare le groupe des patients qui ont eu recours a '’émergence aistida pas utilisé, le groupe de patients
qui n‘ont eu un taux de grossesse de 20%, alors qu'il y avait pas de grossesses dans le groupe de ceux qui a répété le cycle la mise en
ceuvre sans I'éclosion assistée.

Mots clés: I'éclosion assistée, échec d'implantation, la procréation médicalement assistée.
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Antecedentes: a ecloséo assistida melhora a taxa de sucesso da implantagdo do embrido em certos grupos de pacientes com prognés-
tico reservado.

Objetivo: comparar as taxas de gravidez em pacientes com insuficiéncia antes da reprodugéo assistida com fertilizagéo in vitro que utilizam
a eclosao assistida com os de pacientes que nédo usa-lo antes de um novo ciclo de feritilizacion in vitro e de acordo com faixas etarias.
Métodos: estudo retrospectivo e andlise de casos de transferéncia com a ecloséo assistida quimica realizada entre janeiro de 2008 e
dezembro de 2009 no Centro Mexicano para a fertilidade. Os resultados foram comparados por idade dos pacientes em trés grupos: grupo
I, menos de 35 anos, grupo I, 36 e 39 anos, grupo lll, de 40 anos.

Resultados: Os pacientes do grupo Il apresentaram taxas de gravidez melhores (30%) do que nos Grupos | e Ill (16,98% e 20,83%,
respectivamente). Ao comparar o grupo de pacientes que recorreram ao aparecimento aistida ndo usado, o grupo de pacientes que nao
tinham uma taxa de gravidez de 20%, enquanto que n&o houve gestagdes no grupo de pessoas que repetido o ciclo implementagéo sem

a eclosao assistida.

Palavras-chave: incubagao assistida, falhas de implantagéo, a reprodugéo assistida.

aimplantacion de embrion es uno de los pasos téc-

nicos en donde menos se ha podido intervenir para

incrementar la tasa de embarazo en procedimientos
de fertilizacion in vitro y otros de reproduccion asistida
de alta complejidad.! La falla en la implantacion puede
resultar de la incapacidad del blastocisto para escapar de
la capa externa que lo rodea (zona peltcida).

En los ultimos 30 afios ha habido grandes avances en
los programas de hiperestimulaciéon ovarica controlada
para grupos especificos de pacientes. En la bibliografia
se encuentran muchos estudios acerca de la “transferencia
ideal” que abarcan desde el tipo y carga del catéter hasta
el auxilio de la ultrasonografia para la realizacion de la
transferencia. Algo similar sucede en el caso de los ga-
metos respecto a si el factor masculino estd severamente
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afectado (inyeccion intracitoplasmatica, inyeccion intra-
citoplasmatica de esperma seleccionado morfolégicamente
y el dispositivo de seleccion de esperma PICSI®).

Desde el punto de vista practico, poco se ha hecho
para mejorar al embrion y al endometrio con el fin de
incrementar las tasas de implantacion. En un intento por
mejorarlas se desarroll6 la técnica de eclosion asistida.?
No se ha descrito su utilidad de manera cientifica; de ahi
que no se acepte ni practique en algunos centros. En ge-
neral, se carece de protocolos bien establecidos que avalen
su aplicacion y de demostraciones de mayores tasas de
implantacion y embarazo que ofrece esta técnica. Se han
descrito diferentes modalidades de esta técnica (mecanica,
quimica, enzimatica, con manipulacion laser) disenadas
para acortar o adelgazar la zona pelucida y ayudar a que el
proceso de eclosion ocurra de manera natural. Todas esas
modalidades reportan resultados similares.*

La eclosion del blastocisto de la zona peltcida es un
requisito indispensable para la implantacion embrionaria.
Este mecanismo fisioldgico no se conoce muy bien; sin
embargo, se sabe que implica lisis enzimatica que deter-
minan el embrién o el conducto genital femenino.® Las
bajas tasas de éxito en la implantacion pueden ser conse-
cuencias secundarias de disfuncion en los mecanismos que
generan la eclosion embrionaria. El cultivo prolongado,
la congelacion e, inclusive, la estimulacion gonadotropica
pueden endurecer la zona pelicida y alterar el proceso de
implantacion.’ Este problema es mayor si se consideran
grupos de pacientes que per se tienen mal prondstico, como
las mujeres mayores de 40 afios o que han experimentado
fallas de implantacion en procedimientos previos de alta
complejidad.®
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La eclosion asistida tiene un claro efecto benéfico en
pacientes con prondstico desfavorable, como las de edad
avanzada (mayores de 40 afios), con hormona foliculoes-
timulante elevada (mayor de 9), zona pelicida engrosada
(mas de 15 mm) o con fallas previos de implantacion.®?
Sin embargo, implica riesgo de rotura o perforacion de la
zona de aplicacion, lo que puede afectar la expansion del
blastocisto, generar pérdida de blastomeras y neutralizar
el efecto protector que pudieran brindar al embrion.

Los trabajos de metanalisis del informe estadistico
de medicina basada en evidencias de Cochrane no son
concluyentes, quiza por su poca estandarizacion y falta
de grupos control o porque no especifican adecuadamente
los criterios de inclusion ni si la técnica se aplicd en uno
o todos los embriones transferidos.

Este estudio se efectud con el propdsito de comparar
las tasas de embarazo en pacientes con falla previa en
reproduccion asistida con fertilizacion in vitro que recu-
rren a la eclosion asistida con las de pacientes que no la
utilizan antes de un nuevo ciclo de feritlizacion in vitro y
de acuerdo con los grupos de edad.

Estudio retrospectivo efectuado mediante el analisis de los
casos de transferencia embrionaria realizados con eclosion
asistida entre enero de 2008 y diciembre de 2009 en el
Centro Mexicano de Fertilidad. En todos los embriones
transferidos se utiliz6 acido tirode (Irvine). Los resultados
se compararon en funcién del nimero de embarazos y
seglin la edad de la paciente. Los casos se dividieron en
tres grupos: grupo I, menores de 35 afos; grupo II, 36 a 39
aflos; grupo 3, mayores de 40 afios. Al mismo tiempo se
analizaron los casos de pacientes a quienes se hizo eclosion
asistida después de un primer intento fallido de implanta-
cion. Los resultados se analizaron en forma retrospectiva
y de manera exclusivamente porcentual.

Se incluyeron 117 pacientes que ingresaron al protocolo
de fertilizacion in vitro y transferencia embrionaria y
a quienes se aplico eclosion asistida. Las indicaciones
de esta técnica son variadas e incluyen, principalmente:
edad y fallas previas en el ciclo de fertilizacion in vitro y
transferencia embrionaria. En el Cuadro 1 se resumen las
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caracteristicas principales de estas pacientes y en el Cuadro
2 las caracteristicas de los embriones transferidos (niimero
de embriones, calidad embrionaria y nimero de células).

Cuadro 1. Caracteristicas de las pacientes por grupo de edad

Menores de 36 a 39 Mayores de

35 arios afos 40 arios
n= 53 40 24
Edad promedio 31.74 37.9 41.39
indice de masa corporal 23.35 24.85 25.18
FSH basal (mUl/mL) 6.61 6.14 6.92
LH basal (mUl/mL) 5.54 3.91 4.9
Estradiol basal (pg/mL) 61.62 56.37 53.77

Cuadro 2. Caracteristicas de los embriones transferidos por grupo
de edad

Menores 36a39 Mayores p
de 35 afios afios de 40 anos
NuUmero de embriones 2.75 2.68 2.48 NS
transferidos
Numero de células en los 7.43 7.24 7.16 NS
embriones transferidos
Calidad embrionaria 1.37 1.35 1.29 NS

Como se observa en la Figura 1, las pacientes del grupo
II tuvieron mejores tasas de embarazo (30%) que las de
los grupos I y I1I (16.98 y 20.83%, respectivamente). Las
tasas de embarazo en el grupo de pacientes mayores de
40 anos (grupo III) y en el de menores de 35 afios (grupo
I) fueron 20.8 y 16.9%, respectivamente. Sin embargo,
este resultado debe juzgarse segun el contexto de mujeres
mayores de 40 afios que cancelan, en promedio, 14.29%,
comparadas con pacientes mas jovenes, que cancelan me-
nos de 5%. A pesar de que la tasa de embarazo reportada
es inferior a la promedio en nuestro grupo, debe recalcarse
que la poblacién de estudio son pacientes con falla previa
en protocolos de fertilizacion in vitro.

Solo se evalud a las pacientes menores de 35 afios en
la comparacion entre las que habian sido tratadas con
eclosion asisitida y las que no lo fueron antes de otro
intento de implantacion embrionaria. No se encontraron
diferencias significativas. En el Cuadro 3 se enuncian las
caracteristicas generales de los dos grupos.
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Figura 1. Porcentaje de embarazos por grupo de edad.

Cuadro 3. Caracteristicas comparativas en pacientes con falla pre-
via de implantacién con y sin eclosién asistida en el siguiente ciclo

Sin eclosion Con eclosion

asistida asistida
n= 35 36
Edad promedio 31.64 31.81
indice de masa corporal 22.66 23.88
Dosis 2329.86 2364.58
Pico de estradiol (pg/mL) 2843.50 2418.71
Total de ovocitos 11.44 10.75

La tasa de embarazo en pacientes a quienes se practico
la eclosion asistida fue de 20%, mientras que en en el
grupo de pacientes que repitieron el ciclo de implantacion
embrionaria sin eclosion asistida previa no hubo emba-
razos (Figura 2).

A pesar de los avances tedricos en relacion con la com-
pleja interaccion entre el blastocisto y el endometrio que
culmina en la implantacion, no hay mejora ostensible a
escala practica y operativa en las tasas de implantacion.

El proceso mecanico de transferencia embrionaria,
por ejemplo, ha alcanzado mejores resultados desde
que aprovecha la guia ultrasonografica, mientras que la
implantacion embrionaria no se ha visto beneficiada por
métodos que modifican las caracteristicas morfologicas
del embrion.
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Figura 2. Porcentaje de embarazos en pacientes que repitieron
el ciclo de implantacion embrionaria con y sin eclosion asistida
(menores de 35 afios).

Desde hace algunos afios se practica la eclosion asistida
para, en teoria, incrementar las tasas de implantaciones exi-
tosas al ayudar mecanicamente a la eclosion embrionaria.
A pesar de que el procedimiento no ha sido generalmente
aceptado en su ejecucion rutinaria, se han identificado
grupos en donde puede ser util para lograr un embarazo:
pacientes mayores de 38 afios en las que los embriones
muestran una zona peliicida engrosada y pacientes en las
que no se logré un embarazo tras su primer ciclo de im-
plantacion, aunque tenian un prondstico favorable.

La bibliografia no proporciona informacion ttil acerca
de la eclosion asistida porque no hay estudios con grupos
de control adecuados, los criterios de inclusion no se iden-
tifican con claridad ni se especifica si se aplica la eclosion
asistida a todos los embriones transferidos en cuestion.

Este es el primer reporte en México que evalia la uti-
lidad de la eclosion asistida.

La eclosion asistida mejora de manera significativa las
tasas de embarazo clinico (0-20%) en mujeres mayores de
40 anos y en las que han experimentado falla en un ciclo
previo de fertilizacion in vitro y transferencia embriona-
ria con o sin inyeccidon espermatica intracitoplasmatica.
La eclosion asistida es una técnica econdémica, de corta
duracion y de ejecucion relativamente sencilla para un
bidlogo experimentado.
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Articulo original

Tratamiento conservador de la gestacion ectépica cervical

Patricia Breton,* Marta Garcés,* Daniel Orés,* Rafael Gonzélez de Agiiero,* Manuel Angel Romero, **
Ernesto Fabre**

Antecedentes: el embarazo ectdpico cervical es una forma rara de gestacion ectopica (menos de 1% de todas las gestaciones ectépicas).
Objetivo: valorar la eficacia de las alternativas terapéuticas indicadas a pacientes con gestacion ectopica cervical.

Material y método: andlisis retrospectivo de todas las gestaciones ectédpicas cervicales atendidas en nuestro servicio de enero 2005 a
diciembre 2011.

Resultados: durante el periodo de estudio se diagnosticé gestacion ectdpica cervical a tres pacientes en nuestro servicio; es decir, una
incidencia de 1.7 por cada 10,000 gestaciones. La presentacion clinica fue hemorragia genital de intensidad moderada a severa. En dos
casos se indico tratamiento con metotrexato en dosis Unica de 50 mg/cm?, y en el tercero, legrado obstétrico y embolizacion de las arterias
uterinas. Ninguno de los casos de este estudio requirié histerectomia posterior.

Conclusion: el tratamiento conservador de la gestacion ectopica cervical es una alternativa terapéutica eficaz y con alto grado de seguridad.
Palabras clave: embarazo ectépico, tratamiento conservador, embarazo temprano.

Background: Cervical ectopic pregnancy is a rare type of ectopic pregnancy (less than one percent of all ectopic pregnancies).
Objective: Assess the efficacy of the treatment options available.

Material and methods: Retrospective study of the cervical ectopic pregnancies treated in our hospital from January 2005 to December 2011.
Results: Three patients were diagnosed cervical ectopic pregnancy in our hospital during that period, that is, an incidence of 1.7 per
10,000 gestations. The main symptom was a moderate-to-severe genital hemorrhage. In two of the cases a single dose of 50 mg/cm?
methotrexate was administered, and in the third one, curettage and uterine arterial embolization were performed. Histerectomy was not
necessary in either of the cases.

Conclusion: Conservative management of cervical ectopic pregnancy is an effective and safe option.

Key words: Ectopic pregnancy, conservative management, early pregnancy.

Antécédents: col de l'utérus grossesse extra-utérine est une forme rare de la grossesse extra-utérine (moins de 1% de toutes les gros-
sesses ectopiques).

Objectif: évaluer I'efficacité des alternatives thérapeutiques en grossesse extra-utérine col de I'utérus.

Méthodes: Analyse rétrospective de toutes les grossesses extra-utérines cervicales traités dans notre département de Janvier 2005 a
Décembre 2011.

Résultats: Au cours de la période d'étude, col de I'utérus a été diagnostiqué la grossesse extra-utérine chez trois patients dans notre
service, soit une incidence de 1,7 pour 10.000 grossesses. La présentation clinique de la condition des saignements génitaux était modé-
rée a sévere. Dans deux cas, le traitement a été indigué comme le méthotrexate dose unique a 50 mg/cmz2, et le troisiéme, le curetage
obstétriqgue et embolisation de I'artére utérine. Aucun de ces cas dans cette étude a exigé une hystérectomie suite.

Conclusion: Le traitement conservateur de la grossesse extra-utérine col de I'utérus est un dipldome thérapeutique efficace et élevé de
sécurité.

Mots clés: grossesse extra-utérine, un traitement conservateur, les grossesses précoces.

Antecedentes: gravidez etdpica cervical € uma forma rara de gravidez etépica (menos de 1% de todas as gravidezes etdpicas).
Objetivo: Avaliar a eficacia das alternativas terapéuticas em gravidez etopica cervical.

Métodos: Analise retrospectiva de todas as gravidezes etdpicas cervical tratados em nosso departamento de janeiro de 2005 a dezembro
de 2011.
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Resultados: Durante o periodo do estudo, a gravidez etépica cervical foi diagnosticada em trés pacientes do nosso servigo, ou seja, uma
incidéncia de 1,7 por 10.000 gestagdes. A apresentacéo clinica da condicdo de sangramento genital foi de moderada a grave. Em dois
casos, o tratamento foi indicado como uma dose Unica de metotrexato em 50 mg/cm2, eo terceiro, curetagem obstétrica e embolizagéo
da artéria uterina. Nenhum dos casos neste estudo exigiu histerectomia subsequente.

Concluséo: O tratamento conservador da gravidez etépica cervical € uma terapéutica eficaz e grau elevado de segurancga.
Palavras-chave: gravidez ectdpica, o tratamento conservador, a gravidez precoce.

aincidencia de gestaciones ectopicas ha aumentado

en las ultimas décadas hasta alcanzar 1 a 2% de

los embarazos.'? Esto se debe, fundamentalmente,
a tres condicionantes: aumento de los factores de riesgo,
incremento en la aplicacion de técnicas de reproduccion
asistida y uso de métodos diagndsticos mas sensibles y
especificos.

Las gestaciones ectdpicas no tubaricas constituyen
solo 5% de todos los embarazos ectopicos, que tienen
una morbilidad elevada.’ El embarazo ectopico cervical
es una forma rara de gestacion ectdpica, con frecuencia
inferior al 1% de todas las gestaciones ectopicas; es decir,
con incidencia de 1/1,000-95,000 embarazos.*

La primera descripcion de un embarazo cervical se hizo
en 1817, pero no se le dio ese nombre sino hasta 1860.
En 1911, Rubin IC? public6 en un articulo los primeros
criterios diagnosticos. Las causas del embarazo cervical se
desconocen. Algunos estudios lo relacionan con dilatacio-
nes cervicales y legrados previos.® Otra hipotesis es que los
cambios endometriales histologicos de tipo inflamatorio
dificultan la implantacién (como antecedente de enfer-
medad inflamatoria pélvica o utilizaciéon de dispositivo
intrauterino).” Muchas publicaciones reportan aumento en
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la incidencia de embarazo cervical en pacientes que han
recibido tratamiento de reproduccion asistida.®’ Algunas
series muestran porcentajes del orden de 87.5% del total
de los casos de embarazo ectopico cervical relacionados
con fecundacion in vitro."°

Las formas de presentacion ecografica del embarazo
ectopico cervical se distribuyen con la proporcion si-
guiente: 61.5% de los casos corresponden a un embrion
o feto viable, en 10.9% hay un saco gestacional regular
de cinco a seis semanas en el cuello uterino, en 13.8%
existe un huevo anembrionado cervical y en 13.8% una
masa cervical irregular con estructura hiper o hipoecoica
y bordes indefinidos.

Hasta 1980, la mayor parte de los casos de embarazo
ectopico cervical se diagnosticaban cuando, en el trans-
curso de un legrado por un presunto aborto incompleto,
sobrevenia una hemorragia incontrolable que, con frecuen-
cia, llevaba a histerectomias inmediatas y transfusion de
grandes volimenes de sangre. En las ultimas décadas han
surgido varios tratamientos encaminados a la conservacion
de la fertilidad de mujeres en quienes se diagnostica ges-
tacion ectdpica cervical.

El objetivo de este trabajo es revisar las diferentes
opciones terapéuticas en el tratamiento del embarazo
ectopico cervical y valorar la seguridad y eficacia de los
tratamientos mas conservadores y mostrar los resultados de
la experiencia de los autores en el tratamiento conservador
de este padecimiento.

Analisis retrospectivo de todas las gestaciones ectopicas
cervicales atendidas en el Hospital Clinico Universitario
Lozano Blesa de Zaragoza de enero 2005 a diciembre
2011. Se analizo la informacion de las historias clinicas y
los archivos de imagenes ecograficas. En todas las mujeres
se establecio el diagnostico ecografico tras ecografia vagi-
nal con sonda de Voluson® E8 con 12 MHz/256 elementos
de sonda vaginal.
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Los criterios para el diagnostico de la gestacion ecto-
pica cervical en todos los casos fueron: a) utero vacio, b)
cuello del itero en forma de barril, ¢) saco gestacional por
debajo del nivel de las arterias uterinas, d) ausencia de
deslizamiento (en un aborto, cuando se aplica presion en el
cuello uterino con la sonda, el saco gestacional se desliza
contra el canal endocervical, pero no en un embarazo con
implantacion cervical) y e) flujo de sangre alrededor del
saco gestacional identificado con Doppler color (Figura 1).

Se recopilaron los datos clinicos y demograficos de las
gestaciones y se determinaron las concentraciones séricas
de B-HCG mediante inmunoensayos automatizados y
electroquimioluminiscencia al momento del diagnostico
definitivo y secuencialmente después.

Los criterios para considerar el tratamiento conservador
fueron: a) ausencia de dolor, b) paciente hemodinamica-
mente estable, ¢) ausencia de hemoperitoneo (evaluado

AL

AL L B

Figura 1. Criterios diagndsticos de la gestacion ectopico cervical.

oci: orificio cervical interno; oce: orificio cervical externo.

a) Cérvix en forma de barril, gestacion por debajo del oci; b) Vas-
cularizacion del saco gestacional y actividad cardiaca embrionaria
positiva; ¢) Implantacién por debajo de las arterias uterinas; d) En-
dometrio sin evidencia de saco gestacional; e y f) Saco gestacional
cervical con latido fetal positivo.
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por ecografia transvaginal) y funcidén hepatica y renal
normales.

En todas las pacientes, antes del tratamiento, se
determinaron las concentraciones séricas de B-HCG,
hemograma y funcion hepatica y renal. A las gestantes en
las que se decidi6 tratamiento médico, se les administro
una sola dosis intramuscular de metotrexato a 50 mg/m?.
El tratamiento con metotrexato se indico sin considerar
las concentraciones sanguineas de B-HCG, la longitud
craneocaudal del embrion, la presencia o no de latido fetal
cardiaco y las semanas de gestacion.

Se reviso la bibliografia relacionada con el tratamiento
conservador del embarazo ectdpico cervical.

En nuestro servicio se diagnostico gestacion ectopica cer-
vical a tres pacientes durante el periodo estudiado, lo que
supone una incidencia de 1.7 por cada 10,000 gestaciones.
Las tres pacientes habian tenido gestaciones previas y en
dos casos habia antecedentes de legrado uterino. La pre-
sentacion clinica en los tres casos fue hemorragia genital
de intensidad moderada a severa que requirio diferentes
procedimientos para detenerla. En el Cuadro 1 se sefialan
las caracteristicas clinicas de todos los casos.

En dos de las pacientes el diagndstico de gestacion
ectopica cervical se establecid en el servicio de Urgencias,
al que acudieron por hemorragia genital moderada. En la
ecografia transvaginal se observd, en ambos casos, un
saco gestacional implantado a nivel del cuello uterino,
con embrion de 3 y 7 mm, respectivamente, con latido
fetal positivo. Se opto6 por la aplicacion de una sola dosis
intramuscular de metotrexato a 50 mg/m?y acido folinico.
En una reevaluacion a las 48 horas de la medicaciéon no se
percibid latido fetal en ninguno de los dos casos. Se necesi-
taron otros procedimientos debido a las complicaciones del
tratamiento conservador, pero no se administrd una segun-
da dosis de metotrexato. En un caso se aplicaron agentes
hemostaticos, Floseal® (trombina humana) y Surgicell®
(colageno), sobre el lecho de implantacion para detener
el sangrado cervical; en el otro se procedio al legrado de
la cavidad uterina y del cuello uterino.

Ambas pacientes se valoraron semanalmente en la
consulta tras desaparecer el cuadro hemorragico inicial y
comprobar el cese del latido fetal. Se realizaron ecogra-
fias y determinaciones de beta gonadotropina corionica
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Cuadro 1. Antecedentes y caracteristicas clinicas de los tres casos

Tratamiento conservador de la gestacion ectépica cervical

Caso Edad materna  Paridad EG Sintomas iniciales Reporte ecogréficos LFC' Tratamiento Complicaciones
1 21 G2IVE1 6 Hemorragia Restos trofoblasticos + Legrado y embo-
poslegrado lizacion de arte-
rias uterinas
2 42 G10P3A6 6 Hemorragia Embrion de CRL* + Metotrexato Hemorragia, transfu-
7 mm sién, hemostaticos
3 37 G3P2 6 Hemorragia Embrion de CRL* + Metotrexato Hemorragia y legrado

3 mm

*Longitud cefalocaudal, T latidos fetales

humana (B-HCG) semanales para verificar el descenso
progresivo de las concentraciones hasta alcanzar la
normalidad. En las exploraciones ecograficas durante el
seguimiento se observo la progresiva disminucion de la
masa trofoblastica inactiva hasta la resolucion total en un
plazo de 30 dias.

En la primera gestante las determinaciones fueron:
19,102 mUI/mL al diagnéstico y 48 horas después; tras
la administracion del tratamiento: 6,600 mUI/mL; quince
dias después de la resolucion del cuadro, las concentracio-
nes de B-HCG descendieron a valores de 1.53 mUI/mL.

Los valores de B-HCG en la segunda paciente fueron:
18,350 mUIl/mL al diagnostico; tras la administracion del
tratamiento, 12,459 mUI/mL, 2,856 mUI/mL, 58 mUI/
mL, 5.02 mUI/mL y 5 mUI/mL. El descenso se produjo
en un plazo de 28 dias.

A la tercera paciente se le diagnostico gestacion ecto-
pica cervical cuando se le recibi6 en nuestro centro. En el
transcurso del legrado uterino sobrevino una hemorragia
genital abundante e incoercible, secundaria a una masa
trofoblastica implantada por debajo del orificio cervical
interno. Se procedié a una embolizaciéon con microesferas
y cierre con coils de la arteria sangrante, que se identifico
como dependiente de la arteria uterina izquierda. Por
ultimo, se logro la resolucion del cuadro.

En los casos en que se efectud legrado obstétrico, un
estudio anatomopatologico confirmoé el origen coriembrio-
nario del tejido obtenido.

Desde el punto de vista historico, el tratamiento del
embarazo ectopico cervical incluia histerectomia. Hoy

ISSN-0300-9041 Volumen 80, num. 8, agosto 2012

en dia, el tratamiento médico conservador es la opcion
predilecta. No obstante, tras la revision de la bibliografia
acerca del tema (Cuadro 2), podemos concluir que dada
la escasa frecuencia de esta complicacion no se ha podido
determinar un patrén de referencia para el tratamiento. Las
series publicadas son, en general, cortas y los tratamientos
propuestos muy variados. El tratamiento conservador es
muy heterogéneo y comprende técnicas que van desde
la minima invasividad, como el tratamiento médico
con metotrexato, hasta la histeroscopia, el legrado o la
embolizacion arterial. Los estudios que comparan estos
tratamientos se realizaron con muestras pequefias y no
estan estandarizados ni tuvieron asignacion al azar, por lo
que sus resultados no son extrapolables. La incidencia de
la gestacion ectopica cervical en nuestro centro es compa-
rable con la reportada en varios estudios publicados.* Al
igual que en ellos, en este estudio se aplicaron diferentes
estrategias terapéuticas; en dos casos, tratamiento médico,
y en otro, legrado y embolizacion uterina. En estos casos,
las caracteristicas del cuadro clinico y la disponibilidad de
recursos fueron los criterios de eleccion del tratamiento.

Algunos autores proponen el tratamiento expectante
con control exhaustivo si no se identifica latido embrio-
nario y las concentraciones de B-HCG son muy bajas. La
prescripcion de metotrexato es controvertida cuando existe
latido fetal cardiaco, la longitud craneocaudal supera los
10 mm o la B-HCG es superior a 10,000 Ul/mL." En nues-
tro centro se opto por el tratamiento médico con dosis tinica
de metotrexato a pesar del latido cardiaco fetal positivo;
en ambos casos el tratamiento fue un éxito.

La indicacion de tratamiento conservador en pacientes
clinicamente estables parece ser una opcion segura siempre
que se realice un estricto control posterior. Sin embargo,
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Cuadro 2: Resultados del tratamiento conservador de la gestacion cervical. Revisién bibliografica (continda en la siguiente pagina)

Referencia

Wang Y, Xu B, Dai S, Zhang Y,
Duan Y, Sun C'

Tang PP, Liu XY, Chen N, Dai Q,
Cui QC, jin ZY, Lang JH™

Xiaolin z, Ling L, Changxin Y, Yi-
qing T, Jun W, Yan C, Guangxi T'*

Taylor JE, Yalcinkaya TM, Akar
ME15

Postawski K, Romanek K, Wré-
bel A, Rechberger T'®

Chelli D, Dimassi K, Bouaziz M,
Manai S, Béchir Z, Sfar E, Chelli
H, Badis-Chennoufi M'”

Hirakawa M, Tajima T, Yoshimitsu
K, Irie H, Ishigami K, Yahata H,
Wake N, Honda H'®

Kim MG, Shim JY, Won HS, Lee
PR, Kim A"

Yu B, Douglas NC, Guarnaccia
MM, Saucer MV?°

Shah AA, Grotegut CA, Likes CE
3rd, Miller MJ, Walmer DK?'
Verma U, Goharkhay N2

Kim JS, Nam KH, Kim TH, Lee
KH%

Davis LB, Lathi RB, Milki AA,
Dahn MH*

Nakao Y, Yokoyama M, lwasaka
T25

Corticelli A, Grimaldi M, Capo-
rale E*

Tinelli A, Malvasi A, Vergara D,
Casciaro S

Yang JH, Shih JC, Liu KL, Yang
YSZS

Martinelli P, Maroutti GM, Oppe-
disano R, Agangi A, Mazzarelli
LL, Votino C, Quarantelli M, Lac-
carino V%
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Afo

201

2010

2010

2010

2009

2009

2009

2009

2009

2009

2008

2008

2008

2008

2007

2007

2007

Tratamiento

Embolizacién y legrado inmediato

Legrado:8

embolizacién y legrado: 14
metotrexato: 4
histerectomia: 1

Metotrexato arterial transcatéter antes,
durante y después de la embolizacién

1. metotrexato sistémico

2. metotrexato sistémico y emboli-
zacion

Metotrexato, prostaglandinas y le-
grado

Metotrexato
metotrexato y CIK intracardiaco

Embolizacién
Embolizacién y metotrexato

Legrado aspirativo y hemostasia com-
prensiva con sonda de Foley pediatrica

Embolizacién y legrado
Legrado aspirativo y embolizacién

Metotrexato con o sin cloruro potasico

Reseccién histeroscopica e irrigacion
con 3.5% H,0,

Ligadura de ramas cervicales, inyec-
cion de vasopresina y legrado

Embolizacién y legrado

Metotrexato

Metotrexato

Embolizacién temporal de las arterias
uterinas, reseccién histeroscopica y
Foley en cérvix

Embolizacién

n

16

27

20

24

10

Observaciones

A una de las pacientes se le realiz6 sélo la
embolizacién

Los autores concluyen a favor de la embo-
lizacién y legrado por ser un método con
efectividad de 100% en su estudio

El 20% tuvo sangrado vaginal diario recu-
rrente de 50 mL después de la embolizacion.
En 15 pacientes el tratamiento fue efectivo
y suficiente, pero en cinco se precisé de
legrado posterior

No se requirio realizar histerectomia en
ningun caso

Gestacion heterotopica

Gestacion heterotopica

0 histerectomias
2 heterotopicos exitosos
4 tratamientos fallidos

Tras el tratamiento se produce hemorragia
genital que se resuelve con legrado y hemos-
tasia compresiva con sonda de Foley, que se
retira progresivamente en 48 horas

Tras el tratamiento se produce hemorragia
genital que se resuelve con ligadura de arte-
rias cervicales, legrado y tapon, que se retira
a las 48 horas

Uno de los casos requirié histerectomia
dos semanas después por degeneracion
miomatosa
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Cuadro 2: Resultados del tratamiento conservador de la gestacion cervical. Revisién bibliografica (continuacion)

Referencia Afio  Tratamiento

Emmi AM, Devoe LD, Chudgar 2007
DB, Holsten E, Layman LC*®

Xu B, Wang YK, Zhang YH, 2007
Wang S, Yang L, Dai SzZ*'

Verma U, Maggiorotto F32 2006

Embolizacion: 1

Metotrexato sistémico

CIK intracardiaco, metotrexato sis- 1

n Observaciones

1

2 Mal resultado con terapia de s6lo metotrexato

metotrexato y embolizacién: 1

Gestacion en segundo trimestre

témico, extraccion fetal, cerclaje y
compresion con sonda de Foley

Kirk E, Condous G, Haider Z, 2006
Syed A, Ojha K, Bourne T%

Legrados: 4

Mesogitis y col.3* 2005

Hassiakos y col.*® 2005 Metotrexato y legrado

debe tenerse en cuenta la posibilidad de que surjan com-
plicaciones.

En una revision de 90 casos de gestaciones cervicales
tratados en forma conservadora de Kirk y colaboradores
(2006),"en 95.6% el tratamiento fue eficaz, en 4.4% se
requirio histerectomia posterior y en 21% se necesitd un
procedimiento adicional para controlar el sangrado.

En este estudio ningun caso requirio histerectomia pos-
terior, aunque todos necesitaron otras medidas adicionales
para controlar el sangrado. Las medidas ante una hemorra-
gia genital abundante posterior al tratamiento conservador
deben decidirse en funcion de la situacion clinica y hemo-
dinamica de la paciente, los medios disponibles y tratando,
siempre dentro de lo posible, de preservar la fertilidad de
la mujer. En nuestro caso, el legrado y la embolizacion
de las arterias uterinas no requirieron ninguna maniobra
adicional. Sin embargo, tras el tratamiento médico de
metotrexato, la hemorragia genital posterior demando
segundos procedimientos para controlarla.

La baja incidencia de la gestacion ectdpica cervical
impide la publicacién de series de gran tamafio, por lo
que es complicado realizar un ensayo clinico que pueda
aportar evidencia de calidad acerca de su tratamiento.
Segun los resultados de este estudio, el tratamiento médico
de la gestacion ectopica cervical es una opcion segura y
eficaz, siempre que se siga un cuidadoso control posterior
y se disponga de los medios para resolver las posibles
complicaciones hemorragicas. Dada la escasa frecuencia
de esta anomalia, es necesario que las pacientes se dirijan
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ClIK intrasacular y legrado: 1
tratamiento expectante: 1
metotrexato intrasacular; 1

Metotrexato local y legrado 9

7 En el caso en que se optd por tratamiento
expectante no se verifico latido fetal. Todos
los tratamientos tuvieron éxito.

En todos los casos se observé embrion con
latido fetal positivo

6 Cuatro casos con latido fetal negativo y dos
con latido fetal positivo

a unidades en las que se dispongan de técnicas preserva-
doras de la fertilidad y a profesionales con experiencia
en su aplicacion.

El tratamiento conservador de la gestacion ectopica
gestacional es una opcidn segura y eficaz en pacientes
clinicamente estables, siempre que pueda realizarse un
estricto control posterior para la deteccion de posibles
complicaciones.

El latido embrionario no es una contraindicacion del
tratamiento conservador, que ha demostrado ser eficaz
también en estos casos.
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Articulo de revisidon

Implicaciones clinicas del sindrome de Turner en la fertilidad y el
embarazo

Eunice Lépez Muinoz,* Adelina Hernandez Zarco,** Alfonso Hernandez Pefnafiel***

Las mujeres con sindrome de Turner tienen alta incidencia de complicaciones obstétricas severas, incluido el riesgo de muerte durante la
gestacion. Un equipo médico que incluya especialistas en Cardiologia, Genética y Medicina materno-fetal debe realizar una evaluacion
preconcepcional y prenatal de estas mujeres en caso de considerar la posibilidad de embarazo. Se revisan las principales implicaciones
clinicas del sindrome de Turner en la fertilidad y el embarazo y se hacen algunas recomendaciones para el seguimiento y vigilancia de
las pacientes.

Palabras clave: sindrome de Turner, embarazo, fertilidad.

Turner syndrome patients have high risk of severe obstetrical complications and even of death during pregnancy. A medical team including
cardiologists, genetists and maternal-fetal medicine specialists should perform a preconception and prenatal assessment in case preg-
nancy is contemplated. The main clinical implications for fertility and pregnancy in Turner Syndrome are reviewed and recommendations
for management and follow-up of these patients are given.

Key words: Turner syndrome, fertility, pregnancy

Les femmes atteintes du syndrome de Turner ont une incidence élevée de complications obstétricales graves, y compris le risque de décés
pendant la grossesse. Une équipe médicale qui comprend des spécialistes en cardiologie, génétique et médecine maternelle et foetale
doivent faire avant la conception et I'évaluation prénatale de ces femmes devraient envisager la grossesse. Nous passons en revue les
principales implications cliniques du syndrome de Turner sur la fertilité et la grossesse et formule quelques recommandations pour le suivi
et la surveillance des patients.

Mots-clés: syndrome de Turner, la grossesse, la fertilité.

Mulheres com sindrome de Turner tem uma alta incidéncia de complicacdes obstétricas severas, incluindo risco de morte durante a gravi-
dez. A equipe médica que inclui especialistas em Cardiologia, Genética e Medicina Materno-Fetal deve fazer pré-concepgao e avaliagdo
pré-natal dessas mulheres deve considerar a gravidez. Nos revisamos as principais implicagdes clinicas da sindrome de Turner sobre a
fertilidade e gravidez e faz algumas recomendacdes para monitoramento e vigilancia dos pacientes.

Palavras-chave: sindrome de Turner, gravidez, fertilidade.
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e describio por primera vez el sindrome de Tur-

ner en 1938.! Su frecuencia reportada a escala

mundial es una de cada 2500 recién nacidas
vivas;? se le considera la alteracion de los cromosomas
sexuales mas frecuente en mujeres. Se identifica por
monosomia parcial o total de un cromosoma X con o
sin mosaicismo y se confirma mediante estudio citoge-
nético (Cuadro 1).34

Algunas caracteristicas fenotipicas conducen al diag-
noéstico de sindrome de Turner en la nifiez (Cuadro 2),%°
mientras que en la adolescencia y edad adulta se consi-
dera este diagndstico cuando hay retraso en la pubertad o
infertilidad primaria.’

En alrededor de 90% de los casos de sindrome de
Turner hay disgenesia ovéarica y falla gonadal, por lo que
se considera una de las principales causas de amenorrea
primaria (85% de los casos). Durante muchos afios,
las mujeres con este padecimiento se han considerado

Cuadro 1. Constitucion cromosémica mas frecuente en pacientes
con sindrome de Turner3#

Alteraciones numéricas Alteraciones estructurales

Monosomia regular del X (en Pérdida de material del brazo
55-60%) corto del X

* 45X * Isocromosoma de brazos lar-
gos (en 17%)
46,X,i(X)(q)
» Delecién del brazo corto (en
6%)
46,X,del(X)(p)
Pérdida de material en el brazo
largo del X
* Delecion del brazo largo
46,X,del(X)(q)
* Translocaciones X autosoma
46,X,t(X;13)(927;912)
* Translocacién X;X
46,X,t(X;X)(922;911.2)
* Anillo del X (en 7%)
46,XX,r(X)
» Delecion del brazo corto del
Y (en 4%)
46,X,del(Y)(p)
* Isocromosoma del Y
46,X,i(Y)(a)

Mosaico para 45,X y una al-
teracion estructural en X o Y
(anillo, isodicéntrico, pseudo-
isodicéntrico, recombinante) en
menos de 1%

Mosaico (en 24% )
* 45,X/46,XX
* 45,X/47 XXX
* 45,X/46,XY (en 4%)
* 45,X/46,XX/47 XXX
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Cuadro 2. Caracteristicas clinicas del sindrome de Turner®® (con-
tinda en la siguiente pagina)

Caracteristica Prevalencia (%)
Crecimiento 90

* Recién nacidos pequefios para la edad

gestacional

« Talla baja con velocidad de crecimiento
menor al percentil 10 para la edad
Ovario 90
* Retraso puberal
* Amenorrea primaria
* FSH elevada
* Disgenesia gonadal
* Insuficiencia ovarica

Dermatoldgicas 70
* Alopecia o hirsutismo
* Linfedema en extremidades
* Displasia o hipoplasia ungueal
* Nevos pigmentados multiples
« Vitiligo
Cavidad oral 70
« Disgenesia dental
* Alteracion del desarrollo dental
 Paladar alto arqueado u ojival

Mandibula 70
» Micrognatia
Cuello 70

* Cuello alado (Pterigium colli)
* Linea capilar posterior baja
* Cuello corto
Toérax 70
* Teletelia (pezones separados)
» Pezones invertidos
* Térax en escudo
Otorrinolaringolégicas 50
« Otitis media croénica
* Hipoacusia conductiva o sensorioneural
* Implantacién baja de pabellones auriculares
* Pabellones auriculares displasicos

Renales 50
» Agenesia renal
* Rifidn en herradura
» Doble sistema colector
* Alteraciones vasculares
Sistema vascular 50
* Hipertension arterial sistémica
* Coartacion de la aorta
* Estenosis de la aorta
* Aneurismas de la aorta
» Vélvula adrtica bicuspide
Sistema osteoarticular 50
* Cubitus valgus
* Genu valgum
* Osteoporosis
» Deformidad vertebral (escoliosis, xifosis)
* Acortamiento del cuarto metacarpiano
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Cuadro 2. Caracteristicas clinicas del sindrome de Turner®®
(continuacion)

Caracteristica Prevalencia (%)

Tiroides 50
« Hipotiroidismo
« Autoanticuerpos tiroideos

Higado 30
» Enzimas hepaticas anormales
* Higado graso
Oftalmolégicas 30
 Epicanto
* Ptosis
« Estrabismo
» Nistagmo
» Miopia

infértiles (98% de los casos). Sin embargo, hay reportes
de pacientes con desarrollo puberal y logrado embarazos
en forma espontanea (2 a 5% de los casos), en particular
cuando la region cromosomica Xql3-q27 se ha con-
servado o hay una linea celular 46,XX en mosaico que
preserva la funcion ovarica durante mas tiempo.”'° Las
técnicas de reproduccion asistida también han logrado
embarazos exitosos en mujeres con sindrome de Tur-
ner.'"'? Por esto, es muy importante sugerirles medidas
preventivas en caso de embarazo ¢ incluso proporcio-
narles evaluacion integral y asesoramiento genético
pertinente.

Debido al riesgo elevado de complicaciones maternas
y la alta tasa de mortalidad entre las mujeres que padecen
sindrome de Turner, deben tomarse en consideracién
diversos aspectos antes, durante y después del embarazo,
incluyendo evaluaciones por especialistas en Medicina
materno-fetal, Cardiologia y Genética antes de considerar
la posibilidad de embarazo o de reproduccién asistida
(Figura 1).13

El Practice Committee of American Society for Re-
productive Medicine (ASRM)'" y el French College of
Obstetricians and Gynaecologists (FCOG)" han hecho
diversas sugerencias para el tratamiento de pacientes con
sindrome de Turner que desean embarazarse.

En este trabajo se revisan las principales implicacio-
nes clinicas del sindrome de Turner en la fertilidad y el
embarazo y se hacen algunas recomendaciones para el
seguimiento y vigilancia de las pacientes.
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Fertilidad y embarazo
en sindrome de Turner

Enfoque multidisciplinario
Preconcepcional
Prenatal
Posnatal

Cardiologia Medicina materno fetal Genética
Presion arterial Ginecoldgico Evaluacion
Ecocardiograma Renal y asesoramiento
Electrocardiograma Autoinmune genético
Resonancia magnética Metabdlico
Endocrinolégico
Hepético
Oseo
Quirtrgico

Figura 1. Enfoque multidisciplinario de la fertilidad y el embarazo
en mujeres con sindrome de Turner.

Implicaciones pregestacionales
Cardiovasculares
Debido al riesgo elevado de complicaciones cardiovascu-
lares letales en las pacientes con sindrome de Turner, se
recomienda la evaluacion ecocardiografica como medida
estandar del cuidado de las pacientes desde la etapa neona-
tal hasta la adolescencia. Sin embargo, la ecocardiografia
tiene limitaciones considerables en la evaluacion de las
anomalias vasculares tordcicas, en particular en las adoles-
centes y mujeres adultas, por lo que se sugiere, también, la
evaluacion cardiologica mediante resonancia magnética.'
La prevalencia de malformaciones cardiovasculares en
mujeres con sindrome de Turner es 25 a 50% (incluyendo
coartacion de la aorta, valvula adrtica bicuspide, conexion
andmala de la vena pulmonar y sindrome de corazén iz-
quierdo hipoplésico). Tienen tendencia a la hipertension,
hipercolesterolemia y obesidad, lo que incrementa el riesgo
de rotura o diseccidn aortica, dada la combinacion de
cambios en la pared adrtica (aterosclerosis), hipertension
arterial previa o enfermedad hipertensiva del embarazo. !¢
El ASRM!*y el FCOG'® recomiendan la evaluacion car-
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diolégica previa al embarazo, preferentemente realizada
por un cardidlogo experto en enfermedades cardiacas
congénitas en el adulto.

El didametro adrtico, por si solo, tal vez no sea un factor
predictivo de riesgo en mujeres con sindrome de Turner
debido a la talla y superficie corporal reducidas de las
pacientes. Por ello se sugiere medir el didmetro de la aorta
ascendente a la altura de la arteria pulmonar mediante
resonancia magnética y calcular el indice del tamafo
aortico (ASI) ajustado por area de superficie corporal. Un
ASI mayor de 2 cm/m? identifica a pacientes con riesgo
elevado de diseccion aortica."

Algunos reportes sugieren la asociacion entre la elon-
gacion del arco adrtico transverso y el riesgo de dilatacion
aodrtica.'*'” El riesgo de rotura o diseccion aortica existe
aun cuando no se hayan identificado coartacion de la
aorta, valvula adrtica bictispide o hipertension previas a
la gestacion.

La prevalencia de alteraciones en la conduccion y re-
polarizacidn cardiaca en el electrocardiograma en mujeres
con sindrome de Turner es elevada. Se reportan también
desviacion del eje a la derecha, anormalidades de laonda T,
conduccion auriculoventricular acelerada y prolongacion
del segmento QT. La desviacion del eje a la derecha puede
asociarse con conexiones venosas pulmonares anomalas de
tipo parcial y vena cava superior izquierda persistente.!”!#
En casos con prolongacion del segmento QT deben evitarse
los farmacos que pueden prolongarlo."”

El mal control de la presion arterial también se ha
relacionado con resultados neonatales (retraso del creci-
miento, desprendimiento prematuro de placenta y parto
pretérmino) y maternos (insuficiencia renal, insuficiencia
hepatica y crisis hipertensivas) adversos.? Se sugiere mo-
nitoreo de las pacientes con hipertension arterial sistémica
las 24 horas hasta lograr un control 6ptimo.

Ginecologicas y renales
Es conveniente que las pacientes con sindrome de Turner
cuenten con citologia cervicovaginal reciente (no mayor
de dos afos), ultrasonido Doppler color de arterias ute-
rinas, medicion del Utero y caracteristicas endometriales.
En caso de sospecha de malformacion uterina, se sugiere
realizar histeroscopia o ultrasonido de tercera dimension.'
Se han reportado malformaciones renales en aproxi-
madamente 30% de los casos de sindrome de Turner; la
estenosis de las arterias renales es causa de hipertension
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secundaria. Se sugiere la realizacion de ultrasonido renal
y de arterias renales para descartar, entre otros, riiién en
herradura, rifién ectdpico, agenesia renal, duplicacion e
hidronefrosis."” En las pacientes con hipertension arterial
sistémica o anomalias renales se sugiere la determina-
cion de nitrégeno ureico, creatinina, electrolitos séricos
y urinarios.'

Metabdlicas

Las mujeres con sindrome de Turner tienen riesgo ele-
vado de obesidad, hiperglucemia, hipertrigliceridemia
e hipercolesterolemia,??! ademas de la asociacion de
isocromosoma de brazos largos del X [46,X,i(X)(q)] con
alta prevalencia de diabetes mellitus tipo 2.2° Se sugiere
determinar la glucemia en ayuno y, en caso de confirmarse
diabetes, hemoglobina glicosilada (HbAlc) y perfil de
lipidos.

Autoinmunitarias

Se debate aun si el embarazo per se es un factor que
contribuye al incremento de la autoinmunidad.’*?>? Sin
embargo, la haploinsuficiencia de genes del cromosoma X
puede estar relacionada con riesgo elevado de enfermeda-
des autoinmunitarias en mujeres con sindrome de Turner.’

Recientemente, Bakalov y colaboradores* reportaron
45.5% de frecuencia de enfermedad autoinmunitaria en
un grupo de 224 mujeres con sindrome de Turner con
los siguientes diagndsticos mas frecuentes: tiroiditis de
Hashimoto (37%), enfermedad inflamatoria intestinal
(4%), psoriasis (3.1%), enfermedad celiaca (2.7%), enfer-
medad de Graves (2.7%) y diabetes mellitus tipo 1 (0.9%).
Confirmaron la asociacion del isocromosoma de brazos
largos del X [46,X,i(X)(q)] con alto riesgo de enfermedad
autoinmunitaria.>*

Es indispensable la vigilancia regular y el diagnostico
temprano de alguna de estas enfermedades. La alteracion
mas prevalente es la tiroidea, por lo que se sugiere la
realizacion de pruebas de funcion tiroidea (TSH y T4L)
y la determinacion de anticuerpos tiroideos (anti-TPO).

Hepaticas

Se ha reportado un riesgo mayor de hepatopatia cronica,
cirrosis hepatica e hipertension portal en pacientes con
sindrome de Turner, por lo que se sugiere la determinacion
de aspartato transaminasa, alanino transaminasa, gamma
glutamil transpeptidasa y fosfatasa alcalina, asi como la

GINEcoLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO



Implicaciones clinicas del sindrome de Turner en la fertilidad y el embarazo

realizacion de ultrasonido hepatico cuando se detecten
alteraciones en pruebas de laboratorio.?*

Oseas

Se ha reportado un incremento en el riesgo de osteopenia,
osteoporosis y fracturas, debido a la insuficiencia ovarica
prematura, en mujeres con sindrome de Turner. Se sugiere
una evaluacion regular de la densidad mineral osea y la
administracion de terapia de reemplazo hormonal, vita-
mina D y suplementos de calcio.!”-*

Contraindicaciones del embarazo

En vista del riesgo elevado de morbilidad y mortalidad
materna, el ASRM'"y el FCOG'" han establecido algunas
contraindicaciones de embarazo en mujeres con sindrome
de Turner:

*  Antecedente de cirugia aortica

¢ Antecedente de diseccidn adrtica

*  Hipertension arterial descontrolada a pesar del tra-
tamiento

¢ Coartacion de la aorta
*  ASI mayor a 2.5 cm/m?

e Hipertension portal

Asesoramiento genético previo a la gestacion

Sino hay contraindicaciones para el embarazo espontaneo o
con reproduccion asistida, la pareja debe recibir informacion
acerca del riesgo elevado de complicaciones cardiovascula-
res. Alrededor de 50% de las disecciones aorticas ocurren
durante el tercer trimestre de la gestacion o después del
parto (meses o incluso afios), lo que incrementa el riesgo
de muerte prematura materna.** La incidencia de muerte
materna en mujeres con sindrome de Turner por diseccion
aodrtica en el embarazo se estima de 2%.%

La talla baja de las mujeres con sindrome de Turner
condiciona una alta probabilidad de desproporcion cefa-
lopélvica, que es un factor determinante en la interrupcion
del embarazo por via cesarea.”’

Se debe informar a las parejas la posibilidad de trasmitir un
cromosoma anormal al feto (si la mujer tiene un cromosoma
anormal) y ofrecer diagnostico preimplantacion, si se desea
embarazo por reproduccion asistida, diagndstico prenatal, ya
sea en caso de embarazo espontaneo o por reproduccion asis-
tida, y seguimiento ultrasonografico durante la gestacion.?”’
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Se ha reportado un incremento en el riesgo de pérdida
gestacional,” parto pretérmino, bajo peso al nacer,'® muerte
perinatal, malformaciones fetales’ y otras anomalias cro-
mosoémicas (incluyendo sindrome de Down) en fetos de
mujeres con sindrome de Turner. Sin embargo, también
se han reportado fetos sin alteracion.”’*

Se ha reportado una prevalencia de hasta 37.8% de
trastornos hipertensivos asociados con el embarazo, in-
cluyendo hipertension inducida por el embarazo (17.1%),
preeclampsia (20.7%) y sindrome HELLP (1.82%) en
mujeres con sindrome de Turner con embarazo mediante
reproduccion asistida por donacién de dvulos.'? Se
sugiere la transferencia de un s6lo embrion para evitar
embarazos multiples que pudieran incrementar el riesgo
de complicaciones perinatales.*

Implicaciones durante la gestacion

Las pacientes embarazadas con sindrome de Turner deben
contar con un control adecuado de la presion arterial y,
en caso de hipertension arterial sistémica, tratamiento con
beta bloqueadores (sin olvidar el potencial teratogénico
de algunos farmacos anti-hipertensivos).!*!*

El seguimiento cardiologico con resonancia magnética
debe efectuarse al final del primer y del segundo trimestre
y mensualmente durante el tercer trimestre.'*

Los casos con dilatacion de la aorta durante el emba-
razo deberan recibir el tratamiento médico y quirurgico
pertinente.!>3!

En caso de colestasis del embarazo, el tratamiento
médico debe ser igual al de la mujer embarazada sin sin-
drome de Turner.'

Se sugieren seguimiento y vigilancia de las concen-
traciones de la glucemia para el diagnéstico temprano y
tratamiento oportuno de diabetes gestacional. Se reco-
mienda realizar la prueba de O’Sullivan a las 24 semanas
de gestacion. '

En caso de mujeres con malformacion renal se sugiere
determinar las concentraciones de creatinina sérica men-
sualmente.

Deben evaluarse el crecimiento y circulacion fetal y
la circulacion uteroplacentaria durante el transcurso de
la gestacion, al igual que el indice de pulsatilidad de la
arteria uterina mediante ultrasonido Doppler, ya que hay
evidencia de que el incremento en este indice se corre-
laciona con alto riesgo de preeclampsia, restriccion del
crecimiento fetal y muerte perinatal.3%3233
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Implicaciones durante el parto o césarea

Las mujeres con sindrome de Turner cardiologicamente
estables, con un ASI <2 cm/m?y sin desproporcion cefalo-
pélvica, pueden intentar la interrupcioén del embarazo por
via vaginal bajo bloqueo epidural, mientras que para las
que tienen dilatacion de la aorta se sugiere la interrupcion
del embarazo por via cesarea.'*!°

Anestesia

El método anestésico de eleccion es el bloqueo regional.
La dosis debe calcularse en forma individual y la puncion
epidural debe realizarse cuidadosamente en las pacientes
con sindrome de Turner debido a su talla baja y a la mayor
incidencia de escoliosis.*

De ser necesaria la anestesia general, debe tenerse en
cuenta que las mujeres con sindrome de Turner generalmen-
te tienen hipoplasia mandibular y maxilar, cuello corto y
ancho y contractura de la articulacion temporomandibular,
caracteristicas que dificultan la intubacion traqueal. Se su-
giere que la intubacion traqueal se haga, preferentemente,
con la paciente consciente, levemente sedada con dosis bajas
de benzodiacepinas y opioides, bajo anestesia topica de la
orofaringe y laringe o bloqueo del nervio transtraqueal.®

La traquea de pacientes con sindrome de Turner es corta y
la bifurcacion traqueal se encuentra mas alta de lo normal, por
lo que existe riesgo de intubacion endobronquial y extubacion
accidental.* Debe sospecharse intubacion endobronquial
cuando hay un incremento stbito en la presion de la via
aérea, ausencia de ruidos respiratorios a la auscultacion y
disminucion de la saturacion periférica de oxigeno.3*3

Hay reportes de anestesia en pacientes con sindrome
de Turner en que diversos medicamentos anestésicos y
coadyuvantes (atropina, tiopental, succinilcolina, 6xido
nitrico, meperidina, prometazina, midazolam, fentanil,
propofol, cisatracurium e isoflurano) se han indicado sin
complicacion.’® Debe evitarse el uso de ketamina y pan-
curonio en pacientes con coartacion de la aorta debido a
que incrementan el riesgo de hipertension severa.*

Implicaciones posteriores a la gestacion

Elriesgo de dilatacion aortica aumenta, incluso, dias o me-
ses después de dar a luz. Debe llevarse a cabo seguimiento
cardiologico con resonancia magnética a las mujeres con
sindrome de Turner, independientemente de la via de in-
terrupcion del embarazo y de si hubo o no complicaciones
cardiovasculares durante la gestacion.'

526

El seguimiento obstétrico debe ser similar al que se
hace en las mujeres sin el sindrome de Turner."® Las pa-
cientes con este sindrome deben continuar en vigilancia
médica de acuerdo con las recomendaciones establecidas
internacionalmente.'’

El médico genetista debe evaluar clinicamente al infante
para descartar alteraciones fenotipicas. En el caso de hijos
producto de embarazos espontaneos se sugiere realizar el
estudio citogenético convencional con bandas GTG en
linfocitos de sangre periférica.?”

El asesoramiento genético debe concluirse en funcion
de la evolucion materna y de los resultados clinicos y del
estudio citogenético del infante.

Los avances en la reproduccion asistida, el mayor cono-
cimiento de la fertilidad y la probabilidad de embarazo en
mujeres con alteraciones cromosdmicas o sindromes genéti-
cos, hacen necesaria la difusion de aspectos médicos de gran
importancia que el equipo multidisciplinario involucrado en
el tratamiento de estas pacientes debe considerar y vigilar
estrechamente antes, durante y después de la gestacion.

Es muy importante informar a la paciente y a su pareja
cada una de las posibles complicaciones relacionadas con
su enfermedad y proporcionar asesoramiento genético de
la posible segregacion de gametos con desequilibrios cro-
mosomicos y los posibles resultados adversos perinatales
maternos y fetales.
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Caso clinico

Leiomioma cotiledonoide disecante del utero. Un tumor benigno de
apariencia maligna

Sareni Chavez Martinez,* Maria Leilanie Arias Gonzalez,** Rosa Maria Silva Lépez,** Jesus Angel Villagran
Uribe™**

El leiomioma cotiledonoide disecante del Utero, o tumor de Sternberg, es una variante muy rara de un tumor benigno del musculo liso que
se clasifica en el grupo de tumores con patron de crecimiento inusual y afecta a mujeres en edad reproductiva. Se reporta el caso de una
paciente de 43 afios de edad que acudié al Centro Estatal de Atencion Oncolégica de Morelia, Michoacan, por sangrado uterino anormal
y diagnodstico de miomatosis uterina de grandes elementos. Al tacto bimanual se identificd que el utero media 18 x 15 cm, aproximada-
mente, moévil y doloroso al movimiento. Los resultados de los estudios de laboratorio mostraron parametrios normales, pero el ultrasonido
reveld miomas uterinos de grandes elementos. El Utero habia aumentado de tamafio por un tumor de crecimiento exofitico, semejante a
cotiledones placentarios. De aspecto infiltrativo en los parametrios y la pared miometrial, el tumor estaba formado por nédulos de musculo
liso que disecaban la pared uterina y se extendia por la superficie uterina. A pesar de su aspecto macroscopico agresivo, en los diferentes
estudios ultraestructurales y de técnicas inmunohistoquimicas se corroboré que era benigno. Identificar esta caracteristica puede prevenir
una cirugia radical en pacientes que desean preservar la fertilidad.

Palabras clave: leiomioma cotiledonoide, miomatosis uterina, tumor de Sternberg.

The cotyledonoid dissecting leiomyoma of the uterus, or Stenberg tumor, is a rare variant of a smooth muscle benign tumor, classified in the
group presenting an unusual growth pattern; clinically, it affects women in reproductive age. We report the case of a 43 year-old woman,
who turned up at the Centro Estatal de Atencion Oncologica (State Cancer Care Center) in Morelia, Michoacan, presenting abnormal
uterine bleeding and uterine fibroid of major elements. When performing a palpatory bimanual exam, a loose uterus of approximately 7
by 6 inches was identified; it ached when moving. The laboratory tests reported normal parametriums; the ultrasound showed, however,
uterine fibroids of major elements. The uterus was enlarged due to a tumor of exophytic growth, which resembles placental cotyledons
extended over the uterine surface, composed by smooth muscle nodules that dissected the uterine wall, and with infiltrative appearance
in parametriums and the myometrial wall. Despite this microscopic aggressive appearance, a number of ultrastructuctural studies and
immunohistochemical techniques proved its benign nature. This can help patients who want to preserve fertility avoid radical surgery.
Key words: cotyledonoid leiomyoma, uterine myomatosis, Sternberg tumor.

Léiomyome Cotiledonoide dissection de I'utérus, ou d’'une tumeur Sternberg est une variante rare d’'une tumeur bénigne du muscle lisse
qui est classée dans le groupe des tumeurs avec le modéle de croissance inhabituelle et touche les femmes en age de procréer. Nous
rapportons le cas d’'un 43 ans qui a assisté a I'oncologie Etat Care Center a Morelia, Michoacan (Mexique), les saignements utérins anor-
maux et de I'utérus diagnostic des fibromes des éléments majeurs. Identifié tactile bimanuelle de I'utérus mesurée 18 x 15 cm, environ,
mobiles et pénible de se déplacer. Les résultats des études de laboratoire ont montré parametrium normale, mais I'échographie a révélé
de grandes utérines éléments fibromes. L'utérus a été agrandie par une croissance de la tumeur exophytique, semblable a cotylédons
placentaires. Apparence infiltrante dans le mur paramétriale et myomeétriale, la tumeur était composée de nodules musculaires lisses
disséqués la paroi utérine et la surface de I'utérus extiendia. Malgré son apparence agressive macroscopique dans les différentes études
ultrastructurales et immunohistochimiques a été confirmé qu'il était bénigne. Identifier cette fonction permet d’éviter une chirurgie radicale
chez les patients qui souhaitent préserver la fertilité.

Mots-clés: cotiledonoide Iéiomyome, de I'utérus miaomatosis, tumeur Sternberg.

Leiomioma Cotiledonoide dissecacgéo do utero, ou tumor Sternberg € uma variante rara de um tumor benigno do musculo liso que é clas-
sificado no grupo de tumores com padrao de crescimento incomum e afeta as mulheres em idade reprodutiva. Relatamos o caso de um
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Leiomioma cotiledonoide disecante del utero

de 43 anos que participou da Atengédo Oncoldgica Estado Center, em Morelia, Michoacan, sangramento uterino anormal e diagnéstico de
miomas uterinos elementos principais. Identificado toque bimanual do Utero medido 18 x 15 cm, aproximadamente, méveis e doloroso para
se mover. Os resultados dos estudos de laboratério mostraram paramétrio normal, mas ultra-som revelou grandes elementos uterinas mio-
mas. O Utero foi ampliado por um crescimento do tumor exofitico, semelhante ao cotilédones placentarios. Aparéncia infiltrativa na parede
parametrial e miometrial, o tumor era composto de nédulos musculares lisas dissecadas da parede uterina e do extiendia superficie uterina.
Apesar de sua aparéncia agressiva macroscopica nos diferentes estudos ultra-estruturais e imuno-histoquimica foi confirmado que era
benigno. Identificar esse recurso pode impedir que a cirurgia radical em pacientes que desejam preservar a fertilidade.
Palavras-chave: cotiledonoide leiomioma, miaomatosis uterina, tumor Sternberg.

1 leiomioma es la neoplasia mas comun del aparato

genital femenino; es de facil diagnostico desde el

punto de vista clinico y patolégico. Sin embargo,
pueden encontrarse leiomiomas con una variedad de pa-
trones de crecimiento infiltrativo inusual."** Roth, Reed y
Sternberg propusieron el término leiomioma cotiledonoide
disecante del utero en 1996,* para designar un tipo de
tumores uterinos benignos del musculo liso, clasificados
en el grupo de tumores con patrén de crecimiento inusual.
El leiomioma cotiledonoide disecante se caracteriza por
un componente exofitico de musculo liso que se proyecta
desde la superficie lateral uterina hacia el ligamento ancho
y la cavidad pélvica y continua con un componente de la
pared miometrial.’ La caracteristica comtn del leiomioma
cotiledonoide disecante del ttero es la distintiva combi-
nacion de una apariencia macroscopica infiltrante con
histologia y comportamiento clinico benignos.® Se han
reportado 35 casos de este tumor en las fuentes en inglés,
pero ninguno en las fuentes latinoamericanas.

El leiomioma cotiledonoide disecante es clinicamente
un padecimiento de mujeres en edad reproductiva (pro-
medio de edad: 43 afios, con limites de 23 y 73 afios).
No tiene un patron clinico especifico. En general, no se
sospecha esta variante antes de la cirugia. Se trata con
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histerectomia total abdominal. No se han reportado casos
de recurrencia.

Reporte del caso

Paciente femenina de 43 afios de edad, que acudio6 al
Centro Estatal de Atencién Oncologica de Morelia,
Michoacan, por sangrado uterino anormal del tipo hiper-
polimenorrea de tres meses de evolucion, antecedente de
cinco afios de dolor pélvico cronico intermitente y diag-
noéstico de miomatosis uterina de grandes elementos. En la
exploracion fisica se identificaron palidez de tegumentos y
abdomen distendido a causa de un tumor pélvico de 17 cm,
por encima de la sinfisis del pubis y con desplazamiento
hacia el lado izquierdo. En la exploracion ginecologica
se observo que los genitales externos estaban eutréficos.
En el tacto bimanual se percibio que el Gitero media entre
18 x 15 cm, con el borde superior irregular, mévil, do-
loroso a la movilizacién cervical, sin anexos ni sangrado
transvaginal. La valoracion colposcopica identifico que el
cuello estaba eutréfico. La colposcopia fue satisfactoria
con la zona de transformacion visible y sin lesiones en el
exocérvix, fondos de saco, vagina y vulva. Durante el resto
de la exploracion no se encontraron alteraciones.

La paciente era originaria y residente de Zacapu,
Michoacan; casada, ama de casa, sin antecedentes here-
dofamiliares y personales patolégicos de importancia.
Antecedentes ginecoobstetricos: menarquia a los 13 afios,
con ritmo de 28 x 5 dias, dismenorreica, con los ultimos
tres ciclos de 20 x 10 dias, con una pareja sexual, tres
embarazos planificados con parto exitoso ¢ hijos vivos,
salpingoclasia hace 18 afios. La citologia cervical de
abril de 2011 report6 alteraciones inflamatorias. No se
habia realizado exploracion para deteccion oportuna de
cancer de mama. Los resultados del hemograma fueron:
hemoglobina 11 mg/dL, hematécrito 44.6%, plaquetas
186,000. Los resultados de la quimica sanguinea, tiem-
pos de coagulacioén y examen general de orina fueron
normales.
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El ultrasonograma abdominal reportd que el Gitero me-
dia21.8 x 10.5 x 12.9 cm, con miomas uterinos de grandes
elementos intramurales anteriores, posteriores e istmicos,
y endometrio obliterado por miomas sin masas anexiales.

Se diagnostic6 miomatosis uterina y posible sarcoma
uterino; se hospitalizo a la paciente. Se realizo histerec-
tomia total abdominal con salpingooforectomia bilateral
mediante incision media infraumbilical. El autero midid
20 x 24 ¢cm, con miomatosis subserosa e intensa neofor-
macién; se tomo6 una biopsia de los ganglios inguinales
pélvicos derechos, izquierdos y paraorticos. El proce-
dimiento quirtrgico se terminod sin complicaciones. La
paciente evolucion6 de forma satisfactoria, con resultados
normales en las pruebas de laboratorio, y salio del hospital
al segundo dia.

La pieza quirtirgica de la histerectomia total se envio
al departamento de Anatomia Patoldgica del Hospital
General Dr. Miguel Silva para su estudio histopatolégico.
La pieza pesaba 2,200 g y media 20 x 17 x 10 cm. Desde
el punto de vista macroscopico se observo que el utero es-
taba aumentado de tamafio, con arquitectura distorsionada
por multiples nédulos de color marrén, de consistencia
firme, ahuesada, de 0.3 a 17 cm, que daban relieve a su
superficie y predominaban en las caras laterales del utero
(Figura 1). Al corte se identificaron multiples nodulos de
tamaifio variable que disecaban la pared miometrial (Figura
2) e infiltraban la serosa en algunas areas; algunos eran
quisticos, con areas de hemorragia y aspecto edematoso.

Figura 1. Pieza quirurgica de histerectomia total con anexos de-
rechos e izquierdos. La apariencia macroscépica simula un tumor
invasivo de aspecto multinodular y color marron.

530

Figura 2a. Pieza quirurgica en fresco donde se aprecian forma-
ciones nodulares de distinto calibre distribuidas de forma difusa a
través la pared uterina.

Figura 2b. Pieza quirirgica después del proceso de fijacion y
cortes.

Desde la perspectiva microscopica se observaron microno-
dulos compactos, extrauterinos e intramurales, de tamafio
variable, formados por una proliferacion de fasciculos
entrelazados de células de musculo liso que disecaban de
forma difusa la pared miometrial, separados por tejido
fibroconectivo, rico en vasos sanguineos congestivos y
con prominente degeneracion hidropica perinodular (Fi-
gura 3). No mostraban atipia, actividad mitosica, necrosis
coagulativa o infiltracion vascular (Figura 4).

Los analisis inmunohistoquimicos revelaron una neo-
plasia de musculo liso sin componente intravascular. Las
células tumorales fueron positivas para actina de musculo
liso, receptores de estrogenos y progesterona (Figura 5).
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musculo liso separados por tejido fibroconectivo, rico en vasos
sanguineos congestivos y con degeneracion hidrépica perinodular
(tincién con hematoxilina y eosina X10).

Figura 4. Las células tumorales muestran un arreglo fasicular; son
células ahusadas de nucleos alargados, sin atipia significativa,
mitosis o necrosis (tincién con hematoxilina y eosina X40).

La vimentina hizo evidente la arquitectura de la neoplasia
con formacion de fasciculos separados por septos fibrosos,
positiva también en las paredes de los vasos sanguineos y
focalmente positiva en las células musculares tumorales. El
CD34 confirmé que el tumor no tenia extension intravas-
cular. Con los datos anatomopatologicos se diagnostico:
leiomoima cotiledonoide disecante del ttero.

La paciente tuvo buena recuperacion posquirirgica y
se encuentra en seguimiento por los médicos del Centro
Estatal de Atencion Oncoldogica. Después de un afio de
seguimiento, no ha sufrido recidiva de la enfermedad.

-:5‘;' 3 4 :‘;".& “{ : 3,

TS
oa
i

ks

P LITIR T e att R

Figura 5. Tinciones de inmunoperoxidasa. a) La actina de musculo
liso es fuertemente positiva en las células tumorales de musculo
liso que forman los nédulos de los que se compone el tumor (X20).
b) La progesterona mostré intensa positividad en los ntcleos de
estas células de musculo liso (X20).

DISCUSION

El leiomioma cotiledonoide disecante es una variante
rara de los tumores uterinos mas comunes, clasificado en
el grupo de leiomiomas de crecimiento inusual. David y
colaboradores le dieron el nombre de grape-like leiomioma
en la primera publicacion sobre el tema en 1975. Roth y
colaboradores, en un reporte de cuatro casos en 1996,
acufiaron el nombre actual y el eponimo: tumor de Stern-
berg.* Menolascino-Bratta y colaboradores, en el reporte
de otro caso, prefirieron llamarlo leiomioma disecante
angionodular.!
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El leiomioma cotiledonoide disecante se caracteriza
por crecimiento exofitico de tejido muscular que semeja
cotiledones placentarios que se extienden por la superficie
uterina y continian con un componente intramiometrial
de nddulos de musculo liso que disecan la pared uterina.*
De ahi proviene su nombre.

La edad de las pacientes en los diferentes estudios
publicados es de 23 a 73 afos. Sus sintomas principales
son: sangrado uterino anormal y tumor en la pelvis sin
adherencias a las estructuras préoximas. Sin embargo,
algunos casos son asintomaticos y se detectan inciden-
talmente. En todos los casos el componente extrauterino
tiene apariencia alarmante, debido a su gran tamafio y
localizacién en la pelvis, con un tumor multinodular que
diseca la pared uterina.*

Se puede hacer el diagndstico mediante ultrasonografia
pélvica, que muestra la caracteristica multinodularidad de
este tumor. La tomografia axial y la resonancia magnética
pueden confirmar el aspecto infiltrante y exofitico. En este
caso solo se contd con ultrasonografia para establecer el
diagndstico; por esto después de la operacion se envio el
espécimen con diagnostico de sarcoma uterino al depar-
tamento de Patologia.

El tratamiento de eleccion en la mayor parte de los
casos es la histerectomia total. En algunos casos se realizd
un estudio transoperatorio que, invariablemente, reporto
tumor benigno de musculo liso.*

El analisis ultraestructural del leiomioma cotiledonoide
disecante demuestra que estd compuesto de células de
musculo liso.’ Se trata de multiples nédulos compuestos
por fasciculos de musculo liso, separados por tejido co-
nectivo, con degeneracion hidropica, que continian con
nédulos en el espesor del miometrio, sin atipia ni necrosis.
La degeneracion hidropica entre los fasciculos de fibras
musculares le confiere la apariencia multinodular, que
semeja un leiomiosarcoma u otro sarcoma’® y lleva al ci-
rujano a realizar, en primera instancia, una cirugia radical.
El diagnéstico diferencial, debido a su aspecto macros-
copico muy sugerente de malignidad, es con neoplasias
sarcomatosas del utero.

Desde el punto de vista microscépico incluye leiomio-
matosis intravenosa y leiomioma con cambios hidrépicos
perinodulares. Sin embargo, la leiomiomatosis intravenosa
puede ser multinodular e involucrar al ligamento ancho;
el componente exofitico no tiene congestion vascular y el
crecimiento intravascular es caracteristico.' Se considera
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una variante benigna del tumor del musculo liso, pero
invade las venas pélvicas, la vena cava inferior e, incluso,
puede llegar al lado derecho del corazon.®

El leiomioma cotiledonoide disecante y los leiomio-
mas con degeneracion hidropica perinodular comparten
caracteristicas comunes, como la multinodularidad del
componente intrauterino y los cambios hidrépicos, pero
los Gltimos carecen del aspecto infiltrante y de distribucion
hacia los ligamentos que genera el leiomioma cotiledo-
noide disecante.

A pesar de su aspecto maligno, en todos los casos el
comportamiento es benigno. Después de 12 a 492 meses
de seguimiento, ninguna paciente ha mostrado evidencia
de recidiva.’ Se reportd un caso de enfermedad residual
por haberse resecado de forma incompleta.

El leiomioma cotiledonoide disecante es un tumor
benigno de apariencia sarcomatoide muy sugerente de
malignidad.® Desde el punto de vista quirurgico y macros-
copico, su diagnostico requiere un amplio muestreo de la
pieza quirurgica para descartar caracteristicas histologicas
de malignidad. Lo mas importante de reconocer en esta
variante inusual es poder diferenciarla de una neoplasia
maligna.?

Es necesario unificar la terminologia que designa esta
variante unica de leiomioma. La acumulacion de mas
informacion acerca de estos tumores denominados /eio-
miomas cotiledonoides disecantes contribuird a aclarar
la naturaleza del tumor. La difusiéon de esa informacion
entre ginec6logos, patdlogos y radidlogos puede prevenir
una cirugia, como la histerectomia radical y preservar, asi,
la fertilidad en mujeres jovenes que lo padecen. Algunos
autores recomiendan el estudio transoperatorio, sobre todo
en mujeres que desean preservar la fertilidad.
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Caso clinico

Diagnéstico diferencial de las distintas variantes del sindrome de
Dandy-Walker

Pablo Tobias Gonzalez,* Mar Gil Mira,* Javier Valero de Bernabé,** Ignacio Zapardiel*

Objetivos: el complejo de Dandy-Walker es un conjunto de anomalias de la fosa posterior formado fundamentalmente por tres cuadros: la
malformacion clasica de Dandy-Walker, la variante de Dandy-Walker y la megacisterna magna. Nuestro objetivo es clarificar el diagnostico
diferencial entre estas tres entidades.

Material y método: estudio descriptivo y retrospectivo de los casos de Dandy-Walker diagnosticados en nuestro servicio en los ultimos
cinco anos y una revision de la bibliografia acerca del tema.

Resultados: se presentan tres casos que ejemplifican la complejidad del diagndstico de estas malformaciones: un caso de malformacion
clasica de Dandy-Walker, un caso de una variante de Dandy-Walker y una sospecha precoz de complejo de Dandy-Walker descartada en
ecografias posteriores. En los dos primeros casos, las pacientes decidieron interrumpir voluntariamente el embarazo, mientras que en el
tercero nacio un varon sin alteraciones en la semana 38 de la gestacion.

Conclusiones: las malformaciones de la fosa posterior, entre las que se encuentra el complejo de Dandy-Walker, representan un reto en el
diagnéstico prenatal. Los avances técnicos en la ecografia en 3D y en la resonancia magnética prenatales permiten obtener imagenes en
multiples planos y con alta resolucién que facilitan el diagnostico. Sigue habiendo un elevado nimero de falsos positivos en la actualidad, en
particular antes de la semana 18 de la gestacion, por lo que conviene esperar hasta esa semana para establecer un diagndstico definitivo.
Palabras clave: Dandy-Walker, malformacién de la fosa posterior, diagndstico diferencial, hipoplasia cerebelosa.

Objective: Dandy-Walker syndrome is a set of abnormalities of the posterior fossa including three modalities: classic Dandy-Walker
malformation, Dandy-Walker variant and mega-cisterna magna. Our objective is clarify the differential diagnosis among these entities.
Material and method: Descriptive and retrospective study of Dandy-Walker cases diagnosed at our Department during the last five years
plus a review of the related Medical literature.

Results: Three cases of Dandy-Walker modalities are reported: one case of classic Dandy-Walker malformation, one case of Dandy-Walker
variant, and one case of false Dandy-Walker. In the first two cases the patients underwent legal abortion, whereas in the last one a healthy
male newborn was delivered in the week 38 of gestation.

Conclusions: Malformations in the posterior fossa, including Dandy-Walker syndrome, are still a challenge in prenatal diagnosis. Techni-
cal developments in imaging, such as in three-dimensional sonography and magnetic resonance, allow higher resolution and multiplanar
images for an easier diagnose. There is a high rate of false positive, particularly before the 18" week of gestation. It is advisable not to
establish a final diagnose before that week.

Key words: Dandy-Walker, posterior fossa malformation, differential diagnosis, cerebellar hypoplasia.

Objectifs: Le complexe de Dandy-Walker est un ensemble d’anomalies fosse postérieure constitués essentiellement de trois tableaux:
la malformation de Dandy-Walker classique variante de Dandy-Walker et méga grande citerne. Notre objectif est de clarifier le diagnostic
différentiel entre ces trois entités.

Méthodes: Etude rétrospective descriptive des cas de Dandy-Walker diagnostiqué dans notre département au cours des cing derniéres
années et une revue de la littérature sur le sujet.

Résultats: Nous présentons trois cas qui illustrent la complexité dans le diagnostic de ces malformations: un cas classique d’'une malforma-
tion de Dandy-Walker, un cas de Dandy-Walker variant et un soupgon de début de Dandy-Walker complexe mis au rebut dans les analyses
ultérieures . Dans les deux premiers cas, les patients ont décidé volontairement de mettre fin a la grossesse, tandis que le troisieme est
né un inchangée méale a 38 semaines de grossesse ..

Conclusions: malformations fosse postérieure, parmi lesquels se trouve le complexe de Dandy-Walker, posent un défi dans le diagnostic
prénatal. Les progres techniques de I'échographie 3D et de résonance magnétique prénatale permettre I'imagerie dans des plans multi-
ples et a haute résolution afin de faciliter le diagnostic. Il a toujours un nombre élevé de faux positifs aujourd’hui, en particulier avant 18
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semaines de gestation, de sorte que vous devriez attendre jusqu’a cette semaine pour établir un diagnostic définitif.
Mots-clés: Dandy-Walker malformation de la fosse postérieure, diagnostic différentiel, une hypoplasie cérébelleuse.

Objetivos: O complexo de Dandy-Walker € um conjunto de anormalidades da fossa posterior que consistem principalmente de trés tabelas:
a malformacéo de Dandy-Walker classico variante de Dandy-Walker e mega cisterna magna. Nosso objetivo é esclarecer o diagnéstico
diferencial entre estas trés entidades.

Métodos: Estudo retrospectivo e descritivo de casos de Dandy-Walker diagnosticada em nosso departamento durante os ultimos cinco
anos e uma revisao da literatura sobre o assunto. Apresentamos trés casos que ilustram a complexidade no diagnéstico dessas malfor-
magdes: um caso classico de malformacéo de Dandy-Walker, um caso de Dandy-Walker variante e uma suspeita inicial de Dandy-Walker
complexo descartados em exames subsequentes. Nos dois primeiros casos, os pacientes voluntariamente decidiu encerrar a gravidez,
enquanto o terceiro nasceu um inalterado masculino com 38 semanas de gravidez.

Conclusodes: malformagdes da fossa posterior, entre os quais esta o complexo de Dandy-Walker, representam um desafio no diagnés-
tico pré-natal. Os avangos técnicos na ultra-sonografia 3D e ressonancia magnética pré-natal permitem imagens em multiplos planos e
com alta resolugéo para facilitar o diagnostico. Ele ainda tem um elevado nimero de falsos positivos de hoje, especialmente antes de 18

semanas de gestagao, por isso vocé deve esperar até esta semana para estabelecer um diagnéstico definitivo.
Palavras-chave: Dandy-Walker malformacao da fossa posterior, diagndstico diferencial, hipoplasia cerebelar.

1 complejo de Dandy-Walker es un conjunto de

anomalias de la fosa posterior formado, funda-

mentalmente, por tres cuadros: la malformacion
clasica de Dandy-Walker, la variante de Dandy-Walker
y la megacisterna magna.! La malformacion de Dandy-
Walker comprende la triada clasica de dilatacion quistica
del cuarto ventriculo, hipoplasia o aplasia del vérmix
cerebeloso y el aumento de la fosa posterior con elevacion
del tentorio. La variante de Dandy-Walker se define por
una hipoplasia variable del vérmix con o sin aumento de
la fosa posterior. La megacisterna magna se caracteriza
por una cisterna magna aumentada (>10 mm de diametro)
con vérmix y IV ventriculo normales.'?

* Servicio de Obstetricia y Ginecologia, Hospital Universitario
La Paz. Madrid, Espafa.

**  Servicio de Obstetricia y Ginecologia, Hospital Universitario
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Las malformaciones asociadas del sistema nervioso
central o fuera de él, aparecen, aproximadamente, en 50 a
70% de los casos; la ventriculomegalia y las alteraciones
cardiacas son las mas habituales.! Las anomalias cromo-
somicas aparecen en 17.6 a 54% de los casos segun las
distintas series con predominio de las trisomias 13, 18 y
21, y las triploidias.**

El pronoéstico es variable y depende, en buena parte,
de las malformaciones asociadas que condicionan la
supervivencia y el tamafio del vérmix cerebeloso, que
influye también en el futuro desarrollo neurologico y en
la inteligencia de los pacientes.'*>

El diagnostico prenatal, basado en la ecografia y la
resonancia magnética, no es sencillo. No debe realizarse
antes de la semana 18 de la gestacion, cuando se completa
el desarrollo del vérmix cerebeloso.’ La dificultad del diag-
nostico radica, entre otros factores, en la sobreestimacion
del tamaio del cuarto ventriculo y la cisterna magna al
realizar cortes incorrectos y en las posibles variantes del
desarrollo normal del vérmix (cierre mas tardio de éste).
Esto provoca numerosos falsos positivos.*¢

Se reportan a continuacidn tres casos que ejemplifican la
complejidad en el diagndstico de estas malformaciones: un
caso con malformacion clasica de Dandy-Walker, un caso
de variante de Dandy-Walker y uno de sospecha precoz de
complejo de Dandy-Walker descartada en ecografias poste-
riores. Se revisa la bibliografia acerca del tema con el objeto
de clarificar el diagnostico diferencial de estas entidades.
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Primer caso: paciente gestante, de 35 afios de edad, sin
antecedentes personales ni familiares de interés, con aborto
precoz previo. La ecografia a las 9.6 semanas de amenorrea
fue normal. A las 20.3 semanas se realizaron biometrias
con resultados congruentes con la edad gestacional (con
ligero aumento del didmetro biparietal correspondiente
a 22 semanas), con movimientos cardiacos y fetales po-
sitivos, asi como placenta y liquido amnidtico normales.
Sin embargo, a nivel cefalico se observo aumento de la
cisterna magna, hipoplasia del vérmix cerebeloso, ventri-
culomegalia (Figura 1) y agenesia del cuerpo calloso. En
la cara se identifico micrognatia e hipotelorismo. A nivel
cardiaco se visualizd comunicacion interventricular y
posible acabalgamiento de la aorta sobre ¢l tabique inter-
ventricular. Se observoé clinodactilia de la segunda falange
del cuarto y quinto dedos de la mano derecha (Figura 2).
El corddn era trivascular. Ante los resultados, sugerentes
de feto polimalformado (con malformacion de Dandy
Walker y posible sindrome de Fallot), se llevo a cabo una
amniocentesis que dio por resultado un cariotipo 47 XX
con der9pter-q21.! (trisomia parcial del cromosoma nueve
a expensas de un cromosoma derivativo comprendido entre
la region terminal del brazo corto y la region 2 banda 1
y subbanda 1 del brazo largo). La paciente solicitd una
interrupcion voluntaria del embarazo.

Segundo caso: paciente gestante, de 34 afios de edad,
con control del embarazo normal. En la ecografia a las 21

Figura 1. Ecografia en la semana 20 de gestacion, corte transversal
de la cabeza fetal, con hipoplasia del vermis cerebeloso y dilatacion
bilateral de los ventriculos laterales.
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Figura 2. Ecografia en la semana 20 de gestacion en la que se
observa una desviacioén en el plano transversal del cuarto y quinto
dedos (clinodactilia) de la mano derecha.

semanas se observaron movimientos cardiacos y fetales
positivos, biometrias acordes y una dilatacion evidente
de 14 mm en la fosa posterior (Figura 3) a expensas de
una comunicacion amplia con el cuarto ventriculo y de
disminucion del tamafio del vérmix cerebeloso. En el
corazon se vio una leve desviacion del eje a la izquierda,
una salida de la aorta del ventriculo izquierdo con una
dudosa salida de la arteria pulmonar en paralelo y discreto
aumento de cavidades izquierdas. Ante la sospecha de una
posible malformacion de Dandy-Walker con cardiopatia
asociada, se solicitd una resonancia magnética nuclear y
una ecocardiografia. La ecocardiografia llevé al diagnos-
tico de tetralogia de Fallot. En la resonancia magnética, en
secuencias SST2, se identificd, en los tres planos ortogo-
nales, aumento del cuarto ventriculo (52 mm de diametro
anteroposterior) con amplia comunicacion con la cisterna
magna (también aumentada) y hemisferios y vérmix ce-
rebelosos hipoplasicos (didmetro transverso del cerebelo
de 21 mm y altura del vérmix de 9 mm). No se observo
elevacion del tentorio ni aumento de la fosa posterior. El
diagnostico fue una variante de Dandy-Walker. Al igual
que en el caso anterior, la paciente decidié interrumpir
voluntariamente el embarazo.

Tercer caso: paciente gestante, de 33 aflos de edad, sin
antecedentes de interés y control normal del embarazo.
En la ecografia a la semana 17 de la gestacion, se detectd
a nivel de la fosa posterior una imagen hipoecoica que
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Figura 3. Ecografia en la semana 21 de gestacién que revela
dilatacién de la fosa posterior del cerebro fetal.

parecia comunicar con el cuarto ventriculo a través de
una zona adelgazada del vérmix cerebeloso (Figura 4).
El resto de la exploracion ecografica parecia normal. Se
establecieron como posibilidades diagnosticas el higroma
quistico y una malformacion de Dandy-Walker. Se realizé
una amniocentesis diagndstica que dio por resultado un
cariotipo 46 XY normal. El control ecografico 15 dias
después y las ecografias siguientes a lo largo del embarazo
fueron normales. Se catalogd de falso Dandy-Walker. A
las 38 semanas naci6 un varén completamente normal.

El complejo de Dandy-Walker engloba varios cuadros
de malformaciones que afectan, principalmente, a la fosa

Figura 4. Imagen hipoecoica en fosa posterior en feto de 17 sema-
nas compatible con malformacion de Dandy-Walker.
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posterior con prevalencia de 1/25 de cada 30,000 recién
nacidos vivos; es responsable de 4 a 12% de todas las hi-
drocefalias.! Originalmente, el sindrome de Dandy-Walker
describia la triada clasica de dilatacion quistica del cuarto
ventriculo, hipoplasia o aplasia del vérmix cerebeloso y
aumento de la fosa posterior con elevacion del tentorio
a expensas de la cisterna magna. Todo esto ocurrié en
el primer caso. La hidrocefalia, presente en 80% de los
casos, no se consideraba uno de los criterios esenciales.
La observacion de casos sin aumento de la fosa posterior
llevé a la introduccion del término variante de Dandy-
Walker.” Hoy en dia, diversos autores recomiendan utilizar
el término de hipoplasia del vérmix aislada en lugar de
la variante de Dandy-Walker porque esta denominacion
es confusa al incluir diferentes grados de aumento de la
fosa posterior, hipoplasia y rotacion del vérmix, lo que
impide comparar los resultados de diferentes estudios.*¢
El segundo caso se catalogo de variante de Dandy-Walker
por la ausencia de elevacion del tentorio y de aumento de
la fosa posterior, pero podria catalogarse como hipoplasia
del vérmix aislada.

El diagnostico prenatal de las malformaciones de la
fosa posterior, entre las que se encuentra el complejo de
Dandy-Walker, se apoya en la ecografia y la resonancia
magnética. Pese a los avances técnicos, el grado de certeza
en el diagnostico prenatal es pequefo. La tasa de falsos
positivos (32 a 59%) es alta al comparar diagndsticos
prenatales con estudios posnatales (ecografia, resonancia
magnética y autopsia) sobre todo en los casos mas leves.**
Varios factores se han propuesto como posibles causas de
estos errores. En primer lugar, el exceso de angulacion en
el plano axial transtalamico al realizar la ecografia puede
producir imagenes artefactadas si se sobreestima el tamafio
del cuarto ventriculo y de la cisterna magna.>*¢ Por esto,
la tendencia actual es usar cortes mediosagitales en el
estudio de la fosa posterior, lo que evita estos errores en
la medicidn y permite una buena visualizacion del vérmix
(morfologia, diametro craneocaudal maximo, rotacion
ascendente y cociente DBP/didmetro del vérmix), sobre
todo al usar ecografia 3D.%° Otra causa de errores son los
“cierres” tardios del vérmix cerebeloso. Habitualmente,
el vérmix completa su desarrollo en la semana 18. No
resulta apropiado realizar el diagndstico de hipoplasia del
vérmix antes de esa semana; asi ocurrid en el tercer caso
que se presenta, que tuvo un desarrollo posterior normal.
Los otros dos casos fueron diagnosticados a las 20.3 y 21
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semanas, respectivamente. Aun asi, se han descrito casos
de comunicacion aumentada entre el cuarto ventriculo y la
cisterna magna que desaparece durante la gestacion y que
corresponden a variantes del desarrollo normal del vérmix,
por lo que se recomienda un enfoque conservador en el
diagnostico de hipoplasia del vérmix aislada y seguimiento
estrecho en el tiempo.*>"10

La resonancia magnética prenatal representa un gran
avance en el diagnoéstico de alteraciones del sistema ner-
vioso central, sobre todo en las de la fosa posterior, porque
permite la obtencion de imagenes de alta resolucion en
multiples planos.”*7!° En el segundo caso, la resonancia
magnética proporcion6 un estudio mas detallado que per-
mitio llegar al diagndstico de variante de Dandy-Walker.
Sin embargo, la técnica no esta libre de limitaciones.
Al igual que la ecografia da un alto porcentaje de falsos
positivos, sobre todo en el diagnodstico de hipoplasia de
vérmix aislada.*¢ Algunos estudios comentan que con un
correcto estudio ecografico (sobre todo 3D), la resonancia
magnética prenatal aportaria poca informacion adicional
puesto que, pese a las modernas técnicas de generacion
rapida de imagen, esta limitada por artefactos producidos
por el pequefio tamaiio fetal y los movimientos fetales, so-
bre todo en el segundo trimestre precoz, y por la dificultad
para obtener planos sagitales precisos.>%*

El complejo de Dandy-Walker presenta con frecuencia
malformaciones asociadas (43.7 a 71.4%) en el sistema
nervioso central y fuera de ¢l, las primeras son las mas
comunes.'? Entre las malformaciones asociadas del
sistema nervioso central se encuentran: la ventriculo-
megalia, la agenesia del cuerpo calloso, el encefalocele,
la holoprosencefalia y la microcefalia; la primera es la
mas frecuente. Entre las malformaciones en otras areas
destacan las alteraciones cardiacas (fundamentalmente
los defectos del tabique interventricular), renales (sobre
todo hidronefrosis y rifion poliquistico), faciales y de los
miembros; las cardiacas y las renales son las mas habi-
tuales.!#1 Las malformaciones asociadas conllevan un
aumento marcado de la mortalidad, que es de 12 a 50%
en casos de complejo de Dandy-Walker aislado y de hasta
76 a 83% antes del primer afio en caso de malformaciones
asociadas.'** El primer caso se trataba de un feto poli-
malformado con comunicacién interventricular, agenesia
del cuerpo calloso y ventriculomegalia. El segundo caso
sufria malformaciones cardiacas (tetralogia de Fallot) pero
no otras malformaciones en el sistema nervioso central.
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Las alteraciones en el cariotipo son habituales, pero
algo menos frecuentes (17.6 a 54%). Las mas comunes
son las trisomias 13,18,21 y las triploidias.>* La posible
alteracion cromosomica hace que diversos autores reco-
mienden pruebas como la amniocentesis para el estudio
genético de los fetos con sospecha de complejo de Dandy-
Walker. Los resultados de la amniocentesis en el primer
caso fueron una trisomia parcial del cromosoma nueve,
que no aparecio6 en ninguno de los casos de Dandy-Walker
reportados en la bibliografia; el tercer caso, que resulto ser
un falso positivo, tenia un cariotipo normal.

La evolucion clinica de los recién nacidos vivos es
variable y depende de la gravedad del cuadro, las mal-
formaciones asociadas y el grado desarrollo del vérmix.!
Aparte de la mortalidad global, la afectacion en el desa-
rrollo neurologico de los recién nacidos que superviven
al periodo neonatal varia de 25 a 100% segun las series y
comprende sintomas como retraso en el desarrollo motor
y en la expresion verbal, hipotonia en la musculatura
axial y bajo cociente intelectual.>*>% En los casos de
hipoplasia aislada del vérmix (como en el segundo caso),
con datos mas dispares, algunos autores reportan déficits
neurologicos habituales y otros informan pronoésticos
favorables.’ Debido a la incertidumbre en la evolucion
clinica de neonatos con diagnostico como la hipoplasia
aislada de vérmix, es necesario asesorar adecuadamente
a los padres, puesto que la interrupcion voluntaria del
embarazo llega hasta 80% de los casos pese a series con
excelentes pronosticos posnatales.

Las malformaciones de la fosa posterior, entre las que se
encuentra el complejo de Dandy-Walker, representan un
reto en el diagndstico prenatal. Los avances técnicos en la
ecografia en 3D y en la resonancia magnética prenatales
permiten obtener imagenes en multiples planos y con alta
resolucion pero con un elevado niimero de falsos positivos,
en particular en los casos mas leves, como hemos podido
comprobar en nuestra revision. Ademas, estas técnicas mo-
dernas no se encuentran disponibles en todos los centros.
La ecografia en 2D sigue siendo la prueba diagnoéstica de
cribado mas habitual en el estudio de la fosa posterior. En
manos expertas el uso de la sonda vaginal en la neuroso-
nografia avanzada puede llegar a ser una alternativa valida
en el estudio de estas malformaciones.
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Diagnéstico diferencial de las distintas variantes del sindrome de Dandy-Walker

Las habituales malformaciones asociadas y las altera-
ciones en el cariotipo aconsejan la realizacion de estudios
detallados adicionales en los casos sospechosos, porque los
dos factores condicionan el pronostico. La evolucion clini-
ca de los recién nacidos vivos es muy diversa, sobre todo
en los casos de hipoplasia aislada del vérmix cerebeloso.

Es necesario ser cuidadosos en el diagndstico de estas
malformaciones, evitar diagnésticos precoces (fundamen-
talmente antes de la semana 18), asesorar correctamente
a los padres de acuerdo con los resultados del estudio
prenatal, y reconocer que en la actualidad existe una gran
incertidumbre en el desarrollo de los recién nacidos.

Uno de los problemas relacionados con el complejo de
Dandy-Walker es la falta de uniformidad de la terminologia
y de los criterios de estudio radioldgico, lo que impide la
correcta comparacion entre los diversos estudios.
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Caso clinico

Diagndstico de embarazo molar por histeroscopia

Rodrigo Ayala Yanez,* Carlos Briones Landa,* Héctor Anaya Coeto,* Lionel Leroy Lépez*

Antecedentes: la enfermedad trofoblastica gestacional es de alta incidencia en todo el mundo. Debe diagnosticarse de manera opor-
tuna antes de cualquier procedimiento quirdrgico debido al riesgo de complicaciones secundarias de malignidad asociadas con la mola
hidatidiforme. El diagnostico temprano de embarazo molar puede ser dificil debido a sus manifestaciones atipicas y a la evidencia no
concluyente del ultrasonido.

Objetivo: reportar la eficacia y precision diagnosticas de la histeroscopia en una paciente con mola hidatidiforme.

Caso clinico: paciente femenina de 30 afios de edad, con 5.6 semanas de gestacion, dolor pélvico, sangrado uterino y elevadas con-
centraciones séricas de la fraccion beta de gonadotropina coriénica humana (B-hCG). La ecografia sugeria un hematoma o un saco
gestacional. Se evalu6 por histeroscopia para establecer el diagnéstico adecuado.

Resultados: la evaluacién histeroscopica proporciond imagenes diagndsticas que revelaron la degeneracion hidrépica de las vellosidades
coriales. La evaluacién histopatoldgica confirmé el diagnéstico de mola hidatidiforme. Se extirpé la mola por curetaje y se determinaron
las concentraciones de p-hCG.

Conclusiones: la histeroscopia es una herramienta util en el protocolo diagnéstico en casos de embarazo molar temprano cuando la
evidencia clinica y ecografica no es concluyente.

Palabras clave: enfermedad trofoblastica gestacional, degeneracion hidrépica, histeroscopia, fraccion beta de gonadotropina coriénica
humana.

Background: Gestational trophoblastic disease has a high incidence worldwide. Proper pre-evacuation diagnosis must be performed due
to the risk of malignant complications associated with hydatidiform moles. Diagnosis of early molar pregnancies might be elusive due to
atypical clinical manifestations and inconclusive ultrasonographic findings.

Objective: Report on the efficiency and precision by hysteroscopy for the diagnosis of molar pregnancy in one particular case.

Clinical case: Thirty-year old woman, 5.6-week pregnant, suffering from pelvic pain, uterine bleeding and high concentrations of human
chorionic gonadotropin beta fraction (B-hCG). Ultrasonography suggested inconclusively either a hematoma or a gestational sac so that
further evaluation by hysteroscopy had to be performed in order to reach a proper diagnosis.

Results: Hysteroscopic evaluation provided conclusive diagnostic images of hydropic degeneration of the chorionic villi. Histopathological
evaluation confirmed a molar pregnancy. The mole was removed by uterine curettage and B-hCG tests followed.

Conclusions: Hysteroscopy is a useful tool for diagnostic protocol in case of early atypical molar pregnancy.

Keywords: Gestational trophoblastic disease, hydropic degeneration, hysteroscopy, human chorionic gonadotropin beta fraction

Antécédents: maladie trophoblastique gestationnelle a un dans le monde entier a forte incidence. Etre diagnostiqué dans un temps opportun,
avant toute intervention chirurgicale en raison du risque de complications secondaires de malignité associés a méle hydatiform. Le dia-
gnostic de grossesse molaire précoce peut étre difficile en raison de ses manifestations atypiques et échographie des preuves concluantes.
Objectif: Rendre compte de I'efficacité du diagnostic et la précision de I'hystéroscopie chez un patient avec méle hydatiform.

Cas clinique: Une patiente de 30 ans, avec 5,6 semaines de grossesse, des douleurs pelviennes, des saignements utérins et une élévation
de la fraction béta sérum de la gonadotrophine chorionique humaine (hCG f-). L'échographie a suggéré I'existence d’'un hématome ou un
sac gestationnel. Hystéroscopie a été évaluée pour établir le diagnostic.

Résultats: I'évaluation hystéroscopique fourni des images de diagnostic a révélé une dégénérescence hydropique des villosités choriales.
L’évaluation histopathologie a confirmé le diagnostic de mdle hydatiform. La taupe a été éliminé par curetage et déterminé les concen-
trations de B-hCG.

Conclusions: L’hystéroscopie est un outil utile dans le protocole de diagnostic dans les cas de grossesse molaire début lorsqu'il existe
des preuves cliniques et échographiques ne sont pas concluantes.

Mots-clés: maladie trophoblastique gestationnel, la dégénérescence montgolfiere, I'hystéroscopie, la fraction béta de la gonadotrophine
chorionique humaine.
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Diagnéstico de embarazo molar por histeroscopia

Antecedentes: A doenca trofoblastica gestacional tem um mundo de alta incidéncia. Ser diagnosticada em tempo habil, antes de qualquer
procedimento cirdrgico devido ao risco de complicagdes secundarias de malignidade associados com mola hidatiforme. O diagndstico da
gravidez molar precoce pode ser dificil por causa de suas manifestagdes atipicas e ultra-som provas inconclusivas.

Objetivo: relatar a eficiéncia de diagndstico e acuracia da histeroscopia em um paciente com mola hidatiforme.

Relato de caso: Paciente do sexo feminino de 30 anos de idade, com 5,6 semanas de gravidez, dor pélvica, hemorragia uterina e fragao
beta elevacao dos niveis séricos de gonadotrofina coriénica humana (B-hCG). O ultra-som sugeriu a existéncia de um hematoma ou saco
gestacional. A histeroscopia foi avaliada para estabelecer o diagnostico.

Resultados: avaliagado histeroscopica fornecidas imagens de diagnostico revelou degeneracao hidropica de vilo corial. A avaliagéo histo-
patologica confirmou o diagnostico de mola hidatiforme. O mole foi removido por curetagem e determinadas as concentragées de p-hCG.
Conclusdes: A histeroscopia é uma ferramenta util no protocolo de diagndstico em casos de gravidez molar iniciais, quando a evidéncia

clinica e ultra-sonografia é inconclusiva.

Palavras-chave: doenca trofoblastica gestacional, balonizagéo, histeroscopia, fragéo beta da gonadotrofina coriébnica humana.

a enfermedad trofobléastica gestacional es un

grupo de padecimientos caracterizados por la

proliferacion de células sincitiales y de Langhans,
degeneracion hidropica de las vellosidades coridnicas y
mayor produccion de B-hCG. Puede ser maligna o benigna,
haber o no embrion. Se han identificado cuatro variantes:
mola hidatidiforme, mola invasora, coriocarcinoma y
tumor trofoblastico de la placenta.'

En la actualidad, el diagnostico se basa en la deter-
minacidn sérica de B-hCG, la evaluacion radiografica de
una placa anteroposterior, telerradiografia de torax, la
valoracion clinica y la evaluacion ultrasonogréfica.? Estas
parecen ser insuficientes para el diagnostico certero en ges-
taciones tempranas. El diagndstico temprano es decisivo
en estos casos debido a su alto riesgo de malignizacion.'

Se reporta el caso de una paciente con mola hidatidi-
forme en el que la histeroscopia fue fuente de eficiencia
y precision diagnosticas.
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Reyes. México, DF.
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Reporte del caso

Paciente femenina de 30 anos de edad, con antecedentes de
cuatro abortos y diagnostico de embarazo de 5.6 semanas
de gestacion. Se desconocen los detalles de los abortos
previos, los estudios genéticos y antecedentes familiares.
A su llegada tuvo sangrado transvaginal y dolor pélvico.
En el examen clinico sus signos vitales eran normales,
tenia leve dolor a la palpacion abdominal; en la especu-
loscopia se confirm6 hemorragia transcervical no activa.
Los resultados de los estudios de laboratorio (biometria
hematica, quimica sanguinea y concentraciones de pro-
gesterona) fueron normales, excepto una cuantificacion
de B-hCG de 40,824 mUI/mL. El sonograma revel6 lo que
podria ser un saco gestacional con hematoma perisacular
o un engrosamiento endometrial. Se requirié correlacion
clinica. El sonograma no proporcion6 datos definitivos que
confirmaran mola hidatidiforme, aunque la estimacion de
B-hCG lo sugeria.

El diagnostico definitivo se establecio gracias al examen
histeroscopico que ubicd el aparente saco gestacional,
eclipsado por un hematoma que surgia del mismo y lle-
naba el espacio entre la pared anterior y el fondo uterino
rodeado de superficie endometrial plana (Figuras 1-3).
Se introdujo el histeroscopio dentro del saco gestacional
(previa confirmacién ultrasonografica de ausencia de
embrion en el interior) y se identificaron degeneraciones
hidrdpicas e imagenes inequivocas de mola hidatidiforme.
El diagndstico se confirmo posteriormente con el estudio
histopatologico (Figuras 4 y 5).

Luego de establecer el diagnostico se procedio a la
dilatacion y curetaje de la cavidad uterina. La evacuacion
se confirmé por histeroscopia (Figuras 6 y 7). La paciente
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Figura 1. Saco gestacional implantado en el fondo uterino sin
desarrollo adecuado y eclipsado por un hematoma con diametro
mayor al del saco gestacional. Las paredes uterinas planas facilitan
la identificacién del saco gestacional.

Figura 2. El acercamiento revela el borde del hematoma que surge
del saco gestacional. Se identifica sagrado activo en el limite inferior
entre el saco gestacional y el hematoma.

fue dada de alta con base en las determinaciones de f-hCG
periddicas con resultado negativo.

La enfermedad trofoblastica gestacional tiene una inci-
dencia global variable. En Estados Unidos se reporta una
incidencia de 121 casos por cada 100,000 embarazos; en
América Latina, Brasil reporta 465 casos por cada 100,000
embarazos y México 240 por cada 100,000.3*
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Figura 3. El examen histeroscopico y la ultrasonografia no revelaron
embrién en el saco gestacional. Posteriormente se selecciona un
sitio de entrada para evaluar el contenido del saco gestacional.

Entre los factores de riesgo asociados con el embarazo
molar relacionados con nuestra paciente estan: la edad
reproductiva y el antecedente de abortos previos (riesgo
aumentado por 1%).>¢ El diagnostico oportuno en estos
casos es decisivo para proceder con el tratamiento ade-
cuado y prevenir una enfermedad trofoblastica gestacional
persistente maligna, que ocurre incluso en 15% de los
casos con embarazo molar completo y en 0.5% en casos
de molas incompletas.’

Los resultados clinicos de nuestro caso incluyen:
sangrado transvaginal (incidencia de 89 a 97%) y dolor
pélvico en una paciente con embarazo en el primer trimes-
tre. De acuerdo con la bibliografia acerca del tema, la alta
frecuencia de hemorragia en esta edad gestacional dismi-
nuye el valor diagnoéstico clinico de ese dato.® Ademas,
la mayor parte de los embarazos molares se diagnostica
en la segunda mitad del embarazo, en particular cuando
se identifica un fondo uterino demasiado grande para la
edad gestacional, hemorragia transvaginal y expulsion
de vesiculas.’ En cuanto a las determinaciones séricas de
B-hCG, solo 41% de las pacientes con este diagndstico
llegan a tener mas de 100,000 mUI/mL."°

La evidencia ultrasonografica no es concluyente en
gestaciones tempranas, en particular en caso de enferme-
dad trofoblastica gestacional. La tasa de deteccion, aun en
manos de ultrasonografistas experimentados, llega a ser tan
baja como 34%. Los factores que afectan las observaciones
son, principalmente, la edad gestacional y la existencia o
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L 15

Figura 6y 7. Las imagenes ultrasonograficas muestran adecuadamente el cuerpo uterino y sus dimensiones. No hay evidencia de embrién
0 saco gestacional en la cavidad, pero se observa un engrosamiento endometrial irregular hacia el fondo uterino.

ausencia del embrion.®!" En el primer trimestre de un em-
barazo el sonograma transvaginal tiene sensibilidad de 44%
y especificidad de 74%. Alcanza valor predictivo positivo
de 74% y valor predictivo total de 88%. So6lo 10% de los
embarazos tempranos se detecta antes de la séptima semana
de gestacion,'? lo que complica el diagndstico definitivo
de embarazo molar en fases tempranas de la gestacion.”!!
La mayor parte de los casos de embarazo molar se
diagnostican como falsos negativos e incluso 70% pueden
pasar inadvertidos.? Una evidencia que puede ayudar a un
diagndstico oportuno es la deteccion de quistes tecalutei-
nicos de ovario de entre 5 a 20 cm de diametro, visibles
de manera bilateral y con contenido fluido tenido.'* Nues-
tra paciente tuvo un reporte de sonograma anormal con
sensibilidad de 20% y valor predictivo positivo de 22%.'*

ISSN-0300-9041 Volumen 80, num. 8, agosto 2012

En la primera mitad del embarazo, en 67% de los ca-
sos diagnosticados se confirma enfermedad trofoblastica
gestacional mediante histopatologia. El diagndstico mas
comun previo a un legrado es el de aborto incompleto.!!
Por ello, son utiles otras pruebas diagnosticas en fases
tempranas del embarazo, en especial cuando no hay signos
o sintomas caracteristicos y el ultrasonido no aporta un
diagnostico definitivo.?’

La paciente de este caso tenia menos de siete semanas
de gestacion, la determinacion de B-hCG era inespecifica
y los datos ultrasonograficos no concluyentes. La paciente
habia tenido cuatro abortos previos; los detalles pudieron
haber aportado datos valiosos para su tratamiento actual,
pero no se conocieron. Para comprobar el embarazo molar,
se necesitd una histeroscopia diagndstica complementar el
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protocolo diagnoéstico y confirmar la evacuacion completa
de la cavidad. Se tomo una biopsia histeroscopica dirigida
y realiz6 un estudio histopatolégico, que es el patron de
referencia en el diagndstico de enfermedad trofoblastica
gestacional.?

La sospecha clinica previa a la evacuacion uterina es
extremadamente importante para la identificacion histopato-
l6gica porque puede diferirse ante la ausencia de hiperplasia
trofoblastica y edema de vellosidades."® Se recomienda
examinar cuidadosamente todo tejido sospechoso porque
algunas partes de la mola quiza no se detecten al inicio.'* De
acuerdo con el protocolo del American College of Obstetri-
cians and Gynecologists,? ante hiperplasia trofoblastica con
altas concentraciones de B-hCG debe hacerse un seguimien-
to con determinaciones cuantitativas de hormonas, cuyas
sensibilidad y especificidad se acercan a 100%.’

En la bibliografia no se reporta evidencia de que la
histeroscopia genere metastasis endometrial maligna o
disemine las células trofoblasticas.!® !’

Suzyki y colaboradores'® recomiendan a la histeroscopia
como herramienta diagndstica complementaria en casos de
embarazo molar. Hace poco, en un caso aislado de una mujer
de 51 afos de edad con sangrado uterino anormal de diez
dias de evolucion, posterior a amenorrea de diez meses, se
diagnosticé mola hidatidiforme por histeroscopia porque la
evaluacion ultrasonografica no fue concluyente.!® Este es
uno de los pocos reportes acerca de la utilizacion de la his-
teroscopia para diagndstico exitoso de un embarazo molar.

La histeroscopia se recomienda como técnica comple-
mentaria diagndstica en pacientes con embarazo en fases
tempranas (menos de 7.5 semanas de gestacion) con un
cuadro diagnostico atipico de enfermedad trofoblastica
gestacional. La histeroscopia facilita la identificacion del
problema y permite tratar en el mismo tiempo quirdrgico
(sobre todo en caso de una mola parcial no detectada por
ultrasonografia). Esta técnica no sustituye a la evaluacion
histopatolégica como patrén de referencia en el diagnos-
tico definitivo de la enfermedad trofoblastica gestacional.
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Caso clinico

Ascitis urinaria después de una miomectomia abierta

Oskar Oswaldo Nuevo Adalla,* Andrea Alicia Olguin Ortega,** Carlos Ramirez Isarraraz,***
Laura Guadalupe Escobar del Barco,*** Esther Silvia Rodriguez Colorado™****

Objetivo: reportar un caso de ascitis urinaria posterior a una lesion vesical ocurrida durante una miomectomia por laparotomia y su resolucion.
Caso clinico: mujer de 42 afios que acudio a la clinica de Urologia Ginecolégica al décimo primer dia del postoperatorio con retencién
urinaria aguda.

Resultados: el ultrasonido revel6 ascitis abdominal; por cistoscopia se identificé una lesion vesical en el techo, de aproximadamente un
centimetro; en la cistografia retrégrada se report6 salida del material de contraste por la vejiga.

Conclusiones: el tratamiento oportuno con drenaje de ascitis urinaria y cierre de la lesion vesical dieron buen resultado.

Palabras clave: ascitis urinaria, miomectomia, lesién vesical.

Objective: A case of urinary ascites following a bladder injury during laparoscopic myomectomy, and its resolution.

Clinical case: 42-year-old woman referred for urologic consultation for acute urinary retention 11 days after myomectomy.

Results: Ultrasound showed abdominal ascites. Cystoscopy gave evidence of one-centimeter bladder dome injury. During retrograde
cystography contrast material leaked out through the bladder.

Conclusion: Early treatment with drainage of urinary ascites and bladder injury surgical repair had excellent results.

Key words: urinary ascites, myomectomy, bladder injury.

Objectif: Nous rapportons un cas d’ascite urinaire aprés une blessure de la vessie a eu lieu au cours d’'une myomectomie par laparotomie
et sa résolution.

Résultats: ont révélé une ascite, une échographie abdominale, a été identifiée par une blessure de la vessie cystoscopie dans le plafond,
d’environ un centimétre, dans une cystographie rétrograde a été signalé sur un produit de contraste dans la vessie.

Conclusions: le traitement précoce par le drainage d’ascite urinaire et la fermeture de la blessure de la vessie ont réussi.

Mots-clés: ascite urinaire, la myomectomie, les dommages de la vessie.

Objetivo: relatar um caso de ascite urinaria apos a lesao de bexiga ocorreu durante uma miomectomia por laparotomia e sua resolucéo.
Resultados: os resultados revelaram ascite, ultra-som abdominal, foi identificado por uma lesao cistoscopia da bexiga no teto, cerca de
um centimetro, na cistografia retrograda foi relatado de material de contraste através da bexiga.

Conclusdes: O tratamento precoce com drenagem ascite urinaria e fechamento de lesdes da bexiga foram bem sucedidas.
Palavras-chave: ascite urinaria, a miomectomia, danos bexiga.
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Nuevo Adalla OO y col.

¢ ha reportado la aparicion de ascitis urinaria secun-

daria a una lesion vesical inadvertida después de

procedimientos ginecoldgicos y obstétricos, como:
histerectomia total abdominal,' cirugia laparoscopica® y
cesarea.’ No se encontraron reportes de ascitis urinaria
posterior a miomectomia abierta.

Mujer de 42 afios, nuligesta, con antecedente de miomec-
tomia abierta por miomatosis uterina de grandes elementos
y sangrado uterino anormal, sin complicaciones. Al décimo
primer dia después de la miomectomia acudi6 a la clinica
de Urologia Ginecoldgica debido a distensién abdominal
de 48 horas de evolucion. En Urgencias tuvo salida de
secrecion liquida a través de la herida quirtrgica. Padecia
dolor abdominal tipo cdlico, difuso, que se exacerbaba a la
deambulacion y palpacion, con irradiacion lumbar y ocho
horas de evolucion, dificultad para la miccion, salida de
orina en escasa cantidad y edema en miembros pélvicos.

A la exploracion fisica se identificaron: abdomen
globoso, con edema, salida de secrecion liquida a través
de la herida quirtrgica, tipo media infraumbilical, con
adecuada cicatrizacion.

Los resultados de los examenes de laboratorio fue-
ron: urea 145 mg/dL (15-39) y creatinina 6.52 mg/dL
(0.60-1.30). Se les relacion6 con ascitis urinaria. En la
radiografia simple de abdomen con imagen en vidrio
esmerilado (Figura 1) y el ultrasonido abdominal, el hi-
gado, bazo y riflones mostraron parametros normales, con
liquido libre en la cavidad (Figura 2).

En la uretrocistoscopia se identificd que la uretra estaba
hiperémica, ambos meatos ureterales en forma de volcan
con eliminacion y coaptacion normal, el techo vesical con
lesion de un centimetro de didmetro, aproximadamente, y
bordes necroticos. Se cateterizaron ambos ureteros 10 cm
para pielografia ascendente. La cistografia retrograda reveld
fuga de material del domo vesical hacia la cavidad peritoneal
(Figura3), evidencia de lesion vesical en el techo. No se
observo fuga de material de contraste de los ureteros en la
pielografia ascendente (Figura 4). Se establecio el diagnostico
de ascitis urinaria secundaria a una lesion vesical en el techo.

Se verifico la lesion vesical de aproximadamente dos
centimetros de diametro con bordes necréticos con lapa-
ratomia exploradora (Figura 5). Se resecaron los bordes
de la lesion y se suturd en tres planos, sin complicaciones.
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Figura 1. Radiografia de abdomen.

Figura 3. Cistografia retrégrada.

GINEcoLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO



Figura 5. Lesion vesical.

Se aplicé drenaje vesical continuo durante 10 dias. La
paciente no mostro alteraciones durante el seguimiento.

Las lesiones vesicales son frecuentes en procedimientos
ginecologicos. El diagnostico transquirtrgico se realiza
en 53% de los casos.* Cuando durante el interrogatorio la
paciente informa: oliguria, hematuria, dificultad para la mic-
cion, nausea, vomito, distension y dolor abdominal puede
sospecharse una lesion vesical. El ultrasonido abdominal
confirma la ascitis; el sitio de la lesion suele localizarse
mediante uretrocistoscopia y cistografia retrograda con una
precision de 85 a 100%.? La cistoscopia localiza el sitio
de la lesion vesical al producirse la sobredistencion de la
mucosa vesical; en ocasiones, cuando la lesion se localiza
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en el domo vesical, se observa salida de liquido a través de
la herida quirtrgica durante este procedimiento.

Lamayoria de las pacientes con ascitis urinaria pueden cur-
sar con incremento en las concentraciones de urea y creatinina
en la quimica sanguinea, similar a insuficiencia renal, como
en este caso. También se reporta hipercalemia e hiponatremia
que, en su caso, fue dentro de parametros normales.’

Las lesiones vesicales iatrogénicas se relacionan con
cirugia pélvica en 1.5 por cada 1000 procedimientos. Uno
de los factores de riesgo relacionados es la falta de visi-
bilidad adecuada, como en este caso, por la localizacion
del mioma o por incisiones inadecuadas.® Hay reportes de
casos de lesiones vesicales en pacientes sin factores de
riesgo y relacionadas con la diseccion electroquirtrgica,’
como en el caso presentado en quien se indico la repara-
cion quirargica de las lesiones vesicales de localizacion
intraperitoneal.®

Las lesiones inadvertidas de las vias urinarias a causa de
algun procedimiento quirurgico previo deben sospecharse
cuando hay sintomas relacionados con la via urinaria y
datos clinicos de evolucion inadecuada en el postoperatorio.
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Hace 55 anos

omo un preliminar necesario al desarrollo de este

tema, vamos a exponer algunas generalidades

relacionadas con la Etiologia, Fisiologia, Fisio-
patologia y Sintomatologia de este periodo o época de
transicion por el que atraviesa toda mujer y que se conoce
con el nombre de Climaterio. Aunque muy bien conocido
por todos ustedes, es util recordarlo para facilitar la mejor
exposicion y comprension del mismo.

Dejaremos asentado, de una vez, por ser generalmente
aceptado, que la palabra menopausia connota exclusiva-
mente la cesacion definitiva de la menstruacion; mientras
que la de climaterio designa el periodo comprendido entre
la aparicion de los primeros trastornos debidos a la inicia-
cion de la declinacion del funcionamiento ovarico, hasta
la nueva adaptacion funcional del organismo femenino,
después de la suspension total de la actividad de estas
glandulas; abarcando, por lo tanto, las etapas que algunos
autores clasifican en pre, meno y postmenopausia.

Este proceso evolutivo, al que de manera tan diversa
responde cada mujer, se presenta generalmente en la quinta
década de la vida, en relacion con la cesacion de la funcion
menstrual, la cual ocurre por término medio alrededor de
los 47 afios, existiendo no obstante amplias variaciones
a este respecto. De acuerdo con NOVAK, el 50% de las

* Ponencia presentada ante la VI Reunion Nacional de Gine-
cologia y Obstetricia, Leén, Gto., 9-13 de Octubre de 1956.

Reproducido de Ginecologia y Obstetricia de México 1957;vol.
X11:156-162.
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mujeres dejan de menstruar entre los 45 y los 50 afios, el
25% antes de los 45 y el 25% restante a los 50 o un poco
después, considerandose como precoces las que dejan
de hacerlo antes de los 40 afios y tardias las que ocurren
después de los 55 afios. Hasta la fecha no se han podido
precisar con seguridad las causas de estas variaciones; sin
embargo, hay algunos factores que influyen francamente,
como la herencia, ya que se ha observado que la llegada
precoz o tardia de la menopausia constituye un rasgo ca-
racteristico de los miembros femeninos de ciertas familias,
trasmitiéndose de madres a hijas. También al climay a la
raza se les atribuyen cierta influencia, pues se observa en
las razas mas morenas y en los climas tropicales aparicion
mas temprana y cesacion mas tardia de la menstruacion.

El factor psiquico, con la consiguiente repercusion en-
docrina, suele ser responsable de amenorreas definitivas,
en edad temprana, como sucede en ocasion de grandes
catastrofes o desgracias familiares. El pauperismo, por su
accion tréfica sobre los genitales, también puede ser causa
de menopausia precoz.

El fenomeno esencial del climaterio es la extincion
paulatina de todas las funciones ovaricas. Cuando las
hormonas ovaricas empiezan a disminuir se rompe el
equilibrio hormonal que normalmente existe, siendo lo
mas notable la pérdida de la interrelacion hipofiso-ovarica
que, esquematicamente, se hace de la manera siguiente:
las hormonas gonadotropas de la hipoéfisis estimulan el
funcionamiento de los ovarios, éstos responden aumentan-
do la produccién de sus hormonas, las que, su vez, van a
desarrollar accion sobre la hipofisis frenando la produccion
de hormonas gonadotropas, que volveran a aumentar al
disminuir el nivel sanguineo de aquéllas.
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MANEJO DEL SINDROME CLIMATERICO

Volviendo al principio, al disminuir las funciones ova-
ricas, las hormonas gonadotropas se producen en exceso,
especialmente la foliculoestimulina, que llega a aumentar
su nivel en la sangre y en la orina, de 10 a 50 veces de lo
normal y a esto se atribuyen, por algunos autores, gran
parte de los trastornos que se presentan en este periodo.

El aumento de la actividad funcional de la hipofisis no
solo se manifiesta por el aumento de las gonadotropinas,
sino que con suma frecuencia se aprecian signos de super-
estimulacion de las glandulas suprarrenales y del tiroides.

Sabemos que la corteza suprarrenal puede secretar
andrégenos y estrogenos, pero que estas funciones de la
corteza no desempefian un papel importante durante el
periodo de madurez sexual, sino que intervienen activa-
mente cuando se produce el desequilibrio climatérico. Asi,
se ha comprobado, después de la menopausia espontanea
o0 quirdrgica, aumento en la orina de 17 cetosteroides, que
es la forma de eliminaciéon de los androgenos: por cuya
razon se utiliza su dosificacion para apreciar la actividad
funcional de estas glandulas.

La tendencia viriloide que se observa en algunas me-
nopausicas se interpreta como debida a una hiperfuncion
suprarrenal. Algunos autores también atribuyen los tras-
tornos vasomotores a los esteroides suprarrenales.

Durante el climaterio se observa, con frecuencia,
aumento de volumen del tiroides y la aparicion de mani-
festaciones de hipertiroidismo en mujeres que antes no lo
manifestaban. Sin embargo, también son frecuentes las
manifestaciones de hipotiroidismo.

Correlativamente con estos trastornos endocrinos so-
breviene el cese de la menstruacion, muy variable en la
mayoria de las mujeres, en unas se hace en forma brusca,
en otras se inicia en forma paulatina disminuyendo cada
vez mas en cantidad, frecuencia y duracion. En otras, en
fin, lo hace en forma irregular, desapareciendo por tem-
poradas, volviendo a aparecer después de cierto tiempo,
hasta que se retira definitivamente.

Generalmente, en forma simultanea se produce el cese
de la ovulacion; sin embargo, no siempre ocurre asi y
con relativa frecuencia, sin que se haya precisado en qué
proporcion hay excepciones en uno de estos dos sentidos:
bien que la mujer deje de ovular algiin tiempo antes de
que cesen las reglas o sea que los ultimos ciclos son de
tipo anovulatorio, lo cual pudiera explicar las menome-
trorragias que pueden llegar a producirse; o bien que la
ovulacion persista por algunos meses o aun aflos después
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de la menopausia, lo que explica los embarazos que suelen
tener lugar después de algun tiempo de haber desaparecido
la menstruacion.

Estas alteraciones funcionales van seguidas, general-
mente, de alteraciones anatomicas en el aparato genital y
en el resto del organismo. Consisten, esencialmente, en
una involucidn progresiva de los distintos segmentos del
aparato genital femenino, condicionada por la disminucion
trofica del ovario.

Por no ser de la incumbencia de este trabajo la descrip-
cion detallada de estas modificaciones, s6lo las enumeraré:
en el aparato genital: aplanamiento del monte de Venus,
atrofia de las distintas partes de la vulva (predominantemente
del clitoris), vagina, ureto, trompas y ovarios. Modificaciones
somaticas: con frecuencia aumento general o regional
(alrededor de la cadera) del tejido adiposo, otras, menos
veces, adelgazamiento motivado por la intensidad de
los trastornos. La piel se adelgaza, se seca y se arruga,
pierde su tersura caracteristica y propicia la aparicion de
ciertas dermatosis. El pelo se cae parcialmente. Los pelos
pubianos y axilares se escasean, encanecen y se vuelven
lacios; a veces aparecen pelos gruesos en diversas partes
de la cara; los rasgos faciales se endurecen, la voz se torna
gruesa, las glandulas mamarias se aplanan y se vuelven
flacidas. Se han descrito también alteraciones osteoarticu-
lares, especialmente osteoporosis en los huesos pelvianos
y vértebras y artropatias que se manifiestan por dolores en
las rodillas, columna vertebral y pequefias articulaciones
de las manos.

Estas manifestaciones somaticas, especialmente en la
piel, sistema piloso, disposicion de la grasa, rasgos facia-
les, voz y glandulas mamarias dan a la mujer un aspecto
viriloide mas o menos marcado.

Los sintomas mas caracteristicos, mas constantes y que
mas preocupan a las pacientes, son los de tipo vasomotor,
comprenden los llamados bochornos, sofocos o llamaradas
que son percibidos por la mujer como oleadas de calor que
invaden subitamente la cabeza, ¢l cuello, la parte superior
del térax y aun todo el cuerpo y que van acompafiados o
seguidos de rubefaccion, ansiedad, opresion respiratoria
y de transpiracion mas o menos profusa.

Son sintomas objetivos o subjetivos, de intensidad y
frecuencia muy variable, siendo moderados en la mayoria y
mas 0 menos severos en un nimero relativamente reducido
de pacientes y cuya frecuencia e intensidad sirven de pauta
de la necesidad y del éxito de la medicacion.
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Vor. XII

Junto a los sintomas descritos suele manifestarse una
serie de otros, principalmente de orden psiquico, que con
frecuencia son atribuidos a la menopausia, pero que s6lo
indirecta o secundariamente pueden ser causados por ella
y que en la mayoria de los casos, mas bien, se exteriorizan
en forma simultanea.

Hay indicios para sostener que la intensidad de estos
sintomas depende de la estabilidad de su sistema neuro-
vegetativo y de su aptitud para ajustarse a condiciones
adversas. Asi, vemos con frecuencia mujeres de sistema
nervioso muy sensible e inestable, con sintomas climatéri-
cos muy intensos desde antes de la menopausia y mujeres
con sistema neuro-vegetativo muy estable, que pasan el
climaterio casi sin molestias. También se observa con
frecuencia que los aparatos o sistemas que han mostrado
debilidad en épocas anteriores de la vida son los mas
propensos a producir molestias en la menopausia. Asi,
una mujer que durante los periodos menstruales o en
situaciones dificiles ha tenido inclinacion a los estados
depresivos, a la irritabilidad, a cefaleas, o a alteraciones
gastrointestinales, seran estos sintomas particulares los
que se agravaran durante el climaterio.

Aun cuando la hipertension arterial es frecuente en el
climaterio, debe buscarsele otra etiologia, pues la prueba
terapéutica con estrogenos es inttil ya que estos no mo-
difican la tension arterial.

La mujer, en esta época, con suma frecuencia tiene
problemas que afectan su estabilidad emocional; estos
problemas aumentan por los cuentos, y malas informacio-
nes de familiares y amigas que han tenido estos sintomas
exagerados. Culpabilidad parcial también corresponde
al médico por no explicar correctamente los cambios
fisioldgicos del climaterio y, en ocasiones, por sugerir o
corroborar la idea preconcebida por las pacientes, que la
menopausia es responsable de todos los sintomas inde-
finidos aparecidos en esta etapa y a los cuales no se les
encuentra una etiologia precisa.

El hecho frecuente de que en esta época la mujer se
siente menos importante hacia su familia, cree haber per-
dido el interés de su esposo porque estd marchita y, asi,
al sumarse las incontables circunstancias derivadas de las
condiciones ambientales de cada una, hacen que pierda la
conflanza en si misma y que, progresivamente, manifieste
un cuadro de angustia neurotica que cada quien matiza de
acuerdo con su temperamento y que, en diverso grado,
expresa las sensaciones de inseguridad, ansiedad, fatiga,
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irritabilidad, depresion, vértigos, cefalalgias, tendencia
al insomnio, falta de apetito y otros sintomas digestivos.

El climaterio es una etapa fisiologica en la vida de la mujer
y, por lo tanto, puede iniciarse y evolucionar sin requerir
atencion médica. Un nimero importante de mujeres sufre
trastornos tan leves que la administracion de sedantes
nerviosos y la instauraciéon de medidas psicoterdpicas
son suficientes para corregir dichos trastornos. S6lo un
niimero relativamente reducido de pacientes llega a tener
sintomas lo suficientemente intensos como para requerir
terapéutica hormonal.

Como en este periodo pueden aparecer o acentuarse
afecciones de etiologia diferente al desequilibrio endocri-
no, o bien superponerse a ella, es indispensable un examen
minucioso de cada caso particular, agotando los medios
de diagnostico para instituir el tratamiento mas racional.

Teniendo en cuenta que los sintomas vasomotores
son los mas caracteristicos y frecuentes del climaterio,
a tal punto que sirvan para juzgar la importancia del
cuadro clinico y cuya evoluciéon nos sirve de guia para
darnos cuenta del éxito de la medicacion, se considerara
su tratamiento en primer término. Antes de prescribir el
tratamiento medicamentoso, el médico debe explicar a la
paciente que atraviesa por una etapa normal de la vida,
que no se acompafla necesariamente de graves perturba-
ciones, que sus molestias tendran alivio, sobre todo si
ella coadyuva adoptando una postura mental adecuada a
las circunstancias y corregir hasta donde sea posible los
factores ambientales que puedan existir.

Los medicamentos de que disponemos son, esencial-
mente: Los sedantes del sistema nervioso y productos
hormonales.

Los sedantes, de cualquier naturaleza que sean, se
administraran de acuerdo con el grado de hiperexcitabi-
lidad de la enferma. Los mas usados son: Los bromuros,
los barbituricos, la reserpina, la cloropromazina, y los
derivados del propanediol o atardxicos, estos Gltimos son
los mas utiles a nuestro juicio porque, casi sin producir
somnolencia ni depresion, calman la ansiedad y la tension
nerviosa (tienen el inconveniente de su elevado precio).

Los estrogenos son las hormonas que se usan desde
mas antiguo en el tratamiento de este sindrome; realizan
una terapéutica racional ya que a la vez que es de subs-
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titucion, frenan la produccion por parte de la hipofisis
de gonadotrofinas, las cuales, como hemos dicho, se
consideran responsables en gran parte de la produccion
de los trastornos del climaterio. Se dividen en naturales
y sintéticos. Entre los naturales tenemos: el A/lpha Ben-
zoato de Estradiol y el Dipropionato de Estradiol, que se
administran por via intramuscular; el primero se emplea
también en comprimidos que se depositan subcutanea o
subaponeuroéticamente.

Aplicados intramuscularmente tienen la ventaja de que
son muy poco toxicos y de que su accion es prolongada,
especialmente el Dipropionato. Se utilizan para iniciar el
tratamiento, cuando los sintomas son muy severos, a dosis
promedio del miligramo cada tercer dia y disminuyéndola
paulatinamente en cuanto se observa mejoria. Tienen el
inconveniente de ser caros y de que en tratamiento pro-
longado deben evitarse las aplicaciones parenterales, tanto
por las molestias que ocasionan, como por el peligro de
adiccion psicologica.

La forma de pellets de aplicacion subcutanea o subapo-
neuroética, aunque casi no es toxica y es de efecto mucho
mas prolongado, se usa poco, tanto por la dificultad de
su aplicacidon, como por ser incontrolable su absorcion y
el peligro de producir estrinismo con sus consiguientes
metrorragias.

Estrogenos sintéticos hay muchos: Estilbestrol, Etinil
Estradiol, Benzestrol, Dienestrol, Hexestrol, Monomestrol,
etc., y sus ésteres como el Dipropionato de Estilbestrol o el
Dipalmitato de Estilbestrol; sin embargo, solo me referiré
a los mas comunes.

El Dietilestilbestrol, aunque no es una substancia de
naturaleza esteroide, a iguales dosis es mas activo que
los esteroides ovaricos y tiene las mismas propiedades
estrogénicas; tiene, ademas, las cualidades de ser barato
y poderse administrar por via oral. Se utiliza en dosis de
0.50 miligramos al dia, de preferencia a la hora de acos-
tarse. Tiene el inconveniente de producir sintomas toxicos
en una proporcion importante de casos, que consisten en
nauseas, voOmitos y mareos.

El Etinilestradiol es el mas activo de los estrogenos, se
absorbe rapidamente por via sublingual y casi no es toxico;
se obtienen buenos resultados con dosis de 125 décimos
de miligramo al dia.

La aparicion del Clorotianiseno constituy6 un adelanto
en la terapéutica del sindrome menopdausico. Aunque no
hay todavia suficiente experiencia en su empleo, se le
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aprecian las siguientes cualidades: no produce sintomas
toxicos, muy rara vez ocasiona hemorragia, se administra
por via oral y después de absorberse en el intestino se
deposita en el tejido adiposo, de donde pasa al resto del
organismo en forma paulatina y decreciente, durante su
accion con la disminucion de los sintomas y su ajuste endo-
crino del organismo en forma casi insensible. Se administra
a la dosis de 24 miligramos diarios durante 30 dias.

El tratamiento a base de estrogenos siempre debe ser en
cantidades decrecientes en relacion con la disminucion de
los sintomas y suspenderlo al desaparecer éstos pues, de
lo contrario, puede prolongarse la menopausia al mante-
nerse una especie de funcidon ovarica vicariante. Tiene el
inconveniente que, con frecuencia, ocasiona hemorragias
uterinas debidas al efecto proliferativo que ejercen en el
endometrio.

Estas hemorragias deben cesar al suspender la admi-
nistracion de estrogenos, de lo contrario nos veremos
obligados a practicar un legrado con fines diagnosticos
para eliminar la posibilidad de un adenocarcinoma uterino.

El hecho de que se haya comprobado el poder carcino-
génico de los estrogenos en algunos animales, aunque no
se haya reportado ninglin caso en los seres humanos, debe
hacernos evitar su empleo en personas con antecedentes
hereditarios de cancer.

Para tener una confirmacion objetiva de los efectos de
esta terapéutica, es util el estudio de los frotis vaginales,
sea por el método de Papanicolaou y Shorr, el de Gueist
y Salmon o el de Mack. En la menopausia se encuentran
en estos frotis células pequeiias, redondas u ovaladas
con ntcleo grande y que proceden del epitelio vaginal
atrofico. Hay, ademas, leucocitos y detritus celulares;
todo esto indica falta de actividad estrogénica. Adminis-
trando estrogenos en cantidades adecuadas se encuentran
en los frotis células cornificadas de tamafio mas grande,
aplastadas, de nticleo picnotico; los leucocitos y detritus
celulares desaparecen. Pero s6lo en los casos muy severos
0 que no respondan al tratamiento recurriremos a los frotis,
pues en los casos restantes, la evolucion de los trastornos
vasomotores es suficiente guia, ya que lo que se persigue
con la estrogenoterapia es el alivio o desaparicion de
esta molesta sintomatologia y no la modificacion de los
extendidos vaginales.

Los androgenos se han empleado en el tratamiento de
los sintomas climatéricos, aunque con menos éxito, en
atencion a algunas de sus propiedades importantes:
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... primera, frenan la produccion de gonadotropinas
por la hipdfisis; segunda, limitan las funciones ovaricas;
tercera, neutralizan los efectos de los estrégenos en el
endometrio; cuarta, tienen accion trofica en el epitelio
vaginal y, quinto, producen sensacion de bienestar y au-
mento considerable de las fuerzas.

Se utilizan, principalmente, el Propionato de
Testosterona y la Metil-Testosterona y, en los casos
en los que se quieran evitar los efectos sexuales de
éstos el Metil Androstenediol. El primero se encuentra
en solucion oleosa para aplicacion intramuscular en
dosis de 5, 10 y 25 miligramos por ampolleta, dos
0 tres veces por semana, sin exceder nunca la dosis
de 300 miligramos al mes, porque se producirian
sintomas de virilizacion.

El segundo y el tercero son de presentacion en tabletas
para administracion oral o sublingual, en dosis de 5, 10
y 25 miligramos por tableta. La dosis usual recomendada
es de 10 miligramos por via oral y 5 por via sublingual,
repetida dos o tres o mas veces al dia segtn la severidad
de los sintomas.

Los inconvenientes de los androgenos consisten en que
pueden producir virilizacion, el porcentaje de éxitos es
menor que el de los estrogenos y, con frecuencia, producen
aumento de la libido.

Los inconvenientes del empleo exclusivo de estrogenos
o androgenos hicieron que GUEIS, GREENBLATT y
MARGOLESE ensayaran el efecto de combinaciones de
ambos, encontrando que: desarrollan accion inhibitoria
sinérgica sobre la hipofisis, por lo que se requieren dosis
menores de cada uno de ellos, tienen accion trofica sobre
el epitelio vaginal, el estrogeno impide el efecto virilizante
de la hormona masculina, mientras que el androégeno pre-
viene los efectos molestos de la hormona femenina en el
endometrio. Estas combinaciones gozan de las ventajas de
los dos, casi sin ninguno de sus inconvenientes; por esto su
uso se generaliza cada dia mas y nosotros lo empleamos
en forma preferente.

Se encuentran en forma de tabletas de 5 a 10 mili-
gramos de metiltestosterona o metilandrostenediol por
0.01 o 0.05 miligramos de etinilestradiol o 0.25 mi-
ligramos de dietilestilbestrol, para administrarse de
1 a 3 al dia por periodos de diez dias e intervalos de
descanso de 5 a 15, de acuerdo con las manifestaciones
de la paciente.
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Cuando hay alteraciones menstruales en el periodo pre-
menopausico se tratan en forma diferente de acuerdo con
sus modalidades. En las hipomenorreas no se indicard
tratamiento alguno y se explicara a la paciente que debe
aceptar este sintoma como expresion del comienzo de la
regresion sexual.

En caso de metrorragias debe practicarse el legrado
uterino, que ademas de suprimir la hemorragia sirve para
completar el diagnostico, pues siempre debe pensarse en
la posibilidad de un cancer o de cualquier otra alteracion
organica.

Cuando el cuerpo luteo no se forma, es decir, cuando
existen ciclos anovulatorios, tienen lugar menometrorra-
gias cuya intensidad y duracion generalmente guardan
proporcion con la duracion de dichos ciclos, pudiéndose
llegar hasta el cuadro clinico conocido como “metropatia
hemorragica”.

La conducta a seguir en estos casos debe ser la si-
guiente: se trata la hemorragia por legrado, si existe duda
diagnostica; si no, por la inyeccion diaria de la combina-
cion trihormonal de GREENBLATT (25 miligramos de
testosterona, 25 miligramos de progesterona y 1.66 mili-
gramos de benzoato de estradiol), durante 5 dias, con lo
que se detiene la hemorragia entre 6 y 48 horas. De 2 a
7 dias después generalmente sobreviene hemorragia por
deprivacion que puede ser muy abundante los dos primeros
dias. Este tratamiento ha desplazado los procedimientos
quirtrgicos y roentgenoterapicos a que antes se acudia en
estos casos. De 20 a 22 dias después de detenida la hemo-
rragia se administran 10 miligramos de progesterona por
3 dias por via intramuscular o 30 mg de anhidro-hidroxi-
progesterona por 5 dias, por via oral, para producir tres dias
después una nueva hemorragia por deprivacion. Se sigue
repitiendo el tratamiento con progesterona cada mes, hasta
que se reanuden los ciclos ovulatorios, lo cual se puede
comprobar mediante el registro de la temperatura basal.
Si hubiere pérdida sanguinea en el periodo intermenstrual
se recurrira a la produccion de ciclos artificiales por ad-
ministracion de estrogenos y progesterona de acuerdo con
los tipos clasicos; 3-0, 3-1 6 3-2.

Las neurosis deben tratarse por medio de psicoterapia y
la combinacion de sedantes con las mezclas de estrogenos
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con androgenos de acuerdo con los sintomas predominan-
tes. Cuando se presume la aparicion de psicosis, la enferma
debe confiarse de inmediato al especialista.

Vulvitis y prurito vulvar
Cuando aparecen estas afecciones en el climaterio, esta
indicada la hormonoterapia oral a base de las mezclas
mencionadas de androégenos con estrogenos, a dosis y por
periodos variables, en relacion con la intensidad y rebeldia
de los sintomas y asociada con la aplicacion, dos veces
diarias, de pomadas u 6vulos que contengan 0.1 mg de
estradiol o 1 mg de estilbestrol, previo lavado cuidadoso.
En caso de existir otras causas capaces de producir
prurito (infecciosas, parasitarias o toxicas) se hara la te-
rapéutica etioldgica correspondiente complementada con
la hormonoterapia.

1. El climaterio se inicia, generalmente, en la quinta
década de la vida.
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Es ocasionado por la disminucién de las funciones
ovaricas y el desequilibrio hormonal que estas crean.

Los sintomas caracteristicos del climaterio son: ame-
norrea, trastornos vasomotores, atrofia de los 6rganos
genitales, trastornos psiquicos y psicosomaticos.

En la mayoria de las mujeres los sintomas climatéri-
cos son tan leves que no requieren tratamiento alguno.

La intensidad de los sintomas esta en relacion con la
estabilidad de su sistema neurovegetativo.

Los recursos terapéuticos esenciales, en los casos que
se requieran, son: la psicoterapia, los sedantes nervio-
sos y las hormonas sexuales masculinas y femeninas.

Entre los sedantes nerviosos preferimos las drogas
ataraxicas porque casi sin producir somnolencia ni
depresion, calman la ansiedad y la tension nerviosa.

Entre los productos hormonales se prefieren las aso-
ciaciones de estrogenos y una potencializacion de
ambas hormonas a la vez disminuye sus efectos se-
cundarios indeseables.
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Carta al editor

Estimacion de la incidencia de aborto inducido: respuesta a la critica a
la metodologia del Instituto Guttmacher

Susheela Singh,* Akirinola Bankole**

n un informe publicado en la seccion Bioética del

nimero de mayo de 2012 de la revista Gineco-

logia y Obstetricia de México,' Elard Koch, de
la Universidad Catdlica de la Santisima Concepcion de
Chile y colaboradores criticaron el enfoque del Instituto
Guttmacher para estimar el nimero y tasa de abortos indu-
cidos y las complicaciones derivadas de abortos inseguros
en paises donde el procedimiento es altamente restringido
por la ley. Como Koch y sus colegas sefialan, el método de
estimacion de aborto por complicaciones (AICM, por sus
siglas en Inglés) se ha aplicado en Argentina Brasil, Chile,
Colombia, Reptblica Dominicana, Guatemala, México y
Pert. Su critica se centra en la mas reciente publicacion de
Guttmacher sobre la incidencia de aborto y sus complica-
ciones en Colombia.? Nosotros rechazamos enérgicamente
su critica y la metodologia alternativa que ellos sugieren,
basada en supuestos simplistas e incorrectos.

El método AICM

En paises donde el aborto es altamente restringido—y en
algunos donde es legal y accesible pero inseguro debido
al estigma social u otras razones—es extremadamente
dificil documentar su incidencia. La principal razon es
que cuando el aborto es ilegal o estigmatizado, el procedi-
miento se realiza en la clandestinidad. Por ello, las mujeres
tienden a no reportarlo y los proveedores del servicio a no
registrarlo. Algunos investigadores han desarrollado mé-
todos de medicion indirecta, que se busca continuamente

*

Vicepresidenta de Investigacion, Instituto Guttmacher.
Director de Investigacion Internacional, Instituto Guttmacher.
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mejorar, para medir la incidencia de aborto en donde no
puede medirse directamente. Estos enfoques producen es-
timaciones, no valores exactos. El método AICM es uno de
ellos. Se desarroll6 hace cerca de 20 afios®* y se ha utilizado
ampliamente en estudios publicados en revistas cientificas
reconocidas y con arbitraje por pares.>*>* Cuenta con el
reconocimiento de expertos de la comunidad académica
y de organizaciones internacionales como la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS).*!5

Para instrumentar el método se necesitan dos tipos de
datos: el numero de mujeres que reciben tratamiento en
instituciones de salud por complicaciones de aborto inducido
y la proporcion del total de mujeres que tienen abortos y
reciben dicho tratamiento en instituciones de salud.

El nimero de mujeres que reciben tratamiento en ins-
tituciones de salud por complicaciones de aborto inducido
se obtiene de diferentes formas dependiendo del pais, de
los datos disponibles y de la calidad de los datos. Por lo
comun, los datos provienen de dos fuentes: estadisticas
oficiales de salud, cuando se consideran de alta calidad, o
si los datos oficiales son de mala calidad o no estan dis-
ponibles, de una Encuesta a Instituciones de Salud (EIS) de
un pais especifico, que incluye una muestra representativa
a escala nacional de todas las instituciones de salud que
proveen atencidon postaborto.

La proporcion del total de mujeres con complicaciones
de abortos y consiguiente tratamiento en instituciones de
salud, se obtiene a través de una Encuesta a Profesionales
de Salud (EPS), que se aplica a expertos con amplios cono-
cimientos acerca de la prestacion de servicios de aborto en el
pais en estudio. Dichos profesionales tienen la capacidad de
estimar la proporcion de mujeres que sufren complicacio-
nes y la proporcion de ellas que recibe tratamiento. Estas
proporciones son la base para calcular un multiplicador, o
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factor de inflacion, que se aplica al nimero de mujeres
que reciben tratamiento en instituciones de salud por
complicaciones de aborto inducido con el fin de estimar
el namero total de abortos inducidos.

Forma en que Koch y sus colegas distorsionan el mé-
todo AICM

Koch y colaboradores afirman que las estimaciones que
hemos generado con el método AICM carecen de valor
cientifico desde una perspectiva epidemioldgica porque no
se basan en datos de egresos hospitalarios y porque tanto la
EIS como la EPS representan opiniones subjetivas de sélo
unas cuantas personas. Ademas, ellos argumentan que las
estimaciones derivadas del método AICM se basan en "n-
meros imaginarios" subyacentes de opiniones. Nosotros
objetamos enérgicamente esas criticas.

Datos de egresos hospitalarios

Nosotros no descartamos la informacion disponible en
los registros de hospitalizacion. En los paises que cuentan
con registros hospitalarios de buena calidad, se usa esta
informacion para estimar el nimero de mujeres que reciben
tratamiento por complicaciones de aborto en instituciones de
salud con el método AICM; en esos casos, no es necesaria
la EIS. Es el caso de nuestras estimaciones de 2006 para
México® y de 1989 para Colombia.’ Un segundo estudio
de Colombia, que produjo estimaciones para 2008,? uso la
EIS debido a que la calidad de los registros hospitalarios se
habian deteriorado a un nivel inaceptable después de la des-
centralizacion y reforma del sistema de salud en 1993.'617

Datos de la Encuesta a Instituciones de Salud

Koch y colaboradores afirman que la EIS de Colombia se
basa en un muestreo hecho a la medida. Esto no podria estar
mas alejado de la verdad. La muestra se seleccioné median-
te una técnica de muestreo estratificado por conglomerado
y multietapica. En la primera etapa, los 24 departamentos
que agrupan 98% de la poblacion del pais se estratificaron
por region y, dentro de cada region, por nivel de pobreza
(medida como el porcentaje del total de la poblacion del
departamento con necesidades basicas insatisfechas, tal y
como lo define el Departamento Administrativo Nacional
de Estadistica de Colombia). Diez departamentos (Bogota
incluido) fueron seleccionados en forma aleatoria para la
encuesta, con una probabilidad de seleccion proporcional
al tamafio de su poblacion.
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En la segunda etapa, se selecciond una muestra proba-
bilistica por tipo de instituciones de salud. Con base en
una lista de todas las instituciones de salud, publicas y
privadas, proporcionada por el Ministerio de Proteccion
Social, identificamos 1,252 instituciones que ofrecen
servicios relacionados con el aborto. La proporcion de
instituciones muestreadas varid de acuerdo con el nivel
de especializacion en la prestacion de atencion postaborto
(clasificado segun la capacidad tecnolédgica y especializa-
cion del personal de la institucion), el tipo de institucion
(primaria, secundaria o terciaria), el tipo de atencion
provista (hospitalizacion o ambulatoria) y el nimero de
instituciones en una categoria particular de la muestra (se
seleccioné una alta proporcion en las categorias con pocas
instituciones, con el fin de asegurar una representacion
adecuada). Como lo sugiere la teoria de muestreo aleato-
rio,'®! una muestra de 1% habria proporcionado un tamafio
adecuado para obtener estimaciones de precision aceptable
para un estudio de poblacion, mientras que una muestra de
10% se habria considerado excelente, con muy bajos erro-
res estandar. Nosotros seleccionamos aleatoriamente 339
instituciones, 0 27% de las 1,252 del marco de muestreo.
Este porcentaje hizo que la muestra fuera altamente confia-
ble y que los errores estandar fueran muy pequefios. Para
captar la variacion entre las instituciones con un nimero
de casos de atencion postaborto relativamente grande y para
reducir el error estandar, nosotros muestreamos un alto
numero de estas instituciones. Las fracciones del muestreo
son las siguientes: 100% de las instituciones con el mas alto
nivel de especializacion (estas instituciones tienen por lo
tanto un error estandar de cero, como en un censo); 50%
de instituciones de nivel medio de especializacion que
proporcionaban servicios tanto de hospitalizacion como
ambulatorios o que tenian un bajo nivel de especializacion
y que proporcionaban solamente atencion ambulatoria; 10%
de las instituciones de nivel medio de especializacion
que proporcionaban solamente atencién ambulatoria;
13% de las instituciones de nivel bajo de especializacion
que proporcionaban tanto hospitalizacion como atencion
ambulatoria.

Contrario a la impresion errénea creada por Koch y
colaboradores, las personas entrevistadas en la EPS eran
miembros del personal directivo con amplio conocimien-
to sobre la atencion postaborto en las instituciones. La
mayoria eran obstetras, ginecologos o directores de los
servicios de Obstetricia y Ginecologia de hospitales; una
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pequeia proporcion eran jefes de enfermeras. Se pregun-
to a los entrevistados si sus instituciones proporcionaban
tratamiento para complicaciones de abortos espontaneos o
inducidos; de ser asi, se les pidié estimar el nimero de
mujeres que recibian atencién postaborto.

Cuestionamos la afirmacion de Koch y colaboradores
de que los jefes de los departamentos de Obstetricia y
Ginecologia de los hospitales no tienen conocimiento
sobre las pacientes postaborto atendidas diariamente en
sus instituciones. Estos profesionales de la salud de alto
nivel jerarquico se involucran directamente en la provision
y supervision de la atencion postaborto y son los mas pre-
parados para responder la encuesta. Es dificil imaginar que
los jefes de los departamentos de Obstetricia y Ginecologia
de los hospitales en América Latina—incluido Chile, en
donde Koch y sus colegas viven y trabajan—ignoren del
numero de casos de pacientes de atencion postaborto de
sus departamentos o que no sean capaces de responder a
preguntas relacionados con este servicio.

Datos de la Encuesta a Profesionales de la Salud
Koch y colaboradores hacen afirmaciones erroneas sobre
la EPS. Argumentan que se basa en un muestreo por
conveniencia y que las personas entrevistadas no estan
debidamente capacitadas para proporcionar el tipo de in-
formacion solicitada.

La EPS proporciona los datos que se usan para llegar
al nimero total de mujeres que tienen abortos inducidos.
Se entrevista a un gran nimero de profesionales y es una
encuesta completamente distinta a la EIS. Nuestra publi-
cacion sobre el aborto en Colombia? establece claramente
que la EPS era una muestra intencional de profesionales
de la salud con amplios conocimientos sobre el tema del
aborto con el propodsito de obtener sus opiniones acerca
del contexto de la provision de servicios de aborto y de
atencion postaborto. Una gran cantidad de tiempo y esfuerzo
se invirtid para identificar a los expertos mejor informados,
seleccionadas con base en su afiliacion profesional, capaci-
tacion, experiencia y especializacion en el tema. En total,
102 profesionales expertos en el tema fueron seleccionados y
entrevistados. Las personas entrevistadas eran de cuatro de
las cinco principales regiones del pais. Aunque la mayoria
trabajaba en areas urbanas, muchas tenian experiencia de
trabajo en areas rurales. La mayoria de las personas entre-
vistadas (75%) eran profesionales médicos; el resto eran
profesionales de la salud no médicos que ofrecieron una
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perspectiva amplia basada en la comunidad, diferente pero
complementaria de la perspectiva médica de los provee-
dores de servicios de salud. En contraste con las personas
entrevistadas en la EIS, que solamente necesitaban saber
qué es lo que sucede en sus respectivas instituciones, se
requirié que las personas que contestaran la EPS tuvieran
un conocimiento mas amplio acerca de la provision de
servicios de aborto y las complicaciones dentro y fuera
de las instituciones.

Alternativas de Koch y sus colegas al método AICM
Koch y colaboradores acertadamente reconocen que no es
posible un conteo directo de los abortos clandestinos. Sin
embargo, la metodologia de estimacion que ellos proponen
usa supuestos incorrectos que conducen a evidencia erronea
y conclusiones equivocadas, incluida la afirmacion de que
el método AICM sobrestima los abortos inducidos y la
morbilidad por aborto.

Segiin Koch y colaboradores es posible estimar el
ntmero de abortos inducidos y el numero de hospitaliza-
ciones por complicaciones derivadas del aborto inducido
mediante el uso de indicadores demograficos basados en
"hechos vitales reales" o "tasas estandar de poblaciones
conocidas". La primera falacia de su argumento radica en el
supuesto de que los datos de alta calidad de una poblacion
son aplicables a otras poblaciones sin modificacion algu-
nay que aplicar tales medidas a una poblacién diferente
generara estimaciones confiables para esa poblacion. Este
no es el caso para las medidas demograficas, las cuales
se ven influenciadas por muchos factores especificos de
cada pais. Esto es particularmente erroneo con respecto a
contextos en que el aborto es ilegal, estigmatizado y ocurre
en forma clandestina.

El enfoque descrito por Koch y colaboradores, que des-
criben como un método epidemiologico valido, objetivo
y repetible, consiste de dos componentes: la estimacion
del nimero de mujeres hospitalizadas por complicaciones
de aborto inducido y la estimacién del nimero total de
abortos inducidos. Sin embargo, ambos componentes son
gravemente defectuosos.

Estimacion del numero de mujeres hospitalizadas por
complicaciones de aborto inducido

Los registros de hospitalizacion en Colombia no son de
suficiente buena calidad para utilizarse en la estimacion del
numero de mujeres tratadas por complicaciones de aborto
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inducido y espontaneo en las instituciones de salud. Segun
Koch y colaboradores, Chile tiene buenos datos de hospitali-
zaciony es una poblacion apropiada para utilizarse como un
estandar para estas estimaciones. Por lo tanto, ellos basan
sus estimaciones en los siguientes "datos reales": datos de
hospitalizacidon sobre el nimero de mujeres tratadas por
complicaciones de aborto inducido en Chile, el nlimero
de nacidos vivos en Chile y el nimero de nacidos vivos
en Colombia. Ellos calculan la razén de hospitalizaciones
de atencion postaborto por cada 1,000 nacidos vivos en
Chile y aplican esta razoén al ntimero de nacidos vivos en
Colombia para generar el nimero de mujeres hospitaliza-
das por complicaciones de aborto en Colombia.

Con base en un estudio realizado en los Estados Unidos,*
Kochy sus colegas suponen que 33% del total de embarazos
termina en abortos espontaneos o inducidos. Por lo tanto,
para estimar el nimero total de concepciones, ellos dividen
el nimero total de nacidos vivos por 0.66 (el complemento
de 33%).

Para estimar el numero total de abortos espontancos
que ocurren a las seis semanas o0 mas de gestacion, Koch
y colaboradores multiplican el nimero estimado de con-
cepciones por 8%, el riesgo de aborto espontaneo a las
seis semanas o0 mas que obtuvieron de un estudio.* Luego,
restan el nimero estimado de abortos espontancos a las seis
semanas o mas de gestacion del numero total de mujeres
que recibieron cualquier tipo de atencion postaborto. La
diferencia, segun Koch y colabradores, es el nimero es-
timado de mujeres hospitalizadas por complicaciones de
abortos inducidos.

Problemas con este enfoque
Cuatro supuestos erroneos fundamentan el procedimiento
mencionado y lo invalidan.

Primero, Koch y colaboradores suponen que toda mu-
jer que tiene un aborto espontaneo a las seis semanas de
gestacion o mas requiere hospitalizacion. Sin embargo,
conforme a las recomendaciones internacionales sobre
atencidon postaborto (tanto inducido como espontaneo),
los abortos espontaneos en el primer trimestre tipicamente
no requieren hospitalizacion.?!*? Las mujeres con pérdidas
espontaneas en el primer trimestre del embarazo pueden
necesitar tratamiento por lo comun disponible en institu-
ciones de atencion primaria de salud, que incluye examen
manual y antibioticos; algunas pueden requerir un pro-
cedimiento (aspiraciéon manual endouterina o aborto con
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medicamentos) si el feto no se expulsa en su totalidad. En el
caso de abortos espontaneos (e inducidos) de segundo tri-
mestre, sin embargo, la OMS reporta que puede requerirse
de dilatacion y curetaje, procedimiento que puede proveer
un hospital o clinica. A escala mundial hay poca informacion
acerca de cuantas mujeres obtienen tratamiento para aborto
espontaneo o el nivel de las instituciones o proveedores
de salud que proporcionan esa atencion. No obstante, la
informacion acerca de Estados Unidos, un pais con datos
de buena calidad y acceso generalizado a los servicios
de salud, proporciona alguna informacion pertinente.
Mediante datos de egresos hospitalarios a nivel nacional
relacionados con el nimero de mujeres estadounidenses
tratadas en hospitales por algin diagnodstico relacionado
con aborto espontaneo,?*?* calculamos que la razon de
hospitalizaciones por tratamiento de abortos espontaneos
en relacion con el total de nacimientos es dos por cada 100.
Un analisis que sintetizo el acervo de estudios clinicos
(la mayor parte realizados en Europa y Estados Unidos)
sobre la incidencia del aborto espontaneo, estimo que
hay 20 pérdidas espontaneas de embarazo por cada 100
nacimientos.* Para pérdidas espontaneas hasta la semana
22 (el periodo gestacional durante el cual la OMS clasifica
la pérdida como un aborto), la razén es aproximadamente
de 18 por cada 100.% Un estudio a gran escala con datos
mas detallados proporciona una estimacion mas exacta y
confirmatoria para las semanas 6 a 22, de 16 por cada 100
nacimientos.?® La aplicacion de la razon de hospitalizacion
a las estimaciones de incidencia de abortos espontaneos
sugiere que en Estados Unidos, donde el acceso a los ser-
vicios es muy alto, se trata en hospitales entre una de cada
ocho y una de cada nueve mujeres con aborto espontaneos
hasta la semana 22.

En ausencia de datos especificos para paises en el mun-
do en desarrollo, con base en las directrices de la OMS
mencionadas, en el método AICM se usa la informacion
de estudios clinicos sobre la razon de abortos espontaneos
del segundo trimestre respecto a los nacimientos (3.4 por
cada 1007) para estimar el nimero de mujeres tratadas en
hospitales por complicaciones de pérdidas espontaneas
del embarazo; se resta este nimero del total de mujeres
que reciben atencion postaborto y se obtiene el nimero
de mujeres tratadas por complicaciones de aborto inducido.
En resumen, las recomendaciones internacionales para la
atencion del aborto espontaneo y la evidencia de Estados
Unidos apoyan el enfoque del AICM para la estimacion
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indirecta del nimero de mujeres tratadas por complica-
ciones de aborto espontaneo en hospitales e instituciones
de salud y dejan en claro que el supuesto de Koch y co-
laboradores de que todos los abortos espontaneos se tratan
en hospitales sobreestima enormemente el niumero de los
que realmente lo son.

Segundo, Koch y colaboradores suponen que toda mujer
que sufre un aborto espontaneo se trata en un hospital.
Por muchas razones, tipicamente éste no es el caso. Por
ejemplo, puede no haber un hospital en donde reside la
mujer; la mujer y su familia pueden no ser capaces de
cubrir el costo de tratamiento; la mujer puede obtener el
tratamiento de proveedores fuera del hospital; o la mujer
puede no tener sintomas que requieran tratamiento médico.
Al suponer que todas las mujeres que tienen abortos espon-
taneos después de las seis semanas de embarazo necesitan
y reciben tratamiento en hospitales, Koch y colaboradores
inflan el nimero de abortos espontaneos presentados en
las instituciones de salud y, como resultado, subestiman
el numero de mujeres tratadas por complicaciones de
abortos inducidos.

Tercero, Koch y colaboradores también suponen
que toda complicacion de aborto inducido que requiere
tratamiento se trata en un hospital. Los autores no com-
prenden el contexto en el cual ocurre el aborto en paises
donde es ilegal. Algunas mujeres con complicaciones de
aborto inducido pueden no buscar atencién hospitala-
ria por las mismas razones por las que las mujeres con
complicaciones de aborto espontaneo pueden no hacerlo
(acceso deficiente a proveedores, costo y dependencia de
proveedores del sector privado). Algunas pueden no bus-
car atencion médica debido al estigma y la vergiienza en
torno a los abortos clandestinos. Debido a estos factores,
solamente una parte de las mujeres con complicaciones de
abortos inducidos que necesitan tratamiento lo obtendran
en hospitales y el numero total de mujeres con compli-
caciones de abortos inducidos serda mucho mayor que el
numero que recibe tratamiento.

Cuarto, cuando Koch y colaboradores aplican los datos
de Chile, considerado como estandar, a los datos de Colom-
bia, ellos suponen que Chile y Colombia son idénticos o
similares en varios sentidos:

* Ellos asumen que los sistemas de salud de los dos
paises ofrecen la misma cobertura, calidad y distribu-
cién de instituciones de salud por nivel y geografica;
que las mujeres en ambos paises reaccionan de la
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misma manera al tener un aborto inducido o sufrir un
aborto espontaneo.

Asumen que tienen la misma probabilidad de buscar
tratamiento en hospitales. Se asume, ademas, que son
comparables los factores que pueden afectar la dis-
posicion o capacidad de una mujer para buscar tra-
tamiento para complicaciones de aborto, incluido el
acceso a la atencion médica hospitalaria, las carac-
teristicas culturales y socioeconomicas y el estigma
asociado con el aborto inducido.

Suponen que la proporcion de abortos realizados por
proveedores no capacitados (que puede conducir a com-
plicaciones de aborto) es la misma en ambos paises.

Sin embargo, Chile y Colombia son diferentes en
muchos aspectos. Dos diferencias basicas, amplia-
mente conocidas, son la cobertura de salud y el nivel
educativo de las mujeres. Chile tiene casi el doble
de camas de hospital por cada 10,000 habitantes que
Colombia (23 vs.12).”” En Chile, también, hay mayor
proporcion de la poblacion con educacion de nivel se-
cundario (83 vs. 74%) y nivel terciario (59 vs. 39%).

El método AICM fundamenta sus estimaciones en da-
tos especificos del pais a partir de la EIS y la EPS y no
supone que los datos de un determinado pais pueden
aplicarse a otro.

Prueba del enfoque de Koch y colegas. Las deficien-
cias en el enfoque de Koch y colaboradores pueden
ilustrarse mejor mediante la informacion acerca de
paises con buenos registros hospitalarios: Brasil y
Meéxico, por ejemplo.

Aplicamos los datos de Chile a estos dos paises, de
la misma manera en que Koch y colaboradores los
aplicaron a Colombia, para obtener el niimero de
mujeres hospitalizadas por alguna complicacion re-
lacionada con el aborto. Esto es, multiplicamos la
razon de hospitalizaciones de atencion postaborto a
nacidos vivos en Chile y el nimero de nacidos vivos
en Brasil y México. Las estimaciones resultantes del
total de mujeres hospitalizadas por atencion postabor-
to son, respectivamente, 99 y 38% mas altas que las
cifras reales obtenidas de los registros hospitalarios.
De la misma manera, las cifras estimadas de muje-
res tratadas en hospitales s6lo por complicaciones
de aborto espontaneo con el enfoque propuesto por
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Koch y colaboradores son mas altas que los nimeros
registrados por complicaciones de cualquier tipo de
aborto: 78% mads altas para Brasil y 23% mas altas
para México.

En resumen, la debilidad de los supuestos sobre los cuales
se basa el enfoque propuesto por Koch y colaboradores se
demuestra aplicandolo a Brasil y México. Los resultados
de esta prueba demuestran que el enfoque de Koch y
colaboradores para estimar el nimero de mujeres hospita-
lizadas por complicaciones de aborto inducido es erréneo.
Como resultado, su afirmacion, basada en este enfoque, de
que el método AICM del Instituto Guttmacher sobreestima
el nimero de complicaciones de abortos inducidos, carece
de fundamento.

Estimacién del nimero total de abortos inducidos

La forma en que Koch y colaboradores calculan el nimero
esperado de abortos inducidos en Colombia y otros paises
latinoamericanos es claramente erréneo. Ellos simplemen-
te aplican la tasa de aborto calculada para Espafia en 1987,
cuando el aborto fue legalizado en ese pais, al nimero de
mujeres en edad reproductiva en un grupo selecto de paises
de América Latina. Muchos factores influyen en la inci-
dencia de aborto en un pais (por ejemplo, el nivel de uso
de anticonceptivos, la prevalencia de actividad sexual en
mujeres sin relacion fija y las preferencias de fecundidad)
y varian sustancialmente entre paises y a través del tiempo.
Sin embargo, Koch y colaboradores no dan justificacion
alguna que sustente el supuesto de que la tasa de aborto en
un pais puede aplicarse a otros.

Problemas con este enfoque. ;Por qué algun pais
latinoamericano tendria necesariamente la misma tasa
de aborto que Espafia? Usar la tasa de Espaia es tan ina-
propiado como usar la tasa de aborto de Italia, Etiopia o
Rumania para generar el numero de abortos inducidos en
alglin pais de América Latina. Comparar estas estimaciones
de abortos inducidos con estimaciones obtenidas usando el
método AICM es una gran injusticia para la ciencia.

El enfoque de Koch y colaboradores supone que dos
paises, Espafia y Colombia, son idénticos o similares en
aspectos esenciales en los dos periodos de tiempo a que
hacen referencia los datos. Los autores argumentan que el
estatus legal del aborto en Colombia en 2008 era similar
al de Espaiia en 1987. Sin embargo, los dos paises son dife-
rentes en muchos otros aspectos importantes y pertinentes.
En 1987 Espaia estaba mas desarrollada que Colombia
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actualmente: nivel educativo mas alto, mayor desarrollo
econdémico y un mejor acceso a los servicios de salud. El
producto interno bruto per capita en Espafia en 1987 era
$8,011%8 (en dolares estadounidenses actuales); en Colom-
bia en 2008 era $5,435.2 La tasa de mortalidad en menores
de cinco afios en Espaiia en 1990 (el primer afio para el cual
hay datos disponibles) era nueve por cada 1,000 nacidos
vivos;? en Colombia en 2008, era de 20 por cada 1,000.% El
numero de camas hospitalarias por cada 10,000 habitantes
en Espafia en 1991 era casi cuatro veces el nimero en Co-
lombia en 2008 (46 vs. 12). Los dos paises tienen politicas
publicas diferentes: Espafia ha proporcionado educacion
gratuita y obligatoria desde 1978%' y cobertura universal
en salud desde 1986,%32 mientras que Colombia no las
provee. En Espafia se tenian actitudes mas liberales en
1987 que las que se tenian en Colombia en 2008. Los dos
paises tenian diferentes patrones de formacion y tamaiio
de la familia y de uso de anticonceptivos.

Errores del enfoque de Koch y colegas para la Ciudad
de México. Koch y colaboradores hacen referencia al caso de
Meéxico y la Ciudad de México. Mezclan el ntimero estima-
do por Guttmacher del total de abortos inducidos en todo
Meéxico con el numero de abortos legales registrados en
la Ciudad de México, que Ginicamente se basa en estadis-
ticas gubernamentales de los servicios del sector publico.
Koch y colaboradores reportan, con base en un informe
no oficial, que en 2010 ocurrieron 16,945 abortos legales
en la Ciudad de México. Este nimero es cercano al conteo
oficial de interrupciones realizadas por la Secretaria de
Salud del Distrito Federal en 2009 (16,475).3* Sin embargo,
ellos interpretan esta cifra como representativa del total de
abortos en México y afirman que esta cifra es solamente
una fraccidon del niimero estimado por Guttmacher para
2006 (725,070 a 1,024,424 ).

Para apreciar la magnitud de este error, es importante
comprender algunos antecedentes. Las leyes de aborto en
México estan determinadas por los gobiernos estatales (no
por el gobierno federal) y son altamente restrictivas en la
mayor parte del pais. La excepcion es la Ciudad de México,
donde la terminacion del embarazo de primer trimestre
fue despenalizada en 2007. Las mujeres en todos los otros
estados (que representan el 93% del total de mujeres en
edad reproductiva del pais) todavia deben recurrir al aborto
ilegal y muchas veces inseguro. Como resultado, la pre-
valencia de aborto inducido ilegal continta siendo alta en
todo el pais. Las mujeres de otros estados rara vez viajan a
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la Ciudad de México para obtener una interrupcion legal del
embarazo. Las estadisticas oficiales del gobierno indican
que solamente 3% del total de mujeres que solicitan un
aborto legal en la Ciudad de México viven fuera de la gran
area metropolitana (que se extiende hasta el vecino Estado
de México). Es probable que en la Ciudad de México sigan
siendo altos los niveles de procedimientos privados y le-
gales, pero no registrados, y los abortos inseguros, debido
a estigma, ignorancia de la ley y acceso inadecuado a los
servicios legales y seguros. La instrumentacion de un cambio
de ley puede tomar mucho tiempo.** Koch y colaboradores
ignoran o desconocen estos factores cuando comparan el
nimero de abortos legales realizados en el sector publico
en la Ciudad de México con el nimero total de abortos
inducidos a nivel nacional estimado por Guttmacher. Ha-
cerlo asi es incorrecto y altamente engafioso.

Otro ejemplo de la inexactitud del enfoque propuesto por
Kochy colaboradores es la estimacion del nimero de abortos
inducidos en la Ciudad de México. Utilizando su enfoque,
aplicamos la tasa oficial de aborto inducido de Espafia
(2.02 por cada 1,000 mujeres en edad reproductiva en
1987) al nimero total de mujeres en edad reproductiva en
la Ciudad de México (2,296,028 en 2006), lo que arroja una
cifra de 4,638 abortos inducidos. Sin embargo, 4,638 es so-
lamente 28% del niimero de abortos oficialmente reportados
en la Ciudad de México (16,475 en 2009 y 16,945 en 2010),
cifra que los mismos Koch y colaboradores reconocen. Por
otra parte, los abortos realizados en las instituciones del
sector publico son solamente un componente de todos los
abortos que ocurren en la Ciudad de México. Esa cifra no
incluye el gran niimero de abortos legales realizados en
el sector privado o los abortos inseguros que contintian
ocurriendo en la Ciudad de México.*** La falta de 16gi-
ca en el enfoque de Koch y colaboradores corrobora su
inexactitud e insostenibilidad.

Finalmente, queremos hacer notar que el informe elabo-
rado por Koch y colaboradores tiene muchos otros errores
que no abordamos aqui.

Koch y colaboradores fallan tanto en su intento de desacre-
ditar el método AFMC y ofrecer una alternativa confiable
en la estimacion de la incidencia de aborto en paises donde
el procedimiento es altamente restringido. Su enfoque es
simplista, altamente engafioso y sencillamente erréneo.
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Los supuestos subyacentes a ¢l carecen de base cientificay
no respetan el contexto; lo que es un enorme problema. Sus
procedimientos y supuestos erréneos han llevado a Koch y
colaboradores a resultados inexactos y a un ataque sin fun-
damento contra el método AICM del Instituto Guttmacher.

EIAICM fundamenta sus estimaciones con datos originales
y especificos por pais. Proporciona estimaciones consisten-
temente confiables de la incidencia de aborto inducido y del
tratamiento de sus complicaciones. Sumétodo sigue un riguro-
so enfoque cientifico y realista. Se hautilizado el método AICM
en varios paises, se ha dictaminado por pares en multiples
ocasiones (esto es, cada estudio ha sido sometido a revision
de pares) y publicado en varias revistas especializadas. 35836
Sus resultados y enfoque han sido usados por organizaciones
internacionales como la Organizacion Mundial de la Salud.>!°
No hay pruebas de que el enfoque alternativo propuesto
por Koch y colaboradores haya sido usado ampliamente o
aprobado por la comunidad cientifica. Cuando fue probado
independientemente produjo resultados erréneos.

Koch y colaboradores perjudican el proceso cientifico.
Es desafortunado que traten de minimizar el problema del
aborto inseguro y sus consecuencias en las mujeres en
América Latina.
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