1SSN-0300-9041

GINECOLOGIA
Y OBSTETRICIA
DE MEXICO

EDITORIAL

333  Carlos Fernandez del Castillo S
ARTICULOS ORIGINALES

337  Fibronectina fetal y longitud cervical como predictores tempranos de parto pretérmino
José Ange/ Lépez Farfan, Hugo Bernardo Sdnchez Tovar, Maria del Rayo Gutiérrez de Anda, Catalina Gdmez Guevara
344  Influenza AH1N1 en poblacién obstétrica de un Hospital General de Oaxaca
Omar Calvo Aguilar, Yazmin Ruth Canalizo Mendoza, Maritza Jenny Herndndez Cuevas
351  Andlisis y resultados perinatales posteriores a una transfusion intravascular
René Monico-Ramos, Mauro Ochoa-Flores, Ricardo Jorge Herndndez-Herrera, Eduardo Flores-Pompa
358 Reduccidén de la mortalidad materna en San Luis Potosi
Francisco Javier Posadas Robledo

ARTICULO DE OPINION

368  Cesareas por desproporcion céfalo-pélvica: realizacién sin prueba. ;Tiene lugar la céfalo-pelvimetria radiolégica
en la obstetricia actual?
Guillermo Santin

CASOS CLINICOS

373  Mastitis granulomatosa idiopdtica tratada con esteroides y metotrexato
Genaro Pefa Santos, fosé Luis Ruiz Moreno
377  Embarazo heterotopico espontaneo. Reporte de un caso
Miguel Angel Mancera Reséndiz, Raul Rodrigo Arredondo Merino, Francisco Javier Gomezpedroso Rea,
Patricia Rivera Rodriguez, Paola lturralde Rosas Priego
382  leiomioma vulvar. Presentacion de un caso
Verénica Aguilera Martinez, Martha Flia Pérez Santana, Maria de los Angeles Avila Contreras, Fva Mendoza
386  Miomas uretrales: reporte de dos casos y revision de la bibliografia
Esperanza Bautista Gomez, Jaime Monzoy Vdzquez, Victor Morales Garcia, Honorio Galvdn Espinosa,
Ana Luisa Flores Romero, Ursula Santos Pérez

HACE 55 ANOS

389  Consideraciones sobre algunos aspectos del embarazo ectopico. Andlisis de 50 casos operados
José Luis Pérez Salazar

Indizada en: Index Medicus, ARTEMISA, Indice Médico Latinoamericano, LILACS, Medline.

EDITADA POR LA FEDERACION MEXICANA DE COLEGIOS DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA, A.C.
FUNDADA POR LA ASOCIACION MEXICANA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA EN 1945



GINECOLOGIA
Y OBSTETRICIA

DE MEXICO

Volumen 79, numero 6, junio 2011

CONTENIDO

EDITORIAL

333 Carlos Fernandez del Castillo S

ARTICULOS ORIGINALES

337 Fibronectina fetal y longitud cervical como predic-
tores tempranos de parto pretérmino
José Angel Lépez Farfan, Hugo Bernardo Sénchez To-
var, Maria del Rayo Gutiérrez de Anda, Catalina Gamez
Guevara

344 Influenza AH1N1 en poblacion obstétrica de un
Hospital General de Oaxaca
Omar Calvo Aguilar, Yazmin Ruth Canalizo Mendoza,
Maritza Jenny Hernandez Cuevas

351 Analisis y resultados perinatales posteriores a una
transfusion intravascular
René Monico-Ramos, Mauro Ochoa-Flores, Ricardo
Jorge Hernandez-Herrera, Eduardo Flores-Pompa

358 Reduccion de lamortalidad materna en San Luis Potosi
Francisco Javier Posadas Robledo

ARTiCULO DE OPINION

368 Cesareas por desproporcion céfalo-pélvica: realiza-
cion sin prueba. ¢ Tiene lugar la céfalo-pelvimetria
radioldgica en la obstetricia actual?

Guillermo Santin

CASOS CLiNICOS

373  Mastitis granulomatosa idiopatica tratada con este-
roides y metotrexato
Genaro Pena Santos, José Luis Ruiz Moreno
377 Embarazo heterotépico espontaneo. Reporte de un
caso
Miguel Angel Mancera Reséndiz, Rauil Rodrigo Arre-
dondo Merino, Francisco Javier Gomezpedroso Rea,
Patricia Rivera Rodriguez, Paola Iturralde Rosas Priego
382 Leiomioma vulvar. Presentacion de un caso
Verénica Aguilera Martinez, Martha Elia Pérez Santana,
Maria de los Angeles Avila Contreras, Eva Mendoza
386 Miomas uretrales: reporte de dos casos y revisiéon
de la bibliografia
Esperanza Bautista Gomez, Jaime Monzoy Vazquez,
Victor Morales Garcia, Honorio Galvan Espinosa, Ana
Luisa Flores Romero, Ursula Santos Pérez

HACE 55 ANOS

389 Consideraciones sobre algunos aspectos del em-
barazo ectépico. Analisis de 50 casos operados
José Luis Pérez Salazar

CONTENT
EDITORIAL

333 Carlos Fernandez del Castillo S

ORIGINAL ARTICLES

337 Fetal fibronectin and cervical length as early pre-
dictors of preterm labor
José Angel Lépez Farfan, Hugo Bernardo Sénchez
Tovar, Maria del Rayo Gutiérrez de Anda, Catalina
Gamez Guevara

344  Influenza H1N1 in obstetric population of a General
Hospital in Oaxaca
Omar Calvo Aguilar, Yazmin Ruth Canalizo Mendoza,
Maritza Jenny Hernandez Cuevas

351  Analysis and perinatal outcome after intravascular
transfusion
René Monico-Ramos, Mauro Ochoa-Flores, Ricardo
Jorge Hernandez-Herrera, Eduardo Flores-Pompa

358 Reduction of maternal mortality in San Luis Potosi
Francisco Javier Posadas Robledo

OPINION ARTICLE

368 Caesarean section for cephalo-pelvic disproportion
performed without evidence. Does the radiological
pelvimetry has a place in obstetrics today?
Guillermo Santin

CLINICAL CASES

373 Idiopathic granulomatous mastitis treated with
steroids and methotrexate
Genaro Pefia Santos, José Luis Ruiz Moreno

377 Spontaneous heterotopic pregnancy. Case report
Miguel Angel Mancera Reséndiz, Raul Rodrigo Ar-
redondo Merino, Francisco Javier Gomezpedroso
Rea, Patricia Rivera Rodriguez, Paola Iturralde Rosas
Priego

382  Vulvar leiomyoma. Report of a case
Verénica Aguilera Martinez, Martha Elia Pérez Santana,
Maria de los Angeles Avila Contreras, Eva Mendoza

386  Urethral myomas: report of two cases and literature
review
Esperanza Bautista Gomez, Jaime Monzoy Vazquez,
Victor Morales Garcia, Honorio Galvan Espinosa, Ana
Luisa Flores Romero, Ursula Santos Pérez

55 YEARS AGO

389 Considerations on some aspects of ectopic preg-
nancy. Analysis of 50 cases operated
José Luis Pérez Salazar

ISSN-0300-9041 Volumen 79, nim. 6, junio 2011



GINECOLOGIA
Y OBSTETRICIA

DE MEXICO

Volume 79, numéro 6, juin 2011

CONTENU
EDITORIAL

333  Carlos Fernandez del Castillo S

ARTICLES ORIGINAUX

337 Fibronectine feetale et d’une longueur cervicale
comme prédictifs précoces d’accouchement terme
José Angel Lépez Farfan, Hugo Bemardo Sénchez Tovar,
Maria del Rayo Gutiérrez de Anda, Catalina Gamez Guevara

344  Influenza AH1N1 en matiére de population obstétri-
que dans un hopital général de Oaxaca (Mexique)
Omar Calvo Aguilar, Yazmin Ruth Canalizo Mendoza,
Maritza Jenny Hernandez Cuevas

351 Analyse et résultats périnatals ultérieures, a une
transfusion intravasculaire
René Monico-Ramos, Mauro Ochoa-Flores, Ricardo
Jorge Hernandez-Herrera, Eduardo Flores-Pompa

358 Réduction de la mortalité maternelle dans San Luis
Potosi (Mexique)
Francisco Javier Posadas Robledo

ARTICLE D’OPINION

368 Césariennes disproportion céphalopelvienne
par: réalisation sans preuve. A-t-il lieu la
céphalopelvienne-pelvimetrie radiologique dans
I'obstétrique actuel?

Guillermo Santin

CAS CLINIQUES

373 Mastite granulomatosa idiopathique traitée avec
stéroides et méthotrexate
Genaro Pena Santos, José Luis Ruiz Romero

377  Grossesse hétérotopique un spontané. Rapportd'un cas
Miguel Angel Mancera Reséndiz, Rauil Rodrigo Arredondo
Merino, Francisco Javier Gomezpedroso Rea, Patricia
Rivera Rodriguez, Paola Iturralde Rosas Priego

382 Léiomyome vulvar. Présentation d'un cas
Verdnica Aguilera Martinez, Martha Elia Pérez Santana,
Maria de los Angeles Avila Contreras, Eva Mendoza

386 Myomes urétraux: rapport de deux cas et révision
de la littérature
Esperanza Bautista Gomez, Jaime Monzoy Vazquez,
Victor Morales Garcia, Honorio Galvan Espinosa, Ana
Luisa Flores Romero, Ursula Santos Pérez

IL YA 55 ANS

389 Considérations sur certains aspects de la grossesse
ectopique. Analyse de 50 cas exploités
José Luis Pérez Salazar

CONTEUDO
EDITORIAL

333  Carlos Fernandez del Castillo S

ARTIGOS ORIGINALES

337 Fibronectina fetal e comprimento cervical como
preditores de preterm entrega antecipada
José Angel Lépez Farfan, Hugo Bernardo Sanchez
Tovar, Maria del Rayo Gutiérrez de Anda, Catalina
Gamez Guevara

344 Influenza A/HIN1 em populagao obstetricio de um
Hospital Geral de Oaxaca (Mexico)
Omar Calvo Aguilar, Yazmin Ruth Canalizo Mendoza,
Maritza Jenny Hernandez Cuevas

351  Analise e resultados perinatais apos um transfusao
intravascular
René Monico-Ramos, Mauro Ochoa-Flores, Ricardo
Jorge Hernandez-Herrera, Eduardo Flores-Pompa

358 Reducgao da mortalidade materna em San Luis
Potosi (Mexico)
Francisco Javier Posadas Robledo

ARTIGOS DE OPINION

368 Cesareana em cephalo-pélvica desproporgao:
realizacao de fora a prova. Nao tém lugar a cephalo-
pelvimetria radiar em obstetricia atual?

Guillermo Santin

CASOS CLINICOS

373 Mastitis granuloso idiopatico tratadas com
corticosteroide e metotrexato
Genaro Pena Santos, José Luis Ruiz Romero

377 Prenhez heterotopica espontanea. O relato de caso
Miguel Angel Mancera Reséndiz, Rauil Rodrigo Arredondo
Merino, Francisco Javier Gomezpedroso Rea, Patricia
Rivera Rodriguez, Paola Iturralde Rosas Priego

382 Leiomioma vulvar. Apresentagcdo de um caso
Verénica Aguilera Martinez, Martha Elia Pérez Santana,
Maria de los Angeles Avila Contreras, Eva Mendoza

386 Miomas ureterales: relatorio de dois casos e revisao
da literatura
Esperanza Bautista Gémez, Jaime Monzoy Vazquez,
Victor Morales Garcia, Honorio Galvan Espinosa, Ana
Luisa Flores Romero, Ursula Santos Pérez

FAZ 55 ANOS

389 Consideragoes sobre alguns aspectos da ectopico
prenhez. Analise de 50 casos operados
José Luis Pérez Salazar

GINEcoLOoGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO



GINECOLOGIA
Y OBSTETRICIA

DE MEXICO

~

Tarifas de suscripcién anual
2011

Revista mensual

En la Republica Mexicana

Institucional (multilectores): $ 1,100.00
Personal: $ 1,050.00
Ejemplares publicados: $ 150.00

En el extranjero:

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

*La suscripcién se puede iniciar en cualquier época del afno
Precios sujetos a cambio

Toda correspondencia debe dirigirse al editor/At'n. Sra. Bertha Schoelly de Larrondo.

Ginecologia y Obstetricia de México. Calle de Nueva York num. 38, colonia Napoles, delegacion Benito
Juarez, CP 03810, México, DF. Teléfono: 5523-1664.

Registro de la Direccion General de Correos nium. 0540167 con ndmero de caracteristicas 228241116.
Realizada, comercializada y distribuida por Edicion y Farmacia SA de CV (Nieto Editores®). José Marti,
numero 55, colonia Escandon, delegacion Miguel Hidalgo, CP 11800, México, DF. Teléfono: 5678-2811,
fax: 5678-4947.

Impresa en: Computipo Scanner Editorial SA. Azafran 313 y 315, colonia Granjas México, delegacion

Klztacalco, CP 08400, México, DF. Coordinacién editorial: Dr. Enrique Nieto R. /
Suscripciones e informes Publicidad Publicidad

Sra. Bertha Schoelly de Larrondo Georgina Gonzalez Tovar Alejandra Nieto Sanchez

Calle de Nueva York num. 38, Ejecutiva de ventas Ejecutiva de ventas

colonia Napoles, del. Benito Juarez, Teléfono: 5678-2811 Teléfono: 5678-2811

CP 03810, México, DF. Celular: 044-55-1825-0224 Nextel: 1088-40-60

Teléfonos: 5523-1664, 5669-0211, E-mail: ggonzalez@nietoeditores.com.mx E-mail: anieto@nietoeditores.com.mx

de 17:00 a 20:00 horas.
Fax: 5682 5601
E-mail: ginecolobstetmex@femego.org.mx Cantidad de ejemplares impresos: 5,500

Coordinacion editorial: Dr. Enrique Nieto y Dr. Galo Flores Diagramacién: Elidé Morales del Rio

ISSN-0300-9041 Volumen 79, nim. 6, junio 2011



GINECOLOGIA
Y OBSTETRICIA

DE MEXICO

CONSEJO EDITORIAL

Editada por la Federacién Mexicana de Colegios de Obstetricia y Ginecologia
Fundada por la Asociaciéon Mexicana de la Ginecologia y Obstetricia en 1945

EpiTor
Dr. Carlos Fernandez del Castillo S*

EpITOR AsociaDO
Dr. Jorge Delgado Urdapilleta*

COEDITORES ASOCIADOS
Dr. Gilberto Ramirez Cueto*
Dr. Guillermo Santibafiez Moreno*
Dr. Armando Torres Ramirez*
Dr. Estanislao Diaz Barriga*®
Dr. Manuel Alvarez Navarro

Dr. José Manuel Septién Gonzalez
Dr. Victor Espinosa de los Reyes
Dr. Juan Rodriguez Arguelles

Dr. Carlos Mac Gregor SN

COMITE DE REVISION POR PARES PARA EL ANO 201 |

Dr. Samuel Karchmer K

Dr. Efrain Vazquez Benitez
Dr. Roberto Ahued Ahued

Dr. José Antonio Sereno Col6

Dr. Javier Santos Gonzalez
Dr. Jesus Leal del Rosal
Dr. René Bailon Uriza

Dra. Judith Ablanedo Aguirre (Region 1)

Dr. Manuel Alvarez Navarro (Region 1)

Dr. Carlos Aranda Flores (Region 1)

Dr. Aquiles R Ayala Ruiz (Region 1)

Dr. Luis Alberto Barrera Gonzalez (Region VII)
Dr. Francisco Bernardez Zapata (Region I)

Dr. Herman Brandt (Regién 1)

Dr. Antonio Jesus Brisefio Sainz (Region 1V)
Dr. Rafael G Buitrén Garcia F (Region 1)

Dr. Juan Antonio Bujaidar Bujaidar (Region 1l1)
Dr. Francisco Cabral Castafieda (Regién I)

Dr. Armando Enrique Carrera Cervon (Region VI)
Dr. Ernesto Castelazo Morales (Regién 1)

Dr. Cuauhtémoc Celis Gonzalez (Region 1)

Dr. Pedro Coronel Brizio (Regién VI)

Dr. Salvador de la Maza Labastida (Region 1V)
Dr. Paolo Di Castro Stringher (Region 1)

Dr. Guillermo Diaz Barreiro Palencia (Region 1)
Dr. Sergio Fajardo Duefias (Region V)

Dr. Carlos Félix Arce (Region V)

Dr. Oscar Flores Carreras (Region V)

Dr. Angel Garcia Alonso (Region 1)

Dr. Ranferi Gaona Arreola (Regién )

Dr. Fernando Gasque Lopez (Region VII)

Dr. Salvador Gavifio Ambriz (Region 1)

Dr. Fernando Gavifio Gavifio (Region )

Dr. Fco. Javier Gdmezpedroso Rea (Region 1)
Dra. Adriana Gonzalez del Angel (Regién 1)
Dra. Patricia Grether Gonzalez (Regién I)

Dr. Pablo Gutiérrez Escoto (Region I)

Dr. Marcelino Hernandez Valencia (Region 1)
Dr. Juan Carlos Hinojosa Cruz (Region 1)

Dr. Francisco Ibargliengoitia Ochoa (Regién I)
Dr. Valentin Ibarra Chavarria (Region 1)

Dr. Sebastian Iris de la Cruz (Regién I)

Dr. Alberto Kably Ambe (Regién I)

Dr. Jorge Kunhardt Rasch (Regién 1)

Dr. Roger Lara Ricalde (Regién I)

Dra. Maria Teresa Leis Marquez (Region |)
Dra. Josefina Lira Plascencia (Region 1)

Dr. Jesus Lozano de la Garza (Region 1V)

Dr. Miguel Angel Mancera Reséndiz (Regi6n I)
Dra. Dora Gilda Mayén Molina (Region [)

Dr. Reynaldo Milla Villeda (Regién 11I)

Dr. José de Jesus Montoya Romero (Region Ill)
Dr. José Antonio Moreno Sanchez (Region )
Dr. David Antonio Nava Mufioz (Region II)

Dr. Eduardo S Neri Ruz (Regioén 1)

Dr. José Niz Ramos (Region [)

Dr. Arturo Novoa Vargas (Regién )

Dr. Norberto Plascencia Moncayo (Region VI)
Dr. Carlos Quesnel Garcia-Benitez (Region 1)
Dr. Segismundo Rodriguez Rodriguez (Region 1)
Dr. Carlos Salazar Lopez Ortiz (Region 1)

Dr. Carlos Sanchez Basurto (Region )

Dr. Alvaro Santibafiez Morales (Regién 1)

Dr. Luis Senties Cortina (Region 1)

Dr. Claudio Serviere Zaragoza (Regién I)

Dr. Luis Simén Pereira (Region )

Dr. Angel Emilio Suarez Rincén (Regién V)

Dr. Gilberto Tena Alavez (Region I)

Dr. Rubén Tlapanco Barba (Regién I)

Dr. Pedro Tonda Ribo (Regién 1V)

Dr. Emigdio Torres Farias (Regién V)

Dr. Luis Carlos Uribe Ramirez (Region V)

Dra. Patricia Velazquez Castellanos (Region V)
Dr. Drusso Vera Gaspar (Region |)

Dr. Armando Vera Torres (Regién V)

Dr. Manuel Villalobos Roman (Region 1)

Dr. Antonio Zaldivar Neal (Region 1)

*S0cI0s DE LA ASOCIACION MEXICANA DE EDITORES DE RevisTAs BiomEpicas, A.C. (AMERBAC) Y MIEMBROS DE LA WORLD ASSOCIATION OF MEDICAL EDITORS

(WAME).

GINEcoLoGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO



Regioén Il

Region 1l

Baja California
Norte

Baja California

Regiéon V

Regién VI

Agrupaciones federadas
Region

Colegio Mexicano de Especialistas en Ginecologia y Obstetricia |
Asociacion de Ginecologia y Obstetricia de Tijuana Il
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Mexicali Il
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Ensenada Il
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Ciudad Obregén Il
Sociedad de Ginecologia y Obstetricia del Mayo ]
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de San Luis R.C. Sonora I
Colegio Sudcaliforniano de Ginecologia y Obstetricia ]
Colegio de Ginecobstetras de Guaymas ]
Colegio de Ginecdlogos y Obstetras de Hermosillo ]
Colegio de Ginecologia y Obstetricia del Norte de Sonora I
Colegio Sinaloense de Ginecologia y Obstetricia 1]
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Chihuahua n
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Cd. Juarez 1]
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Durango n
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Mazatlan 1]
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Los Mochis n
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Parral, Chihuahua 1]
Sociedad Cuauhtemense de Ginecologia n
Colegio de Gineco-Obstetras Guasave-Guamuchil 1]
Asociacioén de Ginecologia y Obstetricia de Delicias n

Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Monterrey 1\
Sociedad de Ginecologia y Obstetricia de La Laguna v
Sociedad Potosina de Ginecologia y Obstetricia 1\
Sociedad de Ginecologia y Obstetricia de Tampico y

Ciudad Madero v
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Monclova v
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Nuevo Laredo 1\
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Reynosa v
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Saltillo 1\
Asociacion Victorense de Ginecologia y Obstetricia v
Asociacién de Ginecologia y Obstetricia de Piedras Negras 1\
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Matamoros, Tamaulipas v
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Zacatecas 1\
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Rio Verde, S.L.P. v

Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Cd. Valles, S.L.P. y

Zona Huasteca 1\
Asociacién de Ginecologia y Obstetricia de Matehuala 1\
Colegio de Médicos Gineco-Obstetras del Estado de Jalisco \'
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Ledn \'
Asociacién Michoacana de Ginecologia y Obstetricia \'
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Aguascalientes \'

Region IV

Regién
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Celaya, Gto. \'
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Irapuato \"
Colegio Colimense de Ginecologia y Obstetricia \'
Colegio de Especialistas en Ginecologia y Obstetricia de la
costa de Jalisco \")
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Nayarit \"
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Zamora \'
Colegio de Obstetricia y Ginecologia de Salamanca \"
Colegio de Ginecologia y Obstetricia del Sur de Jalisco \'
Colegio de Gineco-Obstetras de Uruapan \"
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de los Altos de Jalisco \'
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Acambaro \")
Asociacion de Ginecologia y Obstetricia de la Piedad \'
Colegio de Ginecdlogos y Obstetras del Estado de Puebla \Y|
Colegio Veracruzano de Ginecologia y Obstetricia \'l
Colegio Xalapefio de Ginecologia y Obstetricia \Y|
Asociacion de Ginecologia y Obstetricia de Cérdoba y Orizaba \'l
Sociedad de Ginecologia y Obstetricia del Edo. de Guerrero \Y|
Colegio Mexiquense de Ginecologia y Obstetricia \'l
Sociedad Hidalguense de Ginecologia y Obstetricia \Y|
Asociacion de Ginecologia y Obstetricia de Querétaro 'l
Asociacion de Ginecologia y Obstetricia del Sureste de Veracruz \Y|
Asociacién de Ginecologia y Obstetricia de Tuxpan, Ver. \'ll
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Morelos \Y|
Colegio de Ginecologia y Obstetricia del Estado de Tlaxcala 'l
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Chilpancingo, Gro. \Y|
Colegio Gineco-Obstétrico de Tehuacan \'ll
Colegio de Ginecologia y Obstetricia del Norte del Estado de
Guerrero \'ll
Asociacién de Ginecologia y Obstetricia de Poza Rica, Ver. \Y|
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Yucatan Vi
Colegio de Ginecologia y Obstetricia del Estado de Tabasco Vil
Colegio Oaxaquefio de Ginecologia y Obstetricia Vi
Asociacién de Ginecologia y Obstetricia de Tuxtla Gutiérrez Vil
Colegio de Obstetricia y Ginecologia de Quintana Roo Vi
Asociacién de Ginecologia y Obstetricia de La Costa de Chiapas ~ VII
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Campeche Vi
Sociedad de Ginecologia y Obstetricia de Coatzacoalcos Vil
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de la Cuenca del
Papaloapan Vil
Colegio de Ginecdlogos y Obstetras de Ciudad del Carmen,
Campeche Vil

78

ISSN-0300-9041 Volumen 79, nim. 6, junio 2011



GINECOLOGIA
Y OBSTETRICIA

DE MEXICO

Federacién Mexicana de Colegios
de Obstetricia y Ginecologia, A.C.

Fundada en 1960
Consejo Ejecutivo 2009-201 |

Dr. Alberto Kably Ambe
Presidente

Dr. José de Jesus Montoya Romero
Vicepresidente

Dr. Claudio Serviere Zaragoza Dr. Emilio Valerio Castro
Primer Secretario Propietario Segundo Secretario Propietario

Dra. Nayeli Fragoso Diaz Dr. César Augusto Trejo Esponda
Primera Secretaria Suplente Segundo Secretario Suplente

Dr. Pablo Gabriel Gutiérrez Escoto Dr. José Efrain Vazquez Martinez de Velasco
Tesorero Subtesorero

Directores Regionales
Periodo 2010-2012

Dr. Sebastian Iris de la Cruz Dr. Rodolfo Trevifo Alanis
Region | Region IV
Dr. Henry Aristételes Mateo Sénez Dr. Humberto Cano Lépez
Region I Region V
Dr. César E. Favela Heredia Dr. Chafi Alfredo Yarmuch Espinoza
Region llI Region VI

Dr. Jorge C. Méndez Trujeque
Region VI

Afiliada a:

FLASOG
Federacién Latino FIGO
Americana de Sociedades International Federation of

de Obstetricia y Ginecologia Gynecology and Obstetrics
Fundada en 1952 Fundada en 1954

Indizada en: ARTEMISA, EMBASE CD/OssTETRICS AND GYNECOLOGY, EMBASE CD/PEDIATRICS, EXCERPTA MEDICA, INDEX MEDICUS,
INDICE MEDICO LATINOAMERICANO, LiLAcs, MEDLINE, SciENCE CITATION INDEX, ULRICH, EBsco.

GINEcoLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO



1 parto pretérmino es un problema que puede llegar

a ser causa de muerte perinatal hasta en 70% de

los casos. La mortalidad va de 2% en los nacidos
a las 32 semanas hasta mas de 90% en los nacidos a las
23 semanas. La discapacidad y el retardo psicomotor es
de 60% en los nacidos a las 26 semanas y de 30% en los
nacidos a las 31 semanas de gestacion. El primer articulo
original de este nimero de GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
DE MEXICO se propuso determinar la sensibilidad, espe-
cificidad y valores predictivos de la fibronectina fetal y
longitud cervical como predictores de parto pretérmino.
El doble marcador fibronectina-longitud cervical es util
para determinar pacientes en riesgo de parto pretérmino.
En opinidon de los autores de este trabajo es muy util por
su facil manejo y bajo costo.

La infeccion por el virus de la influenza AHINI1 es
preocupante no s6lo por su rapida extension entre distintos
grupos de poblacion y por las repercusiones que origina
cuando no se diagnostica y trata adecuadamente, sino
también porque cuando afecta a las mujeres embarazadas
puede complicar el curso del embarazo, sobre todo cuando
es de término. La finalizacion del embarazo esta indicada
por complicaciones de tipo neumoénico materno, pero no
por las condiciones del feto; la mayoria de los fetos no
suele tener complicaciones graves. Cuando la complica-
cioén no es respiratoria, las condiciones obstétricas son
las que determinan la mejor via de nacimiento. En etapas
tempranas del embarazo la infeccién no parece aumentar la
probabilidad de complicaciones maternas ni fetales. Aqui
se publican los resultados de una investigacion que tuvo
como proposito describir las caracteristicas de la poblacion
obstétrica con infeccion por el virus de la influenza AHIN1
en el Hospital Aurelio Valdivieso de Oaxaca.

El siguiente trabajo original es un analisis de los resulta-
dos perinatales posteriores a una transfusion intravascular.
La principal causa de anemia fetal es la isoinmunizacion Rh;
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el diagnoéstico oportuno, por ultrasonido, y la transfusion
intravascular en el feto mejoran el prondstico. El objetivo
de esta investigacion fue evaluar el incremento de la hemo-
globina en el feto y correlacionar el volumen del paquete
globular administrado con la elevacion de la hemoglobina
y los resultados perinatales. La profilaxis con inmunoglo-
bulina anti-D ha disminuido la incidencia de enfermedades
hemoliticas de 45 a 10.2 por cada 10,000 nacimientos; pero
no se ha eliminado la incidencia de isoinmunizacion.

En este nimero de GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO
se publica un interesante articulo de opinidn escrito por
el doctor Guillermo Santin, profesor de Radiologia de la
Facultad de Medicina de la UNAM, que da respuesta al
interrogante de si jtiene lugar la céfalo-pelvimetria ra-
dioldgica en la Obstetricia actual? En la practica clinica
diaria ocurre que las pelvicefalometrias requeridas para
casos especificos las practican radidlogos o laboratorios
con diversos criterios en la seleccion de los puntos o planos
a medir o en el método. De ahi que este articulo tenga el
proposito de uniformar el criterio.

Hace 55 afios el doctor José Luis Pérez Salazar publico
en GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO un articulo a pro-
posito de sus consideraciones sobre algunos aspectos del
embarazo ectopico. Analisis de 50 casos operados. “No
hay causa tinica, sino multiples en la génesis del embarazo
ectopico, en algunas ocasiones podremos decir, que fue
X la causa del ectdpico, en otras que intervinieron varios
factores y en algunos quedard sin aclarar la etiologia del
embarazo ectopico.

Cualquier factor que interfiere el paso e implantacion
del huevo a su sitio normal dentro del ttero o que favo-
rezca la nidacion del huevo fuera de éste, podra dar un
embarazo ectdpico.”

Carlos Fernandez 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 hipdtesis 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 pacientes
con similitudes en muchos aspectos, pero que se diferencian por una
cierta caracteristica (por ejemplo, mujeres que fuman comparadas
con las que no fuman); el seguimiento es a largo plazo con vigilan-
cia 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 algln 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.

1I1. 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 sélo reportan lo
observado y lo interpretan a través de la optica de su experiencia
personal.
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Fibronectina fetal y longitud cervical como predictores tempranos de
parto pretérmino

José Angel Lépez Farfan,* Hugo Bernado Sanchez Tovar,** Maria del Rayo Gutiérrez de Anda,***
Catalina Gamez Guevara***

Nivel de evidencia: lI-3

RESUMEN

Antecedentes: el parto pretérmino es un problema obstétrico que contribuye incluso con 70% de la mortalidad perinatal.

Objetivo: determinar la sensibilidad, especificidad y valores predictivos de la fibronectina fetal y longitud cervical como predictores de
parto pretérmino.

Material y método: estudio observacional, prospectivo y comparativo efectuado en el Hospital General nimero 36 de Puebla, Pue. Se
incluyeron pacientes embarazadas entre 24 y 33 semanas por amenorrea confiable y diagnéstico de amenaza de parto pretérmino. Se
utilizé un equipo de verificacion rapida (Kit Quik Chek) para detectar fibronectina mediante un método cualitativo; posteriormente se midié
la longitud cervical con ultrasonido endovaginal. En las pacientes con un resultado positivo 0 ambos se procedié a iniciar el tratamiento.
Para el calculo de sensibilidad, especificidad y valores predictivos se utilizé razén de momios y la prueba exacta de Fisher para analisis
estadistico.

Resultados: en 66 pacientes, 34% reporto fibronectina positiva, con una sensibilidad y valor predictivo positivo de 92 y 77% en compara-
cién con la evaluacién de 27% de las pacientes con longitud cervical corta con 55y 88%, respectivamente. El 28% tuvo doble marcador
positivo (fibronectina /longitud cervical). La sensibilidad, especificidad y valores predictivo negativo y positivo se elevaron significativamente
(86,100, 93,100%). El tiempo medio transcurrido entre la prueba positiva y el nacimiento se observé a 21 dias. Los factores de riesgo para
parto pretérmino fueron: ser menor de 25 afios (P:0.0009), primigesta (P:0.0057) e infeccién genitourinaria (P:0.0001).

Conclusion: por su alta especificidad y valor predictivo, el doble marcador fibronectina-longitud cervical es util para determinar pacientes
en riesgo de parto pretérmino, ideal por su facil manejo y bajo costo.

Palabras clave: doble marcador fibronectina-longitud cervical, riesgo de parto pretérmino.

ABSTRACT

Bacground: preterm birth is a major obstetric problem that contributes to 70% of perinatal mortality.

Objective: to determine the sensitivity, specificity and predictive values of fetal fibronectin and cervical length as predictors of preterm
birth in the HGR No. 36, Puebla.

Material and methods: observational, prospective. comparative study. Pregnant women were included between 24 and 33 weeks ame-
norrhea and diagnosis of preterm labor. Quik Chek Kit was used to detect fibronectin using qualitative methods, and then subjected to
measurement of cervical length with endovaginal ultrasound. Patients with a positive result or both proceeded to start treatment. To calculate
sensitivity, specificity and predictive values were used odds ratios and Fisher exact test for statistical analysis.

Results: of 66 patients 34% reported positive fibronectin with a sensitivity and PPV of 92% and 77% compared with the assessment of
27% of patients with short cervical length at 55% and 88% respectively. 28% had two positive marker (fibronectin / cervical length), the
sensitivity, specificity and positive and negative predictive values increased significantly (86%, 100%, 93%, 100%). The average time
between birth positive test was observed at 21 days. Risk factors for preterm delivery were found: patients under 25 years (P:0.0009),
primigravida (P:0.0057), genitourinary infection (P:0.0001).

Conclusion: the double marker fibronectin / cervical length is useful for determining patients at risk of preterm delivery because of its high
specificity and NPV, ideal for easy handling and low cost.

Key words: double marker, fibronectina-cervical length, predictors of preterm birth.
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RESUME

Antécédents: 'accouchement terme est un probléme obstétrique qui contribue méme avec 70 % de la mortalité périnatale.

Objectif: déterminer la sensibilité, spécificité et valeurs prédictifs de la fibronectine foetale et d’'une longueur cervicale comme prédictifs
d’accouchement terme dans le Hospital General Regional 36, Puebla, Pue, Mexique.

Matériel et méthodes: Etude observée, prospective et comparative. Nous avons inclus les patientes enceintes entre 24 et aménorrhée 33
semaines et de diagnostic fiable du travail prématuré. Nous avons utilisé une équipe de vérification rapide (Kit Quik Chek) pour détecter la
fibronectine par une méthode qualitative, puis la longueur cervicale a été mesurée par échographie endovaginale. Chez les patients avec
un résultat positif, ou les deux entreprend de faire démarrer le traitement. Pour calculer la sensibilité, spécificité et valeurs prédictives ont
été utilisés les rapports de cotes et test exact de Fisher pour I'analyse statistique.

Résultats: En 66 patients 34% ont indiqué la fibronectine positive, avec une sensibilité et une valeur prédictive positive de 92 et 77% par
rapport a I'évaluation de 27% des patients atteints de la longueur du col court de 55 et 88% respectivement. 28% avaient deux marqueur
positif (fibronectine, la longueur du col). Les valeurs de sensibilité, la spécificité et prédictives positive et négative augmenté de fagon
significative (86,100,93,100%). Le délai moyen entre le test positif et la naissance a été observée a 21 jours. Les facteurs de risque
d’accouchement prématuré sont: étre de moins de 25 ans (P:0.0009), primigeste (P:0.0057) et I'infection génito-urinaire (P:0.0001).
Conclusion: en raison de sa haute spécificité et la valeur prédictive, la fibronectine borne double, la longueur du col est utile pour identifier
les patients a risque d’accouchement prématuré, idéal pour une manipulation facile et a faible coat.

Marqueur de longueur double fibronectine-col de I'utérus, risque de naissance prématurée:

Mots-clés.

RESUMO

Antecedentes: prematuro a luz € um obstetricio problema que contribui mesmo com 70% de mortalidade perinatal.

Objetivo: Verificar a sensibilidade, especificidade e valores preditivos de fibronectina fetal e de um comprimento cervical como preditores
de preterm entrega no Hospital General Regional 36, Puebla, Pue, Mexico.

Material e Métodos: Estudo observacional, prospectivo e comparativo. Foram incluidas gestantes entre 24 e 33 semanas de amenorréia
e diagnostico confiavel de parto prematuro. Nés usamos uma equipa de verificagéo rapida (Kit Quik Chek) para detecgao de fibronectina
por um método qualitativo, o comprimento do colo uterino foi medido com ultra-som endovaginal. Em pacientes com um resultado positivo
ou ambos passou a iniciar o tratamento. Para calcular a sensibilidade, especificidade e valores preditivos foram utilizadas odds ratio e
teste exato de Fisher para analise estatistica. Resultados: em 66 pacientes 34% relataram fibronectina positivo, com uma sensibilidade
e VPP de 92 e 77% em comparagdo com a avaliagdo de 27% dos pacientes com comprimento cervical curto com 55 e 88 %, respecti-
vamente. A 28% tinham dupla-positivo marcador (fibronectina-comprimento cervical). A sensibilidade, especificidade e valores preditivos
positivo e negativo aumentou significativamente (86,100,93,100 %). A média de tempo que decorre entre o teste positivo e o nascimento
foi observada em 21 dias. Os fatores de risco para o parto prematuro foram: ter menos de 25 anos (P:0.0009), primigestas (P:0.0057) e
infecgao genito-urinaria (P:0.0001).

Concluséo: por causa de sua alta especificidade e valores preditivos, a fibronectina marcador duplo, comprimento do colo uterino é util
para identificar pacientes em risco de parto prematuro, ideal para facil manuseio e baixo custo.

Palavras-chave: Comprimento marcador duplo fibronectina-cervical, risco de parto prematuro.

* Jefe de la Divisidon de Ginecologia.

**  Jefe del servicio de Perinatologia. 1 parto pretérmino es el nacimiento que sobre-

*** Residente de cuarto afio de la especialidad de Ginecologia 'y
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viene antes de las 37 semanas de gestacion. Sus

causas son diversas al igual que los factores
que pueden inducirlo. Representa un problema obsté-
trico que contribuye incluso con 70% de la mortalidad
perinatal. La mortalidad aumenta desde 2% en nifios
nacidos a las 32 semanas hasta mas de 90% en nifios
nacidos a las 23 semanas. La discapacidad y el retar-
do psicomotor es de 60% en nifios nacidos a las 26
semanas y 30% en nifios nacidos a las 31 semanas de
gestacion. En todo el mundo es un problema de salud
publica.'?
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Fibronectina fetal y longitud cervical

Factores de riesgo

La edad materna esuno de los factores asociados en mujeres
menores de 17 y mayores de 35 afios. Algunas enfermeda-
des maternas y fetales finalizan en parto pretérmino, las
principales son: preeclampsia, retraso del crecimiento in-
trauterino, sufrimiento fetal, hipertension arterial, infeccion
de vias urinarias, anemia e infecciones sistémicas.?

Uno de los riesgos mas elevados de parto pretérmino
corresponde a embarazos gemelares hasta aproximada-
mente 50%. Casi todos los fetos de gestaciones multiples
nacen antes de las 37 semanas.?

Los antecedentes obstétricos de parto pretérmino, sobre
todo en el segundo trimestre, con o sin rotura de membranas,
son los factores mas significativos; el riesgo de recurrencia es
de 17-40% y parece depender del nimero de partos pretér-
mino previos. Existe mayor prevalencia de varones entre los
prematuros, principalmente neonatos de embarazos gemelares °

La bacteriuria asintomdtica y la vaginosis bacteriana
(Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, Tricho-
mona vaginallis) se han asociado con incremento de parto
pretérmino y pérdida gestacional entre las 13 y 23 semanas.
Los cultivos positivos en orina y secrecion genital también
se han relacionado con mayor numero de resultados de
fibronectina fetal positiva.”

La fibronectina fetal en las secreciones cervicovagina-
les es un marcador bioquimico util para discriminar a las
mujeres con alto riesgo inminente de parto pretérmino.
La fibronectina es una glicoproteina del plasma, la matriz
extracelular y el liquido amnidtico. En el plasma ayuda
a regular la presién oncoética, la coagulacién y opsoni-
zacion bacteriana. Se trata de un adhesivo que une a las
membranas amnioticas a la decidua y puede identificarse
por anticuerpos FDC 6, aunque atn no se ha encontrado
la asociacion entre ésta y la evidencia histologica de infla-
macion placentaria al momento del nacimiento.’

El riesgo de parto pretérmino espontaneo aumenta
conforme disminuye la longitud cervical a mas temprana
edad gestacional.'”

El objetivo del estudio fue determinar la sensibilidad y
especificidad y los valores predictivos de la fibronectina
fetal y la medicion ultrasonografica endovaginal.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional, prospectivo y comparativo efec-
tuado en pacientes embarazadas de entre 24 y 33 semanas

por amenorrea confiable y diagnoéstico de amenaza de
parto pretérmino. La investigacion se realizo en las areas
de tococirugia y el servicio de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital General Regional numero 36 de la ciudad de
Puebla, Pue., de mayo a octubre de 2009, previa revision y
aceptacion por el comité local de investigacion. Los criterios
de inclusion fueron: embarazos de 24 a 33.6 semanas con
fecha de la Gltima menstruacion confiable, embarazo Gnico,
con sintomas de parto pretérmino. Y los de exclusion: rotura
de membranas, dilatacion cervical igual o mayor a 3 cm.

Se investigaron los antecedente de parto pretérmino
y sintomas (hemorragia, dolor pélvico, urinarios y flujo
vaginal). La exploracion vaginal se realiz6 para determinar
el indice tocolitico posterior a la toma de fibronectina fetal.
En caso de duda de la fecha de la Gltima menstruacion,
la edad gestacional se determind mediante ultrasonido
del primer trimestre calculando las semanas de embarazo
hasta el dia de su ingreso. En todas las pacientes se busco
fibronectina fetal en la secrecion cervicovaginal mediante
una prueba rapida de fibronectina fetal Quik Chek, que
es un método cualitativo de obtenciéon de una muestra
de secrecion cervicovaginal del fondo de saco posterior,
con un hisopo estéril con punta de poliéster que se gira
ligeramente durante 10 segundos para absorber la secre-
cion y, posteriormente, se coloca en el tubo con buffer.
Después, el hisopo se extrae del tubo, pero antes se hacen
unos movimientos rotatorios durante 45 a 60 segundos y
se introduce la tira reactiva; posteriormente los resultados
se interpretan de la siguiente forma:

a) Laaparicion de una banda indica que la fibronectina

fetal es negativa.
b) La aparicion de dos bandas indica que si hay fibro-
nectina, a la concentracion de 50 ng/mL.

Posteriormente se mide la longitud cervical con ultra-
sonido de alta definicion General Electric y un transductor
transvaginal de 3.5 MHz. Se realizan tres tomas de la lon-
gitud cervical para limitar el margen de error, y se toman
como parametros los siguientes:

Longitud cervical corta cuando es menor o igual a 25 mm.

Longitud cervical normal cuando es mayor de 25 mm.

En pacientes con fibronectina fetal positiva y longi-
tud cervical corta, o ambas, se procedié a administrar
tratamiento tocolitico. Un solo esquema de inductores
de madurez pulmonar y antibidtico, dependiendo de la
infeccion detectada (cervicovaginitis o infeccion de vias
urinarias). Posteriormente, a las pacientes con resultados
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negativos se les mantuvo en observacion durante 24 h'y
enseguida se les dio de alta del servicio.

El resultado final se evalud por el lapso entre la toma de la
muestra y el nacimiento, asi como las semanas de gestacion
(menos de 37 semanas), morbilidad y mortalidad perinatal.

Para el calculo de sensibilidad, especificidad y valores
predictivos se utilizo la razon de momios y la prueba exacta
de Fisher para analisis estadistico.

RESULTADOS

Se captaron 67 pacientes sintomaticas, de éstas se excluyd a una
por tener 35 semanas de embarazo en el momento del estudio.
Las otras 66 eran mujeres con un promedio de edad de 25.8 +
6.2 afios, edad gestacional promedio de 30.8 + 3.2 semanas,
paridad promedio de 2.3 +2.7 y s6lo 8 (12%) pacientes tenian
antecedente de amenaza de parto pretérmino. Cuadro 1

Cuadro 1. Caracteristicas demograficas

Edad promedio 25.8+6.2
Semanas de gestacion 30.8+3.2
Paridad 23117
Antecedente de APP 8 (12%)

Fibronectina fetal: se evaluaron 66 pacientes con el
método cualitativo de deteccion de fibronectina fetal y
medicion ultrasonografica de la longitud cervical. En las
pacientes evaluadas con fibronectina fetal se observaron
30 con prueba positiva; de ellas, 25 (38%) desarrollaron
trabajo de parto pretérmino; de las 36 pacientes con prueba
negativa, 34 (52%) tuvieron nacimientos mayores de 37se-
manas, con p <0.0001, estadisticamente muy significativa,
una probabilidad de 5.384 de parto pretérmino en pacientes
con fibronectina fetal positiva, asi como una sensibilidad
de 92%, especificidad de 83%, valor predictivo positivo de
77% y valor predictivo negativo de 94%. Cuadro 2

Cuadro 2. Valor predictivo de la fibronectina fetal

Variable Valor IC (95%)
Sensibilidad 92%  0.7396 - 0.9902
Especificidad 83% 0.6796 - 0.9285
Valor predictivo positivo 77% 0.5773 - 0.9007
Valor predictivo negativo 94%  0.8135 - 0.9932
Razén de probabilidad 5.384

*Prueba exacta de Fisher <0.0001

Longitud cervical: se observaron 18 (27%) pacientes
con longitud positiva; de ellas 16 (24%) tuvieron trabajo
de parto pretérmino y 48 (73%) se registraron con longitud
cervical negativa, 35 (53%) con nacimientos después de
las 37 semanas, con un valor p menor de 0.0001, estadis-
ticamente muy significativo, ademas de una probabilidad
de 10.207 de parto pretérmino en pacientes con prueba
positiva, sensibilidad de 55%, especificidad de 94%, valor
predictivo positivo de 88% y valor predictivo negativo de
73%. Cuadro 3

Cuadro 3. Valor predictivo de la longitud cervical

Variable Valor IC (95%)
Sensibilidad 55% 0.3570 - 0.7357
Especificidad 94% 0.8179 - 0.9934
Valor predictivo positivo 88% 0.6532 - 0.9863
Valor predictivo negativo 73% 0.5813 - 0.8473
Razén de probabilidad 10.207

*Prueba exacta de Fisher <0.0001

Fibronectina fetal y longitud cervical: de las 66 pacien-
tes evaluadas, s6lo 12 (28%) registraron fibronectina fetal
y longitud cervical positiva y nacimiento antes de las 37
semanas. Tuvieron valor de p<0.0001, estadisticamente
muy significativo, sensibilidad y valor predictivo positivo
de 86 y 100%. Cuadro 4

Cuadro 4. Valor predictivo de la fibronectina fetal/longitud cervical.

Variable Valor IC (95%)

Sensibilidad 86% 0.5717 - 0.9822
Especificidad 100% 0.8806 - 1.000
Valor predictivo positivo 100% 0.7352-1.000
Valor predictivo negativo 93% 0.7857 - 0.9921

*Prueba exacta de Fisher p<0.0001

Tiempo transcurrido de la toma de la prueba al na-
cimiento: se reporta un retraso en la presentacion del
nacimiento para el grupo FNF+ LC+ de 7 a 21 y en el
grupo de FNF+ LC- retraso en el nacimiento mayor a 22
dias, secundario al tratamiento establecido al confirmar
alguna de las dos pruebas, o ambas positivas, para evitar
el nacimiento prematuro. Figura 1
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Figura 1. Tiempo entre la toma de la prueba y el nacimiento.

Factores de riesgo

Edad materna: hubo 25 partos de pretérmino en los limites
de edad materna de 17 y 24 afios, en comparacion con las
pacientes que culminaron en un embarazo de término, con
un valor de p:0.0009, estadisticamente muy significativo,
con un riesgo relativo de 3.81, IC de 95% (1.50 -9.67).
Por lo anterior, en este estudio la edad si se considerd un
factor de riesgo para nacimiento prematuro. Cuadro 5

Cuadro 5. Edad materna-parto pretérmino

Prematuros Termino
17-24 afios 25 16
25-33 afios 4 21

%2:0.0009
Riesgo relativo: 3.81
Intervalo de confianza: 95% (1.50 — 9.67)

Antecedente de parto pretérmino: en este estudio no se
encontrd que este factor de riesgo fuera estadisticamente
significativo para parto pretérmino de novo; de 66 pacien-
tes evaluadas s6lo ocho tenian este antecedente. Con un
valor de p de 0.1245, estadisticamente no significativo,
RR: 1.801. IC: 95% (1.13 -3.15). Cuadro 6

Cuadro 6. Antecedente de parto pretérmino actual

Prematuros Término
Antecedente + 6 2
Antecedente - 23 35

Prueba exacta de Fisher: 0.1245
Riesgo relativo: 1.801
Intervalo de confianza: 95% (1.13-3.15)

Paridad: de los 29 nacimientos prematuros, 21 fue-
ron de madres primigestas y ocho de secundigestas y
multigestas, con antecedente de parto pretérmino. Por
esto, en este estudio las primigestas fueron un factor de
riesgo para nacimiento prematuro, con una p:0.0057,
estadisticamente significativa, RR: 2.47, IC 95% (1.28-
4.76). Cuadro 7

Cuadro 7. Asociacion paridad-nacimiento

Prematuros Término
Embarazos: 1 21 13
Dos embarazos y mas de tres 8 24

¥2: 0.00057
Riesgo relativo: 2.47
Intervalo de confianza: 95% (1.28-4.76)

Infeccion de vias urinarias y vaginosis bacteriana: de las
66 pacientes evaluadas, se observo que 35 (53%) padecian
una infeccion de las vias urinarias. Entre los diferentes gru-
pos evaluados se observo que en el de FNF+/LC-yenel de
FNF/LC+ hubo 22 pacientes con parto pretérmino asociado
con algun tipo de infeccion urinaria o vaginal. En este ultimo
grupo coexistieron ambas infecciones en 10 de 12 pacien-
tes, por lo que las infecciones asociadas contribuyeron de
manera significativa al parto pretérmino con un valor de p:
0.0001 estadisticamente muy significativo. Cuadro 8

Cuadro 8. Asociacion infeccion-nacimiento

Prematuros Término
Infeccién + 29 3
Infeccién - 0 34

%2 0.0001

Resultados perinatales

Sindrome de dificultad respiratoria tipo 1. (Membrana hia-
lina) y sindrome de dificultad respiratoria tipo 2 (taquipnea
transitoria del recién nacido).

En este estudio no se reporté ninguna muerte e infec-
cion neonatal. Se registraron 29 nacimientos prematuros
de los que siete casos padecieron sindrome de dificultad
respiratoria tipo 1 en menores de 37 semanas, cuatro casos
de sindrome de dificultad respiratoria tipo 2 (taquipnea
transitoria), uno de ellos en un neonato menor de 37
semanas y tres en neonatos mayores de 37 semanas. Se
registraron 11 neonatos con alguna afeccion; mismas que
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no fueron estadisticamente significativas. A todas las pa-
cientes con alguna prueba positiva para parto pretérmino
0 ambas se les administré un esquema tnico de inductores
de madurez pulmonar fetal y tratamiento para infecciones
concomitantes. Figura 2, Cuadro 9.

SDR1

SDR2 Total
=<3y semanas ®>37 semanas

Figura 2. Morbilidad perinatal.

Cuadro 9. Morbilidad perinatal

SDR tipo 1 SDR tipo 2
Prueba exacta de Fisher 0.01 0.37
Riesgo relativo 2.31 0.44
Intervalo de confianza del 95% (1.51-3.51) (0.07-2.57)

DISCUSION

En el grupo aqui estudiado, la edad entre 17 y 24 afios fue
un factor de riesgo para parto pretérmino quiza debido al
menor nivel socioeconémico y cultural. El mismo factor
identificado se registra en la bibliografia publicada para
parto pretérmino en poblacion mexicana. También se
reportaron 34 pacientes primigestas y la mayoria de ellas
desencadend parto pretérmino. Esta similitud en los resul-
tados se debe, quiza, a que se estudid la misma poblacién
con los mismos problemas sociodemograficos.

Garcia Alonso,® en México, en el afio 2002, en su
estudio acerca de la utilidad clinica de la expresion de la
fibronectina vaginal, reporto su alta especificidad y valores
predictivos; resultados similares a los de nuestro estudio
porque se estudié una poblacién similar con iguales cri-
terios de inclusion.

En la medicion de la longitud del cuello uterino en
nuestro estudio hubo una variaciéon minima (sensibilidad
53% y valor predictivo positivo de 73%) conforme a lo

reportado en la bibliografia. Las variaciones para ambos
dependen, directamente, de la habilidad del observador y
del margen de error para la medicion de la longitud cervical
efectiva. No debe considerarse solo esta medicion como
predictor unico para parto pretérmino.

Con respecto al doble marcador predictivo de parto
pretérmino, los resultados reportados fueron: sensibi-
lidad, especificidad, valor predictivo negativo, valor
predictivo positivo de 8§6%, 100%, 93%, 100% respec-
tivamente, debido a la adecuada recoleccion y manejo
de las tomas de muestra de fibronectina fetal y a la
habilidad del observador experto para la medicion de
la longitud cervical.

CONCLUSIONES

La fibronectina fetal, como marcador unico, tiene alta
sensibilidad, especificidad y valores predictivos para
detectar parto pretérmino. La longitud cervical por si
sola no es suficiente para considerarse tinico marcador
por su baja sensibilidad y valor predictivo positivo para
detectar riesgo de nacimiento pretérmino en pacientes
con o sin sintomas.

Ambos marcadores FNF/LC son utiles para determinar
pacientes en riesgo de parto pretérmino por su alta especi-
ficidad y valor predictivo negativo. En nuestra poblacion
se encontrd que las primigestas menores de 25 afios son
las mas propensas a desencadenar parto pretérmino.

Las infecciones en las vias urinarias constituyeron el
principal factor de riesgo para parto pretérmino; sin embar-
g0, su tratamiento adecuado puede retrasar el nacimiento
hasta por mas de 21 dias. La morbilidad y la mortalidad
perinatales, en este estudio, fueron muy bajas gracias a
la administracion de tratamiento antibidtico y de un solo
esquema de madurez pulmonar fetal.
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Influenza AH1N1 en poblacién obstétrica de un Hospital General de Oaxaca
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RESUMEN

Antecedentes: en abril de 2009 se reportaron los primeros casos de influenza AH1N1 en México; la primera muerte por esta causa se
registré en la ciudad de Oaxaca. Los diferentes reportes epidemioldgicos de las pandemias sefialan a las embarazadas como poblacién
de riesgo para complicaciones secundarias a la infeccién por influenza AH1N1, debido a su condicién inmunolégica.

Objetivo: describir las caracteristicas de la poblacion obstétrica con infeccién por influenza AH1N1 en el Hospital General Dr. Aurelio
Valdivieso de Oaxaca.

Material y método: estudio retrospectivo y observacional efectuado en mujeres embarazadas con sospecha de infeccién por el virus de
la influenza AH1N1 atendidas en el Hospital General Aurelio Valdivieso de Oaxaca, Oax. Se analiz6 la presentacién clinica, evolucién,
tratamiento y resultados perinatales de 13 pacientes con influenza AH1N1 corroborada por RT-PCR durante la pandemia ocurrida de
mayo de 2009 a abril de 2010.

Resultados: se reportaron 27 casos sospechosos de infeccion por el virus de la influenza AH1N1 en embarazadas, de las que sélo 13
fueron positivas por RT-PCR. La incidencia acumulada fue de 1.6 por cada 1000 mujeres embarazadas durante el periodo estudiado. La
tasa de mortalidad durante el periodo de estudio fue de 7.6 por cada cien mujeres embarazadas infectadas. Ocurrié un caso de muerte
materna indirecta por neumonia atipica, secundaria a AH1N1, en el mes de octubre. La tasa de ataque fue de 0.16 por cada 100 mujeres
embarazadas. La principal complicaciéon fue neumonia atipica con cuatro casos, seguida de preeclampsia con tres casos. Los recién
nacidos no tuvieron defectos y los resultados perinatales fueron buenos; dos recién nacidos se internaron en la Unidad de Cuidados
Intermedios Neonatales por prematurez iatrégena, sin defunciones.

Conclusiones: la infeccion por influenza AH1N1 tiene una alta tasa de mortalidad al final del embarazo. Los resultados perinatales no se
modificaron por la enfermedad o el tratamiento.

Palabras clave: influenza, influenza AH1N1, embarazo

ABSTRACT

Background: In April 2009 are reported the first cases of HIN1 influenza in Mexico, presenting the first death from this cause in the city
of Oaxaca in the same month. Different epidemiological reports of pandemics brought to the pregnant and high risk population for compli-
cations secondary to infection with influenza H1N1 due to immune status.

Objective: describe the obstetric population infected with H1N1 influenza in the Hospital General Dr. Aurelio Valdivieso of Oaxaca.
Material and method: Retrospective and observational study conducted in pregnant women with suspected infection by the virus of the
influenza A/H1N1 served in the General Hospital Aurelio Valdivieso of Oaxaca, Oax in 13 patients with influenza H1N1 confirmed by RT-
PCR during the pandemic occurred from May 2009 to April 2010.

Results: We reported 27 suspected cases of H1N1 influenza in pregnant women of which 13 were positive by RT-PCR, the cumulative
incidence was 1.6 per 1000 pregnant women during the period. The fatality rate was 7.6 per hundred pregnant women affected, one case
of maternal death indirectly by fluid and electrolyte imbalance occurred and the attack rate was 0.16 per 100 pregnant women, the main
complication of atypical pneumonia occurred in four cases followed by three cases of preeclampsia, infants showed no defects and perinatal
outcomes were good to present two cases of admission to the NICU for iatrogenic prematurity without deaths.

Conclusions: H1N1 influenza infection has a high fatality rate in late pregnancy. Perinatal outcomes did not worsen the condition or
management.

Key words: Influenza, H1N1 Influenza, pregnant women.

RESUME

Antécédent: a avril 2009 a rapporté que des premiers cas de influenza AH1N1 au Mexique; la premiére mort par cette affaire a été en-
registré dans la ville de Oaxaca. Les différents rapports épidémiologiques des pandémies portées a des femmes enceintes population de
risque de complications secondaires a l'infection par influenza AH1N1, en raison de leur condition immunologique.

Objectif: décrire les caractéristiques de la population obstétriques présentant une infection par influenza AH1N1 a I’hépital général Dr.
Aurelio Valdivieso, Oaxaca, Mexique.
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Matériel et méthode: rétrospective et observée effectué chez les femmes enceintes avec suspicion d’infection par le virus de l'influenza
AH1N1 satisfaites a I'hdpital général Aurelio Valdivieso de Oaxaca, Oaxaca. On a analysé la présentation clinique, I'évolution, traitement
et résultats périnatals de 13 patients avec influenza AH1N1 corroborée par RT - PCR au cours de la pandémie survenue de mai 2009 a
avril 2010.

Résultats: signalent 27 cas suspects d’infection par le virus de l'influenza AH1N1 chez les femmes enceintes, dont seulement 13 ont été
positives par RT-PCR. Lincidence cumulée, a été de 1.6 pour 1000 femmes enceintes pendant la période étudiée. Le taux de mortalité
pendant la période d’étude a été de 7.6 pour 100 femmes enceintes infectées. fut un cas de déces maternel indirecte par pneumonie
atypique, secondaire a AH1N1, dans le mois d’octobre.

Le taux d’'attaque a été de 0.16 pour 100 femmes enceintes. La principale complication survenue a été pneumonie atypique avec quatre
cas, suivie de pré-éclampsie avec trois cas. Les nouveau-nés n’ont pas été; défauts et les résultats périnatals étaient bons; deux nouveau-
nés ont pénétré dans I'unité de soins intermédiaires Néonatales par prématurité iatrogena, sans déces.

Conclusions: linfection par influenza AH1N1 connait un taux de mortalité a la fin de la grossesse. Les résultats périnatals n'ont été
modifiés par la maladie ou le traitement.

Mots clés: influenza, influenza AH1N1, grossesse.

RESUMO

Antecedentes: Abril de 2009 registou os primeiros casos de gripe A/H1N1 no México; a primeira morte por esta causa foi registada na
cidade de Oaxaca. Os diferentes relatérios epidemiolégicos das pandemias trazido a gestante de alto risco de complicagdes secundarias
da populagédo com infecgao gripe/H1N1, devido ao seu estado imunoldégico.

Objetivo: a descrever as caracteristicas da populagdo com obstetricio infecgao por influenza A/H 1N1 em o General Hospital Dr. Aurelio
Valdivieso de Oaxaca, Mexico.

Material e método: retrospectiva e observacional estudo conduzido em gestantes com suspeita de infecgao pelo virus influenza H1N1
servido no Hospital Geral Aurelio Valdivieso de Oaxaca, Oax. Analisamos o quadro clinico apresentagéo, evolugéo, tratamento e perinatal
resultado de 13 pacientes com gripe A/lH1N1 confirmada por RT-PCR durante a pandemia que ocorreram entre Maio de 2009 a Abril 2010.
Resultados: relatados 27 casos suspeitos de estarem infectados pelo virus da gripe A/H1N1 em gestantes, de que apenas 13 foram
positivas por RT-PCR. O indice incidéncia foi 1,6 por 1000 mulheres gravidas durante o periodo estudado. A taxa de mortalidade durante
o periodo de estudo foi 7,6 por 100 infetado gestante. Houve um caso de morte materna indiretamente por uma pneumonia atipica secun-
dario a AH1N1, no més de Outubro. A taxa de ataque foi 0,16 por 100 mulheres gravidas. A principal complicagdo ocorreu foi pneumonia
atipica com quatro casos, seguido pelo preeclampsia com trés casos. Ndo foram neonatos e resultados perinatais; defeitos foram boas;
dois neonatos foram internados na Unidade de Cuidados intermediarios Neonatal prematuridade iatrogena, mas néo a morte.
Conclusdes: infecgdo com o influenza A/H1N1 tem uma elevada taxa de mortalidade no final da prenhez. Resultados perinatais foram
ndo modificado por doenga ou tratamento.

Palavras-chave: influenza, influenza A/H1N1, prenhez.
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Medicina Materno Fetal. Adscrito a la Divisién de Ginecoobs- . o .
tetricia. de influenza AHIN1 en México, asociados con
**  Residente de cuarto afio de la especialidad en Ginecologia y alta mortalidad. El primer brote afectd el area
Obstetricia. . . , . . ,
*** Médica especialista en ginecoobstetricia. Jefa de la Division metropolitana de la‘ Clu'da(_i de México, San Luis PO_tOSI
de Ginecoobstetricia. y Zacatecas, de abril a junio de 2009. Del 28 de abril al
Hospital General Dr. Aurelio Valdivieso, Oaxaca. 2 de mayo del mismo afio se reportaron 2,800 casos. El
Correspondencia: Dr. Omar Calvo Aguilar. Calle Garcia Vigil 317, segundo brote ocurrié en el sureste de México, durante
colonia Centro, Oaxaca 68000, Oax. Correo electrénico: unio v iulio en: Yucatan. Tabasco. Chiapas v Veracruz
omarcalvoaguilar@hotmail.com. J ] ¥ ) > 1 > pas 'y ) >
Recibido: octubre, 2010. Aceptado: abril, 2011 con intervalos de una semana.' Durante la pandemia en
México se reportd una tasa de mortalidad para mujeres
Este articulo debe citarse como: Calvo-Aguilar O, Canalizo-Men- o . 0/ 2
doza YR, Hernandez-Cuevas MJ. Influenza AH1N1 en poblacion embaraz'adas de 6.3%y en' Estado? Unidos de 8%.
obstétrica de un Hospital General de Oaxaca. Ginecol Obstet Mex La primera muerte debida a la influenza AHINTI ocu-
2011;79(6):344-350. rri6 el 13 de abril, en una mujer oaxaquefia que falleci6
www.nietoeditores.com.mx por complicaciones respiratorias. Algunas muestras se

ISSN-0300-9041 Volumen 79, nim. 6, junio 2011 345



Calvo Aguilar O y col.

enviaron al CDC (Centro para el Control y Prevencion
de Enfermedades) de Winnipeg (Canada) que resultaron
positivas y se relacionaron con la pandemia. Algunos casos
en México y Estados Unidos fueron identificados por la
Organizacion Mundial de la Salud como una nueva cepa
del HIN1. En marzo y abril de 2009 se detectaron mas
de 1,000 casos sospechosos en México y en el Suroeste
de Estados Unidos. También se notificaron casos en los
estados de San Luis Potosi, Hidalgo, Querétaro y el Estado
de México.?

Los sintomas de la infeccion por el virus de la influenza
HINI1 son similares en las embarazadas y en el resto de la
poblacion, pero suelen ser mas severos en las primeras; por
eso deben evaluarse cuidadosamente e iniciar de inmediato
el tratamiento antiviral. Los sintomas mas frecuentes son:
tos (93%), fiebre (91%), rinorrea, inflamacion y dolor de
garganta (41%), dolor muscular y articular, fatiga, esca-
lofrios, dolor ocular, astenia, adinamia, anorexia, cefalea,
respiracioén entrecortada, nausea y vomito (33%); y en
unos pocos casos diarrea.>* El diagnéstico de infeccion
por influenza AHIN1 es clinico, con apoyo para los casos
complicados de la radiografia de térax o de la tomografia
computada, con sensibilidad de 59% para anormalidades
sugerentes de neumonia o de sindrome de distrés respi-
ratorio agudo.’

La prueba de transcriptasa reversa en tiempo real
(PCR), o cultivo viral, es el método idoneo para el diag-
nodstico, aunque es un método costoso que requiere pruebas
de escrutinio, de ahi que se prefiera la prueba rapida que
se realiza a todas las personas con datos de infeccion en
las vias aéreas superiores con fiebre, malestar y diarrea.*

No se han reportado defectos congénitos por causa
directa de la infeccion por el virus de la influenza HIN1;
solo se refiere que algunas anomalias pueden ser causa-
das por la hipertermia. Los resultados perinatales pueden
verse afectados por la hipoxia materna y fetal, que origina
partos pretérmino, con consecuencias como: sindrome de
membrana hialina, enterocolitis necrotizante, sepsis, etc.;
por esto se hace necesario el tratamiento a la madre, que
mejora las condiciones perinatales.’

Respecto al tratamiento con antivirales, la OMS reco-
noce la utilidad de zanamivir (en inhalacion) y oseltamivir
(tratamiento oral); la resistencia a este ultimo es aislada
y sin implicaciones para la salud publica. Hasta ahora,
el virus sdlo ha resultado resistente a la amantadina y
rimantadina.® El objetivo de este trabajo es describir la

evolucion, el tratamiento y los resultados perinatales de
las embarazadas con infeccion por el virus de la influenza
AHINI en el Hospital General Dr. Aurelio Valdivieso, de
mayo de 2009 a abril de 2010.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional y retrospectivo efectuado en mu-
jeres embarazadas en quienes se diagnosticé influenza
AHINI, en el Hospital General Dr. Aurelio Valdivieso
de la ciudad de Oaxaca en el periodo de contingencia de
la pandemia que se inicié en mayo de 2009 y finaliz6 en
abril de 2010. Sélo se incluyeron los casos con datos cli-
nicos de la infeccion y que resultaron positivos a la prueba
confirmatoria (deteccion de HIN1 con reporte positivo
RT-PCR realizada en el CDC de Winnipeg, Canadd) para
influenza AHINI.

RESULTADOS

Durante la etapa de contingencia de la infecciéon por in-
fluenza AHIN1 que se registré entre mayo de 2009 y abril
de 2010 en el Hospital General Dr. Aurelio Valdivieso, de
la ciudad de Oaxaca, se detectaron 13 casos de influenza
AHINI, corroborados por RT-PCR en laboratorios espe-
cializados de Canada. Durante ese periodo se encontraron
27 casos sospechosos en embarazadas que acudieron al
servicio de Urgencias, a quienes se les realiz6 la prueba
rapida y se obtuvo un resultado positivo; sin embargo,
solo en diez se pudo documentar la infeccion por cultivo
viral; el resto de los casos fue negativo y so6lo ameritd
tratamiento ambulatorio. En tres casos la prueba rapida
resulto negativa, pero debido a los sintomas las pacientes
se hospitalizaron y trataron porque el siguiente cultivo
viral fue positivo.

La incidencia acumulada fue de 1.6 por cada 1000
mujeres embarazadas durante el periodo estudiado.

La tasa de mortalidad durante el periodo de estudio
fue de 7.6 por cada cien mujeres embarazadas afectadas.
En el mes de octubre de 2010 hubo una muerte materna
indirecta por neumonia atipica secundaria a AHINI. La
tasa de ataque fue de 0.16 por cada 100 mujeres embara-
zadas. La mayoria de los casos se registrd en los meses
de septiembre, octubre y noviembre; el de octubre tuvo
la mayor morbilidad, con seis casos. La probabilidad de
enfermar por influenza AHINT1 para las mujeres embara-
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zadas del Hospital General Dr. Aurelio Valdivieso fue de
1.6 por cada mil que ingresaron a la institucion.

En las embarazadas con infecciéon por influenza
AHINI se obtuvo una media de edad de 23.3 afios, con
desviacion estandar de 7.05 (méxima 38 afios y minima
16). Nueve de los casos correspondieron a mujeres
menores de 25 afios. En el grupo de mujeres de 30 o més
aflos solo hubo tres casos. En el grupo de 25-29 afios
solo un caso. La media en los embarazos fue de 2.2, con
desviacion estandar de 1.7, lo que indica que la mayoria
de las mujeres jovenes cursaba con su primer o segundo
embarazo; s6lo una se habia embarazado mas de cinco
veces. La edad gestacional al momento de la infeccion
tuvo una media de 33.9 semanas, con desviacion estandar
de 7.8 (maxima de 40.4 y minima de 10 semanas). En 12
pacientes la infeccion ocurrié durante el tercer trimestre
del embarazo y so6lo un caso en el primer trimestre.
(Cuadro 1)

La estancia promedio en el hospital fue de 160.6 h,
con minima de 24 (que corresponde al caso 2) y maxima
798 h para el caso 3. Al ingresar, todas pacientes tenian
cefalea, fiebre y artralgias; s6lo una nausea y vémito
como sintomas agregados (caso 11). De las 13 pacientes, 3
tuvieron preeclampsia severa, y una eclampsia y sindrome
de HELLP. Una paciente se complicé con desequilibrio
hidroelectrolitico y fue la unica que fallecié durante la

contingencia; esa complicacion se considerd ajena al
proceso infeccioso, a diferencia de la neumonia.

La terminaciéon del embarazo fue, en la mayoria de
los casos, por cesarea, con ocho pacientes; en las cinco
mujeres restantes la finalizacion fue por parto. En 9 de
las 13 mujeres el embarazo finalizé en el transcurso de
las siguientes 72 h por inductoconduccion o por cesarea,
dependiendo de las condiciones obstétricas y fetales.
En dos de estos casos, la infeccion se agravo debido
al deterioro ventilatorio y amerit6 la finalizacion del
embarazo por cesarea, para mejorar las condiciones de
oxigenacion. Por consiguiente, en tres de estas nueve
mujeres se practicd cesarea por preeclampsia, mas la
infeccidon por influenza AHINI; en otro caso mas, por
macrosomia, y en dos para mejorar la ventilacion; y tres
finalizaron por parto, sin complicaciones. Las cuatro
pacientes que tuvieron la infeccion y que cursaban con
embarazo menor a 37 semanas, con un cuadro de menor
severidad, se recuperaron de la infecciéon de manera
adecuada y pudieron continuar con su embarazo hasta el
término (37 o mas semanas); en dos finalizo por cesarea
y en otras dos por parto. La indicacion de la cesarea fue
por presentaciones o posiciones inadecuadas.

Al ingreso todas las pacientes se trataron de acuerdo
con la Guia de Manejo Clinico de Influenza AHINI1 para
Mujeres Embarazadas, temporada otofio invierno; se les

Cuadro 1. Antecedentes obstétricos, edad gestacional, via de finalizaciéon del embarazo y complicaciones de las embarazadas.

Caso Edad G P (o A Edad gestacional Terminacién Complicaciones
numero
1 17 1 0 0 0 36 Cesarea Neumonia
2 38 7 6 0 0 31.2 Vaginal No
345 35 411 300 000 000 31 Cesarea vaginal Neumonia/preeclampsia severa
2218 404 10 Crisis
Convulsivas
No
6 23 2 1 0 0 38 Cesarea No
789 1917 20 002 000 000 38.4 Cesarea vaginal Neumonia/preeclampsia severa
13 39 Eclampsia-sindrome de HELLP
39.3 No
10 16 1 0 0 0 36 Vaginal No
1112 2326 22 01 00 1 334 34 Cesarea cesarea Neumonia/
0 Desequilibrio hidroelectrolitico
No
13 30 3 0 2 0 35 Vaginal No

G: gestaciones P: partos C: cesareas A: abortos
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administr6 una dosis de 75 mg de oseltamivir por via oral
cada 12 h, durante cinco a siete dias. En todos los casos
con sospecha de infeccion concomitante se prescribieron
diferentes antibioticos, segun el criterio clinico de los
médicos del servicio de Infectologia. S6lo dos mujeres
requirieron ventilacion asistida (Cuadro 2). La paciente del
caso 3 tuvo la mayor estancia hospitalaria y fue necesario
interrumpir el embarazo por su gravedad, para mejorar
las condiciones ventilatorias y por haberse agregado
preeclampsia.

Por lo que se refiere a los resultados perinatales,
solo dos recién nacidos fueron prematuros y requirieron
ingresar a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales,
donde en promedio permanecieron 18 dias para el caso

3 y 11 para el caso 11; ambos tuvieron prematurez
iatrogena debido a la gravedad del cuadro respiratorio
de la madre. Con el proposito de mejorar las condiciones
ventilatorias, se optd por la terminacion del embarazo
mediante cesarea. Los recién nacidos se dieron de alta
del hospital sin complicaciones; no hubo mortalidad
neonatal. Luego de la revision al nacimiento no se
encontraron defectos ni alteraciones en el desarrollo. La
media del peso fue de 2,935.38 g, con maxima de 3,900
g y minima de 1,920 g. La mediana del Capurro fue de
38 semanas, con maxima de 40 y minima de 34. Los
casos con diagnostico en etapas menores a 36 semanas
y que continuaron con el embarazo son los numero 2,
5,10y 12. (Cuadro 3)

Cuadro 2. Tratamiento con antibiéticos, destino y resultados de prueba rapida en las pacientes embarazadas con influenza AH1N1 en

el periodo de contingencia

Oseltamivir Antibiético Ventilacion Destino Prueba Rapida
Sl Ceftriaxona, Claritromicina NO Alta Positiva
Sl Amoxicilina NO Alta Positiva
Sl Ceftriaxona, Claritromicina Sl Alta Negativa
Sl Ampicilina, Metronidazol NO Alta Positiva
Sl Ampicilina, Amoxicilina NO Alta Positiva
Sl Cefalotina Claritromicina NO Alta Negativa
Sl Levofloxacina NO Alta Positiva
Sl Ampicilina NO Hrae Positiva
Sl Amoxicilina NO Alta Negativa
Sl Amoxicilina NO Alta Positiva
Sl Cefepime, Claritromicina Sl Fallecié Positiva
Sl Levofloxacina, Amoxicilina NO Alta Positiva
Sl Ceftriaxona, Azitromicina NO Alta Positiva

Cuadro 3. Resultados perinatales
Caso Sexo Peso Capurro Apgar 1 Apgar 5 Destino

1 Masculino 2750 38 8 9 Alta

2 Masculino 2960 37 8 9 Alta

3 Femenino 1910 36 5 7 UCIN

4 Masculino 3900 40 8 9 Alta

5 Femenino 3010 38 8 9 Alta

6 Masculino 3320 39 8 9 Alta

7 Femenino 3300 40 8 9 Alta

8 Femenino 3000 38.1 8 9 Alta

9 Masculino 3300 40 8 9 Alta

10 Femenino 2800 39 8 9 Alta

11 Masculino 2460 34 4 6 UCIN

12 Femenino 2850 38 7 8 Alta

13 Femenino 2600 38 8 9 Alta
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La principal complicacion obstétrica fue la preeclampsia
en tres casos, de los que dos se complicaron con cuadros
graves y uno con eclampsia; ademas, se observd un
caso con desequilibrio hidroelectrolitico. Cuatro mujeres
padecieron neumonia, aunque ésta se considerd una
complicacion propia de la infeccion.

DISCUSION

La infeccion por influenza AHIN1 fue mas frecuente en
mujeres con embarazo a término; de los 13 casos s6lo uno
fue en el primer trimestre. La inmunosupresion durante el
embarazo se considera el principal factor para las com-
plicaciones derivadas de la infeccidn; sin embargo, las
condiciones ventilatorias también tienen un papel decisivo
porque, a diferencia de la paciente con embarazo temprano,
los embarazos a término tienen: hiperemia, hipersecrecion
y edema de la mucosa nasal, lo que ocasiona sintomas de
obstruccion nasal, ademas de que el crecimiento uterino
en el tercer trimestre produce elevacion del diafragma,
aproximadamente 4 cm, con aumento del diametro antero-
posterior, disminucién de la capacidad residual pulmonar
e incremento de la frecuencia respiratoria. También hay
mayor ingurgitacion capilar, edema de las vias respirato-
rias, friabilidad y aumento del consumo de oxigeno, con
tendencia a la hipoxia.

Los cambios hormonales (estrogenos y progesterona)
aumentan la ventilacién minuto en reposo, con
disminucién de la respuesta al cambio de concentracion
de CO, en comparacion con las mujeres no embarazadas.
Ademas, los estrogenos incrementan la irritabilidad
del centro respiratorio y las prostaglandinas producen
broncoconstriccion.

Todos estos cambios explican la mayor susceptibilidad
a las complicaciones de la embarazada durante el tercer
trimestre, cuando se infecta o adquiere cualquier otra
enfermedad respiratoria.” Ademas, a esta condicion deben
agregarse las mutaciones que va sufriendo el virus y que
pueden hacerlo mas agresivo, con lo que los cuadros
infecciosos se agravan.

Entre abril y mayo de 2009, en Estados Unidos, se
confirmaron 34 casos de infeccion por virus AHINI en
mujeres embarazadas. E1 CDC de Atlanta, Georgia, EUA,
reportd que se hospitalizaron 11 pacientes (32%). Entre
el 15 de abril y el 16 junio de 2009 el CDC report6 seis
muertes de mujeres embarazadas, todas con neumonia

y, subsecuentemente, sindrome de distrés respiratorio
agudo que requiri6 ventilaciéon mecanica.® En la revision
del Hospital General Dr. Aurelio Valdivieso de Oaxaca
se encontro6 s6lo una muerte y, del resto de los casos, tres
mas presentaron un cuadro neumonico grave.

La principal complicacion luego del cuadro neumonico
fue la preeclampsia, con tres casos.” Hasta el momento
no existen reportes de asociacion entre la infeccion por
influenza AHINI1 y esta enfermedad; por lo tanto, se
requieren estudios mejor planeados para verificar si existe
0 no tal asociacion.

El oseltamivir y zanamivir son medicamentos categoria
C en el embarazo; se carece de estudios clinicos que
demuestren la seguridad de este medicamento durante esa
etapa. En la evaluacion del riesgo-beneficio del tratamiento
antiviral inmediato en mujeres embarazadas con sospecha
o confirmaciéon de la infeccion del virus HINI, hasta
el momento no se han identificado complicaciones
perinatales. En las pacientes motivo de este estudio no se
reporté ninguna complicacion materna o fetal derivada
del tratamiento con oseltamivir.®

CONCLUSIONES

Con frecuencia, la infeccion por influenza AHIN1 compli-
ca los embarazos de término. La finalizacion del embarazo
estd indicada por complicaciones de tipo neumoénico
materno y no por condiciones fetales; la mayoria de los
fetos no suele tener complicaciones graves. La cesarea solo
esta indicada cuando es necesario mejorar las condiciones
ventilatorias de la madre, aunque en nuestro estudio en
todos los casos terminados por cesarea se obtuvieron bue-
nos resultados perinatales. Cuando la complicacion no es
respiratoria, las condiciones obstétricas son las que deter-
minan la mejor via de finalizacion. Es importante planear la
realizacion de mejores estudios que evaluen la asociacion
de la infeccion por influenza AHINI con preeclampsia.
En etapas tempranas del embarazo la infeccion no parece
aumentar la probabilidad de complicaciones maternas ni
fetales; no existen reportes de que los antivirales induzcan
algun daiio al feto.
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Analisis y resultados perinatales posteriores a una transfusién

intravascular
René Monico-Ramos, Mauro Ochoa-Flores, Ricardo Jorge Hernandez-Herrera, Eduardo Flores-Pompa

Nivel de evidencia: II-3

RESUMEN

Antecedentes: la principal causa de anemia fetal es la isoinmunizacién Rh. El diagnéstico oportuno por ultrasonido y la transfusion
intravascular mejoran el prondstico.

Objetivo: evaluar el incremento de la hemoglobina en el feto y correlacionar el volumen de paquete globular administrado con la elevaciéon
de la hemoglobina y los resultados perinatales.

Pacientes y método: estudio de serie de casos, prospectivo. Se incluyeron 17 pacientesisoinmunizados Rh o no, con anemia fetal
detectada por medicién de la velocidad sistélica maxima de la arteria cerebral media y la determinacién de hemoglobina fetal antes y
después de la cordocentesis. Previa confirmacion de anemia fetal (Hb <10g/dL), se llevé a cabo la transfusion fetal con 50 mL/kg de peso
fetal estimado, con paquetes globulares de tipo O Rh negativo.

Resultados: en 17 casos se diagnosticé anemia fetal, de los cuales 11 (64%) tuvieron isoinmunizacion Rh y 6 (36%) no inmunoldgico.
Los 17 casos recibieron 27 transfusiones intravasculares; en 75% se elevo la hemoglobina a 10 g/dL, 45% en la primera transfusion,
25% en la segunda y 10% en la tercera transfusion. La hemoglobina fetal media antes y después de la transfusién fue 6.5y 12.9 g/dL,
respectivamente (p<0.001) y permitié continuar el embarazo de 3 a 12 semanas mas desde la primera transfusion. Hubo cuatro muertes
(dos fetales y dos neonatales), pero sélo una se relacioné con el procedimiento. La tasa de supervivencia fue de 76%, la mortalidad en
pacientes con hidrops fue 30% y no hubo muertes en las que no lo padecieron.

Conclusiones: la mortalidad en anemia fetal fue 23.6% y so6lo un caso se relacioné con la transfusién intravascular. En los casos de
supervivencia hasta el nacimiento se prolongé el embarazo mas de 30 semanas. La hemoglobina se elevé desde 27 hasta 300%. El
hidrops fetal aumenta significativamente la mortalidad.

Palabras clave: anemia fetal, transfusion intravascular, hidrops fetal

ABSTRACT

Introduction: the leading cause of fetal anemia is Rh isoimmunization. The timely diagnosis by ultrasound and intravascular transfusion
improves the prognosis.

Objective: to evaluate the increase in hemoglobin in the fetus and correlate the red cell transfusion volume with elevation of hemoglobin
and perinatal outcome.

Patients and methods: prospective, case series study. We included 17 patients with fetal anemia detected by measuring the peak systolic
velocity of middle cerebral artery and determination of fetal hemoglobin before and after cordocentesis. After confirmation of fetal anemia
(Hb <10 g/dL), was held fetal transfusion with 50 mL/kg estimated fetal weight, with packed red blood cells type O Rh negative.

Results: In 17 cases fetal anemia was diagnosed, of which 11 (64%) had Rh isoimmunization and 6 (36%) were notimmune. The 17 cases
received 27 intravascular transfusions, in 75% hemoglobin rose to 10 g/dL, 45% in the first transfusion, 25% in the second and 10% in
the third transfusion. Fetal hemoglobin between before and after transfusion was 6.5 and 12.9 g/dl, respectively (p<0.001) and allowed to
continue the pregnancy from 3 to 12 weeks from the first transfusion. There were 4 deaths (2 stillbirths and 2 neonatal), but only one was
related to the procedure. the survival rate was 76%, mortality in the presence of hydrops was 30% and no deaths in patients without hydrops.
Conclusions: Mortality in fetal anemia was 23.6% and only one case was related to intravascular transfusion. In cases of survival to birth,
pregnancy lasted >30 weeks gestation. Hemoglobin rose from 27 to 300% of the initial fetal hemoglobin. The presence of fetal hydrops
significantly increases mortality.

Key words: fetal anemia, intravascular transfusions, fetal hydrops

RESUME

Antécédents: La principale cause de I'anémie foetale, iso-immunisation Rh. Le diagnostic en temps opportun par la transfusion de sang
et I'échographie intravasculaire améliorer le pronostic.
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Objectif: évaluer 'augmentation du taux d’hémoglobine chez le foetus et de corréler le volume de globules rouges géré avec l'altitude
I’'hémoglobine et de la santé périnatale.

Patients et méthodes: une série de cas et de prospective. Nous avons inclus 17 patients souffrant d’anémie foetale détectée par la me-
sure pic de vitesse systolique de I'artére cérébrale moyenne et la détermination de 'hémoglobine foetale avant et aprés cordocentése.
Aprés confirmation de I'anémie foetale (Hb <10 g/ dl), a eu lieu transfusion foetale avec 50 ml/ kg du poids fcetal estimé, avec des forfaits
globulaires type O Rh négatif.

Résultats: Dans 17 cas d’anémie fcetale a été diagnostiqué, dont 11 (64%) avaient une iso-immunisation Rh et 6 (36%) n’ont pas immu-
nologie. Les 17 cas ont regu 27 transfusions intravasculaires, dans 75% d’hémoglobine a augmenté a 10 g / dL, 45% dans la premiére
transfusion, 25% dans le second et 10% dans la transfusion tiers. L’hémoglobine foetale entre avant et aprés la transfusion a été de 6,5
et12,9g/dl,

respectivement (p <0,001) et autorisé a poursuivre la grossesse de 3 a 12 semaines a compter de la premiére transfusion. |l y avait 4 décés
(2 mort-nés et 2 nouveau-nés), mais une seule est liée a la procédure, le taux de survie était de 76% de mortalité présence d’hydrops était
de 30% et aucun déces chez les patients sans anasarque.

Conclusions: La mortalité dans I'anémie foetale était de 23,6% et un seul cas était liée a la transfusion intravasculaire. Dans le cas de
survie a été prolongée jusqu’a la grossesse naissance> 30 semaines de gestation. L'hémoglobine a augmenté de 27 a 300% de I'hémo-
globine foetale précoce. La présence d’'une anasarque foetale augmente significativement la mortalité.

Mots-clés: L'anémie fcetale, les transfusions intravasculaires, anasarque.

RESUMO

Antecedentes: A principal causa de anemia fetal, isoimunizagdo Rh. O diagnoéstico atempado por ultra-som e transfuséo intravascular
no prognéstico.

Objetivo: Avaliar o aumento da hemoglobina no feto e correlacionar o volume de células vermelhas conseguiu com a elevagéo da he-
moglobina e os resultados perinatais.

Pacientes e Métodos: série de casos e prospectivo. Foram incluidos 17 pacientes com anemia fetal detectada através da medigéo da
velocidade de pico sistélico da artéria cerebral média ea dosagem de hemoglobina fetal antes e apds a cordocentese. Apds a confirmacao
da anemia fetal (Hb <10 g/ dl), foi realizada a transfusao fetal com 50 ml / kg de peso fetal estimado, com pacotes globulares tipo O Rh
negativo.

Resultados: Em 17 casos foi diagnosticada anemia fetal, dos quais 11 (64%) apresentaram isoimunizagéo Rh e 6 (36%) ndo eram imunes.
Os 17 casos recebeu 27 transfusdes intravasculares, a hemoglobina em 75% subiu para 10 g / dL, 45% na primeira transfuséo de 25%
no segundo e 10% na terceira transfusdo. Hemoglobina fetal entre antes e ap6s a transfuséo foi de 6,5 e 12,9 g/dL, respectivamente (p
<0,001) e permitiu continuar com a gravidez 3-12 semanas ap6s a primeira transfusao. Houve 4 6bitos (dois natimortos e 2 neonatal),
mas apenas um foi relacionado ao procedimento, a taxa de sobrevivéncia foi de 76%, a mortalidade na presenga de hidropisia foi de 30%
e nenhuma morte em pacientes sem hidropisia.

Conclusodes: A mortalidade na anemia fetal foi de 23,6% e apenas um caso foi relacionada a transfuséo intravascular. Nos casos de so-
brevivéncia a gravidez, parto durou mais de 30 semanas de gestagdo. Hemoglobina subiu de 27 para 300% da hemoglobina fetal inicial.
A presenca de hidropisia fetal aumenta significativamente a mortalidade.

Palavras-chave: Anemia fetal, as transfusdes intravasculares, hidropisia fetal

a enfermedad hemolitica del recién nacido fue
en el pasado una causa importante de mortalidad
perinatal. Después de la introduccion de la inmu-
noprofilaxis posparto en 1968, su incidencia se redujo
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considerablemente de 20 a 1-2% y, después de la profilaxis
antenatal en 1985, se logré una reduccion adicional de
0.3%. Sin embargo, sigue habiendo casos de isoinmuni-
zacion a Rh, por transfusién de componentes sanguineos,
drogadiccion intravenosa, fallas en la administracion de la
inmunoglobulina anti-D o fallas propias de la inmunoglo-
bulina. Una vez que ocurre el proceso de isoinmunizacion,
la produccién de anticuerpos IgG es irreversible y en los
embarazos subsiguientes estara el riesgo de hemolisis y
10% de los casos padecera anemia severa que requiere
transfusion intrauterina intravascular antes de las 34 sema-
nas.! Liley, en 1963, inadvertidamente entrd en la cavidad
fetal al realizar una amniocentesis sin causar dafio fetal
y se dio cuenta de la posibilidad de reemplazar liquido
ascitico por sangre.? En 1981 se realizo la primera trans-
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fusion directamente a la circulacion fetal por fetoscopia®
y, posteriormente, en 1982, Bang y col. reportaron la pri-
mera experiencia con una aguja dirigida por ultrasonido.*
A partir de 1985, el cordon umbilical se ubica mediante
ultrasonido y accesible con la cordocentesis. Demostrado
por Daffos’ surge la idea de reponer volumenes de sangre
a través de esta via (transfusion intravascular).?

La anemia fetal es potencialmente mortal, por ello
requiere reconocerse temprano y tratarla de inmediato.
Hasta ahora la isoinmunizacién Rh es la causa mas
comun y sigue siendo un problema de salud. Aunque el
tratamiento con gammaglobulina ha reducido mucho la
incidencia, se estima que afecta de 0.67% a 1 por cada
100 nacidos vivos. Hay otras causas de anemia fetal menos
frecuentes: la asociada con antigenos eritrocitarios Kell,
Kidd, Dufty; infecciones por parvovirus o citomegalovirus
maternos; hemorragia fetomaterna y el sindrome de
transfusion a gemelo.!?

La supervivencia de los pacientes con anemia aumento
luego de la transfusion intravascular fetal por fetoscopia,’
de la cordocentesis guiada por ultrasonido* y la transfusion
umbilical percutinea.’ En un breve informe de 32 embarazos
con isoinmunizaciéon Rh, s6lo a 19 se les realizé una
transfusion intravascular, no se reportaron complicaciones
ni pérdidas fetales, con resultados a largo plazo favorables.®
Se considera aceptable una tasa de supervivencia en
relacién con la transfusion intrauterina de eritrocitos de
89% y el mejor indicador de pérdida fetal es la hidropesia
y hemoglobina fetal <6 g/dL,” otros informes mencionan
10% de pérdidas fetales relacionadas con las complicaciones
del procedimiento.® El objetivo del estudio fue evaluar el
incremento de la hemoglobina en el feto y correlacionar el
volumen del paquete globular administrado con la elevacion
de la hemoglobina y los resultados perinatales.

PACIENTES Y METODO

Estudio de serie de casos, prospectivo, realizado de enero
de 2002 a diciembre de 2007. Se incluyeron pacientes con
diagnoéstico de anemia fetal en la Unidad de Medicina
Materno-Fetal del Hospital de Ginecologia y Obstetricia
num. 23 del IMSS, en Monterrey, NL. Los diagndsticos
de envio fueron hidrops, isoinmunizacion materno fetal o
prueba de Coombs indirecta positiva con titulos >1:16 y se
confirmd anemia fetal mediante ultrasonografia Doppler
color Power Vision 6000 con transductor de frecuencia de

3.5 MHz' para medir la velocidad sistolica maxima de la
arteria cerebral media (VMACM). A los embarazos con
elevacion de la velocidad sistélica maxima de la arteria
cerebral media se les realiz6 puncion del cordon umbilical
y medicion de las concentraciones de hemoglobina en el
feto. Si estas eran mayores de 1.29 multiplos de la me-
diana (MOM),? se realizaba transfusion intravascular con
50 mL/kg de peso fetal estimado, con paquete globular
O Rh negativo. Se analiz6 la diferencia entre los grupos
con hidrops y sin hidrops. Se describieron los resultados
perinatales, complicaciones y supervivencia.

La puncion del cordon umbilical se realizé con aguja
larga ecogénica de 12 c¢m, 2 Fr. tipo Arrow. El transductor
y el cable se aislaron con gel para ultrasonido y material
estéril. Se guia la aguja por ultrasonido. Todas las punciones
del cordén umbilical se realizaron sin sedacion materna ni
fetal. Para confirmar la posicion final de la aguja, se ins-
tilan 2 mL de solucion salina en la circulacion del cordon
umbilical para producir turbulencia y observar la direccion
del flujo para confirmar por ultrasonido la ubicacion de la
punta; se desecha 0.5 a 1 mL de sangre antes de obtener la
primera muestra de sangre. Se utilizé un sistema cerrado
con llave de tres vias: la primera se conecto a la paciente, la
segunda al paquete globular que incluye filtro de leucocitos,
y la tercera a una jeringa de plastico estéril de 20 mL, la
cual se cargd y descarg6 en forma intermitente hasta trans-
fundir el volumen calculado, al final se tomo otra muestra
de sangre. La frecuencia cardiaca fetal fue monitorizada
antes, durante y después del procedimiento. Las pacientes
fueron dadas de alta a los 60 minutos s6lo si no presentaban
actividad uterina y la frecuencia cardiaca fetal se mantenia
en rangos normales. La informacion de los recién nacidos
se verifico con los datos de los archivos personales y via
telefonica. Se utilizo estadistica descriptiva con frecuencias,
proporciones y porcentajes de las variables categoricas; se
utilizaron medidas de tendencia central y dispersion para
las variables numéricas (media, rango) y se evaluaron las
diferencias mediante 2 o t de Student, se uso la correlacion
de Pearson para los valores de hemoglobina y volimenes
transfundidos. Se solicitd consentimiento informado a cada
paciente para realizar el procedimiento.

RESULTADOS

En un periodo de cinco aflos, se evaluaron 17 embarazos
de alto riesgo enviados con prueba de Coombs indirecta
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positiva o hidrops fetal. Se detectaron 17 casos con ane-
mia fetal (6.8/1000 embarazos de alto riesgo) mediante
ultrasonido Doppler y se confirmé con el andlisis de la
hemoglobina en el feto. Se realizaron 27 transfusiones in-
travasculares (1.5 en promedio) con paquetes globulares O
Rh. Las complicaciones relacionadas con el procedimiento
fueron 1/27 (3.7%) y la tasa global de supervivencia pe-
rinatal fue de 76.4%. La principal causa de anemia fetal
fue la isoinmunizaciéon a Rh en 11/17 pacientes (64.7%),
seis fueron no inmunolégicas, sin confirmar su causa. En
13 de los 17 (76.4%) pacientes se presentd hidrops fetal,
pero 4/17 (23.5%) tenian anemia grave asociada con
hidropesia fetal de origen desconocido. Seis pacientes
recibieron una transfusion intravascular, siete pacientes
tuvieron dos, y dos requirieron tres, ninguno requirié mas
de tres transfusiones. Todas incrementaron la hemoglobina
en el feto en un rango de 1.5 a 11 g/dL (6.1 g/dL) lo que
representa un incremento de 27 a 366% de su valor inicial.
La medicion de la velocidad sistolica maxima de la arteria
cerebral media predijo anemia fetal en todos los casos
27/27 (100%). El promedio de hemoglobina fetal antes y
después de la transfusion fue de 6.5 g/dL (rango: 1.6-10.4
g/dL)y 12.9 g/dL (rango: 6.9-15.5 g/dL) respectivamente;
esto representa un incremento de la media de 5.8 g/dL con
una diferencia estadisticamente significativa (p<0.0001).
El volumen transfundido se correlacioné de forma positiva
con la elevacion de la hemoglobina (r=0.4, Figura 1). Las
caracteristicas de la poblacion se describen en el Cuadro
1. El hidrops se presentd en 13 fetos y 4 fallecieron, de
los 4 fetos sin hidrops, ninguno fallecié. Las dos muertes
fetales correspondieron a las 18 y 21 semanas, hidropicos
y con anemias severas: 1.6 g/dL y en el otro caso no se
pudo medir la hemoglobina pero la velocidad sistolica
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Figura 1. Correlacion entre el volumen transfundido por
cordocentesis y el incremento de la hemoglobina en el feto.
(Correlacion lineal, r=0.43).

maxima de la arteria cerebral media fue >80 cm/seg. La
hemoglobina en fetos con y sin hidrops, se incremento
desde su valor inicial: 5.6 g/dLy 6.5 g/dL, respectivamente
(p=NS). La tasa de supervivencia global fue de 76.4%
en hidrops vs 100% en ausencia de hidrops (p=NS). Las
edades gestacionales de interrupcion del embarazo fueron
alas 31 vs 35 semanas en presencia y ausencia de hidrops
(p=NS) y el numero de transfusiones por paciente fue, en
promedio, de 2.8 y 1.3 en pacientes con y sin hidrops,
respectivamente (p=NS). La transfusion intravascular
permite prolongar el embarazo 3 a 12 semanas después de
la primera transfusion (mediana 7.5 semanas) hasta mas de
32 semanas de gestacion. La interrupcion del embarazo no
se realizd hasta comprobar la madurez pulmonar. Tuvimos
cuatro muertes perinatales: dos fetos murieron en los dias
1 y 7 después del procedimiento, sélo uno se relacion6
con el procedimiento, y dos recién nacidos murieron en
el segundo y décimo quinto dias de vida.

DISCUSION

La profilaxis con inmunoglobulina anti-D ha disminuido
la incidencia de enfermedades hemoliticas desde 45 hasta
10.2 /10,000 nacimientos, pero aiin no se ha eliminado la
incidencia de isoinmunizacion. Encontramos una inciden-
cia de anemia fetal de 5.6/1,000 embarazos de alto riesgo
y 1.4/1,000 recién nacidos. La inmunizacion de eritrocitos
no so6lo depende del antigeno Rh sino también de los més
de 50 antigenos que pueden intervenir. La medicion de la
velocidad sistolica maxima de la arteria cerebral media
mediante ultrasonido Doppler detecta todos los casos
de anemia fetal severa que requieren transfusion y evita
procedimientos diagnosticos invasivos innecesarios.*
Encontramos en un estudio previo que la medicion de la
velocidad sistolica maxima de la arteria cerebral media
puede detectar anemia fetal con una sensibilidad de 91%,
100% de especificidad y 95% de exactitud.’ En este estudio
encontramos 4% de complicaciones relacionadas con el
procedimiento pero ninguna con trabajo de parto prema-
turo ni desprendimiento placentario. Los procedimientos
invasivos con la evaluacion de la curva de Liley siguen
siendo utiles; sin embargo, la tasa de deteccion de anemia
fetal por ultrasonido Doppler color puede remplazar los
procedimientos invasivos y sus complicaciones.!'*

Utter y colaboradores reportaron transfusiones intra-
vasculares desde las 20 semanas de gestacion;® en nuestro
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Cuadro 1. Caracteristicas de los pacientes (H: hidrops, IRh: isoinmunizacién a Rh, OD: origen desconocido, MF: muerte fetal, VMACM:
velocidad maxima de la arteria cerebral media, ND: no datos)

Paciente Numero de Semanas de Hemoglobina  Hemoglobina Volumen Diagnostico  Complicaciones  Interrupcion

embarazo gestacioén fetal pre- fetal transfundido  positivo de del
transfusién  postransfusion (mL) hidrops (H) embarazo
(semanas)
28 5.4 6.9 35
1 3 29 6.5 13.7 50 IRh +H No 35
32 7.3 14 65
2 3 32 7.5 15 60 IRh No 36
31 7.9 14.9 80
3 3 IRh+H No 35
35 6.9
24 5.7 10.5 30
4 3 27 6.2 13.5 50 IRh+H No 35
31 5.3 12.8 65
5 3 18 1.6 24 | Rh+H MF 18
26 5 9 40 i
6 10 Anemia fetal No 38
9 14 40 +HOD
25 6.8 15.5 40
7 3 IRh No 35
32 8.8 12.9 80
8 3 33 6.3 12 80 I Rh No 36
29 8 144 60
9 4 IRh+H No 34
31 3 14 80
10 3 28 10.4 15.2 50 IRh +H No 37
. . 32 semanas
. 0 A
1 3 20 44 97 21 Anemia fetal ~ Muri6 al 15 dia 172 kg
+HOD de nacido
Apgar 1-3
ND, VMACM Anemia fetal
12 3 20 82 cmiseg 20 +HOD MF 21
Anemia fetal Murié al 2° dia
13 3 25 9.5 15 35 +HOD de nacido 34
25 4.4 9 45
14 4 IRh+H ND ND
26 55
27 343 8.93 50 A 2 fetal 30
nemia feta
15 4 No
3.59 se coaguld 75 +HOD
Anemia F etal
16 1 27 6.19 12.7 60 +HOD No 30
30 8.45 13.3 50 No
VMACM 60
17 4 VMACM 77 cm/segundo I Rh 32
31 cm/segundo A 45 No
. Se perdi6 sitio
se coagulo L.
de puncion
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Cuadro 2. Diferencia entre los casos de anemia fetal en presencia y ausencia de hidrops fetal.

Total (promedio) Con hidrops Sin hidrops P
(n=17) (n=13) (n=4)
Isoinmunizacion 11 7 4 p=ns
Anemia fetal no inmune 6 6 0 p=ns
Volumen por transfusion 55 50 55 p=ns
55 50 55 p=ns
Media de la Hb (pre-postransfusion) (6.5/12.9 g/dL) 6.3/12.2 g/dL 8.1/-13.1 g/dL p=0.4/0.4
Promedio del aumento de la Hb 5.8 g/dL 5.9 7.7 p=0.38
Supervivencia 13 (76.4%) 9/13 (69.2%) 4/4 (100%) OR 1.5
(95% IC
0.2-10)
Interrupcién del embarazo 34.3 31.6 35.6 p=ns
Numero de transfusiones (1-3)=1.7 media (1-3)=1.3 media (1-2)=1.2 media p=ns
Total de transfusiones 27 22 (m=2.8) 5 (m=1.3) p<0.05

(Hb: hemoglobina, ns: no significativo, m:media)

estudio las transfusiones se realizaron en el periodo de
18-33 semanas de gestacion (25 semanas). La cantidad de
sangre que se administrd fue de 20 a 100 mL de concentrado
de eritrocitos, y la hemoglobina en el feto aument6 de 27
a 366%, lo que sefiala un aumento considerable del valor
inicial. Otros autores recomiendan 35 a 40% del volumen
a transfundir como el volumen total para transfusion.”®
Una vez a la semana, la flujometria Doppler de la arteria
cerebral media permitié un seguimiento no invasivo de
anemia fetal. Una pequefia muestra del grupo sin hidrops
no produjo diferencia significativa en la supervivencia,
complicaciones, interrupcion del embarazo y nimero
de transfusiones entre los grupos con y sin hidrops, con
una supervivencia perinatal superior a 100 vs 76.4%,
respectivamente. Las pérdidas fetales correspondieron
a 15% y se relacionaron con la aparicion temprana y la
severidad de la anemia fetal asociada con hidrops severo
(18-21 semanas de gestacion). Algunos autores han
reportado un riesgo de mortalidad de 90% en pacientes
con hidrops sin tratamiento.” En un breve informe de
embarazos con isoinmunizacion a Rh, solo 59% de las
pacientes con transfusion intravascular no tuvieron
complicaciones, pérdidas fetales y los resultados fueron
favorables a largo plazo.'” Una tasa de supervivencia
aceptable para transfusion intravascular es de 89%,
nosotros encontramos una tasa global de supervivencia

de 76.4%, pero el mejor indicador de pérdida fetal es el
hidrops o la hemoglobina en el feto <6 g/dL,! y se encontrd
que 30% de los fetos con hidrops fallecieron, a diferencia
de ninguna muerte en los no hidropicos. Mientras que
otros reportan 10% de pérdidas fetales relacionadas con
complicaciones del procedimiento,’ s6lo un caso fallecio y
fue directamente relacionado con el procedimiento, lo que
equivale a 3.7% (1/27) del total de las intervenciones, pero
al considerar el total de pacientes (1/17) equivale a 5.8%.
Las tres muertes perinatales que sobrevivieron a una edad
gestacional temprana (18-22 semanas) indican la gravedad
de la enfermedad y que una enfermedad de aparicion
temprana en la gestacion se asocia con mal pronostico.

CONCLUSIONES

La causa de anemia fetal mas frecuente fue la isoin-
munizacion a Rh. Una muerte fetal se relaciond con la
cordocentesis. La transfusion fetal incremento la hemoglo-
bina fetal >6 g/dL de su valor inicial en promedio y permitié
prolongar el embarazo hasta >30 semanas de gestacion. Las
muertes perinatales estuvieron relacionadas con hidrops y
aparicion de anemia fetal en edad gestacional temprana.
Encontramos una tasa global de supervivencia por anemia
fetal de 76.4 con 5.8% de mortalidad fetal relacionada con
la transfusion intravascular.
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Reduccioén de la mortalidad materna en San Luis Potosi

Francisco Javier Posadas Robledo*

Nivel de evidencia: II-3

RESUMEN

Antecedentes: la mortalidad materna es un problema de Salud Publica que refleja falta de infraestructura en instalaciones de salud o
deficiencias en el adiestramiento obstétrico de quienes atienden a las embarazadas.

Objetivo: comunicar los resultados de un programa integral del Sistema de Salud Estatal de San Luis Potosi dirigido a reducir la morta-
lidad materna en el quinquenio 2004-2008.

Material y método: estudio observacional y retrospectivo efectuado con base en la informacion proporcionada por el Comité Estatal para
el Estudio y Prevencion de la Mortalidad Materna de los 58 municipios, hospitales y unidades médicas del estado de San Luis Potosi.
Resultados: durante el quinquenio 2004-2008 se redujo en 55% la mortalidad materna como consecuencia del incremento en la cobertura
de anticoncepcion postparto de 32 a 74% en hospitales generales y comunitarios y de 47 a 58% en unidades de atencion médica ubicadas
en zonas de riesgo. En el afio 2004 se redujeron los nacimientos en 5.8%. Entre 1990 y 2003, 2,929 recién nacidos se quedaron sin ma-
dre, promedio anual de 209. Durante el periodo de estudio 423 recién nacidos quedaron en igual situaciéon, con un promedio anual de 70.
Conclusiones: las actuales condiciones del entorno social de San Luis Potosi son favorables para reducir aun mas la mortalidad materna.
Palabras clave: mortalidad materna, Sistema de Salud Estatal de San Luis Potosi, anticoncepcién posparto

ABSTRACT

Background: Maternal mortality is a public health problem reflecting lack of infrastructure in health facilities or poor obstetrical training of
those caring for pregnant women.

Objective: To report the results of a comprehensive program of the Health System of San Luis Potosi State, aimed at reducing maternal
mortality in the period 2004-2008.

Material and Methods: An observational and retrospective study based on information provided by the State Committee for the Study and
Prevention of Maternal Mortality in the 58 municipalities, hospitals and medical units of the state of San Luis Potosi.

Results: During the period 2004-2008, maternal mortality was reduced by 55% as a result of increased postpartum contraception coverage
from 32 to 74% in general and community hospitals, and from 47 to 58% in health care units located in risk areas. In 2004, births fell by
5.8%. Between 1990 and 2003, 2,929 newborns were left maternal orphans, with an annual average of 209. During the study period, 423
infants were in the same situation, with an average of 70.

Conclusions: The present conditions of the social environment of San Luis Potosi are favourable to further reduce maternal mortality.
Key words: maternal mortality, health system of San Luis Potosi, contraception.

RESUME

Antécédents: La mortalité maternelle est un probléme de santé publique qui refléte le manque d'infrastructures dans les établissements
de santé ou insuffisance de la formation en obstétrique de ceux qui s’occupent des femmes enceintes.

Objectif: présenter les résultats d’'un vaste systéme de santé de San Luis Potosi Etat, visant & réduire la mortalité maternelle dans la
période 2004-2008.

Matériel et Méthodes: Une étude observationnelle et rétrospective basée sur les informations fournies par le Comité d’Etat pour I'étude et
la prévention de la mortalité maternelle dans les 58 municipalités, les hdpitaux et les unités sanitaires de I'Etat de San Luis Potosi (Mexique).
Résultats: Au cours de la période 2004-2008 a été réduit par la mortalité maternelle de 55% a la suite de la couverture du post-partum
contraception a augmenté de 32 a 74% dans les hopitaux généraux et de la communauté et de 47 a 58% en unités de soins de santé situés
dans les zones risque. En 2004, les naissances ont diminué de 5,8%. Entre 1990 et 2003, 2.929 nouveau-nés ont été laissés sans une mere,
une moyenne annuelle de 209. Au cours de la période d’étude, 423 nourrissons ont été dans la méme situation, avec une moyenne de 70.
Conclusions: L'état actuel de I'environnement social de San Luis Potosi sont favorables a réduire davantage la mortalité maternelle.
Mots-clés: La mortalité maternelle, 'Etat du systéme de santé de San Luis Potosi, la contraception.
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RESUMO

Antecedentes: A mortalidade materna € um problema de saude publica refletindo a falta de infra-estrutura nas unidades de saude ou de
formagao obstétrica pobre de pessoas que cuidam de mulheres gravidas.

Objetivo: Apresentar os resultados de um abrangente Sistema de Saude de San Luis Potosi (Mexico), visando reduzir a mortalidade
materna no periodo 2004-2008.

Material e Métodos: Estudo observacional e retrospectivo, baseado na informagdo fornecida pelo Comité Estadual para o Estudo e
Prevengéo da Mortalidade Materna em 58 municipios, hospitais e unidades médicas do estado de San Luis Potosi.

Resultados: Durante o periodo 2004-2008 foi reduzido em 55% a mortalidade materna como resultado de uma maior cobertura pés-parto
contracepcgao 32-74% em hospitais gerais e na comunidade e 47 a 58% em unidades de salde localizadas em areas risco. Em 2004,
os nascimentos diminuiram 5,8%. Entre 1990 e 2003, 2,929 recém-nascidos foram deixados sem uma mae, uma média anual de 209.

Durante o periodo do estudo, 423 criangas estavam na mesma situagdo, com uma média de 70 anos.
Conclusdes: O estado actual do ambiente social de San Luis Potosi sdo favoraveis para a redugéo da mortalidade materna.
Palavras-chave: Mortalidade materna, estado de saude do Sistema de San Luis Potosi, a contracepgao.

a mortalidad materna es un problema de Salud

Publica originado por diversas causas, sobre todo

falta de infraestructura en instalaciones de salud
o deficiencias en el adiestramiento obstétrico de quienes
atienden a las embarazadas. Los indices de mortalidad
materna reflejan los montos de inversion gubernamental en
infraestructura y la eficacia de las politicas ptblicas. Las
repercusiones mas graves son: la muerte de las mujeres, la
orfandad, la mortalidad infantil y el efecto de esos sucesos
en el nucleo familiar. Es una cadena de acontecimientos
que se generan con la muerte materna y se incrementan
con la posibilidad de morir del resto de los hijos, sobre
todo los mas pequefios. En México, cada afio quedan en
la orfandad mas de dos mil nifios.

Los altos indices de morbilidad y mortalidad materna
son mayores en los paises en vias de desarrollo como
consecuencia de la falta de inversion en capacitacion de
parteras empiricas, distribucion equitativa de médicos
por miles de habitantes y de construccion de unidades de
atencion médica funcionales.!

* Director de Politicas y Calidad en Salud. Servicios de Salud
de San Luis Potosi.
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Cuando el recién nacido logra supervivir a la muerte
de su madre, su futuro puede tornarse mas adverso: la
nutricion puede ser inadecuada, el acceso a la educacion
escolar mas complejo y el abandono de la misma mas
facil.>

La razén de mortalidad materna (RMM: numero de
muertes maternas por 100,000 nacidos vivos) esta dismi-
nuyendo muy lentamente; el propoésito es alcanzar el quinto
Objetivo de Desarrollo del Milenio (ODM), que consiste
en “reducir entre 1990 y 2015 la mortalidad materna en tres
cuartas partes”. Para alcanzar el quinto ODM es necesario
reducir en 5.5% anual la razéon de mortalidad materna
entre 1990 y 2015; sin embargo, las cifras publicadas por
la OMS, UNICEEF, el Fondo de Poblacion de las Naciones
Unidas (UNFPA) y el Banco Mundial, muestran una re-
duccioén anual inferior a 1%. En 2005 fallecieron 536,000
mujeres en todo el mundo, por causas relacionadas con
la maternidad, en comparacion con las 576,000 fallecidas
en 1990. E1 99% de estas muertes se registro en paises en
desarrollo.

En nuestro Continente, aproximadamente 22,000 muje-
res mueren cada afio en Latinoamérica y el Caribe, como
resultado de complicaciones durante el embarazo, parto y
puerperio. La mayor parte de estas muertes es suceptible
de evitarse.’

Desde el punto de vista médico, las muertes maternas
siguen considerandose un absurdo cuando se deben a falta
de atencion, servicios o recursos médicos. Aunque sabe-
mos que la reproduccion humana tiene un costo bioldgico,
éste deberia ser excepcional. El reto es esencialmente de
organizacion y estratégico; no tecnoldgico.
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En M¢éxico, la mortalidad materna representa un
problema multifactorial de Salud Publica y las muje-
res que habitan en areas rurales y marginadas son las
que tienen mayor probabilidad de morir. En América
Latina existe un subregistro de esas muertes que va de
27 a 50%. Esta situacion limita las politicas enfocadas
a resolverla, sobre todo en las areas y comunidades
indigenas. E1 12% de la poblacion en México es indi-
gena.”® Los estados con mayores indices de pobreza en
el pais son los que aportan el mayor nimero de casos
a la razon de muerte materna. En un analisis inicial de
las muertes maternas, 80% tenian datos objetivos de
tratamiento médico inadecuado, en diferentes niveles
y ambitos de responsabilidad, y se clasificaron como
muertes maternas prevenibles.’

San Luis Potosi es un estado ubicado en la zona centro
del pais; tiene 2.4 millones de habitantes, 58 municipios
y cuatro zonas geograficas: Altiplano, Centro, Media y
Huasteca. Tiene 9% de poblacion indigena. El analisis
de la mortalidad de tres quinquenios previos proporciond
informacion suficiente para considerar, en un Plan Estatal
de Salud, una intervencion integral enfocada a reducir la
razén de muerte materna.

Objetivo general

Realizar intervenciones concretas para reducir la mortali-
dad materna en San Luis Potosi, como un acto de justicia
social y acelerar el proceso para lograr el componente
numero 5 de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM).

Objetivos especificos

1) Introducir procesos de calidad de atencién obstétrica
en redes de atencion.

2) Atencion prioritaria a la mujer embarazada.

3) Unificar la estructura del Sector Salud en un proceso
integral y operativo, como elemento clave de voluntad
colectiva de asumir la reproduccién humana como un
valor superior.

4) Analizar la totalidad de las defunciones maternas y
evaluar la atencion de casos complicados que se dieron
de alta de la Red de Atencion Obstétrica, de las Unidades
de Primer Contacto, Hospital de Referencia y Unidad de
Especialidad.

5)Rendir cuentas al Comité Estatal de Mortalidad Materna
en cumplimiento al Plan Estatal de Salud.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional y retrospectivo efectuado con base
en la informacion proporcionada por el Comité Estatal para
el Estudio y Prevencion de la Mortalidad Materna de los
58 municipios, hospitales y unidades médicas del estado
de San Luis Potosi. Se tom6 como referencia el marco
estadistico de mortalidad en el pais y en el estado y se
eligieron las estrategias que pudieran ser de utilidad para
enmarcar un proceso estatal con lineamientos federales.

La Direccion General de Informacion en Salud del
estado de San Luis Potosi aportd los datos estadisticos
oficiales del periodo de estudio (1990-2003), mismos que
se evaluaron a la luz de las condiciones actuales y de las
intervenciones necesarias para disminuir la cantidad de
muertes maternas.

El estado de San Luis Potosi venia manteniendo tasas de
mortalidad materna con un comportamiento epidemioldgico
estacionario, con registro de mayor mortalidad en la capital
del Estado y en la zona con poblacion indigena, los contras-
tes como polos de desarrollo. En ambas zonas se concentran
la marginacion, el analfabetismo y la pobreza. Este proceso
se incluy6 en el Plan Estatal de Salud 2004-2009.

Se acudid, sistematicamente, a hospitales y unidades
donde hubo muertes maternas, para revisar cada uno de los
casos clinicos. Se realiz6 un analisis conjunto de la calidad
de la atencion y de las medidas que debian corregirse para
prevenir complicaciones y muertes en condiciones simi-
lares. En las reuniones participaron los representantes del
Sector Salud, que privilegiaron el analisis técnico-médico,
capacitante y con enfoque de correccion de las desviacio-
nes encontradas. Se pondero la necesidad de una medicina
y atencion obstétrica autorregulada.

La participacion sectorial del personal técnico de
instituciones publicas y privadas fue decisivo para la
coordinacion efectiva en el estado.

Se hizo una revision sistematica de todas las muertes
maternas, a través de eslabones criticos en los tres niveles
de atencion y las responsabilidades de nivel directivo, con
el personal que atendi6 a cada paciente y las autoridades
locales y estatales del Sector. Se debatio la importancia
de “hacer lo necesario para que no se complique o muera
otra paciente mas en condiciones similares”.!

Innovar la vision global de muerte materna en el Sis-
tema Estatal de Salud y convertir su prevencion en un
compromiso colectivo, como un imperativo ético médico.
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La voluntad colectiva del Sistema de Salud se enfoca
a reducir la mortalidad materna como prioridad social,
incluido el Sector Privado.

Crear la cultura institucional de rendir cuentas ante el
Comité Estatal de Estudio y Prevencion de Mortalidad
Materna y Perinatal de las muertes maternas sucedidas en
todos los niveles, definir la salud materno infantil como un
valor superior en el ambito social e institucional.

Intervenciones fundamentales
Acciones, actividades y estrategias concretas realizadas
de manera sistematica para reducir la mortalidad materna.

Intensificar acciones en las zonas con las tasas mas
altas de mortalidad materna con reuniones intersectoriales,
sistematizando el trabajo con compromisos y acuerdos
documentados, con el fin de acelerar su repercusion y
aumentar la posibilidad de éxito en reducir las muertes
maternas.

Se implant6 la politica de “rechazo cero de embara-
zadas”; para esto se crearon modulos mater (modulo de
atencion a la embarazada las 24 horas del dia) atendidos
por médicos generales supervisados por ginecoobstetras.
En cada uno de los hospitales existe un médulo con ul-
trasonido y tococardidgrafo en un area anexa del servicio
de tococirugia para atencion de urgencias obstétricas. Las
autoridades sanitarias locales participan en el seguimiento
y verificacion.

Los hospitales que atienden embarazadas se fortale-
cieron con “espacios habilitados” para el desempeiio de
especialistas en Ginecoobstetricia, Pediatria y Aneste-
siologia. Ademas, se les doto de un banco de sangre con
derivados disponibles, laboratorio clinico con personal
calificado y medicamentos e insumos para atender emba-
razos complicados, todo ello las 24 horas del dia, los 365
dias del afio. De acuerdo con el indicador de la Direccion
General de Equidad de Género y Salud Reproductiva, un
hospital habilitado por cada 500 mil habitantes, ubicado
en zonas estratégicas.

Se estableci6 el compromiso estatal de enviar a un
hospital con mayor capacidad resolutiva a todas las pa-
cientes con tres cesareas previas para que fueran atendidas
sin costo y con independencia de su afiliacion a alguna
institucion de salud.

Se asignaron recursos para mejorar la infraestructura
de los centros de salud ampliando, rehabilitando, sustitu-
yendo y equipando las unidades. Se capacito al personal,

se proveyo la tecnologia y los recursos necesarios. Todas
las unidades de atencion médica fueron provistas de es-
pecialistas, aparatos de ultrasonido y radiocomunicacion
entre los consultorios de especialidad y los de Medicina
General para: detectar, monitorizar y trasladar pacientes,
de acuerdo con sus prioridades, a los centros de salud y
hospitales con mayor demanda.

Un elemento importante para el logro de los propdsitos
fue el cambio de actitud de los prestadores de servicios.
Se insisti6 en la necesidad de considerar a la embarazada
y su integridad como verdadera prioridad que se traduzca
en mejor calidad de la atencion. Esto se fortalecidé con
un proceso de capacitacion a todos los trabajadores del
primer nivel en los programas prioritarios, con insisten-
cia en la salud materna y perinatal. Durante dos afios se
invirtieron en capacitacion mas de 12 millones de pesos
que beneficiaron a 2,365 trabajadores de todas las areas. Se
impartieron cursos monograficos y talleres interactivos, de
40 horas, enfocados a programas prioritarios, con hincapié
en la salud materna.

Se adquirieron 73 ambulancias para los 58 municipios,
con recursos del Seguro Popular y convenios municipales.
Esas ambulancias se ocuparon para el traslado de pacientes
y embarazadas, sobre todo de las zonas marginadas de
mas dificil acceso.

Se provey6 de medicamentos innovadores para la
atencion de complicaciones, como la carbetocina, y se
privilegio el abasto de farmacos de primera linea para
embarazos complicados, hidralazina parenteral, sulfato de
magnesio, gluconato de calcio y fenobarbital, en unidades
de concentracion.

En tres hospitales y ocho centros de salud, correspon-
dientes a los de mayor demanda de servicios obstétricos,
se ubicaron moédulos especiales de consejeria, oferta y apli-
cacion de métodos anticonceptivos postevento obstétrico
(APEO). Estos modulos son atendidos por enfermeras con
grado de licenciatura especialmente capacitadas en esas
funcionas. El servicio de consejeria se ofrece todos los dias
de la semana en turnos matutino y vespertino.

El estado implant6 un modelo de parteria profesional
en un hospital comunitario y dos hospitales generales.
La intencién fue: humanizar el parto e incrementar
la calidad de la atencioén. El modelo ha sido aceptado
no solo en el estado de San Luis Potosi, sino también
en otras entidades que lo han adoptado. Se retomo la
creacion del perfil de partera profesional y enfermera
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obstétrica, esta ultima como plaza en la estructura de
salud, después de 50 afios de ausencia. Ademas de la
formacion de recursos humanos con el perfil de escuelas
y facultades de enfermeria. Es evidente que todo ello
se ha complementado con una permanente educacion y
sensibilizacion de nuestras embarazadas y sus familias
para propiciar un entorno que facilite el plan de parto y
el traslado oportuno a un hospital habilitado cuando se
sospeche alguna complicacion.!!

Un factor importante fue, y es, la difusion, median-
te promocién de la salud y comunicacion social, de la
oferta de servicios de calidad a la mujer en edad fértil y
embarazada y cumplir lo que se ofrece en el momento de
la verdad, cuando se utilizan los servicios. Este paso es
primordial para que el servicio repercuta en la conducta
y salud de las usuarias.

Los Servicios de Salud del estado solventan los gastos
de las pacientes de alto riesgo que ingresan a hospitales de
tercer nivel con alguna complicacion grave y que amerita
internamiento en unidades de terapia intensiva y que no
son derechohabientes. La inversion es minima de acuerdo
con las consecuencias de tener una complicacion grave o
una defuncidon materna.

La informacién objetiva de las consecuencias de las
muertes maternas se utilizd6 como un argumento técnico
médico para involucrar a todo el personal médico del
Sector Salud, analizando el impacto social. Las muertes
maternas generan huérfanos y con ello un problema social.
Con argumentos cientificos que determinan adecuada
o inadecuada calidad de la atencion. Involucrando a la
COESAMED (Comision Estatal de Arbitraje Médico)
en la elaboracion de dictamenes de calidad de atencion
y permitiendo al personal médico argumentar su vision,
criterio y conducta ante las muertes maternas. Se tomaron
decisiones, remover personal operativo y directivo con
bajo rendimiento. Visitas de COEPRIS (Comision Estatal
de Proteccion Contra Riesgos Sanitarios) a hospitales
publicos y privados con muertes maternas para correccion
de desviaciones.

Notificaciéon inmediata por el Departamento de Vi-
gilancia Epidemiologica de todas las muertes maternas,
promedio estatal menor a cuatro dias. Complementado
con la integracion del expediente de cada paciente. No-
tificacion de pacientes graves en todos los hospitales,
para gestion de recursos y fortalecimiento de la Red de
Referencia y Contrarreferencia.

Vigilancia de indices e indicaciones de cesarea en to-
dos los hospitales. La cesarea debe tener tres criterios: a)
indicacion obstétrica con evidencia objetiva, b) realizada
con criterios internacionalmente aceptados y ¢) documen-
tado todo el proceso en el expediente. Para considerarla
obstétricamente aceptable.

Involucramiento personal y profesional de los direc-
tores de los hospitales y jefes de departamento en los
procesos.

Tres visitas y revision de la Federacion a través del
grupo AIDEM (Atencion Inmediata de Muertes Maternas)
de casos clinicos de pacientes en el estado.

Involucramos a la comunidad en zonas de alto ries-
go, con pago de gasolina por la Presidencia Municipal
o por la comunidad, para trasladar a las pacientes con
factores de riesgo a los hospitales. Capacitacion y
sensibilizacion de parteras y auxiliares de salud para
referir oportunamente a las embarazadas. Se informo
al DIF Estatal (Desarrollo Integral de la Familia) el
nombre, direccidon y numero de hijos huérfanos de cada
una de las mujeres que murieron durante el parto con la
finalidad de darles asesoria juridica, seguimiento a su
educacion y desarrollo y apoyo a la integracion familiar.
El propésito es reducir la repercusion social negativa de
una muerte materna. Se revisaron todos los certificados
de defuncién de mujeres en edad reproductiva, 12 a 49
aflos, para descartar embarazo y evitar el subregistro
de muertes maternas.

El sesgo que puede existir en las estadisticas nacio-
nales con las estatales solo refleja que en el estado de
San Luis Potosi se realiz6 un dictamen colegiado y do-
cumentado en actas de 100% de las defunciones, que se
clasificaron de acuerdo con los lineamientos de la CIE10
(Clasificacion Internacional de Enfermedades). (Figura
1) Las estadisticas estatales son precisas. El estado des-
cart6 defunciones tardias, accidentales e incidentales y se
incluyeron las identificadas por el método de “RAMOS”,
como marca la OMS. Mais alla de cifras, cada defuncion
significa la muerte de una madre que deja a un hijo en
la indefension.

Por ultimo, se trabajé en un eslabon muy importante del
proceso de calidad: se convoco a las sociedades médicas
de Ginecoobstetricia de las cuatro regiones del estado a
comprometerse y colaborar en la identificacion, atencion
y traslado de mujeres embarazadas, en particular de alto
riesgo; este proceso alin continua.
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Figura 1. Mortalidad materna en San Luis Potosi 2003-2009.
Dictamen vs DGIS

Fuente: Certificados de defuncién 2003-2008 (Sistema Epidemio-
légico Estadistico de las Defunciones).

** Hasta el 26 de septiembre de 2009. Dictamen del Comité Estatal
* 31 de diciembre 2009. Cifras oficiales DGIS

RESULTADOS

De 1990 a 1999 la mortalidad materna mostré en Méxi-
co un comportamiento estacionario; de 2000 a 2002 se
redujo significativamente; de 2003 a 2009 se incremento
de manera moderada. En 2009, como consecuencia de la
pandemia de influenza HIN1, 184 defunciones se rela-
cionaron con neumonia e infeccion respiratoria. (Figura
2y 3) Larazon de muerte materna se calculd con base en
los recién nacidos vivos estimados en el pais. (Cuadro 1)
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Figura 2. Raz6n de muerte materna en México (1990-2009)
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En San Luis Potosi la mortalidad materna se redujo a
partir de 1992 sin marcar una tendencia hasta 1998. De
2003 a 2006 hubo una tendencia consistente a la reduc-
cion y, a partir de 2010, hubo un incremento y reduccion
intermitente.

El trabajo realizado de enero de 2004 a septiembre 2009
fue un periodo de intervencidon que logrd una tendencia
que se modific en la parte final por determinantes sociales
graves. Durante ese periodo se realizaron 99 reuniones
del Comité Estatal de Mortalidad Materna y Perinatal,
con seguimiento de cada caso clinico y compromisos.
Las muertes maternas se redujeron de 38 en 2003 a 17 en
2008. Del 1 de enero al 26 de septiembre de 2009, fecha
en que concluy6 la administracion del gobierno y el Plan
Estatal, se registraron 16 defunciones. Esto representd
una reduccion en el quinquenio (2004-2008) de 55.2%. La
reduccion en la razon de muerte materna fue de 72.7 a 35.5
por cada 100,000 nacidos vivos estimados. La razon de
muerte materna se calculd con base en los recién nacidos
vivos estimados en el estado. (Cuadro 2)

De enero de 1990 a diciembre 2003 se registraron
700 defunciones, con un promedio anual de 50 muertes
por afio. De enero de 2004 a septiembre de 2009, que
fue cuando se realizo la intervencion, se registraron 149
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Fuente: DGIS/SSA 1990 a 2009, INEGI-SSA/DGIS, SSA. Razéon de muerte materna por 100 mil nacimientos estimados por CONAPO
(Estimaciones 2005-2050). Defunciones notificadas por lugar de residencia.
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Figura 3. Raz6n de muerte materna en San Luis Potosi 1990-2009
Fuente: DGIS/SSA 1990 a 2009, INEGI-SSA/DGIS, SSA. Razén de muerte materna por 100 mil nacimientos estimados por CONAPO
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Cuadro 1. Razén de muerte materna en la Republica Mexicana

Cuadro 2. Razon de muerte materna en San Luis Potosi 1990-

1990-2009. 20089.
Republica Mexicana San Luis Potosi

Afio RMM Defunciones NVE Afio RMM Defunciones NVE

1990 89 2156 2422242 1990 93.2 58 62,476
1991 87 2108 2423293 1991 82.4 51 62,327
1992 86.4 2090 2419406 1992 130.0 81 62,070
1993 85.4 2058 2409322 1993 106.0 65 61,663
1994 84.3 2021 2397579 1994 75.9 46 61,179
1995 83.2 1967 2364241 1995 83.2 50 60,118
1996 83.1 1937 2330478 1996 76.9 45 58,875
1997 82 1874 2285050 1997 76.7 44 57,307
1998 81.6 1874 2296222 1998 58.0 33 57,392
1999 81 1904 2350401 1999 79.8 47 58,724
2000 72.6 1697 2337575 2000 74.0 45 60,322
2001 70.8 1616 2282122 2001 94.7 55 57,729
2002 59.9 1309 2185073 2002 76.9 42 54,651
2003 62.6 1313 2097139 2003 72.7 38 52,305
2004 60.9 1239 2034460 2004 63.2 32 50,639
2005 61.8 1242 2010250 2005 50.0 25 49,994
2006 58.6 1166 1989683 2006 38.7 19 49,148
2007 55.6 1097 1971734 2007 61.9 30 48,453
2008 57.2 1119 1955284 2008 355 17 47,835
2009 62.2 1207 1940107 2009 59.2 28 47,269

Fuente: DGIS/SSA 1990 a 2009, INEGI-SSA/DGIS, SSA. Razén de
muerte materna por 100 mil nacimientos estimados por CONAPO
(Estimaciones 2005-2050). Defunciones notificadas por lugar de

residencia.

Fuente: DGIS/SSA 1990 a 2009, INEGI-SSA/DGIS, SSA. Razén de
muerte materna por 100 mil nacimientos estimados por CONAPO
(Estimaciones 2005-2050). Defunciones notificadas por lugar de
residencia.

364

GINEcoLoGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO



Reduccion de la mortalidad materna en San Luis Potosi

defunciones, con un promedio anual de 24.8 defunciones
maternas. (Cuadro 3)

En el quinquenio, el estado registré una reduccion en
los nacimientos en numeros absolutos de 5.8%.

Se incremento la cobertura de anticoncepcion poste-
vento obstétrico de 32 a 74% en hospitales generales y en
hospitales comunitarios la cobertura pasé de 47 a 58% de
unidades ubicadas en zonas de riesgo. El incremento en
la cobertura de planificacion familiar focalizada se reflejo
en la reduccion de la mortalidad materna en pacientes
mayores de 35 afios en 83%. (Cuadro 4) Estas pacientes
son muy receptivas a la orientacién-consejeria y aceptan
muy bien los métodos anticonceptivos. Se requiere un
trato personal, humano y respetuoso. Ahora, los médicos
conocen bien el riesgo de las complicaciones, pero tienen
demandas insatisfechas de servicios amigables y que las
consideren una prioridad de prevencion obstétrica. El trato
calido y personal logré una cobertura de 80% con métodos
de alta tasa de continuidad en la poblacion.

Cuadro 3. Huérfanos a consecuencia de la mortalidad materna en
San Luis Potosi 2003-2008

Afo Numero
2003 114
2004 130
2005 66
2006 55
2007 99
2008 37
2009 36
Total 423

Fuente: Expedientes clinicos. Sistema Epidemioldgico Estadistico
de las Defunciones (SEED)

Cuadro 4. Mortalidad materna en pacientes mayores de 35 afios
en San Luis Potosi 2003-2008

Afo Numero
2003 12
2004 10
2005 7
2006 8
2007 8
2008 2

Fuente: Expedientes clinicos SEED.

En el panorama estatal se logré reducir de 17 a 11 los
municipios repetidores de mortalidad materna, de 2004 a
2008 (el estado tienen 58 municipios).

Se proyecto reducir la tasa de mortalidad materna en el
Plan Sectorial de Salud 2003-2009 en el estado de 79.8 a
61.0 en el 2009. Es decir, la meta planteada para el 2009
se alcanzd y rebaso en tres afios (4.5 MM x 10,000 NVE).
El gran reto es mantener consistentemente una tendencia
para lograr los objetivos del milenio. (Figura 4)

En los lineamientos nacionales se incluyeron dos proyectos
innovadores, implantados en el estado como estrategias exitosas
para reducir la muerte materna.

a) Modelo de parteria en areas rurales. Las parteras

profesionalizadas atienden a mujeres embarazadas
e identifican factores de riesgo, humanizan el parto
y refieren de manera oportuna a las paciente con
factores de riesgo a unidades resolutivas.

b) Utilizacion de carbetocina como utero tonico profi-
lactico en pacientes con sobredistension uterina. Se
aplica durante el tercer periodo de trabajo de parto y
en pacientes con hemorragia obstétrica sin respuesta
a los oxitocicos tradicionales.

Uno de los objetivos que no fue posible alcanzar fue
el incremento de la cobertura de planificacion familiar en
mujeres en edad fértil unidas, meta establecida en 60% como
minimo para impactar directamente la mortalidad materna.
El estado tiene un indice global sectorial de 41%. En este
aspecto no so6lo influye un Programa Estatal y Nacional, con
limitaciones importantes de varias décadas de evolucion,
sino factores médicos, sociales, culturales, familiares y
religiosos que han impedido lograr coberturas que eviten
embarazos no planeados. Las camparias en medios masivos
de planificacion familiar se han limitado (no se han trans-
mitido) desde el 2001 y entre 2005 y 2008."!

Se impulsé y persiste en la actualidad, de manera muy
intensa la oferta de nuevos métodos, como la anticoncep-
cion de emergencia, el dispositivo medicado, el condon
femenino y jornadas de salpingoclasia en todo el estado.

La totalidad de los casos clinicos de muerte materna
se discuti6 en sesiones clinicas y se envid un resumen al
comité técnico, para que lo incluyera en los expedientes
clinicos. El grupo colegiado discutio, analizd y dictamin6
la totalidad de los casos de muerte materna del estado.

Todos los expedientes que a juicio del comité requirie-
ron peritaje, se enviaron a la COESAMED. Este proceso
es complejo por las implicaciones juridicas y laborales que
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Figura 4. Proyeccion de la razon de muerte materna y logro sectorial en San Luis Potosi, 2004-2009
Fuente: Servicios de Salud Estatal RMM X 100,000 NVE. DGIS Secretaria de Salud

conlleva. Ademas de que el comité no tiene facultades ni
funciones punitivas, sélo de caracter técnico, cientifico y
académico. Aun asi, se mantiene la postura de proteger el
derecho que tienen las pacientes a una calidad de atencion
optima. Este punto si debe ser una obligacion irrenunciable
de cualquier comité que defienda los derechos de mujeres
embarazadas, quienes son pacientes vulnerables durante
el trance reproductivo.

DISCUSION

Es indispensable trasmitir a toda la estructura de salud una
filosofia de trabajo fundada en valores éticos y sociales.
Ademas de ponderar el trabajo del médico y del obstetra
como una actividad eminentemente humana, con prioridad
en las pacientes con una vulnerabilidad especifica del
proceso reproductivo.

El pais requiere una modernizacion y actualizacion
de sus politicas en materia de planificacion familiar, con
una mayor pertinencia social y acorde con los nuevos
estilos de vida, de mas de 112 millones de habitantes. El
servicio publico moderno demanda un Sistema de Salud
mas eficiente y, sobre todo, mas humano, con estandares
de calidad acordes con el trabajo que se realiza: atender
seres humanos. La fragmentacion actual del Sistema de
Salud afecta directamente a los ciudadanos.

CONCLUSIONES

* Enlaactualidad, la mortalidad materna en México
es un problema hospitalario. Debe concentrarse la

capacidad de respuesta en la deteccion, prevencion
y atencion oportuna de urgencias obstétricas con
calidad.

* En San Luis Potosi se ha reducido la mortalidad
materna, pero no ha sido posible mantener una
tendencia de manera consistente. La calidad
de la atencidn y la orientacion de consejeria en
planificacion familiar, si corresponden como
responsabilidad al Sistema de Salud, en estos dos
componentes se debe concentrar el esfuerzo. Es
necesario ejercer una medicina y una atencion
obstétrica autorregulada.
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Articulo de opinion

Cesareas por desproporcion céfalo-pélvica: realizacion sin prueba.
¢ Tiene lugar la céfalo-pelvimetria radiolégica en la obstetricia actual?

Guillermo Santin

al parece que la expresion: “Cesarea por des-
proporcion céfalo pélvica” no se fundamenta en
los servicios de Obstetricia con el documento
pelvicefalométrico y, en cambio, si es una de las mayores
determinantes que se aducen para realizar cesareas en
nuestro pais. No vale que se aduzca desproporcion sin
un documento fehaciente; por eso la cefalopelvimetria
si tiene lugar actualmente! para justificar la cesarea por
desproporcion sustituyendo al parto por via normal.
Ocurre en la practica que las “pelvicelafometrias” re-
queridas para casos especificos se reciben de radidlogos o
“laboratorios” con criterio diverso en la seleccion de los
puntos o planos a medir o en el método. Por lo anterior,
este articulo tiene el propoésito de uniformar el criterio. Los
obstetras conocen el mecanismo del parto y los estorbos
que ocurriran a un producto de la concepcion durante la
presentacion, el encajamiento en el estrecho superior,
la forma de descenso, rotacion y desprendimiento. Si la
morfologia de la cavidad pélvica se le exhibe en imagen
a un buen obstetra éste podrd, mentalmente, concebir si
la cabeza del nifio tendrd un trayecto correcto o habra

* Profesor de Radiologia, Facultad de Medicina. UNAM, Radio-
teca en Medicina Familiar.

Recibido: diciembre, 2010. Aceptado: febrero, 2011.

Este articulo debe citarse como: Santin G. Cesareas por des-
proporcion céfalo-pélvica: realizacion sin prueba. ¢Tiene lugar
la céfalo-pelvimetria radioldgica en la obstetricia actual? Ginecol
Obstet Mex 2011;79(6):368-372.

www.nietoeditores.com.mx

Nivel de evidencia: Il

dificultades para entregarlo sano y sin dafio; también po-
dré saber cuando las morfologias de la cavidad prometen
dificultades: pelvis muy platipeloide, infundibliforme o
francamente estrecha, que se aprecian bien en dos placas
simples (Figuras 1 y 2), datos que informan, ademas,
medidas milimétricas.

Se deduce, de inmediato, la indicacién: embarazo a tér-
mino en presentacion cefélica (las presentaciones a término,
transversa o pélvica se resuelven de una vez y sin medidas
por un buen plan de cesarea).? También es indicacién la corta
estatura materna o, francamente, la sospecha clinica de pel-
vis estrecha. Puede ser, ademas, la ratificacion documental
de cesarea previa en una primipara sin ese documento y
estd nuevamente en embarazo a término.

’ [¢]
LT
ord EGpy,
& Ay Tcg

Y TRANSVERSO APROVECHABLE *

BISCIATICO

BI-ISQUIATICO

Figura 1. Pelvis materna y producto en presentacion cefalica.
Vista anteroposterior. Puntos precisos y diametros de la cabeza
y del conducto.
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FLECHA DE ARCO SACRO,
EXCAVADO 20 MLy

Figura 2. Vista lateral. Los puntos clave de donde se toman los
diametros. 1-2, biparietal. 3, promontorio. 4, retropubis. 5, A media
altura del sacro. 6, Amedia altura del pubis. 7, subsacro (articulacion
con el Céccix. 8, retropubis. 9, espinas ciaticas. 10, a la mitad de
las tuberosidades isquiaticas (ver correspondencia en las vistas
AP 1,3y4)

Los radiologos tenemos la obligacion de proporcionar-
les informacion, constantemente fidedigna, sobre “cémo
es el conducto del parto y su proporcion con la cabeza del
producto de la concepcion”, lo mas sencillamente posible
y con irradiacion minima, protegiendo al producto y a la
madre en las zonas que no son necesarias. No hay dafio en
estas condiciones, como autor realicé en su tiempo medidas
en miliroentgens que no caben repetir.’

Demostrar lo sencillo y valioso que es obtener en un
embarazo a término con presentacion cefalica sélo dos
placas radiogréficas de la pelvis cuando haya duda o se
perciba riesgo de desproporcion cefalopélvica para que el
parto sea por via normal. Quien vaya a responsabilizarse
de un nacimiento debe poder, simplemente con una regla
de 30 centimetros, conocer y valorar en diez minutos la
cabeza “fetal” y el conducto pélvico.

Durante mas de un cuarto de siglo el autor se dedico a
calcular diametros, perimetros, volimenes de cada plano
en la cabeza y conducto pélvico, asi como medidas geomé-
tricas de los arcos formados por el “estrecho superior” y
el calculo de tejidos blandos' para obstetras de primera
linea en hospitales de la Ciudad de México y concluyd
que bastan dos radiografias®* que ahorran tiempo y la
irradiacion no daia.

¢ Qué se quiere saber?

Las dimensiones de la cabeza del futuro bebé. La ca-
pacidad del conducto pélvico, las vistas AP y lateral
permiten medir, aunque con magnificacion pero de la
misma categoria y magnitud que ocurre a los puntos clave
de: cabeza y conducto. De la cabeza, sus dos planos: el
mayor occipito frontal, la medida de ese didmetro sumado
al biparietal significa lo mas grande de la cabeza que
eventualmente podria descender en el conducto pélvico.
El plano suboccipito-bregmatico, su medida sumada
al biparietal es el ideal para el descenso y paso por el
conducto del parto. Puede dejarse establecido de una vez
que el ultrasonido a las 38-40 semanas es el mas exacto
y real para la cabeza, pero no para la pelvis; las placas
radiograficas si.

Del conducto pélvico

La vista lateral, sobre todo la AP, objetiva su forma y capa-
cidad: semeja una taza sin fondo, baja en su cara anterior.
El pubis y alta atras por el sacro concavo. No importa el
grosor de los huesos sino el espacio que dejan. Por lo tanto,
se requieren las dimensiones de su “plano superior” (el
estrecho superior), qué tan céncavo o plano es a la mitad
ese conducto. Esto forma un plano, el mas grande, a la
mitad de la altura del sacro.’ El llamado estrecho medio,
que representa un tercer “plano util” para el paso de la
cabeza y del producto de la concepcion.

El “estrecho inferior” realmente no es un plano, tiene
alli importancia practica so6lo la distancia entre los dos
isquiones: el didametro bi-isquiatico. Por lo tanto, importa
medir y estar de acuerdo que esas medidas 1-7 (Figuras 3 y
5) se tomen donde radica la mayor discrepancia y errores:
a) El plano del estrecho superior permite o no el encaja-

miento. Se mide el didmetro sagital del promontorio

atras del pubis promonto-retropubico (PR) (Figuras 2

y 4) sumado al transverso aprovechable TA medido a

la mitad del promonto-retroptbico (Figuras 1y 3); no

el maximo que es mas posterior.

b) El plano a media excavacion. Las medidas son: sagital
AP a la mitad de la altura del sacro y de la altura del
pubis (Figuras 2 y 4) sumado al diametro transverso
aprovechable TA, que sigue siendo igual que en el es-
trecho superior a media excavacion. Se puede cono-
cer, de una vez, la concavidad del sacro: es la cuerda
del arco sacro en la misma Figura 4 “sacro excavado”,
distinto a lo que podria ser “plano”, o excepcional-
mente “convexo”.
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Figura 3. Puntos clave cefélicos y del conducto pélvico en la vista
AP. 1. Frontal, 2. Occipital, 3. Suboccipital, 4. Bregma, 5-6.Trans-
verso aprovechable. 7-8. Espinas ciaticas, 9-10. Isquiones. 135
grados, angulo deformado en el que se proyecta la pelvis (imagen
ajustada para poner de manifiesto las ramas isquiopubicas que se
ocultan en la Figura 1)

Figura 4. Pelvis femenina (facilitada por Antropologia UNAM).
Vista frontal. Proyeccién de los puntos isquiaticos para trazo de
ese diametro. Objetiva el angulo de 90 grados en esta vista para
las ramas isquio-pubicas.

¢) El plano “estrecho medio”, que si es muy util y deter-
minante de la orientacion de la cabeza, cuando llega a
este plano se da por la distancia entre las espinas cia-
ticas BC (medida clave, Figuras 1 y 3), sumada al dia-
metro sagital subsacro-subpubico SS (Figura 2), plano
que se agranda por los movimientos posibles del sacro
hacia atras.

d) La tltima dimension util es la distancia entre las caras
internas de los isquiones, diametro BI (Figuras 1, 3
y 5) no menor de 11 cm, alin en las pelvis androides,
antropoides o infundibuliformes.

Otras lineas y medidas descritas en la bibliografia®*
no son utiles, como tampoco lo es la medicion del an-
gulo formado por las ramas isquio-pubicas (Figuras 3 y
5), porque varia seglin la proyeccion radiografica de la
pelvis, se verticalizan las ramas isquio-pubicas en pa-
cientes en decubito con columnas lumbares rectas, o se
horizontalizan en pacientes lordéticas. En las fotografias
(Figuras 4 y 5) y en las radiografias anteroposteriores
(Figuras 1 y 3) se demuestra esta diferencia del angulo,
segun la posicion de la pelvis materna proyectada en la
radiografia.

A recordar por personas que han de atender partos
Cuando se conocen las dimensiones del esferoide sélido,
que es la cabeza del producto de la concepcion, se com-
paran con las dimensiones del esferoide hueco, que es el
conducto pélvico en los tres planos ttiles. Se comprende
que cada uno tiene medidas distintas y, por lo tanto, se
podra saber cual es mas grande que otro.

El volumen de un esferoide puede determinarse (la
cabeza fetal y el de la capacidad de los planos utiles) por
el promedio de sus diametros a 90 grados. Pueden, por lo
tanto, compararse. También'** la experiencia ha demos-
trado que no son indispensables.

Figura 5. Fotografia en la posicion AP de la misma pelvis tal como
aparece en radiografias de pacientes lordéticas que muestra el
estrecho superior inclinado y el mismo angulo de las ramas isquio-
pubicas que en esta inclinaciéon mide ahora 135° en la Figura 1y
140° en esta.
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Figura 6. Vista lateral que dibuja los tres planos de Hodge y el plano
biparietal. Si el vértice de la cabeza que en esta figura casi toca el
segundo plano de Hodge como cuando lo toca o lo sobrepasa, la
capacidad pélvica esta asegurada.

Figura 7. Cabeza fetal y conducto pélvico como aparece en la vista
de Thoms con la paciente sentada y en gran lordosis (el estrecho
superior horizontal, proyectado paralelo a la placa). Proporciona
en una sola vista la cabeza abocada o encajada, y la proporciona-
lidad de todo el conducto pélvico, pero se abandon6 para evitar la
radiacién que atraviesa por necesidad todo el cuerpo del producto:
400-500 mili R = a..4, 5 miliGy.

El procedimiento mas fidedigno y sencillo para obtener
estas medidas ha sido el de dos radiografias limitadas a
la pelvis materna: anteroposterior y lateral cercanas al
término del embarazo 38 a 39 semanas en presentacion
cefalica que la incluyen.>’

La magnificacion es similar para la cabeza y el conduc-
to pélvico, de tal modo que no requiere llevarlas a cifras
reales, permanecen proporcionales.

Todo lo enunciado requiere que las dos radiografias
sean de calidad. Recomiendo pedir al “técnico” tomarlas
con Kv alto 90-100 Kv que expone suficientemente las
estructuras en el gran volumen del abdomen con emba-
razo y las ramas isquiopubicas que tienden a borrase con
menor densidad radiogréfica. Si se cuenta con el sistema
de acentuacion digital que permite mejorar las imagenes
sin repetir irradiacion, pero conservando la dimension real,
hay que emplearlo.

El radiologo y el obstetra deben hacerse expertos en la
identificacion de los puntos precisos desde los que se to-
maran las medidas. Los puntos mas criticos son las puntas
de las espinas ciaticas en la vista anteroposterior, que se
esconden a veces y la determinacion del didmetro trans-
verso aprovechable, que coincide en esa misma proyeccion
con la horizontal tangente a la cortical de los acetabulos.

Una regla de 30 cm y un buen negatoscopio (preferen-
temente horizontal) es excelente para realizar los trazos.

Un ejemplo de objetivacion normal comun:

Cabeza (esferoide en el mejor plano obstétrico);
suboccipito-bregmatico:

BP 11 cm + SOB 11.5 cm: promedio 11.25.

Conducto pélvico: plano de “entrada”: estrecho supe-
rior: PR 11.5 + TA 13.5-25 cm, promedio 12.5.

Plano a media excavacion: diametro AP 15+ TA 13.5
= 28.5, promedio 14.25.

Plano del estrecho medio (EM): BI 11+ SSP 12 = 23,
promedio 11.5, resta el diametro BI, biisquiatico 12 cm:
distancia o plano implicado cuando la cabeza ya ha rotado
para colocar el occipucio debajo del pubis.

Las cifras: plano del ES: 12.5 es 1.25 mayor que 11.25
de la cabeza.

Plano a media excavacion: 14.25 es 3 cm mayor que
11.25 de la cabeza

Plano del EM: 11.5 es 0.25 mayor que la cabeza.

Sugiero y recomiendo reportar los datos numéricos que
pueden cotejarse sencillamente con un ejemplo:

Pelvis Cabeza

Estrecho superior: Plano OF occipito frontal:
Didmetro TA 13.5cm Diametro OF 12 cm
Diametro PR 11.5 Diametro biparietal BP 11 cm
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A % excavacion: Plano SOB suboccipito
Bregmatico:

Diametro antero posterior 15 Diametro SOB

Diametro TA 13.5 Diametro BP

EM estrecho medio:

Diametro BC Biciatico 11.5

Diametro SSP SubsacroSubpubico 13 cm

Distancia o didmetro BI Bilsquiatico 12

11 cm
11 cm

Promedios de dimensiones a comparar

ES 13.5+11.5=25.5/2=12.75 Plano OF 12+11=23/2=11.5
%> Excavacidén 15+13.5=28.5/2=14.25 SOB
11+11=22/2=11

EM 11.5+13=24.5/2=12.25

CONCLUSION

Las capacidades pélvicas son mayores que los dos planos
de la cabeza. La longitud del diametro AP a media exca-
vacion traduce un sacro excavado

Un concepto practico mas:

Si en la vista lateral la cabeza del producto de la
concepcion se ve ademas de abocada, encajada, que su
vértice toca (y mas si sobrepasa) el segundo plano de
Hodge (Figura 6) el parto esta asegurado; desde luego
no hay desproporcion y sobra realizar todas las medidas
apuntadas, que son indispensables cuando la cabeza esté
aun libre.

Puede tomarse esta vista lateral inicamente, aun em-
pezado el trabajo de parto, de pie o en decubito, cuando
se requiera comprobacion inmediata.

Se incluye la Figura 7, simplemente como una vista
abandonada, la posicion de Thoms con la paciente semi-
sentada, que se ha suprimido por la irradiacién que por
necesidad incluia todo el producto de la concepcion.

Queda, indudablemente, el juicio del obstetra en la valo-
racion de todos los otros datos anormales que le induzcan
a la resolucién obstétrica, como la contractilidad uterina,
el producto de la concepciodn, tejidos u obstaculos blandos.
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Mastitis granulomatosa idiopatica tratada con esteroides y metotrexato

Genaro Pefia-Santos,* José Luis Ruiz-Moreno**

Nivel de evidencia: II-3

RESUMEN

La mastitis granulomatosa idiopatica es una rara enfermedad inflamatoria de la mama de etiologia desconocida. Se manifiesta como un
tumor mamario de 6 cm en promedio (rango 2-10 cm), frecuentemente en el cuadrante supero-externo de la mama izquierda, en otro
cuadrante, mama derecha o bilateral. El diagnédstico clinico, por ultrasonido o mastografia y aspiracion con aguja fina, se confunde con
carcinoma; la histopatologia (parén de referencia) confirma el diagndstico después de descartar causas de inflamacion granulomatosa,
principalmente tuberculosis. El tratamiento con esteroides logra la remisién completa; pero por las reacciones adversas y recidivas después
del descenso y suspension, se agrega desde el inicio metotrexato o azatioprina para mantener la remision. Se reportan tres casos con
diagndstico de mastitis granulomatosa idiopatica y el tratamiento con prednisona hasta obtener mejoria clinica y metotrexato como terapia
de mantenimiento. Se obtuvo la remisién completa en las tres pacientes. El reumatélogo conoce y trata enfermedades autoinmunes/inflama-
torias con estos medicamentos; por lo tanto, se sugiere el tratamiento multidisciplinario de esta enfermedad con oncélogos y ginecélogos.
Palabras clave: mastitis, mastitis lobulillar idiopatica, metotrexato, prednisona.

ABSTRACT

Idiopathic granulomatous mastitis is a rare inflammatory breast disease of unknown etiology. It manifests as breast mass of 6 cm on aver-
age (range 2-10 cm), often in upper outer quadrant of left breast, in another quadrant, right or bilateral breast.

Clinical diagnosis by ultrasound or mammography and fine needle aspiration confuses with carcinoma; histopathology (gold standard)
confirm the diagnosis after ruling out causes of granulomatous inflammation, mainly tuberculosis. Steroid treatment achieve complete
remission, but adverse reactions and relapses after the descent and suspension. Methotrexate or azathioprine is added from the start to
maintain remission.

We report three cases of idiopathic granulomatous mastitis diagnosis and treatment based on prednisone until clinical improvement and
methotrexate as maintenance therapy. Complete remission was obtained in three patients. The rheumatologist knows and handles autoim-
mune/inflammatory with these drugs, therefore, is suggested the multidisciplinary treatment of this disease with oncologists and gynecologists.
Key words: Mastitis, idiopathic lobular mastitis, methotrexate, prednisone.

* Médico reumatodlogo.

**  Médico anatomopatologo.
Hospital General de zona con Medicina Familiar 1, Delegacién
Chiapas. Instituto Mexicano del Seguro Social.

a mastitis granulomatosa idiopatica es una rara

enfermedad inflamatoria de la mama de causa

desconocida. Se manifiesta como un tumor
mamario de 6 cm en promedio (limites 2 y 10 cm),
frecuentemente en el cuadrante supero-externo de la
mama izquierda, en otro cuadrante, mama derecha o
bilateral.
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A continuacidn se reportan tres casos de mastitis granu-
lomatosa idiopatica tratados con esteroides y metotrexato
con respuesta satisfactoria.
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CASO 1

Paciente femenina de 30 afios de edad, sin antecedentes
heredofamiliares de importancia, tabaquismo, COMBE,
tres embarazos, un parto y dos cesareas, lactancia durante
aflo y medio y oclusion tubaria bilateral.

Inicio6 su padecimiento en enero de 2002 con mastodinia
bilateral y un tumor de 6 x 5 cm en el cuadrante supero-
interno de la mama derecha. Un mes después aparecid
un tumor doloroso en la mama izquierda. Mastografia:
asimetria en la densidad del cuadrante supero-interno de
la mama derecha, sin microcalcificaciones ni adenopatia.
Ultrasonido: textura heterogénea, sin lesiones nodulares,
quisticas ni solidas, por lo que se sugiere biopsia. Biopsia
escisional (02/02): lesion de 10 x 9 x 6 cm del cuadrante
supero-interno de la mama izquierda, otra de 3 x 3 x 2
cm del cuadrante supero-interno de la mama derecha.
Diagndstico histopatoldgico: proceso inflamatorio créni-
co y agudo con microabscesos en la primera muestra de
tejido; proceso inflamatorio crénico granulomatoso en la
segunda muestra. Recibid antibioticos, el dolor persistid
y apareci6 induracion en cuadrantes superiores de ambas
mamas; sin afeccién ni secrecion por los pezones. De
mayo de 2002 a mayo de 2003 recibié antifimicos con
remisiones y recaidas.

En enero de 2004 mostro6 recidiva con absceso en el
cuadrante supero-externo de la mama derecha al que se
le realizo drenaje. Reinicio antituberculosos sin respuesta
favorable. Se realiz6 mastectomia simple en junio de 2003.
Por este hecho tuvo depresion y se tratod con antidepresivos.

La mastectomia mostré un proceso inflamatorio
cronico granulomatoso, células gigantes multinucleadas
tipo Langhans centradas por microabscesos (Figuras 1
y 2); a la tincidn con acido peryddico de Schiff y Ziehl
Neelsen, los resultados fueron negativos. A pesar de
los resultados, se decidio continuar con antifimicos
hasta enero de 2005, cuando tuvo recaida en la mama
izquierda. El ginecologo inici6 tratamiento con dexa-
metasona, se cambi6 a prednisona a dosis de 30 mg/dia
y tres semanas después se la remision fue completa. Se
agregd metotrexato a dosis de 7.5 mg semanales. En
marzo inici6 la disminucién de la dosis y suspension
del esteroide. Actualmente, la paciente se encuentra en
remision completa, en mantenimiento con 10 mg de
metotrexato semanales, bien tolerado, sin medicaciéon
adicional. Se reconstruyd la mama derecha.

Figura 1. Granuloma con microabsceso central, células epitelioides,
infiltrado inflamatorio crénico. Tincién H-E.

IS 2 Bt S Nl A e SR Y
Figura 2. Granuloma centrado por microabsceso, rodeado por
células epitelioides e inflamacion crénica. No hay necrosis caseosa.
Tincion H-E.

CASO 2

Paciente femenina de 36 afios de edad, sin antecedentes
heredofamiliares de importancia. Sin toxicomanias, COM-
BE negativo. Menarquia a los 13 afios e inicio de vida
sexual activa a los 29 afios de edad. Dos embarazos, dos
cesareas. Después de la primera cesarea us6 DIU. Ultima
cesarea hace cuatro afios con lactancia durante un afio.
Oclusion tubaria bilateral.

Inicid su padecimiento en julio de 2004 con aparicion
subita de un tumor en la mama izquierda de 4 x 5 cm en
el cuadrante supero-interno, doloroso, sin sintomas adicio-
nales. Recibi6 tratamiento con antibidticos, sin respuesta;
para la hiperprolactinemia se le prescribié bromoergo-
criptina sin respuesta satisfactoria. La biopsia escisional
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reportd: mastitis lobulillar idiopatica con afectacion focal
de los conductos. Las tinciones con acido peryoddico de
Schiff y Ziehl Neelsen fueron negativas.

Recibi6 tratamiento con prednisona a dosis de 1 mg/kg/
dia y metotrexato, 10 mg semanales, con remision com-
pleta a las cuatro semanas. Se disminuy6 y suspendi6 el
esteroide y se mantuvo con la misma dosis del citotoxico.
Actualmente se encuentra asintomatica.

CASO 3

Paciente femenina de 37 afios de edad. Sin antecedentes
heredofamiliares ni personales patologicos de impor-
tancia. Menarquia a los 16 afios de edad, ritmo 30 x 4
dias con dismenorrea. Cinco embarazos, cuatro partos,
un aborto. Oclusion tubaria bilateral. Citologia exfolia-
tiva cervical con tincion de Papanicolaou negativa para
malignidad. En mayo de 2008 concluy¢ la lactancia del
ultimo hijo. Dos meses después, aparecio un tumor en la
mama izquierda en el cuadrante supero-externo, doloroso,
de crecimiento paulatino, sin sintomas adicionales. La
exploracion fisica confirma la existencia de un tumor
de 6 cm de didmetro, con aumento de temperatura, muy
doloroso, sin fistulizacion; pezoén normal. No se palparon
adenopatias regionales. Recibio antibidticos y AINE,
sin mejoria.

En febrero de 2009, a través de histopatologia, se diag-
nostico mastits granulomatosa idiopatica, se descartaron:
tuberculosis, micosis y atipias.

En marzo de ese aflo se inici6 tratamiento con predniso-
na a dosis de 1 mg/kg/dia y metotrexato, 10 mg/semanales
por via oral. Al siguiente mes se observo remision total, se
increment6 la dosis de metotrexato y se inici6 la reduccion
del esteroide.

Actualmente permanece asintomatica, con un nédulo
mamario de 0.5 cm de didmetro, no doloroso. No tiene
reacciones adversas graves por el tratamiento.

DISCUSION

El cuadro clinico de la mastitis granulomatosa idiopatica
en pacientes mexicanas se resume en el Cuadro 1, y es si-
milar a los casos reportados en el mundo.'** El diagndstico
diferencial incluye otras enfermedades granulomatosas,
principalmente tuberculosis, para evitar formas desastrosas
de tratamiento.*

Cuadro 1. Principales signos y sintomas en 16 casos de mastitis
granulomatosa idiopatica

Signos y sintomas Casos %

Tumor 12 75.0
Area difusa inflamatoria 6 375
Secrecion por el pezén 5 31.3
Dolor 2 12.5
Adenopatias 0 0.0
Absceso 4 25.0

Desde la primera descripcion de la mastitis granulo-
matosa idiopatica por Kessler y Wolloch en 1972, se ha
especulado la posible causa autoinmunitaria por la simili-
tud con la tiroiditis y orquitis granulomatosa: una respuesta
inmunitaria local probablemente por dafio al epitelio lo-
bulillar secundario a un traumatismo, irritante quimico o
infeccion, que permitiria el escape de la secrecion luminal
hacia el tejido conectivo lobular, provocando una reaccion
granulomatosa con migracion de linfocitos y macrofagos;
adicionalmente, la respuesta a esteroides y citotoxicos
aboga por esta posibilidad; los estudios inmunologicos y
bacterianos han resultado consistentemente negativos.®’

El tratamiento ha incluido desde la escision quirurgica
hasta la mastectomia, pero pueden aparecer complicaciones
relacionadas con la enfermedad y procedimiento quirtrgico
(ulceracion cutanea, abscesos, fistulas, infeccion y recurren-
cia de lalesion). Desde hace 20 afios se sugiere la reseccion
completa de la lesion y 60 mg diarios de prednisona con
buena respuesta, para evitar la cirugia radical. Actualmente
se recomiendan 0.8 a 1 mg/kg/dia de prednisona por 3 a 4
semanas con descenso lento hasta la suspension.*#9

Por reacciones secundarias de los esteroides y frecuentes
recaidas después de su descenso y suspension, se emplea
metotrexato o azatioprina (AZA), en un esquema semejante
al empleado en artritis reumatoide, como “ahorrador” este-
roideo y asi mantener la remision de la mastitis.'

En el primer caso, el desconocimiento de esta patologia
condujo al uso de antibioticos-antifimicos y termind en
mastectomia, esto deprimi6 a la paciente, por lo que re-
quirio tratamiento psiquiatrico. Desde el primer sintoma,
hasta el inicio del tratamiento con esteroides y metotrexato,
transcurrieron tres afios.

En el segundo caso, el tratamiento con prednisona y
metotrexato tuvo buena respuesta luego de un afio del
inicio del cuadro de mastitis, inicamente requirié escision
de la lesion y no se expuso a otros medicamentos o for-
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mas quirtrgicas de tratamiento. Los sintomas remitieron
a partir de la tercera semana de iniciado el esquema, sin
recaidas y bien tolerado hasta el momento.

CONCLUSIONES

Por el conocimiento y experiencia con los esteroides y
citotoxicos, el reumatdlogo debe estar integrado al equipo
multidisciplinario para tratar esta enfermedad. La masti-
tis granulomatosa idiopatica se asocia con una elevada
morbilidad. El tratamiento incluye escision quirurgica
de la lesion, esteroide y metotrexato o azatioprina. No
compartimos el “tratamiento expectante” sugerido por
algunos autores."
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Embarazo heterotopico espontaneo. Reporte de un caso
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Nivel de evidencia: II-3

RESUMEN

Antecedentes: el embarazo heterotdpico ha aumentado su frecuencia debido al cada vez mayor niumero de procedimientos de repro-
duccion asistida. El diagnéstico es dificil ain con estudios de gabinete (ultrasonografia).

Objetivo: reportar el caso de una paciente sin antecedentes de fertilizacion in vitro o tratamiento para la fertilidad con embarazo heterotépico.
Conclusiones: el embarazo heterotdpico es una rareza que requiere una alta sospecha diagnéstica, estudios de gabinete especializados

y atencion quirdrgica temprana para asegurar un prondstico favorable al embrion viable.

Palabras clave: embarazo heterotopico, abdomen agudo.

ABSTRACT

Background: Heterotopic pregnancy has increased in frequency due to the increasing number of assisted reproductive procedures. The

diagnosis is difficult even with ultrasonography.

Objective: To report the case of a patient with heterotopic pregnancy without a history of in vitro fertilization or fertility treatment.
Conclusions: Heterotopic pregnancy is a rarity that requires a high diagnostic suspicion, specialized desk studies and early surgical care

to ensure a favorable outcome to the embryo.
Key words: heterotopic pregnancy, acute abdomen.

1 embarazo heterotdpico es un suceso excepcional
en el que coexiste una gestacion intrauterina y otra
de tipo ectopico, que se asocian con alta morbilidad
y mortalidad materna.'? La incidencia en poblacion general
era de un caso por cada 20,000 a 30,000 embarazos;® sin
embargo, ha aumentado a cifras cercanas a un caso por
cada 3,889 embarazos relacionados con patologia tubaria
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o pélvica inflamatoria*’ y, ain mas, un caso por cada 119
embarazos, cuando se asocia con técnicas de reproduccion
asistida.f

Para el diagndstico de embarazo heterotopico se
utilizan la cuantificacion de la fraccion B de HGCh y el
ultrasonido transvaginal; este ultimo ha demostrado ser
una herramienta invaluable. A pesar de lo anterior sigue
habiendo confusion durante su realizacion, porque el em-
barazo ectdpico puede llegar a confundirse con un quiste
hemorragico roto.’

Los datos de importancia que el médico debe considerar
para la diferenciacion ultrasonografica dependen de las
semanas de gestacion; cuando son menos de cinco debe
buscarse un posible saco gestacional, entre la quinta y sép-
tima semanas se encontrard un saco gestacional y un saco
vitelino y después de la séptima semana se podra distinguir
un embridn de entre 5 y 10 mm, con actividad cardiaca.?

Un embarazo heterotopico puede pasar inadvertido
si es intrauterino; por tanto, si las concentraciones de la
fraccion B de HGCh estan elevadas para la edad gesta-
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cional sera obligatoria otra revision ultrasonografica a
las salpinges y sus anexos, para descartar un embarazo
tubario.” En el embarazo heterotopico la gestacion de
localizacion ectdpica suele encontrarse en 94-97% de
los casos en las trompas, y la region ampular es la mas
comun (80%), seguida del istmo (10%), fimbrias (5%)
y la region intersticial (2-4%); el ovario es la segunda
localizacion en frecuencia (6%).’

Las manifestaciones clinicas del embarazo heterotdpi-
co son multiples y no siempre se presentan de la misma
manera; por lo tanto, es importante sospecharlo ante:'

* Embarazo con antecedentes de técnica de repro-

duccidn asistida.

*  Persistencia de signos y sintomas después de un

legrado obstétrico.

»  Cifras de fraccion B de HGCh que no disminuyen

después de un legrado intrauterino.

* Persistencia de signos y sintomas de embarazo

después del tratamiento de un embarazo ectopico.

*  Cuadro clinico de abdomen agudo, masa anexial

y embarazo intrauterino.

Los criterios que influyen en el tratamiento del emba-
razo heterotopico incluyen: la certeza del diagnostico, el
sitio de implantacion y las manifestaciones clinicas de la
paciente.!! El tratamiento conservador es con metotrexa-
to en quienes no cursan con embarazo intrauterino; por
ejemplo, después de un legrado.!>!3 Para su aplicacion
debe cumplirse con los siguientes criterios: estabilidad
hemodindmica, ausencia de signos de hemoperitoneo o
sangrado activo, facilidad y disposicion para acudir a
consultas frecuentes, tamafio de la gestacion no mayor de
3.5 cm, ausencia de actividad cardiaca y concentraciones
de fraccion B de HGCh que no excedan 5000 mlU/mL."

El tratamiento quirirgico laparoscopico es la técnica
mas utilizada porque ha demostrado ser exitosa y existen
reportes que el abordaje de minima invasion mejora el
prondstico de los fetos intrauterinos.'® Es importante tener
presente que 27% de las intervenciones llegan a convertirse
en laparotomia debido a sangrado incoercible.!'®

El diagnéstico temprano disminuye la morbilidad y la
mortalidad materna y preserva la funcion reproductiva.

CASO CLINICO

Paciente de 28 afios de edad, con hipotiroidismo tratado
con levotiroxina, alérgica a los B-lactamicos, con antece-

dentes obstétricos de embarazo de siete semanas por fecha
de la ultima menstruacion. Sin antecedentes de enfermedad
pélvica inflamatoria, abortos, uso de dispositivo intraute-
rino, cirugias o tratamientos para inducir la ovulacion o
fertilizacion in vitro. Acudid a consulta debido a un dolor
de tipo punzante, de intensidad 8/10, continuo, en el
hipogastrio y ambas fosas iliacas, sin irradiaciones, que
aumenta con los movimientos, sin ningin otro sintoma
acompafiante y que habia ido en aumento en el transcurso
de horas. A su ingreso al servicio de urgencias sus signos
vitales eran: tension arterial de 100-60 mmHg, frecuencia
cardiaca de 78 latidos por minuto, frecuencia respirato-
ria de 20 por minuto y temperatura de 36.4°C. Alerta,
orientada, normohidratada, fascies algica, con palidez de
tegumentos, cardiopulmonar sin alteraciones, abdomen
blando con hiperalgesia e hiperbaralgesia, doloroso a la
palpacion superficial y profunda con predominio en la
fosa iliaca derecha, peristaltismo ligeramente disminuido;
tacto vaginal, con Utero en anteversoflexion, aumentado
de tamano, doloroso a la movilizacidn, cérvix cerrado,
se palp6 un plastrén hacia el fondo del saco posterior y
anexo derecho, sin sangrado ni pérdidas transvaginales.
Los examenes de laboratorio reportaron: TPT 29.8, TP
19.20, INR 1.0, eritrocitos 4.85, Hb 14.7, Hto 44.0, VCM
90, HbCM 30, RDW 26, plaquetas 231,000, leucocitos 7.7,
neutréfilos: 50%, bandas 0%, eosinofilos 1%, basoéfilos
0%, monocitos 9% y linfocitos 31%.

Elultrasonido transvaginal revel6 que el utero media 8
x 7 x 5 cm, con una imagen dentro de la cavidad uterina
que sugeria un saco gestacional correspondiente a siete
semanas de gestacion, con embrion con vitalidad en su
interior, una imagen quistica en la salpinge derecha en
la que se visualiza otro embrion con actividad cardiaca,
moderada cantidad de liquido libre en el fondo del saco
de Douglas. Se concluy6 que se trataba de un embarazo
heterotdpico: uno intrauterino viable de siete semanas de
gestacion y otro ectopico tubario derecho. (Figuras 1,2y 3)

Con esos hallazgos se decidio6 tratar a la paciente qui-
rurgicamente con abordaje por via laparoscopica.

Durante el procedimiento quirtrgico se encontré que el
utero estaba aumentado de tamafio. La salpinge derecha
tenia un color violaceo, con aumento de volumen y abor-
tando tejido a través de la fimbria, con un hemoperitoneo
de 100 cc. (Figuras 4 y 5) Los ovarios y la salpinge iz-
quierda no tenian alteraciones. Se realiz6 salpingectomia
derecha, drenaje y lavado de la cavidad. (Figura 6)
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Figura 1. Embarazo intrauterino viable correspondiente a siete Figura 4. Utero aumentado de tamafio. Salpinge derecha violacea
semanas. con aumento de volumen.

Figura 2. Saco gestacional en anexo derecho con un embrion Figura 5. Salpinge derecha abortando tejido a través de la fimbria.
viable en su interior.

Figura 3. Imagen de embarazo intrauterino (derecha) y embarazo Figura. 6. Salpinge derecha en “endocatch”.
ectopico en anexo derecho (izquierda).
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La cirugia transcurrio sin incidentes ni complicaciones.
El servicio de Patologia reportd que la pieza analizada era:
una trompa de Falopio de siete centimetros de longitud y
diametro promedio de dos centimetros, serosa violacea y
con salida de coagulos sanguineos a través de la fimbria. La
luz se encontrd dilatada y ocupada por material de aspecto
hemorragico. Al corte se identificaron restos placentarios
con aspecto esponjoso, no se identificé claramente el saco
amniotico ni el embrioén. En la periferia de la trompa se
identificaron dos quistes paratubarios que midieron entre
0.8 y 1 cm. A nivel histologico se identifico la pared de la
salpinge y las vellosidades coriales del primer trimestre
de la gestacion. (Figura 7)

La evolucidon postoperatoria fue satisfactoria y la
paciente salié del hospital al siguiente dia. El embarazo
transcurri6 sin complicaciones hasta el término, a las 38
semanas nacié mediante parto eutdécico una nifla, con
Apgar 9/9, peso de 2,648 g, talla de 50 cm. La paciente y
la recién nacida evolucionaron satisfactoriamente y fueron
dadas de alta al segundo dia de estancia intrahospitalaria.

Figura 7. Pared de salpinge (PS) y en el centro vellosidades coriales
(VC) del primer trimestre de la gestacion.

DISCUSION

El caso que aqui se reporta es el de un embarazo he-
terotopico espontaneo, excepcional en comparacion
con los que se originan en pacientes que han recibido
técnicas de reproduccion asistida. La finalidad de este
reporte es la discusion diagnoéstica y terapéutica del
embarazo heterotopico, con un embarazo intrauterino
viable. La sospecha diagndstica temprana es decisiva
si se quiere asegurar el desarrollo exitoso del embarazo
intrauterino.'

La paciente carecia de factores de riesgo para embara-
7o heterotdpico, de ahi que éste sea un caso excepcional
tratindose de concepcidn natural. Sin embargo, debido
al aumento en su frecuencia en los ultimos afos, es
importante reconocer los factores de riesgo que pueden
condicionar la aparicion de este tipo de embarazos, como:
procesos inflamatorios pélvicos, edad materna avanzada
al momento de la concepcion, técnicas de fertilizacion
asistida, cirugia tubaria, antecedente de exposicion in titero
a dietiletilbestrol, etc.

El 54% de las pacientes con embarazo heterotopico lo
cursan asintomatico.* EIl diagnéstico temprano es dificil
debido a la falta de sintomas y datos clinicos caracteristi-
cos. En términos generales, sus sintomas no difieren de los
caracteristicos del embarazo ectépico complicado; por esto,
el médico tiene que estar atento a los signos mencionados.

En el caso clinico expuesto fue imprescindible la
sospecha diagnostica por parte del médico que indujo la
blsqueda ultrasonografica orientada. Cuando un padeci-
miento no se sospecha no puede ser diagnosticado, solo
hasta que los resultados de los estudios histopatolégicos
lo consignan.

El ginecoobstetra tiene que echar mano de dos estudios
fundamentales: ultrasografia transvaginal o suprapubica y
la determinacion de la fraccion B de HGCh. Es necesario
tener en cuenta que lo reflejado por el ultrasonido no se
traduce en un diagnostico seguro porque se reportan ta-
sas de entre 5 y 50% de falsos negativos para embarazos
ectopicos.?

En este caso, el ultrasonido transvaginal mostré un
saco gestacional con embrion vivo en el anexo derecho y
corroboro la vitalidad del embarazo intrauterino, con lo
que se confirmo el diagnostico. Sin embargo, esa imagen
es rara; las imdgenes mas vistas son de masas anexiales
complejas y liquido libre en el fondo de saco en un em-
barazo intrauterino.

Cuando la toma de una fraccion B de HGCh en sangre
resulta con cifras elevadas para la edad gestacional debe
descartarse un embarazo gemelar, ectopico, heterotdpico
o enfermedad trofoblastica gestacional. La fraccion B3 de
HGCh en sangre no so6lo debe tomarse con fines diagnos-
ticos sino también como un marcador para comprobar el
término del embarazo ectopico y para el seguimiento del
embarazo intrauterino.!

Los factores que influyen en el tratamiento del emba-
razo heterotopico incluyen: la certeza del diagnostico, el
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sitio de implantacion y las manifestaciones clinicas de la
paciente. En este caso, el diagndstico se confirmé y se
decidio realizar cirugia laparoscépica, que ha demostrado
ser exitosa. Existen reportes de que el abordaje de minima
invasion mejora el pronostico de los fetos intrauterinos.
Fue asi como se logro resolver el cuadro agudo, preservar
la fertilidad de la paciente y permitir que continuara la
evolucion del embarazo intrauterino.!s!¢

CONCLUSIONES

Hoy en dia, este tipo de embarazos sigue siendo un reto
para los ginecoobstetras. En primer lugar, se trata de un
hecho insélito que, si bien ha ido en aumento en los tlti-
mos aflos debido a las técnicas de reproduccion asistida
y a problemas como la enfermedad pélvica inflamatoria,
puede manifestarse sin factores de riesgo asociados; por
eso debe tenerse siempre en mente, para que las decisio-
nes diagnosticas y terapéuticas que implica se asuman
con el suficiente conocimiento. Es de suma importancia
insistir en el diagnostico y tratamiento oportunos, porque
aumentan la probabilidad de llevar a término el embarazo
intrauterino.

REFERENCIAS

1. Torres LR, Rivero F, Briones J, Fernandez S. Embarazo
heterotdpico vs embarazo ectépico roto con reaccion desidual.
Reporte de un caso. Rev Soc Med Quir Hosp Emerg Pérez
de Ledn 2007;38:62-74.

2. Schorge OJ, Schaffer IJ, Halvorson ML. Ginecologia de
Williams. Capitulo 10. Embarazo Ectopico. 222 ed. México:
McGraw-Hill, 2006;253-272.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

Gutiérrez CO, Romero SG, Velasco PL. Embarazo heteroté-
pico. Ginecol Obstet Méx 2006;74:389-393.

Murray H, Baakdah H, Bardell T, Tulandi T. Diagnosis and
treatment of ectopic pregnancy. CMAJ 2005;173:905-910.
Habana A, Dokras A, Girlado J, Jones E. Cornual heterotopic
pregnancy: contemporary management options. Am J Obstet
Gynecol Rev 2000;182:1264-1270.

Barrén J, Gongora A. Embarazo heterotépico espontaneo y
asociado con reproduccion asistida. Caracteristicas clinicas.
Ginecol Obstet Mex 1999;67:291-294.

Diundar O, Tatlncl L, Miingen E, Muhcu M, Yergok YZ. He-
terotopic pregnancy: Tubal ectopic pregnancy and monocho-
rionic monoamniotic twin pregnancy: A case report. Perinatal
Journal 2006;14:96-100.

Callen PW. Ultrasonography in obstetrics and gynecology. In:
Levine D. Ectopic pregnancy. 5" ed. Philadelphia: Saunders
Elsevier; 1020-1047.

Advanced Life Support in Obstetrics. American Academy of
Family Physicians 2009:1;3-4.

Rabbani |, Polson D. Heterotopic pregnancy is not rare. A case
report and literature review. J Obstet Gynaecol 2005;25:204-
205.

Vaker VL, Givens CR, Martin Cadieux MC. Transvaginal reduc-
tion of an interstitial heterotopic pregnancy with preservation
of the uterine gestation. Am J Obstet Gynecol 1997;176:1384-
1385.

Lavanya R, Deepika, Patil M. Successful pregnancy following
medical management of heterotopic pregnancy. Fertility and
Endoscopy Clinic 2009;2:35-40.

Lavanya R, Deepika K, Patil M. The Practice Committee of the
American Society for reproductive Medicine. Medical treatment
of ectopic pregnancy. Fertil Steril 2006;86:S96-102.
Espinosa PM, Alcantar Mendoza MA. Heterotopic pregnancy:
Report of a case and review of literature. Ginecol Obstet Mex
1997,65:482-486.

Mohammed AS, Tulandi T. Surgical treatment of ectopic preg-
nancy. Semin Reprod Med 2007;25:117-122.
Louis-Sylvestre C, Morice P, Chapron C, Dubuisson JB.
Case report. The role of laparoscopy in the diagnosis and
management of heterotopic pregnancies. Hum Reprod 1997;
12:1100-1102.

ISSN-0300-9041 Volumen 79, nim. 6, junio 2011

381



Ginecol Obstet Mex 2011;79(6):382-385

Leiomioma vulvar. Presentacion de un caso
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Eva Mendoza ****

RESUMEN

Nivel de evidencia: II-3

Se reporta el caso de una paciente de 44 afos de edad, a quien se resecé un tumor en la vulva. El reporte histopatolégico fue de leiomioma

con degeneracion mixoide focal, tumor benigno, poco frecuente.
Palabra clave: leiomioma, leiomioma vulvar.

ABSTRACT

We report the case of a 44-year-old, who was resected of a vulvar tumor. The pathological report was leiomyoma with focal myxoid dege-

neration, which is an infrequent benign tumor.
Key Words: leiomyoma, vulvar.

os leiomiomas son tumores benignos que derivan

de las fibras musculares lisas superficiales. Se

clasifican en tres tipos: piloleiomiomas, angio-
leiomiomas y dartoicos o genitales.! La mayor parte de
los tumores de musculo liso del aparato genital femenino
se localizan en el utero; aparecen en 20% de las muje-
res en edad reproductiva y en 40 a 45% en mayores de
40 afios. Ademas del Utero, también aparecen en otras
areas: vulva, vagina, ovarios, vejiga, uretra, ligamentos
redondos, ligamentos utero-sacros, canal inguinal y
retroperitoneo.’
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Los leiomiomas vulvares son excepcionales, su inci-
dencia es de entre 0.07 y 4.2% de los tumores vulvares.?
Puesto que crecen en zonas de tejido muscular liso tienden
a aparecer en otros organos, afectan el aparato gastroin-
testinal y genitourinario.

Caso clinico
Paciente femenina de 44 afios de edad, originaria de Sala-
manca, Guanajuato, casada, escolaridad secundaria, ama
de casa, sin antecedentes heredo-familiares de importancia
para el padecimiento actual; tiroidectomia a los 25 afios de
edad, por cancer de tiroides folicular, en tratamiento actual
con hormonas tiroideas por hipotiroidismo posquirurgico.
Antecedentes ginecoobstétricos: menarquia a los 11
afios, ritmo irregular cada 3/4 meses, inicio de vida sexual
activa a los 20 afios; cuatro embarazos y cuatro partos.
Los resultados del ultimo estudio de Papanicolaou fueron
negativos para cancer. El padecimiento se inici6 hace cin-
co afios, con aumento insidioso del volumen de la region
genital, sin causa aparente, acompafiado de sensacion de
cuerpo extrafio vulvar, con dolor leve ocasional, con incre-
mento importante del tamafio que originaba dispareunia,
que fue la razon por la que acudi6 a consulta. Durante
la exploracion fisica se encontré una dermatosis en los
genitales, constituida por una neoformacion que afectaba
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los labios mayor y menor izquierdo superior (Figura 1)
de 5 x4 cm de forma ovoide, contornos bien definidos,
subcutanea, de consistencia solida y con superficie lisa
(Figura 2). El resto de la exploracion ginecoldgica resulto
normal. Se solicitaron estudios de laboratorio que también
resultaron normales. El ultrasonido pélvico reportd que el
utero estaba aumentado de tamafio (147 x 58 x 82 mm),
con bordes regulares, miomas de medianos elementos. El
eco medio no se identificd. Los ovarios eran de forma y
tamafio normales. Se concluy6 que se trataba de un caso
de miomatosis uterina. El tumor vulvar se resecd; sus me-
didas fueron: 5 x 3 x 3 cm, de consistencia firme, paredes
lisas entre los bordes superiores de los labios menor y
mayor, con un pediculo localizado a 4 cm por arriba y 3
cm fuera de la uretra. La evolucion posoperatoria cursd
sin complicaciones.

El reporte histopatologico mostr6 un tumor fusocelular
constituido por bandas de musculo liso sin atipia, con
escasas mitosis no atipicas y cambios mixoides focales
(Figuras 3 y 4). Se diagnostico: leiomioma clasico con
degeneracion mixoide focal completamente resecado. En
la actualidad, la paciente se encuentra asintomatica y sin
datos de recidiva tumoral. La miomatosis uterina se trato
después quirurgicamente.

DISCUSION

Los leiomiomas son tumores que derivan de las fibras
musculares lisas superficiales. Existen tres variedades: pi-
loleiomioma, originado de los musculos erectos del pelo o
de los diagonales del cutis (cuero cabelludo, frente y plano
externo de miembros) y de las células musculares que rodean
las glandulas sudoriparas mioepiteliales. El angioleiomioma,
o leiomioma vascular, proveniente de la musculatura lisa de
las paredes de los vasos sanguineos, y el leiomioma nodular
de la region genital de los musculos dartoicos del escroto,
vulvay fibras musculares de la areola mamaria, denominada
dartoico o genital, generalmente solitario.’

El leiomioma de la vulva se localiza en los labios ma-
yores, como un tumor unico, nodular, de superficie lisa y
doloroso al tacto.* Estos tumores son raros y casi siempre
aparecen durante la etapa reproductiva; incluso, existen
reportes de su crecimiento cuando se reciben terapias
de reemplazo hormonal de estrogenos-progestagenos’® y
durante el embarazo.® Tienden a involucionar durante la
menopausia. Los leiomiomas pequefios generalmente son

Figura 1. Neoformacién que afecta el labio mayor izquierdo.

I'I
Figura 2. Neoformacién pediculada y bien delimitada.

= T woto e R
Figura 3. Tumor constituido por fibras de musculo liso, arremolinadas,
con cambio mixoide focal. (H-E, 10x).
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Figura 4. Acercamiento de mismas fibras musculares, sin atipia y
escasas mitosis. (H-E, 40x).

asintomaticos. Los sintomas dependen de la localizacion
y tamafio, originan: dispareunia, dolor pélvico, signos de
compresion, trastornos rectales, menstruales y urinarios.?
La etiopatogenia de estos tumores no esta clara; segun
algunos autores, existe correlacion entre células endotelia-
les, pericitos y fibras musculares lisas, con prolongaciones
que las relacionan entre si, junto con células transiciona-
les. Esto hace pensar que el tumor se origina en células
pruripotenciales con capacidad ulterior de diferenciarse
en esas células.!

Desde el punto de vista clinico, pueden confundirse
con lesiones mas frecuentes, como los quistes de las
glandulas de Bartholini.” Otros diagnosticos diferenciales
son: quistes de Gartner, quistes del conducto de Skene,
hidradenoma papilifero, y otras lesiones del mesénquima
vulvar, como: lipoma, pdlipos fibroepiteliales, angiofi-
broma celular, tumor fibroso solitario, tumor de células
granulares, fibrohistiocitoma maligno, angiomixoma
superficial, angiomiofibroblastoma, y otros, que son poco
frecuentes y comparten caracteristicas morfoldgicas que
dificultan su diagndstico.? Se recomienda que las lesiones
con caracteristicas inusuales, con evolucion insidiosa en
el labio mayor o en el area de la glandula de Bartholini se
estudien cuidadosamente porque puede tratarse de casos
atipicos o de leiomiosarcomas.

Desde la perspectiva histologica, la mayor parte mues-
tra caracteristicas tipicas de musculo liso pero otras formas
pueden ser: celular, epitelioide, neurilemoma-like y va-
riantes simplastica, que son semejantes en el endometrio.

Los mixoides y la hialinizacién son comunes. Los tipos
epitelioides tienen mayor indice mitdtico y pueden ser mas
agresivos y recidivar localmente.®

Los leiomiomas de la vulva estan, histolégicamente,
delimitados. Se enuclean con facilidad y estan constituidos
por células musculares lisas fusiformes o epitelioides y
un estroma hialino mixoide. Desde el punto de vista in-
munohistoquimico, los leiomiomas de genitales muestran
positividad de fibras musculares lisas neoplasicas para la
actina muscular especifica, la actina alfa de mtsculo liso
y la desmina, asi como negatividad a la proteina S-100.°

Los criterios valorados para el diagnostico de maligni-
dad en tumores de musculo liso primarios son: el tamafio
igual o mayor de 5 cm, margenes infiltrantes, cinco o mas
mitosis por cada 10 campos de gran aumento y atipia cito-
logica moderada o severa. Con tres o mas de estos criterios,
el diagnostico sera de leiomiosarcoma y con uno o menos
de leiomioma. Cuando el tumor solo tiene dos criterios,
el diagndstico es de leiomioma atipico o leiomiosarcoma
de bajo grado. En este ultimo caso el riesgo de recidiva
local es mayor que el de una enfermedad metastasica.®!

CONCLUSION

Los leiomiomas vulvares son excepcionales, por eso es
importante reportarlos, para que otros clinicos los con-
sideren al momento del diagndstico. La asociacion entre
la frecuencia de leiomiomas genitales y en otros 6rganos
del cuerpo,’ como los cutaneos y uterinos,' obliga a re-
conocerlos y distinguirlos. El caso de la paciente aqui
reportado, ademas del leiomioma vulvar tenia miomatosis
uterina. El estudio patologico mostrd un leiomioma con
degeneracion mixoide, variable histologica frecuente en
esta localizacion sin cumplir con criterios de malignidad
y sin datos de recidiva hasta la fecha.

Los tumores vulvares se parecen entre si, comparten
caracteristicas morfologicas y dificultan su diagndstico
clinico, por ello es de suma importancia que el clinico,
ante una lesion vulvar, la envie a estudio patoldgico para
su diagnostico y tratamiento correcto.
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RESUMEN

Los leiomiomas vesicales y uretrales son extremadamente raros. Depende de su localizacion y tamafo que produzcan diversas mani-
festaciones clinicas. Los uretrales se forman cercanos a la pared vaginal y los sintomas consisten en infecciones de vias urinarias de
repeticion, disfuncion de vaciamiento, sensacién de cuerpo extrafio, pesadez y dispareunia. Presentamos dos casos de leiomiomas ure-
trales, uno manifestado durante el embarazo, que se trataron satisfactoriamente con reseccion quirurgica, sin dafio a las vias urinarias y
sin recidiva hasta el momento.

Palabras clave: leiomioma uretral, leiomioma vesical.

ABSTRACT

Leiomyomas of the bladder and urethra are extremely rare. Depending on their location and size, they can produce diverse clinical manifes-
tations. At urethral level in particular, formed near the vaginal wall, symptoms include recurrent urinary tract infections, voiding dysfunction,
foreign body sensation, heaviness and dyspareunia. We present two cases of urethral leiomyomas, one expressed during pregnancy, which

resolved successfully with surgical resection without damage to the urinary tract and no recurrence so far.

Key words: leiomyoma urethral, bladder leiomyoma.

os leiomiomas son tumores benignos que pueden

ocurrir en cualquier porcion del aparato genital y

urinario. A nivel vesical y uretral son extremada-
mente raros; estudios recientes indican que su incidencia
es mayor en las mujeres que en los hombres. Depende de
su localizacidon y tamafio que puedan producir diversas
manifestaciones clinicas.!
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Cuando se forman en la uretra, se localizan cercanos
a la pared vaginal y los sintomas son infecciones de vias
urinarias de repeticion, disfuncion de vaciamiento, sensa-
cion de cuerpo extrafio pesadez y dispareunia.

Es importante distinguir entre los miomas uretrales y
los que se derivan del musculo liso de la pared vaginal
anterior o del septo vesicovaginal.?

Hasta el afio 2000 se habian reportado estudios con un
total de 40 casos de miomas aparentemente uretrales, a
nivel mundial, el primero en el afio de 1994 por Suhler.?

El tamafio de los miomas reportados varia de 1 a 20
cm y con caracteristicas histoldgicas muy similares a los
miomas uterinos, hasta el momento no se han reportado
casos que progresen a malignidad.

Presentamos dos casos de miomas uretrales, uno que
se manifesto durante el embarazo.

CASO 1

Paciente femenina de 22 afios de edad, secundigesta con
dos partos previos, sin antecedentes de importancia, quien
acude a consulta debido a la aparicion de un tumor vaginal
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siete meses antes. Al inicio fue muy pequefio pero durante
su segundo embarazo aumento6 rapidamente de volumen,
dificulta la miccion hasta requerir pujar para lograrla y le
producia dispareunia. A la exploracion fisica se observo
un tumor dependiente de la pared uretral posterior de 3 x
3 cm aproximadamente, fijo, doloroso a la movilizacion,
de consistencia firme. Prueba de la tos negativa, sin datos
de prolapso de 6rganos pélvicos.

Se realiz6 una cistoscopia, a nivel de luz uretral y no se
observo ninguna alteracion. Se decidi6 realizar reseccion
quirargica con técnica en U invertida (Figura 1). El tumor
se reseco cuidadosamente sin lesionar las vias urinarias
(Figura 2). Se coloco una sonda Foley por tres dias. El
resultado de patologia reportd leiomioma de 3 x 2.5 x
2.5 cm con mucosa adyacente sin alteraciones (Figura 3).
Durante el seguimiento hasta el momento, después de un
afio, la paciente se encuentra sin alteraciones.

CASO 2

Paciente femenina de 35 afios de edad, nuligesta, sin ante-
cedentes de importancia, que acudi6 debido a la aparicion
de un tumor vaginal desde hacia dos afios, que aumento de
tamafio y es doloroso, sangra facilmente, dificulta la mic-
cion y padece infecciones de vias urinarias de repeticion
desde hace un afio. A la exploracion fisica se encontr6 un
tumor dependiente de la pared uretral anterior de 3 x 3
cm aproximadamente, fijo, doloroso a la palpacion, con
desplazamiento de la uretra en sentido caudal y sangra
con facilidad. Se realizo cistoscopia y resulté normal. Se
realizd intervencion quirurgica con técnica en U invertida
y se resecO un tumor de 3 x 4 cm aproximadamente. El
reporte de patologia fue fibroleiomioma parcialmente ul-
cerado de 3.2 x 2 x 1.5 cm. Su evolucion hasta el momento
es satisfactoria.

DISCUSION

Los leiomiomas uretrales son extremadamente raros, la
incidencia descrita es controversial, varia desde 36 a 100
reportes a nivel mundial, probablemente por la dificultad
de identificacion entre los miomas de origen uretral y los
parauretrales.*

Algunas caracteristicas de los miomas uretrales que se
proponen para que la diferenciacion se realice por datos
clinicos son los siguientes:

. N -
Figura 1. Reseccion en U invertida

Figura 2. Aspecto posterior a la reseccion
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Figura 3. Pieza quirurgica

*  Los miomas uretrales son fijos en una posicion

*  Con frecuencia protruyen a través de la luz uretral

Deben extremarse precauciones para evitar que la uretra
pueda ser lesionada durante el abordaje quirargico.’

El diagnostico diferencial debe realizarse con diverticu-
los uretrales, quistes vaginales, cancer uretral, uretrocele,
quistes de las glandulas de Skene y del conducto de Gartner.®

Su recurrencia es rara, unicamente se han descrito dos
casos.’

La etiologia y patogénesis de este tipo de tumores
permanece incierta, aunque algunos reportes consideran
una dependencia hormonal, esta hipdtesis se refuerza por
los casos reportados durante el embarazo que aumentan
de volumen, como el caso de la paciente, con posterior
reduccién del mismo.
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ecloprco Y Andlisis ae 5O casos operados

ste trabajo no tiene la pretension de retener dentro
de su contenido todo lo referente al Embarazo
Ectopico, para lo cual el estudioso puede recurrir
a innumerables obras clasicas de Patologia Ginecologica.

Como su titulo lo indica no se haran mas que algunas
consideraciones sobre determinados aspectos del E. E.
y sobre todo algunos aspectos en los cuales el autor no
esta de acuerdo con lo clasicamente admitido como son
definicion y clasificacion.

Se estudia posteriormente la etiologia, incidencia y
sintomatologia, en donde el autor encontr6 material muy
interesante que exponer.

El autor expone como cosa personal, 1° el signo de
choque provocado; 2° una asociacion sindromica en el
hemoperitoneo.

Se hacen valoraciones de estudios de laboratorio y
gabinete. Se estudia la colpotomia post, el legrado, la
esterilidad con relacion al E. E.

Se hace una revision del embarazo abdominal y cirugia
y embarazo ectopico.

Se analizan las estadisticas sacadas de 50 casos ope-
rados en el Servicio de Cirugia de Emergencia de S. No.
1. LM.S.S.

Trabajo de Ingreso a la Asociacion Mexicana de Ginecologia
y Obstetricia.

* Reproducido de Ginecologia y Obstetricia de México
1956;11:468-486

www.nietoeditores.com.mx

Por el Dr. José Luis PEREZ SALAZAR
Del Instituto Mexicano del Seguro Social. México, D. F.

DEFINICION

Ectopico que esta o se verifica fuera del sitio normal.
En la actualidad se ha admitido como mejor el término
de embarazo ectopico al de embarazo extrauterino por
adaptarse el de ectopico o no caber dentro de extrauterino
algunas formas de embarazo como: A) El embarazo cor-
nual; B) Si consideramos la mitad interna de la porcion
intersticial de la trompa como parte de la cavidad uterina,
el embarazo intersticial (diriamos interno); y C) El em-
barazo cervical.
Ahora bien, todas las definiciones de embarazo ectdpico
se han hecho en funcion de la implantacién y comienzo del
desarrollo del huevo fecundado fuera de la cavidad uterina.
Ejemplos:
A)Se dice que un embarazo es ectdpico, cuando la
implantacion del huevo se hace en un lugar fuera
de la cavidad uterina CRISTHOPHER (64).

B) Cuando el huevo se implanta en cualquier parte que
no sea la cavidad endometrial KinBroUG (65).

C) Cuando el huevo fertilizado se anida y empieza a
desarrollarse fuera de la cavidad uterina LEwis (66).

Estas definiciones de E. E. son valederas para embarazo
extrauterino, no prejuzgan en cuanto al nombre de ectopico
que sea dentro o fuera de la matriz, pero en la definicion
excluyen e invalidan el embarazo que dio lugar al nuevo
término, o sea, el embarazo cornual; yo agrego a éste el
cervical y el de la mitad interna de la porcion intersticial
de la trompa.

1. En el cornual por ejemplo en un utero bicorne o no,

el huevo se implanta en la cavidad endometrial.
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2. En el cervical el huevo puede implantarse en la ca-
vidad endometrial y secundariamente desarrollarse
definitivamente en el cérvix.

3. Cuando se desarrolla el huevo en la mitad interna de
la porcidn intersticial de la trompa seria de discutir si
la implantacion se debe considerar como dentro de
la cavidad de la matriz, mi opinidn es que asi debe
ser considerada.

Apoyando esta aseveracion en el hecho que la mayor
parte de las piezas anatomicas estudiadas de embarazos
intersticiales presentan glandulas endometriales (14) lo
cual demuestra que la nidacion del huevo se ha verificado
en la cavidad endometrial.

Todos estos embarazos estan considerados como ectopi-
cos yendo claramente en contra de la definicion en lo que
se refiere a los dos primeros principalmente, l6gicamente
o no se deben tornar como embarazos ectopicos o hay que
modificar la definicién del mismo.

Si tomamos como base para definir el embarazo ectd-
pico su implantacion y desarrollo erratico sin prejuzgar si
es dentro o fuera de la matriz caben todas las variedades
dentro de la definicion que proponemos: Embarazo ectopi-
co es aquel en el cual se anida y desarrolla el huevo fuera
de su implantacion normal, en este caso se tendria que
hacer la excepcion de la placenta previa o incluirla dentro
de una variedad de embarazo ectdpico, personalmente
creo que existen hechos de mucha fuerza para defender
esta ponencia.

Al hacer la exclusion de extrauterino, cambiando el tér-
mino por ectopico y esto se hizo para dar cabida al cornual
como ectopico (66) se esta admitiendo a priori que hay
embarazos intrauterinos donde la anidacién y desarrollo
del huevo fecundado se verifica fuera del sitio normal,
es decir, ectopicamente, pero ectépicamente dentro de
la cavidad de la matriz; cosa parecida se podria decir del
embarazo cervical y el de la mitad interna de la porcion
intersticial de la trompa que también estan considerados
como ectdpicos. No veo razon de suficiente fuerza para no
considerar a la placenta previa como un embarazo ectopi-
co, puesto que la nidacion del huevo fecundado también
se verifica fuera del sitio normal, por lo tanto:

O se considera la placenta previa como un embarazo
ectopico.

O se desechan el cornual y el cervical por lo pronto
como embarazos ectopicos; o se busca otra definicion
para el mismo.

El que en la placenta previa se llegue muchas ocasiones
a feliz término y en los otros casos en la mayoria de las
veces no, que su evolucion sea diferente es asunto que no
compete a la definicion.

Nosotros propondriamos la siguiente clasificacion:
tomando en cuenta, como en todas las anteriores, el sitio
de nidacioén del huevo y el principio de su desarrollo. En
primarios y secundarios y éstos podrian subdividirse en:
embarazo ectopico intrauterino y extrauterino.

Los primeros E. E. intrauterinos de limites mas redu-
cidos éstos serian la cavidad de la matriz.

Los segundos E. E. extrauterinos, de limites mas am-
plios, serian los de la cavidad abdominal.

Uno extra y otro intra; pero los dos serian ectopicos.

Dentro del primer grupo de los E. E. intrauterinos ten-
driamos al embarazo cornual, el cervical, probablemente el
de la mitad interna de la porcion intersticial de la trompa,
la placenta previa y probablemente algunas formas de
aborto que fueran causadas por una implantacion ectopica
del huevo, cosa muy dificil, pero no imposible, de probar.

La placenta esta usualmente implantada en la pared
anterior o posterior del fondo del itero y muy raramente
rebasa el plano lateral del mismo.

La implantacion anormal de la placenta resulta un serio
prondstico para el producto y da frecuentemente dificul-
tades a la madre (74).

Placenta previa es la condicién en la cual la implan-
tacion de la misma cubre el orificio interno del cuello,
parcial o totalmente (68).

Para WiLLiams la definicion de la misma es muy seme-
jante que para NOVAK.

Pues bien, esta implantacion nervatica de la placenta
admitida universalmente es resultado, en la mayor parte
de las veces, de la nidacion ectopica del huevo dentro de
la matriz, que tiene como etiologia, en ocasiones, la impo-
sibilidad de la implantacion del mismo en el sitio normal
por, v. gr.: endometritis o algin otro obstaculo (mioma)
etc., y que son condiciones etiologicas semejantes a las
que privan en todas las variedades de embarazo ectdpico.

La definicion actual de placenta previa concuerda
perfectamente con la definicion que proponemos para
embarazo ectopico, es decir: Embarazo ectopico es aquel
en el cual se anida y desarrolla el huevo fuera de su im-
plantacion normal; por todos estos hechos consideramos
que la placenta previa debe ser considerada como variedad
del E. E.
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Dentro de los ectdpicos extrauterinos estarian todas las
variedades de tubario, se discutiria en donde queda el de
la mitad interna de la porcion intersticial de la trompa, los
ovaricos, los de ligamento ancho y todas las variedades
de abdominales.

Repitiendo, para que esta clasificacion tuviera algun
valor, lo cual queda al criterio de esta respetable Sociedad,
hay que decir si la nidacion ectdpica debe ser considerada
como tal solo cuando se efectiia fuera de la matriz, en
Cuyo €aso:

No tiene por qué desaparecer el término de embarazo
extrauterino.

No deben ser considerados el cornual y el cervical como
embarazos ectopicos.

Si se consideran el cornual y el cervical como embara-
Z0s ectopicos, se tiene que admitir la existencia de nidacion
e implantacion ectopica del huevo dentro de la cavidad
uterina y, por lo tanto, de embarazo ectopico intrauterino.

Admitida la existencia de embarazo ectopico intrau-
terino se tendria que admitir que la placenta previa no es
mas que una variedad intrauterina del mismo.

Si se admite la eixstencia de embarazo ectdpico in-
trauterino, se tiene que considerar esta clasificaciéon como
admisible.

ETIOLOGIA

No hay causa unica, sino multiples en la génesis del em-
barazo ectdpico, en algunas ocasiones podremos decir,
que fue X la causa del ectopico, en otras que intervinie-
ron varios factores y en algunos quedara sin solucion la
etiologia del cuadro.

Cualquier factor que interfiere el paso e implantacion
del huevo a su porciéon normal dentro del ttero o que
favorezca la nidacion del huevo fuera de éste, nos podra
dar un embarazo ectopico.

Hay factores ovulares, éstos dependen de la situacion
del huevo en el momento en que el trofoblasto pueda
implantarse, huevos demasiado grandes para transitar en
la trompa a causa de una membrana granulosa adherente,
o de lo rapido de la division celular. CRISTHOPHER (64).

Hay factores tubarios:

a) Los que obstruyen o retardan el paso del huevo por la
trompa.

b) Factores que aumentan la receptividad de la mucosa
tubaria para la nidacion.

Y factores obstructivos que podemos dividir en dos:

¢) Anormalidades de la trompa que causan obstruccion
al paso del huevo.

d) Factores que fuera de la trompa por su proximidad o
presion pueden obstaculizar el paso del huevo.

La mayoria de los E. E. (de 97 a 99%) son tubarios,
son debidos a anormalidades de las mismas trompas; un
minimo de estas anormalidades es congénita y la gran
mayoria es debida a infeccion que causa obstruccion o
semiobstruccion de las mismas. En el 51% de 245 casos
estudiados por JounsoN (41) el reporte de las piezas pa-
tologicas es salpingitis cronica. Muccr’s (60) resecando
ambas trompas al operar un embarazo ectépico encuentra
en un 30% infeccion de la trompa opuesta. La condicion
inflamatoria previa de los anexos predispone al desarrollo
del ectopico en la mayoria de los casos. Davis (62), HALN
del Hospital de Viena en el estudio de 140 casos afirma:

“La inflamacién de los 6rganos pélvicos por la Neis-
seria es considerada como el principal causante de las
alteraciones morfoldgicas de la trompa y, por ende, del
embarazo ectopico.”

Sabemos que el segundo germen que favorece este
estado tubario es el Estreptococo consecutivo a sepsis
puerperal o postaborto (principalmente provocado).

Se han descubierto ya bastantes casos de tuberculosis
tubaria con embarazo roto (24).

FRANKEL y SCHENCK (59) decian que el embarazo ectdpi-
co se debia a la implantacion del huevo fecundado en una
parte del endometrio ectopico para la cual el huevo tiene un
quimiotactismo positivo, demostraron decidua en el 87.5%
de sus casos, pero como sabemos hay reaccion decidual en
la trompa en embarazos normales en muy alto porcentaje.
Solo cuando se encuentran glandulas endometriales en la
decidua de la trompa, se podra asegurar la endometriosis.

Creo que la relacion de E. E. con endometriosis seria
muy parecida a la que hay en la practica ginecologica de
ambas enfermedades sin embarazo.

WEsT A. (14) estudiando la proporcion y relacion de en-
dometriosis y embarazo tubario concluye, que la mayoria
de los casos de E. intersticiales se deben a endometriosis de
los istmos, muy cerca de la porcion intersticial; cree que en
otra parte del oviducto tiene muy poca significacion y pien-
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sa que la endometriosis tiene una importancia secundaria
actuando mas bien mecanicamente obstruyendo mas afios
las porciones de la trompa, ya de por si estrechas. En el
embarazo ovarico es posible que la fertilizacion del huevo
tenga lugar antes de la ruptura del foliculo. También se
puede pensar en tejido endometrial aberrante en el ovario,
como causas extratubarias del embarazo ectopico. Davis
(62) encuentra que un 10% de sus enfermas operadas por E.
E. habian sido previamente operadas encontrando procesos
adherenciales pélvicos. La proximidad del apéndice a la
trompa derecha y la alta frecuencia de su inflamacion nos
induce a creer que en ocasiones sea factor predisponente
a la infeccion de la trompa y a la génesis del ectdpico, en
nuestros casos estudiados fue necesario hacer apendicec-
tomia en tres de ellos por considerar su inflamacién como
causa o efecto del padecimiento, formando en un caso una
masa comun la trompa y el apéndice.

Sabemos que algunas tumoraciones del ovario o de la
matriz pueden ser causantes de obstruccion o seudo-obs-
truccion tubaria dando origen a E. E. En nuestra casuistica
encontramos un quiste intraligamentario del ovario con
torcion de la trompa y con embarazo ampular roto.

La reaccion decidual y adenomiomatosis de la trompa,
pueden ser un factor etiologico de importancia en el grupo
de casos no inflamatorios.

TiLpEN y WINSTEDT (58) encuentran reaccion de decidual
en el 12% de trompas resecadas en el pospartum con fines
de esterilizacion. Wroaks y BRODERS (65) han reportado 81
casos de adenomiomatosis tubarias las mas de las cuales
eran difusas. 64% de estas pacientes eran estériles, 30%
de las trompas en E. E. comparadas con 7.6% del control.

No insistiremos en rarezas como polipos, cancer tu-
bario, anormalidades congenitas tubarias, diverticulosis,
ostium accesorios, etc. Creemos y asi lo demuestran
numerosos estudios al respecto que la automedicacion
antibidtica o la misma retardada o insuficiente es causa
de un aumento considerable en la presentacion de este
cuadro patologico.

Antiguamente la infeccion destruia los elementos de la
trompa, los esclerosaba y obstruia a su luz; actualmente
con el empleo de las drogas mencionadas los semides-
truye y los semiocluye, obstaculizando el paso del huevo
fecundado, pero permitiendo la nidacion del mismo en la
mucosa tubaria.

LeoN Kroun, Ms. Priver y M. G. GotLLB (37) han
notado un aumento muy considerable en el nimero de E.

E. en enfermas tratadas con penicilina de endocervicitis
crénica, parametritis o salpingitis. La incidencia fue de 1
por cada 55 nacimientos, de los cuales 37 pertenecian a un
hospital, cuya incidencia previa de E. E. era uno por cada
129 nacimientos; de los 55 ectopicos 24 tenian anteceden-
tes de penicilinoterapia. El aumento en la presentacion de
este cuadro fue 4 veces mayor que hace 10 afios. JoENSON
(41) opina igualmente que el uso de antibidticos juega un
papel importante en la etiologia del E. E.

SIEGELL (25) presenta evidencias que ciertas opera-
ciones, principalmente aquellas hechas para modificar
desviaciones uterinas, pueden tener influencia en el E. E.

No es raro para quien ha operado con frecuencia el
E. E. encontrar en ocasiones que el cuerpo amarillo se
encuentra roto en el ovario opuesto a la trompa; se le ha
considerado a este fendomeno como causa probable del
ectopico.

INCIDENCIA

Como el huevo fecundado puede anidar en cualquier sitio
entre el foliculo de Graaf y la cavidad uterina, la clasifi-
cacion mas logica de las distintas formas de E. E. tendra
como base el primitivo lugar de la implantacion ovular.

Cuando el huevo fertilizado se anida en un sitio per-
maneciendo y desarrollandose en el mismo, tendremos
un E. E. primario.

Por el contrario si cambia su posicién en relacion a
donde se anid6 y continua su desarrollo, tendremos un E.
E. secundario.

De los E. E. primarios o secundarios, la incidencia mas
frecuente de ellos es el tubario (de 98 a 99% para MARCHET-
TI-22) y de ellos el intersticial que representa: el 1.16%
(WYNE). Para MACFARLANE y SPARLING (26) los hallazgos
fueron: 60% ampular, 29% itsmico, 6% intersticial; para
algunos otros investigadores el porcentaje de ampular e
istmico es mas o menos igual. El aborto tubario resulta mas
frecuentemente del E. ampular. Para otros investigadores
la relacion de ovéarico con E. E. es del 0.50 a 1%. Segtin
EastMaN el abdominal ocurre 1 cada 15,000 gestaciones.
Larepeticion de E. E. ocurre en el 5 a 10% segun distintos
autores y estadisticas.

Mayo y STRASSMAN (61) encuentran que de 84 mujeres
operadas de E. tubario, 31 volvieron a embarazarse; 28
de estas mujeres concibieron en la matriz solamente 47
productos normales, mientras tres sufrieron de E. tubario
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repetido en el trompa restante, la oportunidad de una mujer
que ha sufrido de E. tubario, es de 10 por uno de tener otro
embarazo ectopico.

La presentacion de E . tubario posterior a laparotomia
baja, varia seguin distintos autores del 10 a 30%, es mas
frecuente en la trompa derecha, en nuestro estudio encon-
tramos 35 derechas por 15 izquierdas. Leo BRADY (66)
en un estudio del mismo numero de casos encuentra 27
derechas por 23 izquierdas.

Los limites de 90 hasta 50% de predominio derecho
segun distintos autores.

ScHUMAN (66) recopila en el record de hospitales de
Filadelfia el nimero de E. E. operados en un afio y en el
departamento de Salud, el nimero de nacimientos en el
mismo periodo encontrando un E. E. por cada 303 emba-
razos normales, dando 3% de mortalidad materna.

CampBELL (39) encuentra, en 65,321 partos con produc-
to vivo, 395 E. E. es decir, 1 por cada 165 nacidos vivos.

En el New York Lying in Hospital, hay uno por cada
268 embarazos.

JEFFERSSON encuentra un 2.24% en 3747 admisiones al
departamento de Ginecologia. La incidencia de ScCHUMAN
(66) fue de 0.33% y en 1943 era de 0.5%. BEacHaM (27)
encuentra 0.95% de incidencia, casi el doble que en 1943.
WynNNE FARRAR (16) encuentra que del 60 a 70% se pre-
senta entre los 25 a 30 anos, los limites encontrados son
de los 13 a los 48 afios. Hay muy frecuentemente historias
de abortos previos, baja fertilidad, casamientos tardios,
es mas comun después de largos afios de esterilidad
presentandose en ocasiones en el transcurso del estudio
y posterior a insuflaciones tubarias o histerosalpingogra-
fias. En una serie muy grande estudiada en el Hospital
Johns Hopkins se reporta el 12% de primera gestacion y
88% de multiparas. El limite encontrado, segiin varios
autores, para las primiparas es del 13 al 34%. El mayor
porcentaje de E. anteriores es de 2 a 3. Es en Estados
Unidos mas comun en la raza negra probablemente por
la mayor incidencia de blenorragia en la misma.

PrREDDLE MONLTON y DENNIS (40) encuentra la incidencia
en negros de uno por cada 56 casos ginecoldgios. La inci-
dencia en blancos es uno por cada 88 casos ginecoldgicos.

SINTOMATOLOGIA

La sintomatologia tendrd variantes manifiestas en el E.
E. segun se trate:

- De embarazo tubario visto con antelacion a su rup-

tura o aborto.

- Odespués de la perforacion de la trompa o el aborto.

- Segun se trate de embarazo tubario ampular, istmico

y sobre todo intersticial.

- O si se trata de un abdominal ovarico intraligamen-

tario o cervical.

Hay que recordar también la clasificacion que ensefia
CROSSEN (67) que nos da manifestaciones clinicas distintas
segun se trate de E. E.

- Aantes de la ruptura.

- Hematocele.

- Hemorragias peritoneales moderadas repetidas.

- Hemorragia intraperitoneal copiosa.

- Hematoma pélvico.

- Prefiez extrauterina avanzada.

JoHNSON (41) en 245 casos encuentra 64% con hemorra-
gia interna profusa y logra 94.6% de diagndstico correcto;
36% con pequefia hemorragia con 76% de diagndstico co-
rrecto, lo cual demuestra que en muchos casos la dificultad
o facilidad diagnostica dependera del estado evolutivo de
la enfermedad.

CrawrorD y HutcHinsoN (1) haciendo una revision de
los reportes de 10 afios de E. tubarico (1943-1952) encuen-
tran una discordancia muy marcada en el porcentaje de los
sintomas encontrados por distintos autores con limites de
por ciento que se marcan a continuacion.

Dolor
La mayor parte de los autores da muy alto porcentaje
teniendo limites desde 67 a 100%.

Sangrado vaginal
Siendo este sangrado variable en cuanto a la apariencia, en
la mayoria de las veces es obscuro achocolatado, en otras
de sangre fresca, hay concordancia en general en cuanto
a la cantidad que puede ir desde la mancha sanguinolenta
o escasa o de regular cantidad, en muy raras ocasiones es
abundante, generalmente acompafia al dolor en 85 a 90%
de los casos. Sangrado vaginal sin dolor se ha encontrado
segun distintos autores de 3.3 a 8.9%.

Amenorrea. Se encuentra entre 64 y 90%.

Vomito. Se presentd en 43% de los casos y nduseas en
52% de los mismos.

Dolor abdominal 1o hubo del 81 al 100%.

Masa abdominal palpable de 3.2 a 12.5%.
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Dolor irradiado de 25 a 44%.

Distension abdominal de 26.4 a 41 %.

Tumoracion pélvica de 93.5 a 36%.

Dolor anexial de 30 hasta 72%.

Sensibilidad o dolor intenso a la percusion del 50 al 80%.

Reblandecimiento del cuello de 10 a 49% y crecimiento
uterino de 12.5 a 46.3%.

Ocupacion del Douglas de 9 a 50%

Como podra juzgarse por lo dicho, la presencia de
determinado sintoma en este cuadro es muy variable y es
mas bien la valoracion del sindrome, la correlacion de tres
o0 cuatro sintomas basicos que forman su armazon clinica
y la que nos llevara al diagnostico.

Temperatura

En nuestros 50 casos estudiados encontramos temperatura
subnormal o normal en el 64% de los casos, ligero estado
febril en el 16% y fiebre de 37.5° C. a 38.5° C. en el 20%
de los casos; es de notarse la estrecha relacion entre tempe-
ratura subnormal y alta cuenta leucocitaria con inundacion
sanguinea peritoneal.

Choque
El choque varia entre 8.9 a 35.2% segun BOOKRAJIAN y
D. Raa (57). Hay que hacer la diferenciacion del Shock
en la admision de la paciente y el que se presenta en
el acto operatorio, que en estas enfermas es muy fre-
cuente. La intensidad del choque va desde ligero hasta
el estado de irreversible. Su incidencia de 8.9 a 35.2%
(CrawrorD—11-). Lo hemos encontrado en el 64% de nues-
tros casos. La diferencia tan grande en su presentacion con
la reportada por los autores antes mencionados se puede
explicar por la idiosincrasia especial en nuestro pueblo
que en ocasiones acude a los servicios médicos cuando
sus molestias son intolerables y a que nuestra estadistica
esta sacada de un servicio de Cirugia de emergencia, don-
de son canalizados estos casos de extrema gravedad. El
porcentaje de hemorragias profusas y shock en un servicio
de Ginecologia rutinaria tendrd que ser mucho menor.
Nuestro criterio para catalogar como con Shock un caso
fue asi: encontrar el pulso débil, hipotenso y de mas de 100
x minuto (62%) asi como presion arterial de menos de 100
mms. (66%). En los hallazgos operatorios encontramos de
1000 cm. cubicos a mas de hemoperitoneo (57.3%) lo cual
concuerda perfectamente con nuestra valoracion de pulso,
presion arterial y estado general de la enferma.

Tengo como norma en el estudio de una enferma con
probable E. E. hacer la cuenta del pulso, tomar presion
arterial, contar respiraciones y temperatura y pedir una
biometria hematica, si es possible previamente al examen
pélvico; considero de gran valor para el diagnostico de
embarazo tubario roto un signo que ha llamado “del choque
provocado” y que consiste precisamente en la presencia o
aparicion de estado de choque posteriormente al examen
pélvico. Un ejemplo del mismo serd mas explicito.

Enferma con anamnesia de probable tubario roto, tem-
peratura 36.8°, pulso 90 x’, presion arterial 110/60 y veinte
respiraciones. Posterior a la exploracion pélvica que acusa
matriz reblandecida, ligeramente aumentada de volumen,
muy dolorosa a la movilidad con tumoracion del anexo dere-
cho como del tamafio de un huevo, muy doloroso, secreciéon
vaginal sanguinolenta café obscuro.

A los treinta minutos de haber realizado la exploracion
pélvica se encontr6 el cuadro siguiente: Temperatura 36°,
pulso de 140, treinta y cinco respiraciones, presion arterial
70/50; como es de comprender no se esperé el resultado de
la biometria hematica y se procedio6 a operar a la enferma y
se encontraron coagulos bien formados ocupando el Douglas
y sangre fresca libre en cavidad peritoneal por probable he-
morragia recurrente como de 150 a 200 cm cubicos, cantidad
insuficiente de sangre para provocar el choque intenso que se
relata, nosotros creemos que el dolor provocado por la explo-
racion pélvica es el principal causante del estado de Shock.

En ocasiones es de mucho valor la repeticion del hema-
tocrito y biometria hematica. Este choque provocado por la
exploracion pélvica sin llegar a limites tan graficos como en
el caso expuesto es muy frecuente, siendo de gran interés
buscarlo. Se debe entender que la idea no es provocar el
choque, sino que éste aparece espontaneamente después de
una exploracion pélvica normal. La rutina que yo sigo en
estos casos es tomar pulso, presion arterial, respiraciones
principalmente antes de la exploracion de la pelvis; inmedia-
tamente después de ella a los 15 6 30 y 60 minutos después
de realizada la exploracion volver a vigilar a la enferma.

Hemoperitoneo

Con el hemoperitoneo de distintas cantidades he encon-
trado frecuentemente la asociacion sindromica siguiente:
estado de Shock o de anemia (variables), dolor abdominal
alto en ocasiones, temperatura subnormal y alta cuenta
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leucocitaria. WorDp (34) encuentra hemoperitoneo en el
90.7% de sus casos. LANGMAN y GoLDBLATL (49) lo halla
de 500 cc. o menos en 35% de sus casos de 500 a 1500
en 40% y de mas de 1500 en el 14%; datos parecidos a
los nuestros. Diagnoéstico preoperatorio: el de mas bajo
porcentaje de error es de 10%.

Incidencia de Mortalidad

Una mortalidad de 0.25 a 29% se puede considerar baja y
es la que reportan hospitales de la Union Americana. Se
han publicado unos cuantos trabajos de los tltimos afios
con 0% de mortalidad. Torpin (56) cree que el promedio
de mortalidad en esta enfermedad en los E. U. es de 10%,
la mortalidad nuestra en los 80 casos operados es de 0%.

Estudios de Laboratorio

Los anélisis no nos dan mucha ayuda para el diagnostico
de E. E. aunque en muchas ocasiones nos puedan ser ttiles.
Biometria.-La cuenta leucocitaria suele ser arriba de
10,000 con neutrofilia. La hemoglobina hasta abajo de 15%
es frecuente; el hematdcrito en las grandes hemorragias
suele ser bajo. La sedimentacion globular puede ser nor-
mal o acelerada a mas de 30 mm por hora. Para Te LINDE
(70), la biometria no tiene valor esencial para diferenciar
E. E. y Salpingitis.

Reaccion de Embarazo.

Lareaccion de Friedman es positiva en el 75 al 80% de los
casos. Se ha recomendado por ser mas rapida la respuesta,
hacer la prueba de la Xenophus.

Otras pruebas.

Dutta-CHoupHURI Y CHAKRABOR (10) con la prueba de
Richardson (estrona libre en la orina), encuentran un
resultado positivo en 96.4% de casos.

BiroL (7) encuentra que la cuenta eritrocitaria en la
sangre tomada por puncion del Douglas es mas alta que la
extraida por puncién del dedo (sangre periférica).

BowL (20) y asociados practican arteriografia retrogra-
da de arteria iliaca en casos de embarazo tubario que en
algunos casos demostraba la placenta tubaria.

LAWRENCE (35) usa solucion acuosa para practicar his-
terosalpingografia dando imagenes radioldgicas de E. E.

Puncidn del Douglas en manos de CasuLL (13) reporta
que de 224 E. E. en 67 practicd puncioén, con lo cual rea-
lizaron el diagnostico en 64.

WINKLER y CaPRATO (55) practican la aspiracion de
sangre del Douglas en 197 casos, hicieron 2 perforacio-
nes accidentales de intestino sin consecuencias mayores,
estos autores no creen encontrar mas contradicciones para
este método que el Shock o la urgencia operatoria en 119
casos de sospecha de E. E. La operacion fue innecesaria
so6lo en 3 casos.

El uso rutinario de la culdoscopia, en manos de otros
autores, ha encontrado un 90% de éxitos.

En México en el Hospital Aleman Pérez, el Dr. Donato
RAMIREZ esta trabajando con éxito la peritoneoscopia en
casos sospechosos de E. E.

Colpotomia posterior y E. E.

Hay muchos Ginecélogos que en la actualidad pregonan
este método para confirmar el diagnoéstico de E. E. o re-
chazar la laparatomia, en caso contrario y no solamente
utilizan esta via como método exploratorio sino en oca-
siones han extraido la trompa afectada por la vagina, sin
ser necesario intervenir por el vientre.

Entre otros, BRADBURRY (1) y JoHNSON (41) la usan rutina-
riamente en todos sus casos sospechosos, mejorando con este
método el indice de sus diagndsticos correctos preoperatorios.
El primero de 58 pacientes en que practico colpotomia-post
en 16 casos pudo extirpar la trompa sin laparatomia.

Legrado y Embarazo Ectopico

BraDBURRY (1) en 75 pacientes con sospecha de ectopico,
elimind de la operacion a 17, después del examen pélvico
uterino; en ocasiones se podran encontrar bajo anestesia
o la dilatacion y el legrado restos ovulares. BornER (12)
en 30 embarazos ectopicos en varios estados de evolucion
ya intacto, roto o abortado, encuentra verdadera decidua
solamente en 14 legrados. Y en las 16 restantes encuentra
el endometrio con fase lutea, inicial en 2, mediaen 11y 3
premenstrual, concluyendo que la formacion de decidua
en la matriz es muy variable en el E. E.

SHULTER (23) en 42 E. E. no encuentra decidua en 17
de éstos y 8 eran E. tubarios rotos, o abortos tubarios,
1 intraligamentario. En otra serie de 53 E. E.; en 45 no
habia decidua y en 6 no habia metrorragia, y solamente se
encontrd decidua uterina en 8 y en el mismo numero de
casos se encontré ademas decidua tubaria, lo que sugiere
influencia local del huevo para la formacion de la decidua.

Romny (3) encuentra 22 reacciones deciduales uterinas
en 115 casos de E. E. Se puede concluir: a) El no encon-
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trar decidua en endometrio no descarta E. E. y un legrado
seco, sin decidua ni vellosidades coriales, nos debe hacer
pensar en E. E.

b) El encontrar endometrio normal, no debe hacernos
excluir el diagnostico de E. E. El 75% de los endometrios
estudiados por ROMNEY, no se distinguian de endometrios
normales. ¢) El encontrar vellosidades coriales es sugestivo
de que no se trata de E. E., pero no lo excluye comple-
tamente, pues pueden existir los dos o ser una gestacion
intersticial.

Esterilidad y Embarazo Ectopico

GRANT (9) investiga a 259 mujeres que habian padecido
E. E. y encuentra muy baja fertilidad, solamente una
tercera parte de las enfermas volvié a embarazarse.
De 1,214 pacientes que se atendian de esterilidad por
diversas causas y se embarazaron, 26 desarrollaron E.
E. En 370 enfermas que se les practicod insuflacion de
trompas la frecuencia de E. E. fue 25 veces mayor que
en la mujer normal.

Cook y Butr (5) de 70 pacientes operadas de E. E., 7
de ellas fueron reoperadas por E. E. anterior, 40 de las 63
restantes estaban en estudios de esterilidad, la incidencia
de repeticion de E. E. fue de 14.3%. A 25 pacientes se
les habia practicado Histerosalpingografia, 16 mostraron
residuos de substancia en la trompa, 9 oclusion y 4 trom-
pas normales.

PreDDLE (40) encuentra que 54% de sus casos tenian de
4 6 mas afios de infertilidad y recibian tratamiento. Para
CARRABBA y SILBUBLATT (38) el 37% de sus casos padecian
de esterilidad primaria o secundaria. Seria interminable
hacer resumen de los datos encontrados por distintos in-
vestigadores, bastenos saber que todos concuerdan en el
hecho de que es muy alto el porcentaje de E. E. en enfermas
con absoluta o relativa esterilidad, primaria o secundaria
y bastante frecuente después de que se hace Insuflacion,
Histerosalpingografias o tratamiento con antibidticos.
Evidentemente hay muy estrecha relacion entre infeccion,
esterilidad, E. E.; una gran cantidad de enfermas que pa-
decieron de ectdpico y se trataban de esterilidad, tenian
antecedentes francos de Salpingitis.

Embarazo Abdominal

Ocurre segun EastMaN (75) uno por cada 15,000 gestacio-
nes, se clasifica en primario y secundario. Segiin FRAGoso
(63) en 40,000 partos ocurridos en el H. Juarez se encon-

traron 15 embarazos abdominales (1 x 2,666 partos). El
porvenir de la gestacion es variable, algunas veces muere
el producto tempranamente, otros sobreviven por algunos
meses, llegando en raras ocasiones a término, finalmente
otros evolucionan hacia formaciéon de lithopedion; los
productos de término frecuentemente mueren al poco
tiempo de nacidos, muchos nacen con malformaciones.

SPRAGUE Y SPRAGUE (54) ha encontrado descritos en la
literatura 416 casos de embarazo extrauterino e intraute-
rino simultaneos.

Otros investigadores han encontrado en 316 casos de
embarazo abdominal, feto vivo en 158. URGMAN sefiala
que la supervivencia de madre e hijo se presentd en solo
50 casos.

Otros investigadores reportan 22 casos con el hecho
excepcional de un feto sin anormalidad y sobrevivencia
de la madre.

Hay muchas variedades de Embarazo abdominal.

Worre y Nucus (50) reportan 3 casos en el ligamento
ancho secundarios a ruptura de la trompa en el borde del
nesosalpix. Hay casos referidos de embarazo del ligamento
ancho llegado al término.

HazLet (51) reporta el hecho curioso de dos embarazos
abdominales a término en la misma paciente, con productosy
madre vivos; hubo pequefia cantidad de sangre en el primero
y dolor abdominal durante toda la gestacion en ambos.

HuBmvonT (21) reporta un embarazo abdominal a térmi-
no como complicaciéon secundaria de una miomectomia.

BuURrGEOIS y SHAPIRO (42) reportan embarazo abdomi-
nal a término, con madre y producto vivos, secundario a
ruptura de ttero doble.

NED TupsHT (43) refiere un caso de Embarazo hepatico
primario.

GRIMESWA (45) y asociados relatan dos embarazos abdo-
minales sucesivos asociados con utero bicornis unicollis.

SEREBRYA Kiva y KaNSHIN (47) reportan otro caso de
E. E. con implantacion en el higado.

PorTUONDO-VALDOR y BaloLa (48) de La Habana en-
cuentran un embarazo abdominal de la celda esplénica
con madre y producto vivos.

En lo personal me correspondié ver un caso de E.
abdominal a término, que me tocd presenciar, no diag-
nosticado como tal, sino considerado como muerte fetal
intrauterina; se practico, con fracaso, la induccion del parto
en dos ocasiones, insistiendo después en querer dilatar el
cérvix usando dilatadores gue realizaron una falsa via por
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el Douglas, con hemorragia profusa; muriendo la enferma
al iniciarse la laparotomia y encontrandose embarazo
abdominal a término.

Dentro de los 416 casos reportados por SPRAGUE de in-
trauterino y extrauterino simultaneos se pueden encontrar
una enorme variedad de casos. SALA y RAPAPORT (53) re-
portan Embarazo ovarico roto y embarazo uterino normal.

Se han descrito casos de Embarazo simultaneo intra y
extra uterino a término, con ambos productos vivos.

ScHrAaMM (32) reporta dos casos ambos con gestacion
tubaria e intrauterina, simultanea y con parto a término
después de la operacion del ectopico. En 395 casos repor-
tados encuentra nacimientos de los dos fetos en 11 casos.

Di-PaoLa y VAzQuez FErroO (33) encuentran 3 casos
de E. intrauterino y extrauterino en 216 ectdpicos y dicen
que debe sospecharse esta eventualidad cuando haya
dolor en fosa iliaca, inflamacion anexial, anemia aguda,
sangre en puncion del Douglas, de sangrado vaginal con
signos de E. E.

Mencionaremos aqui reportes hechos de embarazo
intersticial bilateral (30) de Embarazo Tubario Bihiieral
mucho mas frecuente. En nuestros casos encontramos una
vez el embarazo tubario doble; embarazos intrauterinos y
extrauterinos en 28 casos con el intrauterino a término en
7; ovarico en 29 casos.

FrACHMAAN (19) reporta embarazo tubario a término
no roto.

Gomez-Peiia (52) y colaboradores, hacen el reporte de
un Embarazo tubario gemelar a término, un feto pesaba
3,340 Kgs. y erade 54 cms. y el otro de 120 gy 25 cm. Con
un analisis cuidadoso de esta enorme variedad de casos, se
podra pensar con cuantas dificultades tropezara el clinico
muchas veces para llevar a un diagnéstico correcto y sin
embargo encontraremos los sintomas generales y los sig-
nos de todo embarazo. Las manifestaciones en el embarazo
abdominal avanzado son similares a las del tubario. La
hemorragia interna se podra presentar en cualquier mo-
mento, si el feto contintia vivo, la hemorragia externa sera
minima o ausente, el sintoma principal es generalmente
dolar moderado e incomodidad durante toda la gestacion,
si sigue el desarrollo del producto muchas veces nos hace
pensar en la amenaza de un aborto o parto prematuro. En
muchas ocasiones la tumoracion extrauterina se puede con-
fundir con la matriz debido a su proximidad. Si progresa el
embarazo, las partes fetales seran mas facilmente palpables
y durante las contracciones uterinas se notaria que no hay

cambio alguno en el producto y la ma triz contraida se
identificara a un lado del mismo. Los ligamentos redondos
no se palpan. En muchas ocasiones el diagndstico no se
hara sino después de intentar practicar una cesarea por
trabajo de parto prolongado, sufrimiento fetal y dificultad
de dilatacion de Cx, o fracaso en el descenso del produc-
to. En ocasiones la histerosalpingografia sera de mucha
utilidad. La conducta a seguir hecho el diagnostico, sera
diferente en caso de feto vivo o muerto.

BARRET (44) dice hecho el diagnoésticode Embarazo
Abdominal, cree que debe operarse sin esperar a que llegue
a término. Beck (69) dice que el pronodstico no es peor
después del 8o. mes de embarazo que si se interrumpe el
mismo después del 50. mes, si no hay mayor complicacion,
prefiere por tanto esperar después de que el feto sea viable.

Embarazo Intersticial

FeLmius y PrREDOWITS (4), reportan 45 casos de E. Intersti-
cial de un tota 1 de 944 E. E. dando un 4.7%. Con estado
de choque profundo en 71.2%. La perforacion es mas
tardada generalmente que en las variedades tubarias y se
presenté entre las 5 y 12 semanas; la terapéutica consistio
en histerectomia; el diagndstico se baso en el dolor y alar-
gamiento de uno de los cuernos como se sabe es el de mas
grave pronostico de los tubarios, con frecuencia creo que
se confunde el embarazo intersticial, sobre todo en la mitad
interna con el cornual asociado a malformaciones uterinas.

Ovarico

Para Anumapa la incidencia es de 0.5 a 1% de los E. E.
Para catalogar un embarazo de Ovarico es necesario que
siga los postulados de SPIEGEL-BERG (74). a.-La trompa d el
lado correspondiente debe estar intacta y separada comple-
tamente del ovario. b.-El saco fetal debe ocupar la porcion
normal del ovario. c.-El mismo saco habra de estar unido
al utero por medio de ligamento ovarico. d.-Debe existir
tejido ovarico en las paredes del saco.

Embarazo Cervical

Es probablemente el mas raro de todos los E. E. aunque
cada afio se reportan nuevos casos. DECARLS (15) propone,
la teoria de que una disfuncidon neuroendocrina es la r
esponsable de la implantacion patologica del huevo y se
apoya en las investigaciones de PALMER (73) que por mé-
todos radiomanométricos ha demostrado el diferente tono
uterino, del cuerpo y de istmo en los diferentes periodos del
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ciclo menstrual, la alteracion o la inversion de ese ritmo
en relacion al tono y las contracciones uterinas podrian
provocar la implantacion del huevo en el Cx.

YENEN (8) reporta, un caso de E. E. cervical simulando
un cario epitelioma, con resultado de E. E. en el reporte
histopatologico. RuBiN y REINHARDT (18) reportan las
terribles hemorragias que se presentan en este tipo de
gestacion ectopica en evoluciones avanzadas, no salvando
a las pacientes sino la histerectomia total.

Cirugia

STROME (2) reporta el caso de un embarazo tubario no
roto extraido sin sacrificar la trompa enferma a la cual ya
se habia sacrificado la trompa opuesta, con resultado de
dos embarazos uterinos posteriores. JaucH (31) describe
la evolucion después de cirugia conservadora tubaria en
una enferma: 1935 con salpingoforectomia derecha por E.
tubario roto; 1936 aborto tubario izquierdo con reseccion
parcial trompa izquierda; 1939 parto normal a término;
1940 parto normal a término y 1950 E. E. trompa izquierda.
Como estos reportes hay gran numero de ellos y si tenemos
en cuenta que una mujer que ha padecido de E. E. tiene
probabilidades de 10 a 1 de tener nueva gestacion uterina o
ectopica, se podra valorar el éxito logrado en determinados
casos con la cirugia conservadora. El criterio a este respec-
to debe ser normado por la edad, situacion econéomica de
la paciente, el numero de hijos, previas operaciones por E.
E., etc. En el estudio de 245 casos reportados por JOHNSON
(41) en un primer grupo con manifestaciones de hemorra-
gia interna profusa que se presento en 64% de ellos, en el
86% practicaron salpingectomia. En el segundo grupo de
casos que no manifestaban gran hemorrargia interna, 37
salpingectomia bilateral y unilateral; 26% anexeotomia,
en el 38% simultaneamente se practico apendicectomia;
21% histerectomia y en el 96% de los casos colpotomia
posterior. En nuestros casos solo se practico una histe-
rectomia por E. intersticial, la apendicectomia sélo la
realizamos en casos muy contados, pues consideramos que
lo que quede de sangre del hemoperitoneo es un campo
de cultivo microbiano excelente y por lo tanto un riesgo
para la paciente.

NUESTRA CASUISTICA

El embarazo ectopico, ocupd en el Servicio de Emergencia
del Sanatorio No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro So-

cial durante 1954, el 3er. lugar dentro de las operaciones de
vientre de emergencia después de la apendicitis aguda y la
hernia extrangulada. Fueron en nimero de 26 y represen-
taron el 17.3% en operaciones de emergencia de vientre,
quitando el apéndice, en perforacion de viscera hueca,
sumo mas que todas las encontradas en aparato digestivo.

Embarazos ectopicos izquierdos 30%
Embarazos ectdpicos derechos 70%
Edad de 22 a 30 afios 68%

Edad de 31 a 40 afios 28%

Edad de mas de 40 afios 4%

El nimero total de embarazos ectopicos analizados
es de 80:

10 en 1951.

24 en 1952.

20 en 1953.

26 en 1954,

Sin duda que el nimero de embarazos ectopicos ope-
rados en este Servicio y en este periodo de tiempo, es
mayor, pero por dificultades inherentes a la organizacion
del hospital no pudieron obtenerse varios expedientes.

La mortalidad de los 80 casos operados fue de 0%.

Dolor se presento en el 100% de los casos.

Dolor en bajo vientre en el 96% de los casos.

Dolor hipogastrico: 18 casos (36%).

Dolor en fosas iliacas: 30 casos (60%).

Dolor epigastrico: 1 caso (2%).

Dolor precordial: 1 caso (2%).

Tipo del dolor: intenso, constante, con exacervaciones,
con sensacion de pufialada, otras veces intermitente de
diferente intensidad, con pesadez, sensaciéon de llenu-
ra, disconfort, las crisis dolorosas en el caso de dolor
intermitente se pueden originar con la exploracion; los
movimientos, el coito, la defecacion, en otras ocasiones
el dolor puede ser de mayor intensidad sobre todo en el
ectopico no roto.

Irradiaciones del dolor.-Por orden de frecuencia han sido:

a) Region Sacralumbar; b) Epigastrio (Inundacion Peri-
toneal); ¢) Muslo; d) Flancos; e) Vagina - Recto ; f) Periné;
g) Region Paravertebral; h) Region Escapular (Inundacion
Peritoneal) ¢ i) Hombros. (Inundacién Peritoneal).

Muchas veces son multiples las irradiaciones del dolor
y es de notar que en los casos de grandes inundaciones
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peritoneales el sitio de mayor intensidad del dolor es en
el vientre alto y atn la region precordial.
Sintomas que acompainiaron al dolor
La combinacion de varios de ellos nos dan el cuadro
clinico:

1) Amenorrea

2) Escurrimiento sanguineo vaginal

3) Nauseas

4) Vémitos

5) Ansiedad

6) Palidez

7) Polipnea

8) Escalofrio

9) Taquicardia

10) Hipotension

11) Sudor

12) Lipotimias

13) Sed

14) Pérdida temporal del conocimiento

15) Astenia, Adinamia

16) Pujo

17) Sensacion estaca en recto

18) Constipacion

19) Meteorismo

20) Dolor a la defecacion

21) Tenesmo Vesical

22) Sindrome de obstruccién intestinal

23) Fiebre

Amenorrea
Sin Amenorrea: 5 casos (10%).
De dias a 1 mes: 20 casos (40%).
De 1 a 2 meses: 20 casos (40%).
De mas de 2 meses: 5 casos (10%).

Exploracion abdominal

En todos los casos se encontr6 dolor a la palpacion
profunda; los signos encontrados fueron hiperestesia
cutanea e hiperbaralgesia, defensa localizada, defen-
sa generalizada, no defensa, meteorismo, reflejos
abolidos, Blomberg positivo; en ocasiones tumora-
cion en fosas iliacas o mesogastrio, signo del psoas
positivo, etc.

Exploracion Ginecologica
Los signos mas frecuentemente encontrados fueron:

a) Escurrimiento sanguineo. b) Muy dolorosa la movi-
lidad del cuello y la matriz. ¢) Fondos de saco ocupados
por tumoracion y dolorosos. d) Grito del Douglas.

En cuanto a la exploracion de matriz se encontrd: a)
Cuerpo crecido y blando. b ) Tamaiio normal pero blando.
c¢) Consistencia y tamafio normales. En cuanto a la posi-
cion, lo mas frecuente fue encontrar ligeros anteversiones,
anteflexiones o desplazamientos laterales.

En cuanto al cuello se encontraron las siguientes va-
riedades: a) Blando y cerrado. b) Blando y entreabierto.
¢) Duro y cerrado.

Sangrado vaginal

Casi siempre fue en poca cantidad, mas frecuente de color
obscuro o como simple desecho café. El porcentaje de
sangrado vaginal en casos fue de 90%.

Presion arterial

Mis de 120 1 caso.
Mias de 110 3 casos.
110 6 menos 12 casos.

100 6 menos 20 casos.

Pulso
Hasta 80 6 casos.
Hasta 90 13 casos.
Hasta 100 14 casos.

De 100 a mas 17 casos.

Como en 10 casos se practico la maniobra ya descrita
para investigar el choque provocado por la exploracion
pélvica siendo siempre positiva.

Temperatura

Hasta 36.5: 18

36.5a37.0: 14

37.1a37.5:8

37.5a38:6

38.0a38.5:4

Es decir, temperatura subnormal o normal en 64%,
ligero estado febril: 16% y fiebre en 20%.

Estado de Shock

Encontramos en el 64% de las pacientes, en muchas de
ellas se acentuo este estado o se despertd consecutivamente
a la expliracion pélvica.
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Hemoperitoneo

Hasta 500 c.c. en el 36.7% de casos.
De 1000 en adelante en el 57.3% de casos.
No hemoperitoneo en el 6.0% de casos.

CASUISTICA
Embarazo tubario roto: 45 casos.
Embarazo tubario no roto: 3 casos.
Tubarico: 48 (96%).
Istmico y ampular 47
Intersticial 1
Embarazo con implantacion en el ligamento ancho:
1 2%).
Tubérico bilateral: 1 (2%).

Con complicacion apendicular: 3 (6%).
Embarazo ovarico: 1 (2%).
Previamente operadas de otro ectopico: 3 (6%).

Operaciones

Salpingectomias totales:
Bilterales: 3 (6%).
Unilaterales: 42
Con Apendicitis: 3 (6%).
Solas: 39 (78%).
Anexectomias: 4 (8%).
Ooforectomia total: 1 (2%).
Histerectomia subtotal.
Anexectomia unilateral: 1 (2%) .

Nuestra estadistica quirirgica comparada con todas las
revisadas es la mas conservadora en cuanto a porcentaje de
histerectomias, anexectomias, o salpengectomias bilaterales.

Biometrias hemdticas tomadas en 16 casos
Leucocitosis: 8 casos.
Eritropenia: 14 casos.
Neutrofilia: 12 casos.
Hematoécrito bajo: 14 casos.

Lo que demuestra que su valor es muy relativo.

Encontramos con frecuencia leucocitosis muy alta
con temperatura normal o hipotérmicas en casos de
inundaciones peritoneales. Tiene valor s6lo para normar
nuestro criterio, en cuanto a la cantidad de sangre por
transfundir.

Reportes anatomapatologicos

Tenemos 41 reportes anatomopatologicos de las piezas; en
ocasiones las respuestas afirmaron el embarazo tubérico.
En otras se reportaron trompas dilatadas con hematosal-
pinx, presencia de vellosidades coriales y existencia de
restos coriales. También se encontrd trompa con endo-
metriosis y extrauterino. Trompa con proceso infiltrativo
crénico inespecifico, vellocidades coriales, restos ovulares.
Vasodilatacién y extravasacion sanguinea muy intensa.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

1°.- Se sugiere una definicion de Embarazo Ectopico,
por pensar que la actual no es correcta.
2°.- Se propone una nueva clasificacion de Embarazo
Ectopico, por pensar que ésta abarca todas las va-
riedades del mismo.
3°.-  Se hace una revision de la etiologia de Embarazo
Ectopico y se concluye que no hay una sola causa
sino multiples, siendo la principal la infeccion.
4°.-  Se hace una revision de la incidencia de Embarazo
Ectopico encontrando un aumento muy considera-
ble del mismo en los Gltimos afos, debido quiza al
uso de los antibidticos y a maniobras de gabinete
y operaciones usadas en el estudio de la enferma
Ginecologica.
5°.- Se hace una revision de la sintomatologia del
Embarazo Ectdpico analizando porcentajes de los
sintomas encontrados por distintos autores. Se con-
cluye que para el diagnéstico no tiene mayor valor la
presencia de un sintoma, sino la correcta valoracion
del sindrome.
6°.- Expongo las rutinas seguidas en la exploracion de
una enferma con probable embarazo ectdpico. Para
la confirmacion de un caso positivo se describe un
signo que he llamado “choque provocado” y el cual
se presenta en el embarazo ectopico roto.
7°.- En el hemoperitoneo de distintas cantidades, he
encontrado frecuentemente la siguiente asociacion
sindromatica.
Estado de shock o de anemia variable.
Dolor abdominal alto, en algunas ocasiones.
Temperatura subnormal.
Alta cuenta leucocitaria.
8°.-  Se hace la valoracion de los estudios de laboratorio e
investigaciones de gabinete como: Determinacion de
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9°.-

biometria hematica, cuenta leucocitoria, hemoglobi-
na, hematécrito y sedimentacion globular; Van Den
Berg (directo tardio), Friedman, prueba de Xenophus,
prueba de Richardson, arterografia retrograda de
la arteria iliaca, histerosalpingografia. Puncion del
Douglas, culdoscopia, peritoneoscopia, etc.

Se valora la colpotomia como medida diagnostica y
tratamiento en el embarazo ectopico.

10°.- Se estudia la relacién entre legrado y embarazo

11°.-

ectopico.
Se hace revision de relacion entre esterilidad y em-
barazo ectopico.

12°.- Se hace una revision acerca del embarazo abdominal.
13°.- Se hace una revision de cirugia y embarazo ectopico

y de cirugia conservadora en embarazo ectopico.

14°.- Se presenta el estudio de 50 casos de embarazo

ectopico vistos en el Sanatorio. Num. I, Servicio de
Emergencia del .LM.S.S.
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Instrucciones para los autores

Mex) es el 6rgano oficial de la Federacion Mexicana de Gineco-

logia y Obstetricia, aparecen 12 numeros al afio y un suplemento.
Se publica en espafiol, con resiimenes en espafiol, inglés, portugués y
francés. Ginecologia y Obstetricia de México publica trabajos origi-
nales, casos clinicos, cartas al editor, editoriales, comentarios de libros
publicados e informacion sobre actividades académicas relacionados
con temas relevantes de la Ginecologia y Obstetricia.

Los manuscritos deben prepararse segun los Requisitos Uniformes
para los Manuscritos Enviados a Revistas Biomédicas, cuyas versiones
mas recientes se publicaron (en espafiol) en GINECOLOGIA Y OBS-
TETRICIA DE MEXICO (febrero y septiembre de 2003).

Los manuscritos enviados para publicacion deberan ser inéditos,
excepto como resumen, y no podran enviarse simultaneamente a otra
revista. Los manuscritos deberan enviarse junto con la cesion de dere-
chos de autor firmada (formato anexo). Cuando sean aceptados para su
publicacion seran propiedad de GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE
MEXICO y no podrén ser publicados (ni completos ni parcialmente) en
ninguna otra parte sin consentimiento escrito del editor.

Todos los articulos que se reciben en GINECOLOGIA Y OBSTE-
TRICIA DE MEXICO son objeto de revision por pares abierta al menos
por dos arbitros experimentados.

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO se reserva el
derecho de adaptar el manuscrito a su estilo editorial y de enmendar los
errores de sintaxis y de ortografia.

Antes de enviar el manuscrito convendra cerciorarse que se hayan
cumplido los siguientes requisitos:

G INECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO (Ginecol Obstet

GUiA DE COTEJO
Preparacion general del manuscrito

« Original y dos copias escritas a doble espacio, en papel blanco,
tamafio carta, escritas por una sola cara, con margenes de 2.5 cm, letra
Arial tamafio 11. Todas las hojas iran numeradas. La extension final del
manuscrito no debera sobrepasar las 20 hojas.

* Las fotografias deberan ser originales y enviarse impresas en papel
al tamafio de 7 x 11 cm. Cuando se envien en archivo electronico deberan
estar en formato fif, a 300 dpi. Cuando no reunan esta caracteristica
no se publicaran porque su calidad de reproduccion es inferior a los
requerimientos minimos.

Tipo de publicaciones

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO publica cuatro cate-
gorias de trabajo:

1. Investigacion basica

2. Investigacion clinica

3. Revision tematica

4. Caso clinico

SECCIONES
Titulo

« Completo, limitado a un renglon sin abreviaturas de ninguna
indole.

« Corto, limitado a la tercera parte de un renglon (o 45 caracteres).

« Autores: nombre y apellidos de todos. Adscripcion correspondiente
al lugar donde se efectu6 la investigacion.

Restiimenes

* Resumen en espafiol con 250 palabras maximo. El resumen de los
trabajos originales sera estructurado (en las demas secciones no): ante-
cedentes, objetivo, material y método, resultados, conclusion y palabras
clave. El resumen es la parte del articulo mas leida; por lo tanto, sera
la mas cuidada. Los datos del resumen deberan ser los mismos que se
consignen en el cuerpo del articulo.

Texto

« Estructurado de acuerdo con las caracteristicas del trabajo: intro-
duccion, objetivo, material y método, resultados, comentario (discusion),
conclusiones, referencias bibliograficas.

* Describir los métodos estadisticos utilizados.

« Los farmacos y quimicos deberan citarse por su nombre genérico.

* No se admiten abreviaturas, solo simbolos (por ejemplo: mmHg,
kg, dL, mL, cm, Na, K o HDL, LDL, VLDL, etc.)

« El lenguaje debera ser directo, con apego a la sintaxis del espafiol,
sin redundancias, con oraciones cortas con la debida secuencia y corre-
lacion entre una y otra.

Referencias

* Maximo 10 y solo las que estrictamente respalden la informacion
mencionada en el texto y que efectivamente se hayan consultado. Entre
éstas se procurard incluir algunas de GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
DE MEXICO.

* La secuencia sera la misma en que aparecen en el texto, con nimeros
en superindice colocados después del signo ortografico que corresponda
(es decir, después de coma, punto y coma o punto). Las comunicaciones
personales y los datos que atin no se han publicado se mencionaran en el
cuerpo del texto, pero no se incluiran como referencias.

* Las abreviaturas de las publicaciones deberan corresponder a las
del Index Medicus.

Ejemplos

Articulos en revistas
Hernandez M, Cuéllar Estrada J, Levario Carrillo M. Corioangio-
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ma gigante de la placenta: Informe de un caso. Ginecol Obstet Mex
2001;69:439-42.

Libros

Delgado UJ, Fernandez del Castillo C. Ginecologia y reproduccion
humana. Temas selectos. Tomo II. México: Colegio Mexicano de Espe-
cialistas en Ginecologia y Obstetricia, 2006.

Capitulos en libros

Villalobos Roméan M. Riesgo quirurgico y condiciones especiales en la ancia-
na. En: Delgado UJ, Fernandez del Castillo C. Ginecologia y reproduccion
humana. Temas selectos. Tomo II. Cap. 14. México: Colegio Mexicano de
Especialistas en Ginecologia y Obstetricia, 2006;pp:117-128.

Cuadros y figuras
Deben incluirse en el cuerpo del texto, enseguida del lugar donde se
citan por primera vez.

Responsabilidades de los autores, criterio y contribuciones

A.0O El trabajo es inédito y no lo he enviado a ninguna otra publi-
cacion.

B.O Estoy dispuesto a aportar a los editores y sus asistentes la
informacién adicional que se me solicite.

C.O Autorizo al autor principal para que en mi nombre y represen-

tacion revise la copia editada y para que tome las decisiones

que considere pertinentes antes de que el articulo se publique.

Apruebo la versién final del documento.

Soy responsable de:

o
oo

Parte del contenido.
Todo el contenido.

F. Soy autor puesto que he contribuido sustancialmente al contenido
intelectual de este articulo con:

Idea y disefio.

Recopilacion de datos.

Andlisis e interpretacién de los datos

Redaccién del articulo.

Revisién critica del documento contribuyendo en forma
importante a su contenido intelectual con:

°caooe
ooooo

1. O Andlisis estadistico.

II. O Obtencién de fondos.

III. O Ayuda técnica, administrativa o material.
IV. O Supervisién

Otro (especifique)

Origen de los fondos y ayuda financiera

Marque la casilla apropiada (es vdlida para los pasados cinco afios y
futuro previsible).

O No tengo conflicto de intereses de tipo financiero, laboral, de
relaciones personales o afiliaciones vinculado con el tema de discusién
del articulo.

O  Certifico que todos mis posibles conflictos de intereses, incluidos
los financieros, de asociacion, afiliaciones relevantes para el asunto
discutido (ejemplo: pago de honorarios, becas, consultorias, inscrip-
ciones a congresos, patentes en tramite, etc.) estdn consignados en la
seccion de agradecimientos del articulo.

O  Certifico que todos los fondos y ayuda financiera y material para
esta investigacion o trabajo estdn claramente descritos en el articulo.

Reconocimientos
O Certifico que todas las personas que participaron en la investigacion

pero no retnen los criterios de autoria se mencionan en el apartado
de agradecimientos.
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CESION DE DERECHOS DE AUTOR

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

® TiTULO DEL ARTICULO:

® NOMBRE COMPLETO DEL AUTOR O AUTORES:

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

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

® NOMBRE Y FIRMA DE TODOS LOS AUTORES:

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

LuGAR: FECHA:
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Z O ]_ O Examen de certificacion para especialistas

CONVOCATORI

CONSEJO
0OLOG/4
&S ¥

en Biologia de la Reproduccién Humana
y Medicina Materno Fetal

1971

Sede Unica: México, DF

EXAMEN ESCRITO - Julio

Requisitos

1. Llenar la solicitud del Consejo
2. Entregar fotocopia en tamafio carta de los siguientes documentos (legibles y sin manchas; los documentos
que contengan anverso y reverso, como los titulos y cédulas, deberan entregarse en hojas separadas):
» Constancia de Certificacion de la especialidad de Ginecologia y Obstetricia vigente.*
« Aspirantes con estudios de especialidad en el pais:
Constancia de especialista de la institucién donde realiz6 la especialidad y diploma de especialista de la
institucién de educacion superior que avalé el curso (si esta cursando el segundo afio de la residencia, las
constancias respectivas expedidas por la sede hospitalaria y por la institucién de educacion superior que
avala el curso).*
« Aspirantes con estudios de especialidad fuera del pais:
Constancia autentificada de especialista de la institucién donde realizé |la especialidad en un curso
equiparable a los aceptados en México.*

* El dia del examen debera presentar el documento original.

3. Una fotografia reciente, tamafio infantil, a color
4. Entregar el comprobante original del depdsito en la cuenta Maestra nimero 0443110648 de BBVA Bancomer a
nombre del Consejo Mexicano de Ginecologia y Obstetricia, AC, por la cantidad de 2,800.00 pesos.

EXAMEN ORAL - Noviembre
- -

Requisitos

1. Llenar la solicitud del Consejo
2. Entregar una fotocopia, en tamafio carta, de los siguientes documentos (legibles y sin
manchas; los documentos que contengan anverso y reverso, como los titulos y cédulas,
deberan entregarse en hojas separadas):
« Constancia de aprobacion del examen escrito del Consejo (tres afios de vigencia)*
« Constancia de especialista otorgada por la institucion donde realizé la residencia y
diploma de especialista de la institucion de educacion superior que avalé el curso (del 1
de enero de 2010 al 31 de diciembre de 2010, este requisito no es indispensable).

* El dia del examen debera presentar el documento original.

3. Una fotografia reciente, tamafio infantil, a color

4. Una fotografia reciente, tamafo diploma, en blanco y negro sin retoque (vestimenta formal)

5. Entregar el comprobante original del depésito en la cuenta Maestra niumero
0443110648 de BBVA Bancomer a nombre del Consejo Mexicano de Ginecologia y
Obstetricia, AC, por la cantidad de 3,500.00 pesos.

AVISO IMPORTANTE

Por un periodo de UN aio (1 de enero de 2010 al 31 de diciembre de 2010) se podra aceptar como candidato al examen, al aspirante
que no habiendo obtenido el grado de especialista en Biologia de la Reproduccion Humana o Medicina Materno Fetal con recono-
cimiento universitario retina los siguientes requisitos (adjuntar fotocopias):
* Constancia de Certificacion en la Especialidad de Ginecologia y Obstetricia vigente
* Ser o haber sido Profesor Titular o Adjunto de un Curso Universitario o Institucional de la Especialidad en Biologia de la
Reproduccion Humana y/o Medicina
Materno Fetal o haber cursado por lo menos un curso formativo de un minimo de cuatro meses de duracién o varios cursos

de educacion continua que

sumen 50 horas en el area respectiva.

Demostrar dedicacion al area de la especialidad por un minimo de cinco anos, tanto en el aspecto asistencial, como en el
docente y en el de la investigacion.

Pertenecer a agrupaciones cientificas nacionales o extranjeras dedicadas al estudio del area de la especialidad.

Haber participado en foros académicos periédicos abocados a la especialidad.

Inscripciones abiertas todo el aiio
Lunes a viernes de 9:00 a 17:00 horas

Comité Ejecutivo 2009 - 2011

DR. ERNESTO CASTELAZO MORALES DR. CARLOS QUESNEL GARCIA BENITEZ
Presidente Director de Examenes
DR. JUAN CARLOS HINOJOSA CRUZ DR. ANGEL GARCIA ALONSO LOPEZ
Coordinador de Biologia de la Reproduccion Humana Coordinador de Medicina Materno Fetal

A partir del 1 de junio de 2010 la oficina del Consejo Mexicano de Ginecologia y Obstetricia cambiara su domicilio a: Torre del World Trade Center, Montecito 38
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Sede Unica: México, DF

EXAMEN ESCRITO - Julio

Requisitos

1. Llenar la solicitud del Consejo

2. Entregar fotocopia en tamafio carta de los siguientes documentos (legibles y sin manchas; los que contengan
anverso y reverso, como los titulos y cédulas, deberan entregarse en hojas separadas):
» Constancia de Certificacion en la especialidad de Ginecologia y Obstetricia vigente.*
« Aspirantes con estudios de especialidad en el pais:

° Constancia de especialista de la institucién donde realizé la especialidad y diploma de especialista de la
institucion de educacion superior que avalé el curso (si esta cursando el segundo afio de la residencia,
constancias respectivas expedidas por la sede hospitalaria y la institucion de educacion superior que avala
el curso).*

« Aspirantes con estudios de especialidad fuera del pais:

° Constancia autentificada de especialista de la institucion donde realizé la especialidad en un curso

equiparable a los aceptados en México.*

* El dia del examen debera presentar el documento original.

3. Entregar una fotografia reciente, tamafio infantil, a color.
4. Entregar el comprobante original del depésito efectuado en la cuenta Maestra nimero 0443110648 de BBVA
Bancomer a nombre del Consejo Mexicano de Ginecologia y Obstetricia, AC, por la cantidad de 2,800.00 pesos.

EXAMEN ORAL - Noviembre

Requisitos

1. Llenar la solicitud del Consejo
2. Entregar una fotocopia, en tamafio carta, de los siguientes documentos (legibles y sin
manchas; los que contengan anverso y reverso, como los titulos y cédulas, deberan
entregarse en hojas separadas):
« Constancia de aprobacion del examen escrito del Consejo (tres afios de vigencia).*
« Constancia de especialista otorgada por la institucién donde realiz6 la especialidad y
diploma de especialista de la institucion de educacion superior que avalo el curso.*
3. Entregar una fotografia reciente, tamafio infantil a color.
4. Entregar una fotografia reciente, tamafio diploma, en blanco y negro sin retoque
(vestimenta formal).
5. Entregar el comprobante original del depésito en la cuenta Maestra nimero 0443110648
de BBVA Bancomer a nombre del Consejo Mexicano de Ginecologia y Obstetricia, AC, por
la cantidad de 3,500.00 pesos.

* El dia del examen debera presentar el documento original.

Inscripciones abiertas todo el afio
Lunes a viernes de 9:00 a 17:00 horas

Comité Ejecutivo 2009 - 2011

DR. ERNESTO CASTELAZO MORALES DR. CARLOS QUESNEL GARCIA BENIiTEZ
Presidente Director de Examenes

DR. SEBASTIAN IRIS DE LA CRUZ
Coordinador de Urologia Ginecolégica

A partir del 1 de junio de 2010 la oficina del Consejo Mexicano de Ginecologia y Obstetricia cambiara su domicilio a: Torre del World Trade Center, Montecito 38
piso 8-oficina 36, colonia Napoles, Deleg. Benito Juarez, C.P. 03810. Teléfonos: 5682-0156 / 5669-3743 / 5682-3895 informes@cmgo.org.mx Www.cmgo.org.mx
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SEDES: México, DF, Monterrey, Guadalajara, Mérida y Tijuana

1971

EXAMEN ESCRITO - Enero y julio de cada aio

Requisitos

1. Llenar la solicitud del Consejo
* Anotar la sede en donde se desea presentar el examen.
2. Entregar fotocopia en tamafio carta de los siguientes documentos (legibles y sin manchas; los que contengan anverso y reverso,
como los titulos y cédulas, deberan entregarse en hojas separadas):
+ Titulo de Médico Cirujano*
» Cédula Profesional*
» Aspirantes con estudios de especialidad en el pais:

- Constancia de Aprobacién del Examen Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas.

- Constancia de especialista de la institucion donde realizé la especialidad y diploma de especialista de la instituciéon de
educacion superior que avald el curso (si esta cursando el cuarto afo de la residencia, constancias respectivas por la sede
hospitalaria y por la instituciéon de educacion superior que avala el curso).”

» Aspirantes con estudios de especialidad fuera del pais:

- Constancia autentificada de especialista de la institucion donde realizé la especialidad en un curso equiparable a los aceptados

en México.

* El dia del examen debera presentar el documento original.

3. Entregar una fotografia reciente, tamafo infantil, a color.
4. Entregar el comprobante original del depésito en la cuenta Maestra nimero 0443110648 de BBVA Bancomer a nombre del Consejo
Mexicano de Ginecologia y Obstetricia, AC, por la cantidad de 2,800.00 pesos.

EXAMEN ORAL - de marzo a junio

y de agosto a noviembre de cada aio
.

Requisitos

1. Llenar la solicitud del Consejo
« Anotar la sede donde se desea presentar el examen.
2. Entregar una fotocopia en tamafio carta de los siguientes documentos (legibles y sin
manchas; los que contengan anverso y reverso, como los titulos y cédulas, deberan estar
en hojas separadas):
« Constancia de aprobacion del Examen Escrito del Consejo (tres afios de vigencia)
« Constancia de especialista otorgada por la institucién donde realizo la especialidad y
diploma de especialista de la institucién de educacion superior que avalé el curso.*
Entregar una fotografia reciente, tamafio infantil, a color.
. Entregar una fotografia reciente, tamario diploma, en blanco y negro sin retoque
(vestimenta formal).
. Entregar el comprobante original del depdsito en la cuenta Maestra nimero 0443110648
de BBVA Bancomer a nombre del Consejo Mexicano de Ginecologia y Obstetricia, AC,
por la cantidad de 3,500.00 pesos.
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* El dia del examen debera presentar el documento original.

AVISO IMPORTANTE

Durante la realizacion del 61° Congreso Mexicano de Ginecologia y Obstetricia en la ciudad de Chihuahua

(27 al 30 de septiembre de 2010) se podra presentar el examen en sus dos fases, escrita y oral.

Inscripciones abiertas todo el aifo
Lunes a viernes de 9:00 a 17:00 horas

Comité Ejecutivo 2009 - 2011

DR. ERNESTO CASTELAZO MORALES DR. CARLOS QUESNEL GARCIA BENITEZ
Presidente Director de Examenes

DR. FRANCISCO BERNARDEZ ZAPATA
Coordinador de Ginecologia y Obstetricia

A partir del 1 de junio de 2010 la oficina del Consejo Mexicano de Ginecologia y Obstetricia cambiara su domicilio a: Torre del World Trade Center, Montecito 38
piso 8-oficina 36, colonia Napoles, Deleg. Benito Juarez, C.P. 03810. Teléfonos: 5682-0156 / 5669-3743 / 5682-3895 informes@cmgo.org.mx www.cmgo.org.mx
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