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Reporte de las características seminales en pacientes 
con embarazo producto de IAH en CEPAM y sus com-
plicaciones perinatales
Alberto Kably-Ambe, Jorge Alberto Campos-Cañas, Gus-
tavo Eder González-Álvarez

Introducción: dentro de los factores determinantes del 
éxito en los protocolos de inseminación se ha mencionado 
la calidad espermática, mencionándose como ideal más 
de 5–10 millones de células móviles, o más de 30% de 
morfología normal.
Objetivos: determinar las variables de calidad espermática 
en pacientes que lograron embarazo con IAH y evaluar las 
principales causas de morbi-mortalidad perinatal
Material y métodos: se revisaron todos los expedientes 
clínicos de pacientes con embarazo producto de IAH 
2004-2010.
Resultados: se obtuvieron un total de 171 pacientes 
embarazadas, mismos que se revisaron. Se eliminaron 
25 pacientes que no cursaron con el seguimiento en esta 
institución. Las características seminales postcapacita-
ción observadas en el grupo de pacientes embarazadas, 
encontramos densidad  82.11 millones(SD48.32), cuenta 
espermática total 43.48 millones(SD25.58), movilidad 
A 17%(SD9.43), Movilidad B 71.92%(SD11.41), Mo-
vilidad A+B 88.92% (SD11.51), morfología 6.04(SD 
3.048), siendo el valor más común en morfología esper-
mática 4%(15.75%). El número de embarazos obtenidos 
al comparar morfologías de <4% y mayores o iguales a 
este valor fueron de 20.54%(n=30) y 79.45%(n=116). 
Llama la atención que al observarse aquellas pacientes 
con morfologías de 3%, estas constituyen el 10.95% de 
la muestra total. El TCM fue de 41.89%(SD 26.11). Se 
observó un 17.12%(n=25) de abortos, con 37.4 SDG(SD 
2.95) promedio a la resolución. Las complicaciones más 
frecuentemente observadas incluyeron RPM(6.16%), 
RCIU(4.79%) y embarazo ectópico/preeclampsia(2.05% 
cada una).
Conclusiones: la incidencia de complicaciones perinatales 
en este estudio no es superior a la población general, así 

Trabajos libres

mismo en las variables espermáticas se observó morfolo-
gía normal >3% en 89.05%, con movilidad A+B 88.92%, 
cabe mencionar a este respecto que la movilidad de tipo 
A en la muestra se reporta baja, sugiriendo un papel más 
importante de la tipo B. 

Resultados de PICSI en un programa de ART
Jorge Alberto Campos-Cañas, Esperanza Carballo-
Torres, Leonor Ángela Durán-Monterrosas, Alberto 
Kably-Ambe

Introducción: la técnica de PICSI, es una alternativa 
para la selección espermática, seleccionando a los esper-
matozoides maduros, con menor daño al DNA por lo que 
mejora los resultados de fertilización y embarazo, si se 
compara con el uso de ICSI.
Objetivos: evaluar la técnica de ICSI comparada con PIC-
SI en pacientes con los mismos parámetros seminales.
Material y Métodos: se evaluaron pacientes de ICSI y 
PICSI de febrero del 2008 a diciembre del 2009. Los 
pacientes de ambos grupos presentaban los mismos pará-
metros seminales en cuanto a densidad y movilidad. En 
cuanto a morfología se eligieron pacientes con morfología 
menor a 2% con el criterio estricto de Kruger.
Resultados: el grupo de PICSI tuvo una mejor tasa de 
fertilización que el grupo de ICSI (40.24%  vs 51.54%, p= 

calidad embrionaria, pero el grupo de PICSI tuvo mayor 
número de células y mejor calidad el día de la transfe-
rencia. En cuanto a la tasa de embarazo, la técnica de 
PICSI tuvo mejor resultado que ICSI (29.17% vs 34.04%, 
respectivamente).
Conclusiones: la técnica de PICSI es una buena alternativa en 
los casos de pacientes con morfología espermática anormal.

Resultados de inseminación con FIV/ICSI en un pro-
grama de ART
Jorge Alberto Campos-Cañas, Esperanza Carballo-
Torres, Leonor Ángela Durán-Monterrosas, Alberto 
Kably-Ambe

Ginecol Obstet Mex 2010;78(Supl 1):S1-S15
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Introducción: en pacientes con valores seminales en el 
límite bajo, la decisión de realizar la inseminación con 
FIV convencioanl o ICSI  es difícil, por la posibilidad de 
falla en fertilización. La edad de las pacientes, y calidad 
del Ovocito  son facores a tomarse en cuenta.
Objetivos: comparar los resultados de fertilización y em-
barazo cuando se dividen los ovocitos para inseminación 
con FIV e ICSI.
Material y métodos: trabajo retrospectivo, con análisis 
de 187 casos con valores seminales límites en morfolo-
gía de enero 2005 a octubre 2009. En todos los casos se 
dividieron los ovocitos y una parte se inseminó con FIV 
y otra con ICSI. Grupo I morfología <4%, grupo II mor-
fología 5-6%.
Resultados
cuanto a la fertilización total entre el grupo I y II (58.79 vs 
61.51%). Tampoco se encontró diferencia en fertilización 
por tipo de inseminación. En cuanto al embarazo, si bien 

tuvo menor tasa de embarazo que el grupo II (20.69 vs 
28.97%)
Conclusiones: en casos de pacientes con morfología de 

-
cedimiento de ICSI para la inseminación. 

Resultados comparativos de ICSI con biopsia testicular 
fresco vs criopreservado 
Alberto Kably-Ambe, Jorge Alberto Campos-Cañas, Es-
peranza Carballo-Torres, Heidy Ortiz-Reyes

Introducción: la biopsia testicular para técnicas de re-
producción asistida se ha estudiado en los últimos años, 

de muestras en fresco vs criopreservadas. La mayoría de 

Objetivos: comparar los resultados obtenidos en repro-
ducción asistida con muestra seminal obtenida por biopsia 
testicular en fresco vs criopreservada  en  pacientes con  
azoospermia no obstructiva en el periodo comprendido 
entre 1999 y 2009.
Material y métodos: estudio retrospectivo, observacional, 
analítico, se revisaron expedientes de 1999 a 2009. Se in-
cluyeron 47 pacientes con diagnóstico de NOA los que  se 
les realizó biopsia testicular.  De los cuales se obtuvieron 
14 en fresco y  33 con biopsia testicular criopreservada.
Resultados: el número de folículos aspirados en grupo 

de fresco fueron 14.31 vs 17.31  criopreservado(p= 0.40), 
total de ovocitos obtenidos  9.29 vs 10.09 respectivamente 
(p=0.74), calidad ovocitaria 1.62 vs 1.65(p=0.76), por-
centaje de fertilización  35.19 vs 32.27(p=0.71), número 
de embriones transferidos  1.8 vs 2.41(p=0.07) y  calidad 
embrionaria 1.7 vs 1.47(p=0.24)  respectivamente.
Conclusiones: el número de embriones transferidos en 
muestra de fresco vs criopreservado fue la única variable 

p=0.07). Sin 
embargo, puede ser  resultado de variables ovocitarias y no 

biopsia testicular tienen la misma utilidad en procedimien-
tos de reproducción asistida que las muestras en fresco.

Ovocitos recuperados y embriones transferidos para 
lograr un recién nacido. Análisis de las pérdidas bioló-
gicas durante el proceso de reproducción asistida
Edali Lizzete Lara-Rangel, Pablo Díaz-Spíndola, José 
Sepúlveda-González, Genaro García-Villfaña, María Lidia 
Arenas-Montesco
Instituto para el Estudio de la Concepción Humana, Centro 
de Ginecología y Obstetricia de Monterrey, NL.

Objetivo
in Vitro a través de dos indicadores biológicos: número 
de ovocitos necesarios para llegar a recién nacido vivo y 
Número de embriones transferidos para llegar a recién 
nacido vivo analizados por grupo de edad.
Material y método: análisis retrospectivo de la base de 
datos del laboratorio de embriología del IECH desde el 
2006 al 2009. De un total de 848 Ciclos de Reproduc-
ción Asistida, se recolectaron 8682 ovocitos los cuales 
se obtuvieron de donadoras y no donadoras clasifican-
do por grupo de edad tanto los ovocitos recuperados 
y embriones transferidos (frescos o descongelados); 
necesarios para llegar a RN; Grupos: 1 (18-34 años), 2 
(35 a 37 años), 3 (38-40 años), (41-42 años) y 5 (43-48 
años). Se analizó el porcentaje de ovocitos y embriones 
tanto frescos como congelados, útiles (que producen 
un RN).
Resultados: de un total de 8682 ovocitos recolectados, 
por grupo de edad fueron necesarios ovocitos aspirar 
para obtener un recién nacido; grupo I (42.5), grupo 
2 (50.7), grupo 3 (64.3), grupo 4 (62) y grupo 5 (155) 
y los embriones frescos transferidos para RN; por 
edades fueron: grupo 1 (15.7), grupo 2 (8.6), grupo 

61 Congreso Mexicano de Ginecología y Obstetricia



S3ISSN-0300-9041 Volumen 78, Suplemento 1, 2010

3 (12), grupo 4 (16) y grupo 5 (10). El promedio de 
aprovechamiento de ovocitos (útiles) es de 2.16%; el 
de embriones frescos es de 10.44% y el de embriones 
congelados 13.07%.
Conclusiones: el proceso de Reproducción Asistida 
es muy ineficiente ya que solo un pequeño número 
de ovocitos recuperados llegan finalmente a producir 
un embarazo. La potencial solución a estas pérdidas 
biológicas sería tal ves el uso menos agresivo de pro-
tocolos de estimulación ovárica (que produzcan menos 
ovocitos) y transferir menos embriones. Es notable 
el incremento del número de ovocitos recuperados y 
necesarios para llegar a un RN cifra que incrementa 
directamente proporcional a la edad de la paciente y 
lo mismo sucede con el número de embriones frescos 
o descongelados.

Pronósticos de transferencia de embriones en estadio 
de blastoscisto día 5 vs día 3 en ciclos antólogos frescos 
en pacientes menores de 37 años
Jorge Castillo-Baso, Roberto Santos-Haliscak, P Díaz, 
José Sepúlveda-González, O González, Genaro García 
Villafaña
Instituto para el Estudio de la Concepción Humana, Centro 
de Ginecología y Obstetricia de Monterrey, NL.

Objetivo: comparar las tasas de embarazo de los embrio-
nes transferidos en día 3 vs blastocisto en día 5 en pacientes 
menores de 37 años de edad.
Material y método: análisis retrospectivo de embriones 
transferidos en fresco. Se analizaron un total de 194 
ciclos consecutivos de embriones transferidos en fresco 
en pacientes menores de 37. Se les realizo estimulación 
folicular con protocolos de agonistas y antagonistas. De 
estas 132 pacientes se les realizo transferencias en día 
3 y a 64 pacientes se les realizo en día 5 en estadio de 
blastocisto. Similar número de embriones fueron trans-
feridos en cada grupo. En el caso de las transferencias en 
día 3 todas las pacientes cumplieron los criterios de por 
lo menos 6 células en la mañana del día 3, y un máximo 
de 20% de fragmentación(clase I embrionaria). Las pa-

del día de transferencias según criterios personales del 
médico tratante.
Resultados
grupos (día 3 vs Blastocisto día 5) no fueron estadística-

vs 32.1), tiempo 
de infertilidad (4.94 vs 4.61), tipo de infertilidad (primaria 
67% vs 63% y secundaria 32% vs 37%); FSH en día 3: 
(6.78 vs 7.12I U/L), LH en día 3 (4.84 vs 5.72 IU/l), E2 en 
día 3 (50.23 vs 58.65 pg/ml), dosis total de FSHr (2422.5 

Ovocitos recuperados y embriones transferidos para lograr un recién nacido. Cuadro 1. Procedimiento FIV-ICSI

Edad Pacientes Ovocitos 
recolectados

RN ET PIE Ovocitos para 
PIE

Ovocitos para 
RN

ET/PIE ET/RN

Grupo 1 529 6033 142 1182 182 33.1 42.5 6.5 8.3
Grupo 2 163 1472 29 349 47 31.3 50.7 7.4 12
Grupo 3 108 836 13 194 26 32.1 64.3 7.5 14
Grupo 4 25 186 3 44 5 37.2 62 9 15
Grupo 5 23 155 1 31 4 38.7 155 7.8 31

Ovocitos recuperados y embriones transferidos para lograr un recién nacido. Cuadro 2. Procedimiento FET

Edad Pacientes FET PIE RN FET/PIE FET/RN

Grupo 1 55 94 12 6 7.8 15.7
Grupo 2 12 26 4 3 6.5 8.6
Grupo 3 11 24 2 2 12 12
Grupo 4 9 16 1 1 16 16
Grupo 5 5 10 2 1 5 10
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vs 2220.0 IU) y HMG (603.5 vs 555.0 IU); Protocolos de 
estimulación: Agonista (67% vs 60%) o antagonista (32% 
vs 40%) y grosor endometrial en día 10 (9.95 vs 10.1 mm). 

-
cos del tratamiento de reproducción en los pacientes que 
se les realizo la transferencia embrionaria en día 3 vs día 
5, como lo muestra el Cuadro 1.
Conclusión: en el grupo de pacientes por debajo de 
los 37 años de edad y ciclos autólogos, el transferir en 
blastocisto día 5 no oferta mejores resultados que en los 

de nacido vivo.

La obesidad como factor de riesgo para cáncer de mama
Genaro Vega-Malagón, Rubén Romero-Márquez, Luis 
Hebert Hernández-Montiel, Guadalupe Zaldívar-Lelo de 
la Rea, Carlos Sosa-Ferreira, Javier Ávila-Morales
Facultad de Medicina, Universidad Autónoma de Que-
rétaro

Objetivo: determinar los factores antropométricos como 
factores de riesgo para cáncer de mama.
Material y método: estudio de casos y controles en el 
Hospital General de Querétaro de Enero del año 2000 a 
Diciembre de 2005; casos: 60 mujeres con cáncer de mama 
corroborado histológicamente, controles: 60 mujeres con 
mamografía negativa a cáncer, se analizaron las variables 

antropométricas con razón de momios con intervalo de 
t de Student y de 2.

Resultados: el promedio de edad fue muy similar en 
ambos grupos, en los casos fue de 52.65 años (DE 11.80) 
y en los controles de 52.01 (DE 11.15), con una p > 0.05, 
los factores antropométricos que tuvieron diferencia esta-

p

95% 1.55-7.87).
Conclusiones: es importante determinar las medidas an-

de cáncer mamario para efectuar vigilancia estrecha y 
detectar oportunamente esta enfermedad.

Caracterización clínica semanal del aborto incompleto 
con el uso de misoprostol oral en el Hospital General 
de Atizapán durante el año 2009
Miriam Sánchez-Bravo, Aída Madrid-Morales, Mario 
Buendía-Gómez, Francisco Antonio Salcido, Raffaela 
Schiavon-Ermani, Alfonso Gerardo Carrera-Riva Palacio 
División de Ginecología y Obstetricia, Hospital General 
de Atizapán

Objetivo del estudio -
cidad, valor predictivo positivo y negativo a 7 y 14 días 

Pronósticos de transferencia de embriones. Cuadro 1. Resultados pronósticos de embarazo y de estimulación

D3 grupo
n = 132

D5 grupo
n = 62

p

Folículo > 15 D10 9.55 12.11 0.001
E2 D10 (pg/ml) (media) 2553.41 3360.38 0.003
Día de aspiración 12.69 12.19 0.001
Núm. ovocitos aspirados (media) 13.83 17.63 0.001
Núm. ovocitos en MII aspirados (media) 11.08 14.73 0.001
Núm. de embriones fertilizados (media) 6.78 9.32 0.001
Embarazos múltiples 16/132, 12% 5/62, 8% 0.001
Tasa de embarazos múltiples 16/63, 25% 5/29, 17% 0.001
Número de embriones transferidos (media) 2.44 2.13 NS
Embarazos 63/132, 47% 29/62, 46% NS
Tasa de implantación 24.87 26.68 NS
Porcentaje de nacimiento % 43/132, 32% 18/62, 29% NS
Tasa de nacido vivo 18.58 16.94 NS
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posterior al uso de 600 ug de misoprostol oral en aborto 
incompleto.
Material y Métodos: estudio prospectivo de una cohorte 
de 54 mujeres con aborto incompleto del primer trimestre 
no complicado. Se administraron 600ug de misoprostol 
oral dosis única. Se valoraron variables clínicas (sangrado, 

-
cas a 7 y 14 días. Análisis estadístico con prueba Fisher.
Resultados: a los 14 días, la consistencia rígida del cér-

disminuyo su tamaño <8cm (p < .001), en US el grosor 
endometrial fue < 15 mm a los 14 días en todos los casos. 
El sangrado se redujo de un 70.4 % en el día 7 a un 1.9% 
a los 14 (p<.001). El promedio de efectos secundarios 
encontrados fue de 2. No hubo infecciones.
Conclusiones: la valoración clínica a 14 días es el mo-

misoprostol es un tratamiento médico seguro que dismi-
nuye los procedimientos quirúrgicos.
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Valoración de la función sexual posterior a evento obs-
tétrico: parto vs cesárea en pacientes primigestas
Ashanti Aguilar-Melgar, Mauricio Rodríguez-Flores, 
Hugo Rangel-Nava
Centro Materno Infantil de Alta Especialidad de Monte-
rrey, NL

Introducción: la vía de nacimiento vaginal se ha asociado 
como factor predisponente de disfunción sexual; aumen-
tando los índices de cesárea electiva. El nacimiento puede 
afectar potencialmente la función sexual femenina a través 
de múltiples mecanismos incluyendo el trauma perineal, 
neuropatía del pudendo, sequedad vaginal, laceraciones, 
cambios en las relaciones personales, roles y estilo de vida 
causado por la presencia de un recién nacido en la fami-
lia. Se han utilizado cuestionarios que valoran la función 
sexual femenina autoaplicados para realizar un diagnóstico 
presuntivo de disfunción sexual, los cuales han sido los 
más apropiados para sugerir alteración de la función sexual 
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la fotoplestimografía vaginal, etc.) además de ser costo-
sos e invasivos, tienen pobre correlación con los cambios 
subjetivos, así cuentan con poca validez.
Objetivo: evaluar si la vía de resolución parto o cesárea 

pacientes primigestas a las 8 semanas.
Material y método: mediante un estudio de cohorte, 
observacional, longitudinal y prospectivo realizado en 
el Hospital Materno Infantil de Altas Especialidades, se 
valoró la Función Sexual Femenina con el cuestionario 
validado de IFSF, a 57 pacientes primigestas sexualmente 
funcionales que cumplieron los criterios de inclusión, 
no inclusión y exclusión; que completaron los dos cues-
tionarios aplicados el primero dentro de las 24 horas de 
puerperio y el segundo a las 8 semanas de resolución 
obstétrica. Se realizó un ANOVA para la comparación 
entre los resultados de las medias obtenidas entre el gru-
po de parto y de cesárea, a las 24 horas y 8 semanas. Así 
mismo se utilizó una prueba de t Student para evaluar las 
medias de los resultados obtenidos a las 24 horas contra 
los de 8 semanas, en general e individual para el grupo 
de parto y cesárea.
Resultados -
cativa al comparar el grupo de parto contra cesárea en el 
primero y segundo cuestionarios. Sin embargo si existe una 
disminución de la función sexual de todas las pacientes de 
acuerdo al puntaje el IFSF entre los cuestionarios aplicados 
a las 24 horas contra 8 semanas.
Conclusiones: la función sexual femenina se vio dismi-
nuida a las 8 semanas posteriores del evento obstétrico 
parto o cesárea. Aunque no se encontró una diferencia 
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Cuadro 1. Comparación entre grupos primer cuestionario 
(1)*

Variable Grupo Media Desviación 
típica

p

IFSF Parto 24.200 5.9987
(2-36) Cesárea 24.783 7.0918 0.738
Deseo Parto 3.321 1.0700
(1.2-6) Cesárea 3.625 1.2939 0.337
Excitación Parto 3.633 0.9965
(0-6) Cesárea 3.625 1.3957 0.979
Lubricación Parto 4.157 1.5534
(0-6) Cesárea 4.225 1.3845 0.866
Orgasmo Parto 4.212 1.1747
(0-6) Cesárea 4.183 1.4966 0.935
Satisfacción Parto 4.567 1.6322
(0-6) Cesárea 4.933 1.4998 0.390
Dolor Parto 4.945 2.8383
(0-6) Cesárea 4.200 1.459 0.244

Cuadro 2. Comparación entre grupos segundo cuestionario 
(2)

Variable Grupo Media Desviación 
típica

p

IFSF Parto 18.479 10.5063
(2-36) Cesárea 22.417 9.4785 0.151
Deseo Parto 3.582 1.0336
(1.2-6) Cesárea 3.975 1.1976 0.190
Excitación Parto 2.636 2.121
(0-6) Cesárea 3.088 1.844 0.406
Lubricación Parto 2.673 2.2379
(0-6) Cesárea 3.488 2.0762 0.168
Orgasmo Parto 2.727 2.2505
(0-6) Cesárea 3.683 2.0934 0.109
Satisfacción Parto 3.994 1.6841
(0-6) Cesárea 4.733 1.4382 0.088
Dolor Parto 2.867 2.4138
(0-6) Cesárea 3.450 2.1258 0.348
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aguda vaginal en la población universitaria
Gerardo Menocal-Tobías, Christian Moreno-Aburto, Car-
los Ramírez-Isarraraz, Carlos Alcivia-Smith, Ana Laura 
Quintero-Crispín, Enrique Negrete-Estrada
Hospital Universitario de la Universidad del Valle de 
México, Querétaro
Hospital Médica Tec100

Objetivo
la paciente universitaria, con el esquema de tratamiento: 
clindamicina-ketoconazol (100/400 mg) en óvulos.
Material y método: se inició de forma prospectiva, desde 
el mes de agosto del 2009 y hasta el mes de febrero del 
2010, el registro de las pacientes universitarias con infec-
ción vaginal aguda (vaginitis/vaginosis) que recibieron 
tratamiento: clindamicina-ketoconazol (100/400 mg) en 
óvulos (Trexen Dúo® uno por vía vaginal, cada noche al 
acostarse, por 5 días).
Se descartaron los casos con infección viral, inmuno-su-

estudio; tanto durante su aplicación, como un mes después 
de haberlo terminado.

Cuadro 3. Comparación de cuestionarios*

Variable Media p

IFSF (1) 24.445
IFSF (2) 20.137 0.001
(2-36)
Deseo (1) 3.449
Deseo (2) 3.747 0.001
(1.2-6)
Excitación (1) 3.630
Excitación (2) 2.826 0.001
(0-6)
Lubricación (1) 4.186
Lubricación (2) 3.016 0.002
(0-6)
Orgasmo (1) 4.200
Orgasmo (2) 3.130 0.001
(0-6)
Satisfacción (1) 4.721
Satisfacción (2) 4.305 0.001
(0-6)
Dolor (1) 4.632
Dolor (2) 3.112 0.722
(0-6)

Cuadro 4. Parto

Variable Media p

IFSF (1) 24.200
IFSF (2) 18.479 0.003
(2-36)
Deseo (1) 3.321
Deseo (2) 3.528 0.011
(1.2-6)
Excitación (1) 3.633
Excitación (2) 2.636 0.028
(0-6)
Lubricación (1) 4.157
Lubricación (2) 2.673 0.114
(0-6)
Orgasmo (1) 4.212
Orgasmo (2) 2.727 0.022
(0-6)
Satisfacción (1) 4.567
Satisfacción (2) 3.994 0.003
(0-6)
Dolor (1) 4.945
Dolor (2) 2.867 0.685
(0-6)

Cuadro 5. Cesárea

Variable Media p

IFSF (1) 24.830
IFSF (2) 22.417 0.005
(2-36)
Deseo (1) 3.625
Deseo (2) 3.975 0.015
(1.2-6)
Excitación (1) 3.625
Excitación (2) 3.088 0.002
(0-6)
Lubricación (1) 4.225
Lubricación (2) 3.488 0.001
(0-6)
Orgasmo (1) 4.183
Orgasmo (2) 3.683 0.012
(0-6)
Satisfacción (1) 4.933
Satisfacción (2) 4.733 0.144
(0-6)
Dolor (1) 4.200
Dolor (2) 3.450 0.628
(0-6)
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Resultados: se encontró en la población total de 604 pacien-
tes universitarias, (edad 18-25 años), un 31% (n = 187) con 
diagnóstico de infección aguda vaginal. Las pacientes que 

al 5% (n = 09), en tanto las que siguieron un tratamiento 
antibiótico sin cultivo fue el 95 % (n = 178). Recibieron 
clindamicina-ketoconazol (100/400 mg) en óvulos un total 

total con el tratamiento; una paciente presento recidiva de 
la infección, tres semanas después de su uso.
Conclusiones: la prevalencia de infección aguda vaginal 
en el medio universitario actual, continua siendo presu-
miblemente elevada (31-32% vs 16-26% reportado en 
México). La prescripción de clindamicina-ketoconazol 
(100/400 mg) en óvulos, se asocia a un buen apego por 

estudiado es alta, a pesar de la falta del cultivo corres-
pondiente. Es deseable mejorar la cultura médica de 
la paciente y su pareja en terreno de las infecciones 
vaginales.

Drilling ovárico y progesterona transquirúrgica en 
infertilidad con anovulación crónica resistente a la 
estimulación ovárica
Gerardo Menocal-Tobías, Christian Moreno-Aburto, Ana 
Laura Quintero-Crispín, Enrique Negrete-Estrada
Hospital Universitario de la Universidad del Valle de 
México, Querétaro
Hospital Médica Tec100

Objetivo
esquema terapéutico: drilling ovárico y monodosis de 
progesterona parenteral; previos a la estimulación ovári-
ca, en pacientes con anovulación crónica resistente a la 
farmacoterapia.
Material y método: se incluyeron en forma prospectiva, 
desde el mes de enero 2009 hasta enero 2010, cuatro 
mujeres con infertilidad primaria y amenorrea secundaria 
por anovulación crónica e hiperandrogenismo funcional 
ovárico (HAFO). Pacientes que eran resistentes a antian-
drógenos y a la estimulación ovárica con clomifeno y/o 

-
mos casos con cualquier patología añadida, en tratamiento 
hormonal actual y/o en amenorrea secundaria a otra causa. 
Se formaron aleatoriamente dos grupos de tratamiento: 
(A) drilling ovárico y (B) drilling ovárico + monodosis de 

progesterona intramuscular glútea transquirúrgica (Pros-
phere®

en el postoperatorio, el tiempo de presentación de la 
menstruación y la regularidad de los seis ciclos siguientes 
a la cirugía.
Resultados: se encontró en total 14 casos con amenorrea 
(2 primaria y 12 secundaria). En 10 de ellos la causa fue 
HAFO y 4 de ellos cumplieron los criterios de inclusión. 
La presentación de menstruación postoperatoria fue: grupo 
(A = 2 pacientes) 25 ± 7 días y en el (B = 2 pacientes) 7 ± 
5 días. En ambos grupos los ciclos menstruales siguientes 
fueron regulares. No existieron complicaciones relaciona-
das a los tratamientos.
Conclusiones: la prevalencia de amenorrea secundaria 
resistente a farmacoterapia en nuestra población con infer-
tilidad es baja. El recurso terapéutico que combina drilling 
ovárico y progesterona transquirúrgica, clínicamente pue-
de ser mas efectivo en la pronta respuesta menstrual, que 
aquel sin progesterona. Esta estrategia terapéutica, puede 
ser de utilidad para agilizar el inicio de la estimulación 
ovárica controlada.

Experiencia en el tratamiento de la cistitis intersticial: 
revisión de 17 casos
Óscar Flores-Carreras, María Isabel González-Ruiz, 

Unidad de Urología Ginecológica Urodifem de Occi-
dente

Antecedentes
pasado como una patología poco común y de etiología no 

entre 1989 y 2009). Para su tratamiento se han desarro-
llado varias acciones médico quirúrgicas que no han sido 
completamente satisfactorias, probablemente debido a la 
falta de uniformidad diagnóstica y a la controversia de su 
etiopatogenia.
Material y método: estudio descriptivo, retrospectivo y 
analítico de 17 casos tratados (de 22 diagnosticados) de 
Síndrome Doloroso Vesical/Cistitis Intersticial (SDV/CI) 
en Urodifem de Occidente, S.C. entre Enero 2001 a Abril 
2010. Diagnóstico en base a sintomatología, hallazgos 
cistoscópicos y biopsia. El tratamiento: instilaciones 
intravesicales de Dimetilsulfóxido (DIMSO) Heparina y 
Dexametasona durante seis semanas, con menor frecuencia 
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posteriormente. Se adiciona tratamiento oral con Pentosan 

Resultados: la respuesta terapéutica, se midió en base 
a la comparación de valores de severidad sintomática y 
calidad de vida ICSI e ICPI, respectivamente; así como en 
su valor de corte 6 que delimita el índice de enfermedad. 
A este respecto se obtuvieron valores pre tratamiento de 
17.0 para el ICSI y de 14.8 para el ICPI. En la evaluación 
post tratamiento, 4.5 para ICSI y 4.1 para el ICPI.
Conclusión: se considera que el tratamiento utilizado en el 

se presentaron recurrencias, las cuales recibieron nuevo 
tratamiento con porcentajes de mejoría similares.

Resultados con Assisted Hatching en un programa de 
ART
Jorge Alberto Campos-Cañas, Esperanza Carballo-
Torres, Leonor Ángela Durán-Monterrosas, Alberto 
Kably-Ambe

Introducción: actualmente no hay evidencia que soporte 

que es necesario establecer protocolos de aplicación.
Objetivos: comparar los resultados de embarazo con AH con 
respecto a la edad de la paciente con falla previa en FIV.
Material y Métodos: se analizaron los casos de transfe-
rencia con AH de enero del 2008 a diciembre del 2009. 
Se compararon los resultados de acuerdo a la edad de la 
paciente: grupo I: <35 años; grupo II: 36 a 39 años; grupo 
3:> 40 años. Se dividieron los grupos en pacientes con 
falla previa en implantación,  con o sin AH.
Resultados: las pacientes del grupo II (30%) tuvieron 
mejores resultados de embarazo que el grupo I y III 
(16.98%, 20.83%). Cuando se compararon los casos de 
pacientes < 38 años , que no habían logrado el embara-
zo, con los casos en que se les realizó AH, se obtuvo un 
20.78%. En el mismo caso con pacientes >39 años, se 
obtuvo un 25% de embarazo. Al comparar al grupo de 
pacientes con o sin AH, las pacientes con AH tuvieron 
un mejor resultado de embarazo que las que no tuvie-
ron AH (25% vs 18.18%), si bien, no hubo diferencias 

Conclusiones: al tomar en cuenta que todas las pacientes 
incluidas cuentan con antecedentes de FIVTE previos sin 
lograr embarazo, la tasa con Assisted Hatching fue favo-
rable, reportada de 16.98, 30.0 y 20.83% respectivamente 

en grupos de <35años, 36 a 39 años y > 40años. Llama 
la atención la mejor tasa observada en el grupo de 36 a 
39 años, sin embargo pudiera deberse a que en este grupo 
es en quienes se encuentra indicada la técnica  por alte-
raciones arquitectónicas en la zona pelúcida que pueden 

de manera natural. 

Resultados comparativos del programa de FIVTE con 
y sin uso de ACOS  en ciclo previo
Alberto Kably-Ambe, Jorge Alberto Campos-Cañas, De-
nisse Salazar, Alejandro Vieyra

Introducción: los datos disponibles sobre el tratamiento 
con ACOS previo a ciclos de FIVTE son escasos. La 
mayor parte de los estudios no generan diferencias sig-

Objetivos: comparar los resultados de FIVTE utilizando 
o no ACOS el ciclo previo a a la estimulación. 
Material y Métodos: revisión de expedientes clínicos de 
FIVTE de los primeros tres meses de los años 2009/2010, 
correspondientes a  uso de ACOS el ciclo previo y sin ellos 
respectivamente. 
Resultados: se obtuvieron un total de 60 expedientes del 
2009 y 38 del 2010,el promedio de edad fue 34.95(SD 
4.5) y 38.48(SD 4.85) La estimulación se realizó con 
FSH-r  en el 78%/100% de los casos respectivamente, 
el resto se estimuló con HMG(13%) y HMG+FSH-
r(8.69%). Se utilizó a-GnRH al contar con folículo mayor 
a 14mm en 80.4 y 93.9% respectivamente y con agonista 
ciclo largo en 19.56 y 6.06% respectivamente. La dosis 
total de fármacos utilizados para hiperestimulación 
ovárica fue de 2621 UI(SD536.05) y 2406(SD 593.22) 
respectivamente, con 8.4(SD 1.57) y 7.75d(1.60).No 

2422(SD1612.46) y 1730(SD1091.52)  P41.96(SD0.85) 
y 1.95(SD1.03) y LH1.7(SD 1.85) y 2.14 (SD1.51) res-
pectivamente. En los ovocitos capturados, se observó 

que reportó 10.21(SD5.44)  vs 7.3(SD5.45). Hubo 
6(13%) pacientes con cancelación de ciclo  y 1(3.03%) 
respectivamente. Para día 3 se observó que contaban con 
4.12(SD 2.89) y 3.68(SD 1.77), con número promedio 
de células de 7.04(SD 1.1) y 7.32(SD 1.0559), y calidad 
embrionaria de 1.29(SD 0.52) y 1.24(SD 0.43). La tasa 
de embarazos fue  26.08% 27.27%.
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Conclusiones
solamente al comparar  el número de ovocitos capturados, 
no hubo diferencias en cuanto a otros factores incluyendo 
el número de embarazos obtenidos. No se recomienda el 
uso de anticonceptivos previo al ciclo de FIVTE.

Incidencia de patología tiroidea en pacientes candida-
tas a FIVTE
Alberto Kably-Ambe, Jorge Alberto Campos-Cañas, Juan 
de Dios Quiroz, Milton Hernández

Introducción: el primero tiene una prevalencia de 2% 
en mujeres en etapa reproductiva. Él hipotiroidismo cró-
nico sin tratamiento se asocia con disfunción ovulatoria, 
secundario a hipersecreción de hormona estimulatne 
de tiroides (TSH) y de prolactina. Dado lo anterior, la 
valoración del estado de la glándula tiroides en la pareja 
infértil es crucial. 
Objetivos: establecer la Incidencia de patología tiroidea en 
pacientes candidatas a  reproducción asistida en CEPAM 
durante el año 2009.
Material y Métodos: se evaluaron los expedientes de 
pacientes candidatas a FIVTE en  búsqueda de altera-
ciones tiroideas. Se observó el desenlace reproductivo y 
perinatal asociado.
Resultados: se analizaron 154 expedientes, encontrán-
dose un total de 8 pacientes con trastornos tiroideos, 1 
diagnóstico di novo y el resto establecido con antelación. 
La edad promedio 36.87a(SD1.59), con edad promedio 
al diagnóstico de 31.18a(SD5.01). Todas correspondían a 
hipotiroidismo, 1 por Tiroiditis de Hashimoto, y 1 secunda-
rio a tratamiento de hipertiroidismo con Iodo Radioactivo. 
Al iniciar el protocolo de FIVTE, todas se encontraban 
en control , con TSH promedio de 1.83(SD1.59)  tratadas 
con  96.4mcg (SD44.32) diarios de levotiroxina. Hubo 
una cancelación por baja respuesta(12.5%),se embarazó 
el 62.5%(n=5) en protocolo de FIVTE, con 40%(n=2) de 
embarazos a término 40%(n=2) de abortos, con un emba-
razo pretérmino (35 SDG,10%).
Conclusiones: se observó una incidencia de  5.19%, perte-
neciendo el total de ellas a hipotiroidismo, sin observarse 
casos de hipertiroidismo en nuestra casuística. Se observó 
una incidencia baja y pocos diagnósticos di novo en nues-
tro grupo, y la mayoría de las pacientes con se encuentran 
diagnosticadas y en control. No se vieron afectadas las 
tasas de embarazo (62.5%), ni RN a término (40%). Se 

observó un aumento discreto en la tasa de aborto (40%). 
No se observaron complicaciones perinatales.

Abordaje integral del retraso en el crecimiento intrau-
terino: la participación del genetista
Rosalba Sevilla-Montoya, Mónica Aguinaga-Ríos, Mónica 
Quintana-Palma, Patricia Grether-González
Departamento de Genética Perinatal, Instituto Nacional 
de Perinatología Isidro Espinosa Reyes

Objetivo: realizar un abordaje integral de un caso con 
restricción del crecimiento intrauterino (RCIU).
Material y método: femenino de 29 años con 35.1 SDG, 
sana. Referida por feto con probable acondroplasia. Se rea-
lizó ultrasonido nivel II, detectando fetometría promedio 

cromosomopatías. Se descartaron infecciones maternas, 
contacto con teratógenos y mutágenos. A las 36.4 SDG 
se decide interrupción del embarazo por vía abdominal. 
Nace una femenino de 36 SDG por Capurro, 1490 g, 40 
cm, perímetro cefálico de 32 cm. Dolicocefalia, frontal 
prominente, cara pequeña, clinodactilia bilateral. Se ob-
tienen 4 cultivos de placenta y cordón para su estudio.
Resultados: el cariotipo de la recién nacida fue 46, XX 
que se interpreta como normal. El resultado del cariotipo 
de la placenta. A la exploración física se encuentran datos 
de Síndrome de Silver Russell, como lo son: talla baja, cara 

menor que la talla, asimetría de extremidades inferiores.
Conclusiones: las causas genéticas del RCIU van más allá 
de las cromosomopatías, requiriendo un estudio integral 
por medio de análisis placentario, cariotipo para descartar 

además de revisión por un genetista del neonato en bús-

como el Síndrome de Silver Russell. La importancia de 
su diagnóstico temprano es el prevenir las complicaciones 
que estos pacientes pueden presentar, así como determinar 
la etiología del retraso en el crecimiento intrauterino, dar 
un adecuado asesoramiento y pronóstico.

con la preeclampsia en mujeres mestizas mexicanas
Antonio Sifuentes-Álvarez,*,** Lorena del Carmen 
Hernández-García,* Brissia Lazalde-Medina,** Graciela 
Zambrano-Galván**
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* Hospital General, Secretaría de Salud de Durango
** Facultad de Medicina, Universidad Juárez del Estado de Du-
rango

Antecedentes: la preeclampsia es la principal causa de 
morbimortalidad perinatal alrededor del mundo, es una 
complicaron frecuente en el embarazo que se caracteri-
za por presión sanguínea elevada y proteinuria que se 
desarrollan después de la semana 20 de embarazo. Se 
ha propuesto que en la patogénesis de la preeclampsia 
existe una activación o disfunción de las células en-
doteliales, además se han detectado niveles elevados 
de homocisteína. El polimorfismo MTHFR C677T 
causa hiperhomocisteinemia por lo que en estudios 
realizados en diferentes poblaciones se ha buscado la 
asociación con preeclampsia, los resultados aun son 
controversiales.
Objetivo: el objetivo del presente estudio fue determinar si 

con la preeclampsia en mujeres Mestizas mexicanas aten-
didas en el Hospital General de la Secretaría de Salud del 
Estado de Durango. 
Material y método: se realizó un estudio de casos y 
controles, se incluyeron 50 mujeres con preeclampsia 
en el grupo de casos y 50 controles sanas. Los genotipos 

PCR-RFLP. 
Resultados: las frecuencias de los genotipos se encontra-
ron en equilibrio de Hardy-Weinberg. La frecuencia del 
alelo de riesgo T fue mayor en el grupo de casos (45%) que 
en el de controles (40%) sin embargo no se encontraron 

Conclusiones: estos resultados sugieren que el polimor-

a preeclampsia, sin embargo, debido a la alta frecuencia 

estudios con un mayor número de muestra.

Relación de la somatometría del riñón fetal con la edad 
gestacional
María del Rosario Jáquez-Nevárez,* Manuel Ramón 
García-Sáenz,* Margarita Levario-Carrillo,** Norberto 
López-Serna,*** Luz Helena Sanín,**** Dora Virginia 
Chávez-Corral1

* Alumno del séptimo semestre de la Facultad de Medicina, Uni-
versidad Autónoma de Chihuahua

** Facultad de Medicina, Universidad Autónoma de Chihuahua, 
CA-28
*** Jefe del Departamento de Embriología Facultad de Medicina, 
Universidad Autónoma de Nuevo León, Monterrey, Nuevo León, 
México
**** Facultad de Enfermería y Nutriología, Universidad Autónoma 
de Chihuahua, CA-28.
1 Coordinadora de Embriología, Facultad de Medicina, Universidad 
Autónoma de Chihuahua, CA-28

Antecedentes: 
se forma durante la quinta semana de gestación después 
de un complejo proceso. La longitud del riñón fetal se 
considera el método más exacto para determinar la edad 
gestacional entre las 24-38 semanas de gestación, debido 
a la variabilidad biológica en esta etapa del desarrollo 
ya que otras medidas no muestran la misma precisión. 
En la etapa fetal es menor la variabilidad de la longitud 
renal por lo cual puede ser un buen predictor de la edad 
gestacional.
Objetivo: establecer el valor promedio de crecimiento 
renal durante la vida intrauterina y su valor para precisar 
la edad gestacional, en fetos de 11.5a-21a semanas de 
gestación.
Material y método: se realizó un estudio Morfológico 
Descriptivo, piloto, en 60 fetos normales los cuales se 
obtuvieron de un hospital que atiende población agrícola 
del estado de Chihuahua, México. La determinación de la 
edad gestacional se realizó en un estudio previo. Se hizo 
disección por planos de la pared abdominal y pélvica. Se 
midió la longitud, ancho y espesor de cada riñón según Jo-
vevska S. 2008, con personal estandarizado previamente. 
Se analizaron las mediciones por edad y sexo. Se buscó la 
correlación con las principales medidas somatométricas. 
Se hizo un modelo de regresión lineal simple para cada 
una de las mediciones y la edad gestacional.
Resultados: la media de la longitud renal fue de 15.1 mm. 
La relación entre longitud y edad gestacional fue lineal 
con una  = 0.5 mm (p < 0.1). La correlación entre edad 
gestacional y longitud renal fue de r = 0.92 (p < 0.01).
Conclusión: la longitud renal es una medida útil para 
precisar la edad gestacional en este período fetal pero, 
no mejor que la longitud coronilla-rabadilla. Se sugiere 
estudiar la concordancia con las medidas obtenidas por 
ultrasonido en el mismo período.
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Endometrioma de pared uterina
Jorge Rodríguez-Pezino, Edali Lizzete Lara-Rangel, Pablo 
Díaz-Spíndola
Instituto para el Estudio de la Concepción Humana, Centro 
de Ginecología y Obstetricia de Monterrey, NL

Caso clínico: el caso se trata de una pareja (29 años ambos) 
con infertilidad secundaria de 2 años 6/12 de evolución, 
aparentemente factores uterino (probable pólipo: ultra-
sonografía), tubario (Obstrucción tubaria derecha por 
probable EPI) + Endometriosis mínima + pble mioma vs 
pólipo en cara anterior uterina. HSG: defecto de llenado 
en cuerno derecho vs probable burbuja de aire, obstrucción 
tubaria derecha. Plan: laparoscopia e histeroscopia opera-
torias. Diagnóstico preoperatorio de pólipo endometrial. 
Diagnóstico postoperatorio: endometrioma pared anterior 

salpinges, ovarios y fondo saco (Fitz-Hugh-Curtis) y 
pólipo endometrial en ostium derecho. Cirugía realizada: 

salpinges y fondo de saco. Resección de pólipo en ostium 
derecho, Resección endometrioma de pared uterina con 
fulguración de la cápsula. Reporte histopatológico: tejido 
compatible con quiste endometriósico (18-03-10).
Descripción de la cirugía: previa colocación de laparos-
copio y puertos se aprecian ambos ovarios ligeramente 
aumentados de tamaño se liberan adherencias, se realiza 

Se aprecia tumoración en cara anterior uterina de consis-
tencia renitente se descarta mioma intramural, en un mismo 
tiempo se realiza visión por histeroscopia encontrando que 
la misma tumoración prolapsa en pared anterior de cavidad 
endometrial y la cual se descarta sea el globo de la sonda 

fulgura, posteriormente se incide con tijera encontrando 
contenido compatible con endometrioma, se reseca por 
tracción parte de la cápsula teniendo que fulgurar el resto, 
en un mismo tiempo por visión histeroscópica se corrobora 
no haber lesionado endometrio, se fulgura resto de la cáp-

a satisfacción. Bajo histeroscopia se realiza resección de 
pólipo en ostium derecho. Se da por concluido el acto 
quirúrgico. Reporte histopatológico: tejido compatible 
con quiste endometriósico (18-03-10).

Presencia anormal de estradiol en un quiste ovárico en 
una paciente con delección del gen de la proteína STAR 
asociado con Hiperplasia Adrenal Congénita
Gerardo Iga-Canavati, Eva Forbes-Martinéz, Ashanti 
Edith Aguilar-Melgar, Pablo Díaz-Spíndola
Hospital San José, Tecnólogico de Monterrey, NL

Introducción: la hiperplasia suprarrenal congénita lipoide 
(HSCL), es la forma más severa de hiperplasia suprarre-
nal, es un desorden autosómico recesivo causado por un 
defecto en la producción de pregnenolona, un paso inicial 
de la biosíntesis de esteroides, en las gónadas y en las 
glándulas suprarrenales. El desarrollo de la pubertad en 
pacientes femeninos con HSCL, estimula individualmente 
los folículos ováricos y produce esteroidogénesis de forma 
parcial por una vía independiente de la proteína StAR. Se 
han estudiado varias pacientes con HSCL, y se ha encon-
trado que los niveles basales de estradiol desarrollados 
durante la pubertad inducen una producción oscilante de 
LH y FSH durante el ciclo menstrual.
Objetivo: reporte de un caso de una paciente con Hiper-
plasia suprarrenal congénita lipoide (por delección del gen 
de la proteína STAR) con producción anormal de estradiol 
en un quiste ovárico.
Caso clínico: paciente de 16 años de edad homocigota 
para la delección del gen de la proteína STAR , con dolor 
abdominal y quiste ovárico derecho (7 X 4 X 5.5cm).
Intervención: quistectomía ovárica derecha por Lapa-
roscopia, aspiración de quiste y resección de la cápsula 
ovárica. Se correlacionaron los niveles de estradiol séricos 
con el liquido aspirado del quiste.
Resultado: existe producción de estradiol independiente 
del mecanismo de la esteroidogénesis de la proteína STAR. 
Se encontró la presencia de estradiol en el quiste (E2= 
73599.8 PG/ML) Y Sérico (E2= 187.2pg/ml)
Conclusión: los pacientes con Hiperplasia suprarrenal 
congénita lipoide presentan producción de estradiol con 
variaciones de FSH y LH, produciendo múltiples quistes 
ováricos y en algunos casos desarrollando quistes de gran 
tamaño que se convierten en sintomáticos y requieren ci-
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rugía como es el caso de esta paciente. La etiología de le 
producción de estradiol y la formación de quistes ováricos 
aun es desconocida. Pero el estado de anovulación tiene 
un gran participación en la reproducción futura.
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Factores asociados a la disfunción sexual femenina
Genaro Vega-Malagón, Patricia Flores-Camacho, Pauli-
na Rivera-Ramírez, Guadalupe Zaldívar-Lelo de la Rea, 
Javier Ávila-Morales
Facultad de Medicina, Universidad Autónoma de Que-
rétaro

Objetivo: determinar los factores que se asocian a las 
disfunciones sexuales en la mujer.
Material y método: estudio comparativo realizado en 
mujeres que acudieron como acompañantes de pacientes 
a una Unidad de Medicina Familiar del IMSS Querétaro 
en el periodo de Marzo a Junio de 2008, se formaron dos 
grupos, grupo A mujeres con alguna alteración sexual, 
grupo B mujeres sin alteraciones sexuales, los resultados 

fueron analizados con Chi cuadrada y Odds Ratio, con un 
valor alfa de 0.05.
Resultados -
ron tener vida sexual activa. Los factores que se asociaron 
a la presencia de alteraciones sexuales con una diferencia 

p < 0.05) fueron: edad ma-
yor a 40 años (OR: 26.8), actividad laboral fuera del hogar 
(OR:12.46), presencia de obesidad y/o sobrepeso (OR: 
7.875), hipertensión arterial (OR: 6.857), diabetes mellitus 
(OR: 9), histerectomía previa (OR: 6.263), maternidad 
(OR: 6), disfuncionalidad conyugal (OR: 7.5), autoestima 
alta (OR: 4.2), depresión leve a severa (OR: 4.615), familia 
disfuncional (OR:8), estrato socioeconómico bajo (OR: 
5.250). Las alteraciones sexuales más frecuentes fueron: 
disminución en el deseo sexual (34.09%), disfunción eréc-
til (22.72%), dispareunia y falta de excitación (20.45%), 
sexo referido como desagradable e incapacidad para llegar 
al orgasmo (13.63%), ansiedad por el desempeño sexual 
(6.81%) y eyaculación precoz (4.54%).
Conclusiones: el entorno familiar disfuncional, activi-
dades laborales fuera de casa y disfunción conyugal así 
como la presencia de enfermedades crónico degenerativas 
como obesidad, hipertensión arterial sistémica y diabetes 
mellitus favorecen la aparición de alteraciones sexuales 
en la población femenina.

Conocer el impacto de la laparoscopía en el manejo de 
pacientes con  esterilidad
Carlos Félix-Arce, Oralia Catalina Herrera-Tinajero, 
Idalia Celeste Morales-Vázquez 
Departamento de Ginecología y Obstetricia, Hospital San 
José Tec de Monterrey/Escuela de medicina del Instituto 
Tecnológico de Monterrey

Material y métodos: se realizó una revisión retrospectiva 
de pacientes con esterilidad, sometidas a laparoscopia 
diagnóstica y operatoria, de enero 2005 a diciembre 2009. 
Se incluyeron 28 pacientes que cumplieron  los criterios de 
inclusión establecidos. Se revisaron diagnósticos postqui-
rúrgicos y se analizó el número de embarazos posteriores 
a la intervención. 
Resultados: se encontró endometriosis en 20 de 28 pa-
cientes (71.4%). Una tuvo endometriosis mínima, 4 leve, 
5 moderada  y 10 severa. Se logró embarazo en 11 de ellas 
(55%). La paciente con endometriosis mínima se sometió 
a IIU y tuvo embarazo positivo (100%). De las 4 pacien-

Trabajos libres



S14 GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA DE MÉXICO

tes con endometriosis leve,  3 (75%) se les realizo IIU, 1 
(25%) se estimuló y se indicó coito programado (HOC).Se 
logró embarazo en 3 casos (75%).  En 3 de las 5 pacientes 
con endometriosis moderada se realizó IIU (60%),  y en 
2(40%) HOC y coito, con 3 embarazos positivos (60%). 
A Cinco pacientes con endometriosis severa (50%) se les 
realizó IIU,  a 1 paciente (10%)  HOC y coito, a 3 (30%)  
FIV. Una paciente no aceptó ningún tratamiento. El  50% 
de ellas logró embarazo. 
Conclusiones: la intervención laparoscópica en pacientes 
seleccionadas tiene un impacto positivo en las pacientes 
con esterilidad.
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Valoración de la volumetría del saco gestacional con 
ecografía 3D vocal en la población mexicana
Froylán Guadalupe Jasso-Rios, Roberto López-Ambriz, 
Leticia Maldonado-Gómez, Luis Antonio Torres-Fa-
cundo
Instituto de Medicina Materno Fetal (IMMF), Hospital de 
Ginecología y Obstetricia de Monterrey “Ginequito”

Objetivo del estudio: obtener mediante ecografía de 
3D-VOCAL, los volúmenes del saco gestacional en los 
embarazos menores de 14 semanas por longitud cráneo-
caudal en la población mexicana. Establecer nomogramas 
de volumen en relación a las semanas de gestación por 
Longitud cráneo-caudal del feto.
Material y métodos: se realizo una medición de la 

de latido cardiaco y se adquirieron imágenes en 3D, las 
cuales posteriormente se estudiaron. Se relaciono la edad 
gestacional por LCC y el volumen del saco coriónico entre 
las semanas ya descritas.
Resultados: encontramos los volúmenes del saco gesta-
cional adquiridos por 3D a las 6 semanas 4.49 ± 1.13 mL. 
A las 9 semanas: 21.99 ± 7.91 mL. A las 13 semanas de 

Conclusiones: se establecen valores de referencia para las 
semanas 6-13.6 del embarazo en población mexicana, los 

-
dos en población caucásica. Estos valores podrían ser de 
ayuda en los casos de embarazos de alto riesgo como un 

embrionario-fetal de bienestar.

Detección del virus del papiloma humano tipo 16 y 18 
en muestras de semen de pacientes que se encuentran 
en un programa de reproducción asistida
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Ignacio Flores-Sánchez1, José Gutiérrez-Salinas2, Evan-
gelina Alvarado-Enriquez3, Sigrit Suástegui-Domínguez1, 
Sergio Hernández Rodríguez1, Claudia Ramos-Barragán4, 
Alejandra Salamanca-Ceciliano4, Leticia Cruz Tovar1

1Biología de la Reproducción Humana
2Laboratorio de Bioquímica y Medicina Experimental de la División 
de Investigación Biomédica
3Laboratorio de Pruebas Especiales, Sección Hormonas, Centro 
Médico Nacional “20 de Noviembre”, ISSSTE, México DF
4Laboratorio de Vigilancia Epidemiológica del Depto. Vigilancia 
Epidemiológica, ISSSTE. México DF

Introducción: la infección por el virus del papiloma 
humano (VPH) es considerada un problema mundial de 
salud puesto que se asocia con el desarrollo de cáncer 
cervicouterino principalmente con la infección de cepas 
consideradas de alto riesgo como son los tipos 16 y 18 
de VPH. La infección genital por este tipo de virus suele 
pasar desapercibida por el hombre el cual puede infectar 
a su pareja sexual. Por lo anterior, objetivo del presente 
trabajo es detectar la presencia de VPH-16 y VPH-18 en 
el semen de pacientes que se encuentran dentro de un 
protocolo de reproducción asistida.
Material y Métodos: se tomaron muestras de semen a 149 
pacientes incluidos dentro de un protocolo de reproducción 

asistida de nuestra institución. La muestra fue analizada 
de acuerdo con los criterios de la OMS y para detectar la 
presencia del VPH-16 y VPH-18 usando PCR en tiempo 
real con el auxilio de kits comerciales. Además, fue ana-
lizada usando técnicas histológicas convencionales para 
evaluar la forma de los espermatozoides y la cantidad de 
leucocitos.
Resultados: se analizaron muestras de semen de 149 
pacientes con un promedio de edad de 37.27 años (22-56 
años). El 56.37% presentó oligozoospermia y del total de 
pacientes, el 59.74% presento un resultado positivo para 
VPH-16 (29.53%), VPH-18 (16.11%) ó ambos (14.09%). 
La infección con VPH-16 fue más frecuente tanto en los 
pacientes con oligozoospermia como normozoospermicos. 
Estos últimos presentaron menor cantidad de espermato-
zoides anormales y de leucocitos en comparación con los 
oligozoospermicos.
Conclusiones: existe un porcentaje importante de sujetos 
masculinos asintomáticos que presentan positividad en su 
semen para el papilomavirus de alto riesgo para su pareja 
sexual por lo que representan un problema de salud pública 
y  hasta el momento se desconoce el impacto al proceso 
reproductivo.
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Resultados de ICSI con BXT en CEPAM en azoosper-
mia no obstructiva vs obstructiva 
E Carballo, L Durán L, A Kably
Hospital Ángeles Interlomas, México, DF

Introducción: la azoospermia es causa de infertilidad mas-
culina, presente en aproximadamente 5% de la población. 
Los avances en ICSI, han dado una posibilidad importante 
a estos pacientes para lograr el embarazo.
Material y método: estudio retrospectivo donde se 
analizaron 75 casos de ICSI con Biopsia testicular en el 
CEPAM del 2003 al 2008. Se comparó la tasa de embarazo 
de pacientes con azoospermia no obstructiva (grupo I) 
vs pacientes con azoospermia obstructiva (grupo II); así 
como la edad del varón, la cual se dividió en tres grupos. 
El grupo I: menores a 35 años; grupo II: de 36 a 40 años; 
y grupo 3: mayores a 41 años.
Resultados: en pacientes con NOA vs OA, no se encontra-

El grupo II tuvo una mejor tasa de embarazo que el grupo 
I (24 vs 33.3%; p = 0.48). En cuanto a la edad del varón, 
se encontró una disminución de embarazo por ciclo a ma-
yor edad del paciente, si bien el grupo I y III no tuvieron 

(28 vs 27.78%, el grupo III presentó una mayor tasa de 
cancelaciones de transferencia (21.87 vs 37.9%). 
Conclusiones: los pacientes con vasectomía tienen mejo-
res resultados. Es importante tomar en cuenta la edad del 

Paciente con útero arcuato y pólipos endometriales 
cornuales bilaterales
A Kably, J Campos, H Ortiz, A Vieyra
Hospital Ángeles Interlomas, México, DF

Caso clínico: se reporta y analiza el caso de una paciente 
con presencia de útero arcuato y pólipos bilaterales a 

nivel de ostia tubaria, con infertilidad primaria. Se estu-
dió el caso de una paciente presentándose a consulta de 
infertilidad con HSG presentando útero arcuato y pólipos 
endometriales cornuales bilaterales con diagnóstico de 
infertilidad primaria.
Discusión: la paciente presenta una asociación poco 
común de malformación mülleriana con pólipos endo-
metriales cornuales bilaterales e infertilidad. Se reporta 
el caso poco frecuente de asociación en malformaciones 
müllerianas y pólipos cornuales bilaterales. Se sugiere 
tratamiento quirúrgico histeroscópico en pólipos mayores 
o iguales a 1.5 cm en pacientes que ingresen a tratamiento 
reproductivo.

Incidencia de embarazo múltiple en el Hospital Ánge-
les Lomas y su relación con técnicas de reproducción 
asistida
A Kably, J Campos, J Cevallos, D Monzalbo
Hospital Ángeles Interlomas, México, DF

Introducción: dado el uso de técnicas de reproducción, 
se ha observado aumento en la incidencia de embarazo 
múltiple, con un 65% en gemelares y 500% en alto orden 
fetal. Estos representan solo 3% del total de nacimientos, 
y sin embargo responsables de una alta morbi-mortalidad 
materna y fetal. 
Material y método: estudio retrospectivo. Se analizaron 
los embarazos múltiples atendidos en el Hospital Ángeles 
Lomas de Enero del 2005 a Enero 2010
Resultados: encontramos un total de 35 embarazos múl-
tiples. De estos, 22.8% fueron obtenidos por IO (n = 8), 
5.71% (n = 2) por HOC, 8.57% (n = 3) por IAH, 28.5% (n 

método o si utilizaron Reproducción asistida y 2.85% (n = 
1) espontáneos. La edad promedio de las pacientes fue 30.6 
años(DS 4.27), con infertilidad primaria en un 97.14%(n 
= 34), siendo el factor más común origen desconocido 
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62.85% (n = 22). El tiempo de infertilidad se observó un 
promedio de 1.44 años (DS 0.72). En HOC/IAH se observó 
al administrar HCG un promedio de 3 folículos mayores 
a 18 mm (DS 1.3) y 6.75 (DS 1.38) mayores a 16 mm. En 
FIVTE se observó un promedio de 3.75 embriones trans-
feridos, con calidad promedio 1.05. El 100% de los RN 
fueron obtenidos por cesárea, con EG de 31.6 (DS 2.76) 
Apgar 7.9 (DS 1.15) / 8.79 (DS 0.57), y peso promedio 
de 1422 g (DS 422.65). De estos encontramos 3 (8.57%) 
defunciones. Las principales complicaciones obstétricas 
fueron preclampsia (11.42% n = 4), RCIU (8.57% n = 3), 
y DG/RPM (5.71% n = 2) en ambos casos.
Conclusiones: se observó una tasa baja de embarazos múl-
tiples, en baja (1.94% IAH), y alta complejidad(3.75%). 
Una proporción importante es de aquellos obtenidos por 
IO, probablemente secundario a la falta de control estricto 
en este tipo de ciclos, por lo que se sugiere control ultra-

riesgo también podemos observar la edad de la paciente 
y el tiempo de infertilidad. En nuestro estudio la tasa de 
complicaciones no fue mayor a lo reportado por la litera-
tura y el desenlace de los RN en general fue bueno, con 
una mortalidad de 8.5%.

Piometra recidivante en un protocolo de FIVTE: re-
porte de un caso
A Kably, J Campos, H Ortiz, G Cruz
Hospital Ángeles Interlomas, México, DF

Caso clínico: se reporta y analiza el caso de una paciente 
con piometra recidivante encontrada durante un proce-
dimiento de FIVTE. Se estudio el caso de una paciente 
presentándose con piometra recidivante, encontrada al 
momento de un ciclo de FIVTE. Se completó el estudio 
clínico de la misma con envío a patología del líquido ob-
tenido por aspiración del contenido intracavitario y con 
histeroscopia con biopsia dirigida y LUI. (III-C).
Discusión: la paciente continúo con persistencia de la 
piometra en ciclo subsecuente, postovulatoria, con histe-
roscopia sin alteraciones aparentes, cultivos positivos en 
2 ocasiones (E. coli y St. Agalactiae).

Síndrome de Meckel-Gruber: presentación de un 
caso
Froylán Jasso-Ríos, Luis Antonio Torres-Facundo
Hospital de Especialidades Quirúrgicas de Monterrey

Caso clínico: paciente femenina de 35 años, G3 C1 A1 
cursa embarazo de 19 semanas. Acude a consulta prenatal 
donde se diagnóstica ventriculomegalia y oligohidramnios, 
por lo cual es referido a diagnóstico prenatal. Durante la 
exploración se aprecia hidrocefalia obstructiva, compro-
metiendo al ventrículos lateral (15 mm) y tercer ventrículo 
(3.7 mm), encefalocele occipital, derrame pericárdico, 
defecto septal interventricular de 5 mm en la porción 
membranosa, anhidramnios, placentomegalia y falta de 
visualización de burbuja vesical. Se aprecia abdomen 
completamente ocupado por masas hiperecogénicas, 
bilaterales con un perímetro de 11.08 y 13.81 cm. El diag-
nóstico fue: 1.- embarazo de 20.4 semanas, 2.- Síndrome 
de Meckel-Gruber, 3.- Comunicación Interventricular, 
3.- Derrame pericárdico, 4.- Agenesia de Cuerpo Calloso, 
5.- Anhidramnios. Posteriormente se realiza amnioinfusión 
y amniocentesis para cariotipo, obteniendo 46 XX. Se 
atiende parto abdominal a las 35 semanas con producto 
único vivo el cual presenta encefalocele occipital y agran-
damiento abdominal, pie equino varo y aplanamiento de 
tabique nasal de 2800 grs. falleciendo por Enfermedad de 
Membrana Hialina.

: el Síndrome de Meckel es un sín-
drome raro y letal, caracterizado por encefalocele occipital, 
polidactilia post-axial y displasia renal quística. Se asocia 
a múltiples condiciones extrarrenales. Su incidencia varia 
de .2:10000 nacidos vivos. Presenta una herencia autosó-
mica recesiva con una recurrencia del 25%. La anomalía 
renal se encuentra presente en un 95-100% de los casos, 
el encafalocele en un 65-70%. El hallazgo de al menos 2 
de 3 características de la tríada clásica en presencia de un 
cariotipo normal hacen el diagnóstico.
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Manejo conservador del embarazo ectópico cornual
Jorge Alberto Ramírez-Matus, Gabriel Antonio Megchún-
López, Liliana Valdez-Gil, Dionicio Arzola-Dávila
Departamento de Ginecoobstetricia, Hospital Dr. Rafael 
Pascacio Gamboa, Secretaría de Salud

Caso clínico: se presenta un caso y se revisa la literatura. 
Un paciente femenino de 29 años de edad, unión libre, 
toxicomanías negadas. AGO: M 12 años IVSA: 25 años 
NPS: 2 RM 37- 45-3 GI FUM: 11/02/ 2010 EG. 10.5 
DOC 2008 negativo Consulta por amenorrea con PIE 
positivo 23 /03/2010; el 25 /04/10 se realiza USG pélvico 
con diagnóstico de embarazo ectópico cornual, se decide 
manejo a base de metotrexato 1 mg/Kg peso IM. 23/04/10 
inicia con HGC 9000. Se inicia 1er ciclo. Presencia de 
saco gestacional en cuerno derecho que mide 3.4 x 2.2 
cm. 1/05/10. Control de HGC de 3000 se cita el 6 05/10 
con control 2400; 11/05/10 Se inicia el 2do ciclo. HGC 
199.2 MUI/ml; 18/05/10 HGC de 56.3 inicia el 3er ciclo de 
metotrexato y rescate acido Folinico TGO 115 TGP 26.5; 
25/05/10 HGC de 25.0 saco gestacional de 3.84 x 1.16 cm; 
9/06/10 HGC 0 con TGO 48 TGP 188 consolidación de 
4to ciclo. saco 2.5 cm de diámetro; 10 /07/ 2010. HGC 0 
hgb 12 leucos de 5,500, PLT 421,000 TGO .0 TGP .0 USG. 
Útero y ovarios normales, discreta dilatación de salpinge 
derecha, presencia de sangrado menstrual.
Comentario: el embarazo cornual es un padecimiento 
obstétrico raro, la causa es una lesión en la luz del ovi-
ducto debido a la destrucción del epitelio y la formación 
de microadherencias. La tasa de morbimortalidad es 2-5% 
por la ubicación y compromiso vascular. El tratamiento 

la fertilidad, se menciona una efectividad del 87%. En 
nuestro caso el tratamiento fue exitoso.
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Tumor de células esteroideas puro de ovario
Jorge Alberto Ramírez-Matus, Rosalba Jiménez-Ocaña, 
Román Morales-Sánchez, Liliana Valdez-Gil
Hospital Regional Dr. Pascacio Gamboa, Tuxtla Gutiérrez, 
Chiapas

Caso clínico: se informa un caso clínico patológico con 
revisión de literatura. Femenino de 16 años, núbil, con 
antecedente de opsomenorrea desde los 11 años. Acude 
por presentar engrosamiento de la voz. EF: hirsutismo, 

-
toromegalia. Ultrasonido: tumor de ovario derecho de 
contornos regulares bien delimitado y con aumento de la 

izquierdo normal. Tomografía pélvica con masa mixta en 
ovario derecho con densidades de 26 a 36 UH de 5.5 cm. 
Laboratorios: Testosterona 313.59 ng/dl (14/76 ng) 17 alfa 
hidroxiprogesterona normal (0.77 ng/dl) Androstenediona 
> 10 ng/dl, Dehidroepiandrosterona 1.7 ng/dl. Marcadores 
tumorales negativos. Se realizó LAPE con ooforectomía 
derecha, lavado peritoneal y muestreo de serosas perito-
neales. El diagnóstico histopatológico: tumor de células 
esteroideas puro del ovario derecho. La evolución post-

cambios en el estado emocional los primeros 40 días del 
post-operatorio con descenso a niveles normales de las 
hormonas esteroideas.
Discusión: los tumores de células esteroideas del ovario 
son raros, < 0.1% de todas las neoplasias del ovario deri-
vadas del estroma ovárico, benignos cuando se presentan 
en menores de 16 años. El 75% de estos tumores producen 
testosterona pero también pueden producir androstenedio-
na como en este caso. La mayoría se presenta como una 
masa anexial unilateral en paciente premenopáusicas. El 
tratamiento elección es la ooforectomía, de preferencia 
con histerectomía ya que el 10% se asocia a carcinoma 
endometrial.
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Tumor phyllodes en adolescente
Jorge Alberto Ramírez-Matus, Shochitl Rangel-Ovando, 
Román Morales-Sánchez, Liliana Valdez-Gil
Hospital Regional Dr. Pascacio Gamboa, Tuxtla Gutiérrez, 
Chiapas

Caso clínico: se presenta un caso en una adolescente. Fe-
menino de 11 años de edad inicia padecimiento posterior 
a un traumatismo directo en mama izquierda, tratada con 

Acude con facultativo que con diagnóstico de hematoma 
realiza incisión periareolar para su drenaje. Acude al servi-

y destruye la mitad de la areola y pezón. Con volumen 
tumoral interno ocupando 3/3 de la mama. Regiones lin-
foportadoras negativas. Mama derecha normal. Se realiza 
biopsia con diagnóstico de tumor phyllodes benigno. Usg 
mamario 29/09/08. Mamas, lesión del pezón de la mama 
izquierda de material hemática, imagen de absceso indu-

izquierda. Reporte histológico. Tumor phyllodes benigno 
8 cm, hiperplasia intraductal sin atipia, bordes quirúrgicos 
libres de lesión.
Discusión: tumor phyllodes es una neoplasia rara que re-
presenta el 0.3% a 1% de los casos de tumores mamarios 

Puede presentarse a cualquier edad entre los 10 y 90 años 
con una incidencia entre 30 y 40 años. El diagnóstico 
oportuno en base a la sospecha clínica y a una a adecuada 
biopsia por aguja gruesa, permitirá un manejo conservador, 
obteniendo bodes libres de lesión y resultados cosméticos 
adecuados. Un protocolo inadecuado culminó en la perdida 
de la glándula mamaria en el actual caso.
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Leiomiomatosis uterina, degeneración maligna
Raymundo Camacho-Olate, Jorge Alberto Ramírez-Matus, 
Karla Gordillo-Méndez, Isabel Molano-Robles
Hospital Regional Dr. Pascacio Gamboa, Tuxtla Gutiérrez, 
Chiapas

Caso clínico: se presenta un caso con revisión de la 
literatura. Femenino de 39 años que acude a la consulta 
externa con 9 meses de evolución de hiperpolimenorrea, 
dolor abdominal intermitente, ataque al estado general. 
Exploración física: útero 20 x 10 cm. Con lesión de 
4 centímetros con protrusión transcervical. Sangrado 
achocolatado de fetidez +++/++++. Ultrasonido: útero 
anteversión de 180 x 102 x 120 mm. Ovarios normales. 
Laboratorios(8-Ago-09): Bilirrubina total 10.47 mg-dL, 
directa 6.75 mg-dL, indirecta 3.72 mg-dL, Hb 5.9 g-dL. 
Intervención quirúrgica: histerectomía con salpingooforec-
tomía bilateral. Reporte histopatológico: leiomiosarcoma 

-
dominal (24-Sept-09) Metástasis a nivel de base pulmonar 
derecha. Evolución satisfactoria 6 meses, no acepta terapia 
adyuvante. Recurre con actividad tumoral a 10 meses 
con manifestación de ascitis, actividad tumoral en hueco 
pélvico, en ambos pulmones e hígado. Actualmente en 
cuidados paliativos.
Discusión: la incidencia de transformación maligna de 
un leiomioma es de 0.1 a 0.5%. y la repercusión clínica 
en su agresividad es el estadio en que se encuentra el 
cáncer y el grado de mitosis, por ello el pronóstico es 
fatal, Menos del 5% de estas pacientes sobreviven 5 años, 
el manejo multidisciplinario y la paliación mejoran la 
calidad de vida.



S20 GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA DE MÉXICO

61 Congreso Mexicano de Ginecología y Obstetricia

BIBLIOGRAFÍA

1.  DiSaia P, Creasman W. Sarcoma del útero. Oncología Gine-
cológica Clínica, 6a ed. Elsevier Science 2002.

2.  Dr. Jorge Delgado Urdapilleta. Ginecología y reproducción 
humana, temas selectos, Lesiones premalignas, Cáncer 
endometrial y cáncer del cuerpo uterino. Edición COMEGO. 
2006, p:577-594.

3.  González Álvarez. Miomatosis. Órgano de difusión del centro 
especializado para la atención de la mujer. 2009;16:17-19.

4.  Montiel, et al. Leiomiomatosis uterina de grandes elementos 
en una paciente joven. Rev Med Inst Mex Seguro Social 
2008;46(6):677-680.

5.  López J, et al. Leiomioma uterino epitelio de con degeneración 
quística gigante. Reporte de un caso. Ginecol Obstet Mex 
2009;77(8):376-379.

6.  Rock John A. Leiomiomas uterinos y miomectomía. Te Linde 
Ginecología quirúrgica 9a ed. Tomo I Panamericana, 2006, 
p:815-857.

7.  Alvarado Gay, Vega Silva, Sarcoma uterino reporte de un caso. 
Ginecol Obstet Mex 2005;73(1):54-58.

8.  Pérez Medina. Histeroscopia Diagnóstico y tratamiento. Edi-
torial Médica Panamericana, 2008.

9.  Beltrán Hernández Heriberto, Falcón Eulalio, Cantillo Román, 
Leiomiosarcoma gigante. Presentación de un caso clínico. 
Portales médicos. (Feb 27 2009).

10.  D Angelo, et al. Comparative clinicopathologic and immuno-
histochemical analysis of uterine sarcomas diagnose during 

2009;40:1571-1585.

Infección por dengue y embarazo
Dionicio Arzola-Dávila, Jorge Alberto Ramírez-Matus, 
Kleymer Velázquez-Betanzos, Mercedes Guillermina 
Zúñiga-Ballinas
Hospital Regional Dr. Pascacio Gamboa, Tuxtla Gutiérrez, 
Chiapas

Objetivo: analizar la incidencia de infección por Dengue 
y Embarazo en el hospital ya que son pocos los estudios 
efectuados de infección por dengue durante el embarazo 
y las repercusiones de este sobre el binomio. Chiapas, 
siendo un estado endémico no se está exento de sus com-
plicaciones, para conocerlas y en la medida de lo posible 
prevenirlas.
Material y método: retrospectivo, transversal descrip-
tivo. Incluyendo mujeres embarazadas con infección de 

que se presentaron en el hospital durante el año 2009 y 

por dengue.
Resultados: en el 2009 en el estado se presentaron 

hemorrágica por dengue, 2 casos de defunción con una 
tasa de letalidad 0.15%. En los grupos de edades en edad 
reproductiva es mayor la incidencia y por ende mayor 
riesgo para encontrarse en las embarazadas En el hospital 
regional 2009 se tuvo una incidencia de 513 casos en total 
de dengue, de los cuales 14 fueron embarazadas y cuatro 
casos se reportaron con transmisión vertical.
Discusión: se reporta la trasmisión vertical con incidencia 
de 1.6% y embarazadas de 2.5%. En el hospital se reporto 
en el 2009 incidencia de transmisión vertical 0.77% y en 
embarazadas de 2.7% Su importancia radica por ser la 
infección aguda endémica la más común transmitida por 
artrópodos en el trópico por lo que debería de investigarse 
más sobre las repercusiones en el binomio pues aumenta la 
morbimortalidad materno fetal y neonatal. Es importante 
reforzar medidas preventivas, el control de los casos y 
contactos, además del medio ambiente.
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Corioangioma: presentación de un caso
Norma Angélica Aguayo-Chávez, María del Rocío 
Santín-Campuzano, Natalia Lizeth Ramírez-Cárdenas, 
Christopher Eugenio Coss-Morales
Hospital de la Mujer de Morelia, Secretaría de Salud, 
Michoacán

Caso clínico: paciente 19 años de edad primigravida con 
24.2 semanas de gestación por amenorrea, ultrasonido de 
primer nivel con sospecha de placenta previa y polihi-
dramnios. Referida a nuestra unidad de medicina materno 
fetal, realizamos ultrasonido estructural fetal: fetometría 
promedio 22-23 semanas, tejido celular subcutáneo grueso, 
derrame pleural bilateral leve, ascitis leve, polihidramnios 
leve, placenta fúndica corporal anterior con imagen central 
y perinsercional al cordón umbilical, hipoecoica encap-
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sulada y rica en vasos sanguíneos al Doppler color de 9.6 

desencadena trabajo de parto espontáneo y RPM, obte-
niéndose vía vaginal óbito de 760 gr. Expulsión del tumor 
placentario y placenta incompleta, hemorragia obstétrica 
sin respuesta a carbetocina, realizamos histerectomía obs-
tétrica sin complicación aparente. Histopatología: tumor 
placentario benigno de 10 x 9 x 7 cm, consistencia espon-
josa, constituido por vasos capilares bien diferenciados, 

coriónicas, compatible con corioangioma.
Discusión: corioangioma, tumor placentario primario mas 
frecuente, se localizan en el cuerpo de la placenta o cerca 
de la inserción del cordón umbilical. Los corioangiomas 

del 1% de las placentas, pero los tumores de 5 cm requieren 
monitorización. Dichos tumores se asocian con hidrops 
no inmune, polihidramnios, restricción del crecimiento 
intrauterino, hemorragia anteparto. Precisamos segui-
miento cuidadoso de corioangiomas grandes en la zona 
de la inserción del cordón para establecer la continuidad 
del bienestar fetal. Nuestro caso presento corioangioma 
gigante con implicaciones maternofetales importantes.
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Asociación disgenesia sacrococcígea: presentación de 
un caso

Norma Angélica Aguayo-Chávez, María del Rocío 
Santín-Campuzano, Natalia Lizeth Ramírez-Cárdenas, 
Christopher Eugenio Coss-Morales
Hospital de la Mujer de Morelia, Secretaría de Salud, 
Michoacán

Caso clínico: paciente 23 años de edad, en su segundo 
embarazo de 31.6 semanas de gestación por amenorrea, 
ultrasonido de primer nivel con reporta oligohidramnios 
severo. Referida a nuestra unidad de medicina materno 
fetal, donde realizamos ultrasonido Doppler y estructural 
fetal: fetometría promedio 27-28 semanas, tórax restrictivo, 
ausencia de imágenes renales y arterias correspondientes al 
Doppler color, no se visualiza vejiga urinaria ni genitales. 
Agenesia parcial del sacro, sospecha de fusión de extremi-
dades inferiores, anhidramnios, placenta fúndica corporal 
anterior. Se obtiene recién nacido por parto vaginal de 
1300 g, con implantación baja de pabellones auriculares, 
tórax restrictivo, con agenesia de genitales y ano imper-
forado, extremidades inferiores fusionadas, sin esfuerzo 
respiratorio, que fallece a los 5 minutos del nacimiento. 

de pabellones auriculares, cuello corto, tórax restrictivo, 
hipoplasia pulmonar, agenesia renal bilateral, agenesia 
vesical, ausencia de sacro, sirenomelial.
Discusión: la asociación disgenesia sacrococcígea o 
anomalía de Duhamel, se le considera parte del espectro 
clínico de la regresión caudal pero sin tener relación con la 
madre diabética. Caracterizándose por ausencia del sacro, 
fusión vertebral, hemivertebras, situs inversus, atresia in-
testinal, ausencia de vejiga, agenesia renal y sirenomelia. 
Las malformaciones asociadas incluyen genitales externos 
ausentes, ano imperforado, situs inversus ocasional.
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Complejo pared miembro: presentación de un caso
Norma Angélica Aguayo-Chávez, María del Rocío Santín-
Campuzano, Luis Miguel Campos-Olmedo, Héctor Manuel 
Núñez-Castañeda
Hospital de la Mujer de Morelia, Secretaría de Salud, 
Michoacán

Caso clínico: paciente 25 años de edad tercigesta con 
embarazo de 34.5 semanas de gestación, con reporte ul-
trasonográfico de feto con defecto de pared abdominal 
y espina bífida oculta, 31-32 SDG. Referida a nuestra 
unidad de medicina materno fetal para realización de 
ultrasonido estructural fetal, encontrándose fetometría 
no valorable de 29-30 SDG, intracranealmente sin 
alteración, lumboescoliosis, alteración severa de posi-
ción de los miembros pélvicos, defecto diafragmático 
anterior, eje cardíaco alterado, atrio derecho dilatado, 
imagen sugerente de coartación aórtica, toracoabdo-
minosquisis amplia con extrusión hígado, estómago 
y asas intestinales, no visualizo vejiga urinaria ni 
genitales. Practicamos cesárea iterativa en semana 
36 por RPM, se obtiene masculino de 2600 g sin cor-
dón umbilical, fallece a 15 minutos del nacimiento. 
Histopatología: neonato sexo masculino de 2500 g, 
implantación baja de pabellones auriculares, cuello 
corto, defecto diafragmático anterior, gran defecto de 
pared abdominal anterior, salida de intestino, hígado 
y estómago casi en totalidad, megacolon, ano imper-
forado. Escoliosis lumbar severa, pies en mecedora, 
mano izquierda en garra, artrogriposis, criptorquidia 
bilateral y micropene.
Discusión: el complejo pared-miembro presenta una 
prevalencia de 1:200000, caracterizada por grupos de 
anomalías: toracoabdominosquisis con exposición de 
órganos, cordón umbilical corto, ano imperforado y 
defectos espinales. Se describen teorías etiológicas: 
ruptura del amnios con formación de bandas amnióti-
cas, disruptiva por efecto mecánico o necrosis vascular 
del amnios y defectos durante la blastogénesis. El 64% 
son defectos de la pared anterior izquierda, escoliosis 
en 80%, ausencia diafragmática en 75% y cardiopatía 
congénita en 56% de los casos. Es incompatible con 
la vida.
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Asociación ectopia cordis y acrania: presentación de 
un caso
Norma Angélica Aguayo-Chávez, María del Rocío Santín-
Campuzano, Fernando Ayvar-Ortíz
Departamento de Medicina Materno Fetal, Hospital de la 
Mujer de Morelia, Secretaría de Salud, Michoacán

Caso clínico: presentación de caso de asociación: ectopia 
cordis-acrania. Histopatología: feto sexo masculino, acra-
nia, hemisferios cerebrales rudimentarios con meninges 
que los recubren, tórax pequeño, displasia nasal, ectopia 
cordis.
Discusión: asociación ectopia cordis y acrania es extrema-
damente rara, los casos documentados han sido reportados 
dentro de la Pentalogía de Cantrell. La acrania se considera 

semana 11 con disminución y desorganización del tejido 
encefálico. El defecto de la pared abdominal anterior y el 
esternón se relacionan con defecto de la migración de las 
estructuras primordiales mesodérmicas. Los defectos en el 
pericardio, diafragma y anomalías cardiacas resultan de un 
defecto en el desarrollo del septo transverso y epimiocardio 
respectivamente.
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Monosomía del cromosoma X
Norma Angélica Aguayo-Chávez, María del Rocío 
Santín-Campuzano, Cristian San Juan-Martínez, Hiram 
Orozco-Conejo
Departamento de Medicina Materno Fetal, Hospital de 
la Mujer de Morelia, Secretaría de Salud, Michoacán

Caso clínico: paciente de 16 años de edad primigesta 
con embarazo de 16.2 semanas de gestación por ame-
norrea, y ultrasonido de primer nivel y feto con lesión 
quística en cuello e hidrops fetalis. Referida a nuestra 
unidad de medicina materno fetal y realizamos ultra-
sonido estructural del feto, encontrándose fetometría 
promedio 20 semanas, edema generalizado de tejido 
celular subcutáneo, presencia de higroma quístico grande 
y tabicado en la porción posterior del cuello, derrame 
pleural bilateral moderado, derrame pericárdico, ascitis 
leve, oligohidramnios leve para edad gestacional. Practi-
camos amniocentesis citogenética reportándose cariotipo 
45X0, se interrumpe gestación a petición de los padres 
en semana 18.6. Histopatología: feto sexo femenino de 
320 g, con implantación baja de pabellones auriculares, 
cuello corto, higroma quístico tabicado de 7 x 5 x 4 cm, 
agenesia uterina y ovárica.
Discusión: monosomía del X o Síndrome de Turner 
es una aneuploidía originada por disyunción meiótica 
en el 60% de los casos de los casos donde el cromo-
soma presente es el materno, otro 20% es causa de 
otra anomalía estructural de uno de los cromosomas 
X, el restante 20% presenta mosaico. Incidencia 
1 en 5000 nacidas vivas, constituye el 10% de los 
abortos del primer trimestre. Diagnóstico prenatal 
por ultrasonografía: higroma quístico multiseptado 
en cuello fetal, puede asociarse a hidrops genera-
lizado, anomalías cardiacas y gonadales. Nuestro 
caso presentó un higroma quístico septado, cuadro 
severo de hidrops fetal, agenesia uterina y ovárica, el 
diagnóstico prenatal es importante para la conducta 
terapéutica durante la gestación, la asesoría genética 
de los padres sobre las causas y determinar el riesgo 
de recurrencia.
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Embarazo ectópico bilateral espontáneo
Mireya Negrete-Ramírez, Estanislao Martínez-Coronel, 
Cecilia Hernández
Hospital de la Mujer de Morelia, Secretaría de Salud, 
Michoacán

Antecedentes: embarazo ectópico: implantación del huevo 
fertilizado fuera de la capa endometrial uterina.1 Inciden-
cia: 1.2 a 1,4%,1,3,4 el embarazo ectópico bilateral es muy 
variable, la frecuencia va de 1 en cada 725 a 1 en 1580 
embarazos ectópicos unilaterales.2 Factores etiológicos: 
todos aquellos que demoren o impidan al embrión alcanzar 
el útero.1 Entre los factores de riesgos son: antecedentes 
de embarazo ectópico, el daño tubárico, el tabaquismo, 
el uso de DIU y la edad.1,2 Las técnicas de reproducción 
asistida.1 El DIU, per se no incrementa la frecuencia de 
embarazo ectópico, pero una vez ocurrido el embarazo con 
DIU in situ la posibilidad es de 1 por cada 23 embarazos.5 
La salpingitis es otro factor de riesgo.1

Caso clínico: mujer de 23 años, secundigesta, parto 
previo, usuaria de DIU postparto, retraso menstrual de 
8 semanas, con dolor abdominal y reporte USG: útero 
normal, con DIU en canal cervical. Liquido libre en fon-
do de saco de Douglas y entre asas intestinales. Tumor 
anexial izquierdo 8 cm. TA 100/60 FC: 100 X FR: 20X, 
temperatura: 36.5, peso 55 kg, talla: 1.53. Se encuentra 
pálida, en actitud antálgica, dolor a la movilización del 
cérvix, presencia de DIU en canal cervical y sangrado 
transvaginal moderado.
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Ante la sospecha de embarazo ectópico roto se decide 
realizar laparotomía exploradora.
Hallazgos:

a)  Hemoperitoneo, aproximadamente 1,200 cc.
b)  Salpinge derecha rota y con sangrado activo a nivel 

de ámpula.
c)  Salpinge izquierda dilatada con embarazo ectópico 

ampular no roto.

La paciente evolucionó satisfactoriamente fue egresada. El 
reporte histopatológico corroboró diagnóstico.
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Tumores anexiales en el embarazo: reporte de un caso 
en el Hospital Materno Infantil de Monterrey
Lizbeth del Carmen González-Jara, Francis Leticia Cué-
llar-López, José Perales-Dávila, Fidel Cisneros-Rivera, 
Gerardo Israel Magallanes, Hugo Rangel-Nava
Hospital Materno Infantil de Alta Especialidad, Departa-
mento de Ginecología y Obstetricia, Consulta de Embarazo 
de Alto Riesgo, SSNL-Tecnológico de Monterrey

Caso clínico: se revisó el caso de una paciente de 36 
años de edad, que acude a la consulta de Embarazo de 
Alto Riesgo. La paciente inicia su padecimiento con 
amenorrea de 3 meses de evolución, se realiza PIE sérico, 
y se encuentra positiva, entonces inicia control prenatal 
en centro de salud. Se realiza USG y se reporta producto 
único vivo de 20.5 SDG, placenta posterior, grado I, LA 
normal, situación transversa. Se observan quistes con 
septos en el interior, en ambos anexos, los cuales miden, 
en el lado derecho 11.1 x 8.9 cm, y en el izquierdo de 15.6 

x 9.6 cm, y los septos miden 4 mm. Se programa paciente 
para laparotomía exploradora, y se extraen dos tumores de 
contenido quístico. El diagnóstico que reportó patología 
es cistoadenomas serosos.
Discusión: el 0.2 al 2% de los embarazos se complican con 
masas anexiales. La incidencia es de uno en 18,000 em-
barazos. El 25% de los tumores anexiales en el embarazo 
serán mayores a 10 cm. EL 5% son bilaterales. El manejo 
quirúrgico es recomendable si el tamaño es mayor a 10 
cm. El 2do trimestre del embarazo es el más seguro para 
el manejo quirúrgico.
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Serie de casos de embarazo ectópico en el Hospital 
Materno Infantil de Monterrey
Lizbeth del Carmen González-Jara, Gonzalo Soto-Fuen-
zalida, Víctor Meneses-Valderrama, Hugo Rangel-Nava, 
Ricardo López-Narváez, Israel Reyna
Hospital Materno Infantil de Alta Especialidad (HRMI), 
Departamento de Ginecología y Obstetricia, SSNL-
Tecnológico de Monterrey

Casos clínicos: se analizaron 3 casos de embarazo ectópi-
co, que se presentaron en el HRMI. Paciente femenino de 
23 años de edad, que acude al servicio de urgencias con 
sangrado transvaginal intermitente de 10 días de evolución, 
y dolor pélvico tipo cólico. Presenta GCH de 3258 UI. 
USG. Plastrón en FII, sin líquido libre en cavidad abdo-
minal. Tumor anexial en cuerno izquierdo. Útero vacío en 
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AVF, LE de 5.4 mm. Paciente femenino de 27 años de edad, 
que acude por dolor abdominal en hipogastrio, tipo cólico. 
Niega sangrado transvaginal. A la EF: útero en AVF de 8 
cm, cérvix cerrado, sin sangrado. Se palpa masa en anexo 
derecho, blanda, movible, de 3 cm. USG: útero en AVF de 
9 cm, con imagen de pseudosaco en anexo derecho de 25 
x 25 mm. Anexo izquierdo normal. Paciente femenino de 
31 años de edad, que acude por dolor abdominal, de un 
día de evolución, intenso, de inicio súbito, acompañado 
de náusea y vómito. EF: abdomen distendido, con dolor 
a la palpación profunda en fosa iliaca izquierda. Rebote 
positivo. USG: útero AVF, de 6 cm, LE de 3.5 mm, anexos 

fondo de saco posterior. Las 3 pacientes pasan a Lapa-

histopatológicamente, el diagnóstico de embarazo ectópico 
en los 3 casos, y se realizó manejo quirúrgico.
Comentario: el embarazo ectópico es una de las emer-
gencias ginecológicas más comunes y una de las causas 
de muerte relacionada al primer trimestre del embarazo. 
La incidencia de embarazo ectópico cornual es de 2.5%; 
de embarazo ectópico ovárico es de 0.5%; y de embarazo 
ectópico tubario es de 2%.

BIBLIOGRAFÍA

1.  Bhatt S, Ghazale H, Dogra VS. Sonographic evaluation of 
ectopic pregnancy. Radiol Clin North Am 2007;45:549-560.

2.  Corrigan K, Kowalzyk DR. Ectopic ovarian pregnancy in a 
Second-trimester patient. Case Report. The American Journal 
of Emergency Medicine 2007;25:1085.

3.  Gaber Patel K. Thirteen-week corneal ectopic pregnancy. 
American Journal of Emergency Medicine 2009;27:900.e1-
900e.2.

4.  Gurel S. Ectopic pregnancy. Ultrasound The Clinics 2008;331-
343.

5.  Mukul LV. Current management of ectopic pregnancy. Obstet 
Gynecol Clin North Am 2007;34:403-419.

6.  Menon S, Sammel M, et al. Risk factors for ectopic pregnan-
cy: A comparison between adults and adolescent women. J 
Pediatr Adolesc Gynecol 2007;20:181-185.

Gestación gemelar con feto acardio: reporte de un 
caso
Lizbeth del Carmen González-Jara, Celina Salas-Castro, 
Mauro Uriarte, Víctor Meneses-Valderrama, Óscar Michel 
Salazar-Cerda
Hospital Materno Infantil de Alta Especialidad (HRMI), 
Departamento de Ginecología y Obstetricia, SSNL-
Tecnológico de Monterrey

Caso clínico: se revisó el caso de una paciente de sexo 
femenino, de 18 años de edad, que acude al servicio de 
urgencias del HRMI referida de clínica particular por 
producto óbito. Antecedentes médicos negados. G1, cur-
sando embarazo de 32 SDG por amenorrea. En el USG 
obstétrico se encuentra producto único, longitudinal, ce-
fálico, fetometría de 32 SDG, con tumoración hipoecoica 
de 13 x 9 cm, no dependiente de útero ni de producto. Se 
realiza operación cesárea y se obtiene producto óbito y 
masa amorfa unida a placenta con cordón umbilical de 
inserción velamentosa. Se diagnosticó embarazo gemelar 
acardius amorphou.
Discusión: el embarazo gemelar acardio es una complica-
ción rara del embarazo gemelar monocigoto. Su incidencia 
es de 1% de los embarazos gemelares monocigotos. La 
etiología es desconocida, pero hay teorías que indican una 
alteración hemodinámica en la cual existen anastomosis 
placentarias arterio-arteriolares y veno-venosas que co-
munican las circulaciones de ambos fetos. La mortalidad 
de los fetos acardios es de 100%.
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Gran prolapso de cúpula corregido con colocación de 
Prolift total. Presentación de un caso
Edna Cortés-Fuentes, Ramón Rivera-Ruiz, Maritza 
Landero-González, Sergio López-Melchor
Servicio de Uroginecología, Unidad Médica de Alta Es-
pecialidad Luis Castelazo Ayala, Instituto Mexicano del 
Seguro Social

Caso clínico: reporte de un caso y seguimiento de la efec-
tividad de la corrección de un prolapso genital estadio IV 
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C (Pg E IVC) con colocación de Prolift total. Paciente de 
64 años; antecedentes heredofamiliares madre con diabe-
tes mellitus 2 y padre con hipertensión arterial sistémica 
crónica. Originaria y residente del Distrito Federal, ama 
de casa, niega tabaquismo y alcoholismo. Antecedente de 
diabetes mellitus tipo 2; hipertensión arterial sistémica 
crónica. Histerectomía total abdominal sin salpingoofo-

Hernioplastia umbilical y de hernia post-incisional hace 7 
años de malla. Menarca a los 12 años, ciclos regulares 30 
x 4; G4P3C1. No uso de terapia hormonal de reemplazo. 
Presenta sensación de cuerpo extraño en vagina hace 5 

en vaciamiento vesical y rectal, dolor difuso en hipogas-

Exploración física sin alteraciones. Genitales externos 
acordes edad y sexo, con un Pg E IV C, llegando la cúpula 
a 20 cm por fuera del introito vaginal. Se indica estrógenos 
locales 2 veces por semana y programación de corrección 
del prolapso con colocación de Prolift total con técnica 
habitual. Tiempo quirúrgico de 2 h, sangrado de 250 ml. 
Se deja taponamiento vaginal por 48 h. Actualmente a 12 
meses del posoperatorio sin recidiva del prolapso, con vida 
sexual activa regular, sin datos de extrusión ni dolor.
Comentario: la colocación de Prolift total en los grandes 
prolapsos de cúpula, es un procedimiento seguro con ex-
celentes resultados tanto en sintomatología como calidad 
de vida de las pacientes.
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Factores de riesgo en diabetes gestacional
Claudia Neri-Calero, Genaro Vega-Malagón, Guadalupe 
Zaldívar-Lelo de la Rea, Carlos Sosa-Ferreira, Javier 
Luengas-Muñoz, Javier Ávila-Morales

Facultad de Medicina, Universidad Autónoma de Que-
rétaro

Objetivo: determinar los factores de riesgo para diabe-
tes gestacional en el HGR No.1 Del IMSS, Delegación 
Querétaro.
Material y método: estudio de casos y controles. en el 
periodo de Noviembre del 2007 a diciembre del 2008, Los 
casos 71 pacientes embarazadas con diabetes gestacional 
diagnosticada con curva de tolerancia o glicemia postpran-
dial, los controles 71 embarazadas sanas, se analizaron 

prueba de t de Student y de 2.
Resultados: el promedio de edad fue muy similar en 
ambos grupos, en los casos fue de 27.2 años (DE 6.80) y 
en los controles de 27.1 (DE 6.00), al igual que el número 
de gestas, los casos 3.26 (DE 1.00) los controles 3.19 (DE 
1.10) con una p > 0.05, los factores que tuvieron diferencia 

p -
te de cesárea (OR 4.15, IC 95% 1.44-11.99), multiparidad 
(OR 3.2, IC 95% 1.46-6.99), historia familiar de diabetes 
(OR 2.8, IC 95% 1.36-5.83) y obesidad (OR 2.7, IC 95% 
1.18-6.32).
Conclusiones

riesgo para diabetes gestacional, para prevenir o disminuir 
la frecuencia y complicaciones causada por esta enferme-
dad metabólica.

Quiste de Skene: reporte de un caso y revisión de la 
literatura
Esperanza Bautista-Gómez, Víctor E Morales-García, Ana 
Luisa Flores-Romero, Úrsula Santos-Pérez
Servicio de Ginecología, Hospital General Aurelio Val-
divieso

Caso clínico: se reporta el caso de una recién nacida con un 

Paciente recién nacido que al 2 día de vida extrauterina, 
se observa por servicio de pediatría ausencia de micción, 
a la exploración física encontramos un quiste con aspecto 

aguda por lo que se decide puncionar el quiste, drenando 
abundante material lechoso, el cual es enviado a cultivo 
reportado como negativo y a citológico reportado como 
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-
riamente siendo egresada con una creatinina de control 
normal.
Discusión: los quistes parauretrales o quistes de Skene son 
poco comunes a cualquier edad pero particularmente en los 
recién nacidos. En los neonatos típicamente se presentan 
como formaciones quísticas, abultadas semejantes a un 
quiste dermoide. El tratamiento se establece en base a 
los hallazgos, sintomatología, y a la edad de la paciente; 
pudiendo ser observacional, punción del quiste o bien 
quirúrgico. Presentamos el caso de una recién nacida con 

que evoluciona favorablemente y sin recidiva.

Embarazo molar parcial: reporte de un caso y revisión 
de la literatura
Víctor Eusebio Morales-García, Esperanza Josefina 
Bautista-Gómez, Edmundo Gerardo Vásquez-Santiago, 
Úrsula Santos-Pérez
Servicio de Ginecología, Hospital General Aurelio Val-
divieso

Antecedentes: la enfermedad trofoblástica gestacional 
consiste en un grupo de trastornos que tienen en común la 
proliferación del trofoblasto. La enfermedad molar consti-
tuye más del 85% de los casos. La mola parcial tiene una 
incidencia de 0.005 a 0.001% a nivel mundial.
Caso clínico: se reporta un caso de embarazo parcial con 
feto vivo. Paciente de 17 años G2 P1 referida por cursar 
con embarazo de 13 semanas de gestación y amenaza 
de aborto. A la exploración encontramos fondo uterino 
mayor al esperado, abdomen doloroso, escaso sangrado 
transvaginal. Se realiza ultrasonido y se observa mola 
parcial feto vivo de 12.2 semanas y placenta con múltiples 
quistes; a nivel de anexos quistes tecaluteínicos bilaterales 
se solicita GCH B reportada mayor de 1 millón U/ml, se 
da manejo conservador pero al tercer día la paciente se 
deteriora, presenta hiperémesis gravídica, dolor abdominal 
e incremento en el sangrado vaginal por lo que se decide 
interrumpir el embarazo. Se realiza AMEU sin complica-
ciones. Evolución satisfactoria pero la paciente no acude 
a seguimiento.
Discusión: la mola parcial con feto vivo es una rara enti-

biopsia de vellosidades coriales y amniocentesis, pudiendo 
ser agresivos o conservadores, en el caso de esta paciente 

se tuvo que interrumpir el embarazo materno; sin embargo 
no están al alcance de todos los centros de atención, por 
lo el criterio clínico sigue predominando en la conducta 
de estos casos.
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Miomas uretrales: reporte de 2 casos y revisión de la 
literatura

-
cía, Jaime Monzoy-Vásquez, Honorio Galván-Espinosa, 
Ana Luisa Flores-Romero, Úrsula Santos-Pérez
Servicio de Ginecología, Hospital General Aurelio Val-
divieso

Casos clínicos: se presentan dos casos de pacientes con 
miomas uretrales; tumores muy raros a este nivel, un caso 
se manifestó durante el embarazo, que fueron resecados 
con una técnica de U invertida, que se resolvieron satis-
factoriamente con resección quirúrgica sin daño al tracto 
urinario, con evolución favorable y sin recidiva hasta el 
momento en su seguimiento.
Discusión: los leiomiomas a nivel vesical y uretral son 
extremadamente raros. Dependiendo de su localización y 
tamaño pueden producir diversas manifestaciones. A nivel 
uretral particularmente se encuentran localizados cercanos 
a la pared vaginal y los síntomas consisten en infecciones 
de vías urinarias de repetición, disfunción de vaciamiento, 
sensación de cuerpo extraño pesadez y dispareunia.
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Acretismo placentario: una alternativa quirúrgica que 
puede salvar vidas

García, Omar Calvo-Aguilar, Jeny Hernández-Cuevas 
Servicio de Ginecología, Hospital General Aurelio Val-
divieso

Antecedentes: se presenta una alternativa quirúrgica para 
las pacientes con acretismo placentario que ha disminuido 

perinatales.
Casos clínicos: se presentan 2 casos de pacientes con 
acretismo placentario de 23 y 22 años, a las cuales se les 

como resultado un menor tiempo quirúrgico, una hemo-
rragia menor de 1000 cc, no necesidad de ingreso a UCIA 

Discusión: la mortalidad materna es un indicador claro 
de injusticia social, inequidad de género y pobreza, 
considerándose una tragedia en gran medida evitable. 
Una de las principales causas de muerte materna a nivel 
mundial, estatal e institucional es la hemorragia obsté-
trica. El acretismo placentario es la segunda causa de 
hemorragia obstétrica, que en muchas ocasiones requerirá 
la realización de una histerectomía obstétrica de emer-
gencia incrementando la morbi y mortalidad materna. 
Presentamos una alternativa quirúrgica a la histerectomía 
obstétrica que nos ha permitido llevar hasta el momento 
a cero nuestra tasa de muertes maternas por hemorragia 
obstétrica en nuestro hospital, mejorando los tiempos 

perinatales.
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Enfermedad de Addison y embarazo
Oswaldo Gutiérrez-Cruz, Cynthia González-Juárez

Departamentos de Urgencias y Obstetricia, Hospital 
General de Guadalupe y Calvo, Servicios de Salud del 
Estado de Chihuahua

Antecedentes
enfermedad de Addison fue descrita por primera vez en 
1855 por Thomas Addison como “debilidad y languidez 
generalizada, irritabilidad del estómago y un cambio 
peculiar en el color de la piel”.1 La enfermedad de Addi-
son es una entidad en la cual la corteza adrenal secreta 

-
corticoides y andrógenos debido a un daño adrenal.2 La 
incidencia es variable desde 4.7 hasta 110 por millón.1 
En países desarrollados entre 80-90% de los casos son 
autoinmunes, aislados o forman parte del síndrome poli-
glandular autoinmune.3 Los signos y síntomas pueden ser 

y vómito. La hiperpigmentación cutánea y la hipotensión 
postural pueden o no acompañar el cuadro.4 El diagnóstico 

-
nación de ACTH elevada.5 El tratamiento consiste en la 
sustitución hormonal.6

Caso clínico: se presenta el caso clínico de una paciente la 
cual durante el embarazo y parto suspendió el tratamiento 
poniéndose en riesgo de una crisis addisoniana.
Discusión: antes de que estuviera disponible la terapia 
de reposición hormonal con glucocorticoides y minera-
locorticoides, la mortalidad de las mujeres gestantes con 
enfermedad de Addison se calculaba entre 35-45%.4 Es un 
grave error que pone en riesgo la vida el suspender el trata-
miento hormonal sustitutivo de la Enfermedad de Addison 
durante el embarazo y parto, ya que al tomarlo pueden 
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Embarazo ectópico cervical. Reporte de un caso y 
revisión de la literatura
Fernando Germes-Piña, Marisela Legarreta-Orozco, Luis 
Raúl Ramírez-Olague, Clara Elena Beltrán-Sánchez
Servicio de Ginecología y Obstetricia, Hospital General 
Dr. Salvador Zubirán Anchondo, Chihuahua, Chihuahua

Caso clínico: se analiza paciente de 25 años, primiges-
ta, usuaria de implante subdérmico como MPF, acude a 
tococirugía referida del servicio de consulta externa con 
diagnóstico de embarazo anembriónico de 5.4 SDG por 

-

semana previa valores de 59,687 IU/L, se decide iniciar 
maduración cervical con prostaglandinas y legrado ute-
rino instrumentado, durante el cual presenta hemorragia 
obstétrica que no remite con maniobras mecánicas, ni 
farmacológicas, por lo que se decide realizar laparotomía 
exploradora, en donde no se observa sangrado libre en 

derecha de cérvix de aproximadamente 5 cm. violácea; 
se diagnostica macroscópicamente embarazo ectópico 
cervical por lo que se realiza histerectomía obstétrica de 
rescate. Estudio histopatológico reporta: embarazo ectó-
pico cervical, endometrio con reacción de arias-Stella, 
leiomiomas uterinos.
Discusión: el embarazo ectópico cervical representa el 
1% de todos los embarazos ectópicos,1 con un aumento 
en la incidencia debido al uso actual de técnicas de re-
producción asistida. Su diagnóstico temprano y oportuno 
mediante ultrasonografía transvaginal permite manejos 
conservadores como la aplicación de metotrexato,2 pros-
taglandinas, resección histeroscópica, ligadura de arterias 
hipogástricas, embolizaciones uterina,3,4 y realización 
de cerclajes cervicales,5 con resultados favorables, dis-
minuyendo la realización de histerectomía obstétrica de 
urgencia como en el presente caso, conservando así la 
función reproductiva.
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Sireno ectropodio: reporte de un caso clínico
Jaqueline Arámbula-Almanza,1 Alejandra García-Men-
doza,1 César R Aguilar-Torres,2 Imelda Alcalá-Sánchez,3 
Margarita Levario-Carrillo,4 Ricardo Fierro-Murga,4 
Dora Virginia Chávez-Corral5

[1] Alumnas del 7º semestre, Facultad de Medicina, Universidad 
Autónoma de Chihuahua
[2] Facultad de Medicina, Universidad Autónoma de Chihuahua, 
Hospital Central Universitario
[3] Facultad de Derecho, Universidad Autónoma de Chihuahua
[4] Facultad de Medicina, Universidad Autónoma de Chihuahua
[5] Coordinadora de Embriología, Facultad de Medicina, Universidad 
Autónoma de Chihuahua
El estudio se realizo en el Laboratorio de Investigación de Embrio-
logía de la Facultad de Medicina de la UACH

Objetivo: reportar un caso de Sirenomelia que se presentó 
en el Hospital Central Universitario de la ciudad de Chi-
huahua, México.
Caso clínico: mujer de 27 años de edad, G3 P2 A0 con ta-
baquismo positivo, toxicomanías negativas y alcoholismo 
ocasional. Acude a control prenatal en el segundo trimestre 
de gestación. Por ultrasonido transabdominal se detecta 
anhidramnios, alteraciones cardiacas y de la columna lum-
bosacra. Se obtiene feto único de 21 semanas de gestación 
con peso de 540 gramos de sexo indeterminado.
Hallazgos morfológicos: con malformaciones en la bó-
veda craneana y cara. Las extremidades inferiores están 
fusionadas a partir de la cadera hasta terminar en un muñón 
sin presencia de pies o dedos. Presenta ano imperforado y 
agenesia de genitales externos. Se observaron pulmones 
hipoplásicos. Corazón con transposición de los grandes 
vasos Colon transverso del lado derecho termina en bolsa 
ciega. Agenesia de vejiga y uréteres. Vestigios renales no 
funcionales. Gónadas masculinas; en diferente fase de 

monopodío sirenoide, sirena ectropodia, de tipo VI. 
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Conclusiones: es preciso investigar la exposición durante 
el embarazo, sobre todo en malformaciones congénitas. 
De casos que nacen y también de los que se abortan. Esto 
nos permite obtener información para realizar estudios 

y factores de riesgo.
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Peso al nacer en niños con defectos congénitos
S Montes-Núñez,1-2 D Chávez-Corral,3 Sandra Reza-
López,4 Luz Helena Sanín,5-6 Brenda Acosta-Maldonado,1 
Margarita Levario-Carrillo1-3

1 Unidad de Investigación Médica en Epidemiología Clínica, Instituto 
Mexicano del Seguro Social (IMSS), Chihuahua, México
2 Unidad de Medicina Familiar No. 33. IMSS
3 Facultad de Medicina, Universidad Autónoma de Chihuahua 
(UACh)
4 University of Toronto, Faculty of Medicine, Department of Nutri-
tional Sciences
5 Facultad de Enfermería y Nutriología, UACh
6 Instituto Nacional de Salud Pública de México

Objetivos
con peso menor para la edad gestacional (PMEG) diag-
nosticados con defectos congénitos (DC) y determinar los 

de peso al nacimiento.
Materiales y método: se realizó un estudio transversal en 
hospitales del Instituto Mexicano del Seguro Social en el 

en dos grupos de acuerdo a la presencia ó no de defectos 
congénitos y también de acuerdo el peso como PMEG 
cuando el peso fue menor al percentil 10, adecuado para 
la edad gestacional cuando el peso se encontró entre el 
percentil 10 y 89 y grande para la edad gestacional aqué-
llos con peso mayor al percentil 90, utilizando estándares 
regionales de peso al nacer. 
Resultados: casos diagnosticados con DC (n = 263) ó sin 
DC (n = 64626) fueron incluidos. Una gran proporción 

(20%) en contraste con recién nacidos sin DC (9%). Re-
cién nacidos con DC del sistema digestivo presentaron un 
decremento en el peso de -210 g (IC95% -436/ -12), órganos 
genitales -440g (IC95% -730/-151), alteraciones cromosómi-
cas – 230g (IC95% -435/ -26) ó músculo-esqueléticas -289g 
(IC 95% -43/-147) una vez que se ajustó por edad gestacio-
nal, género y condición del recién nacido (p < 0.05).
Conclusiones: RN con defectos congénitos cursan con una 
gran proporción de PMEG. Algunos defectos congénitos 
están asociados con un mayor decremento del mismo, por 
lo que en las decisiones clínicas deberán adaptarse no solo 
el defecto al nacimiento sino también a las necesidades 
nutricias en cada caso.

Composición corporal de mujeres adolescentes durante 
la gestación
ME Contreras,1-2 N Rodríguez-Cervantes,2 L Rodríguez-
García,2 M Ávila-Esparza,2 DV Chávez-Corral,3 
M Levario-Carrillo3

1. Programa de Especialización en Medicina Familiar IMSS-
UNAM
2. Instituto Mexicano del Seguro Social 3. Facultad de Medicina, 
Universidad Autónoma de Chihuahua

Objetivos: comparar la composición corporal de mujeres 
adolescentes y maduras durante el segundo y tercer tri-
mestre de la gestación y determinar en los recién nacidos 
la diferencia en el peso al nacer y la morbilidad.
Material y métodos: estudio de cohorte retrospectiva, 
se incluyeron mujeres adolescentes (n = 38) entre 14 y 

años. Se realizó la medición de la composición corporal 
por análisis de impedancia bioeléctrica de multifrecuencia. 
Se determinó el peso al nacer y la morbilidad del recién 
nacido.
Resultados: en mujeres adolescentes en el segundo tri-
mestre de la gestación la masa grasa fue de 17 ± 5 kg, en 
mujeres maduras de 22 ± 7 kg, la masa magra 42 ± 5 y 44 
± 5 kg respectivamente, el agua corporal total en el primer 
grupo fue de 28 ± 3L y 30 ± 4 en las mujeres maduras (p < 
0.01). Las diferencias en la composición corporal fueron 
similares en el tercer trimestre. Las mujeres adolescentes 

recién nacidos con peso menor para la edad gestacional 
(30%), en comparación con mujeres con edades entre 18 y 
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19 años ó maduras (entre el 6 y 11%) aunque la diferencia 
p = 0.09.

Conclusión: la composición corporal de mujeres adoles-
centes es diferente a la de mujeres maduras, las primeras 
cursan con una menor cantidad de masa grasa y masa 

hijos de madres adolescentes y una mayor frecuencia de 
la morbilidad los resultados no mostraron una diferencia 

Relación de la somatometría del riñón fetal con la edad 
gestacional
María del Rosario Jáquez-Nevárez,1 Manuel Ramón 
García-Sáenz,1 Margarita Levario-Carrillo,2 Norberto 
López-Serna,3 Luz Helena Sanín,4 Dora Virginia Chávez-
Corral5

 
[1] Alumnos del 7ª semestre de la Facultad de Medicina, Universidad 
Autónoma de Chihuahua
[2] Facultad de Medicina, Universidad Autónoma de Chihuahua, 
CA-28
[3] Jefe del Departamento de Embriología Facultad de Medicina, 
Universidad Autónoma de Nuevo León, Monterrey, Nuevo León, 
México
[4] Facultad de Enfermería y Nutriología, Universidad Autónoma 
de Chihuahua, CA-28
[5] Coordinadora de Embriología, Facultad de Medicina, Universidad 
Autónoma de Chihuahua, CA-28

Introducción: 
se forma durante la quinta semana de gestación después 
de un complejo proceso. La longitud del riñón fetal se 
considera el método más exacto para determinar la edad 
gestacional entre las 24-38 semanas de gestación, debido 
a la variabilidad biológica en esta etapa del desarrollo ya 
que otras medidas no muestran la misma precisión. En la 
etapa fetal es menor la variabilidad de la longitud renal 
por lo cual puede ser un buen predictor de la edad gesta-
cional. El objetivo de este estudio fue establecer el valor 
promedio de crecimiento renal durante la vida intrauterina 
y su valor para precisar la edad gestacional, en fetos de 
11.5ª-21ª semanas de gestación.
Material y método: se realizó un estudio Morfológico 
Descriptivo, piloto, en 60 fetos normales los cuales se 
obtuvieron de un hospital que atiende población agrícola 
del estado de Chihuahua, México. La determinación de la 
edad gestacional se realizó en un estudio previo. Se hizo 
disección por planos de la pared abdominal y pélvica. Se 
midió la longitud, ancho y espesor de cada riñón según Jo-

vevska S. 2008, con personal estandarizado previamente. 
Se analizaron las mediciones por edad y sexo. Se buscó la 
correlación con las principales medidas somatométricas. 
Se hizo un modelo de regresión lineal simple para cada 
una de las mediciones y la edad gestacional. 
Resultados: la media de la longitud renal fue de 15.1mm. 
La relación entre longitud y edad gestacional fue lineal 
con una  = 0.5 mm (p < 0.1). La correlación entre edad 
gestacional y longitud renal fue de r = 0.92 (p < 0.01).
Conclusión: la longitud renal es una medida útil para 
precisar la edad gestacional en este período fetal pero, 
no mejor que la longitud coronilla-rabadilla. Se sugiere 
estudiar la concordancia con las medidas obtenidas por 
ultrasonido en el mismo período.

El procedimiento símil Exit. Experiencia a un año como 
tratamiento de elección en gastrosquisis 
Hilda Imelda Vázquez-Delfín, Leopoldo César Se-
rrano-Díaz, Eréndira Cambero-Ocampo, Rosendo 
Sánchez-Anaya 
Hospital de la Mujer de Aguascalientes, Servicio de Em-
barazo de Alto Riesgo, Instituto de Salud del Estado de 
Aguascalientes

Antecedentes: la gastrosquisis es una de las malforma-
ciones congénitas de creciente prevalencia que afecta a 
múltiples embarazos. Sin embargo el diagnóstico prenatal 

interrupción del embarazo en el momento idóneo cons-
tituye una nueva modalidad de tratamiento. Parece que 

una sobredistensión e isquemia intestinal para decidir el 
momento de interrupción del embarazo, han disminuido la 
morbimortalidad neonatal así como los días de inicio de la 
alimentación enteral y estancia intrahospitalaria. El desa-
rrollo del procedimiento símil Exit (ex utero intrapartum 
treatment) por el Dr. Svetliza en Argentina ha marcado 
un nuevo panorama terapéutico para la corrección de la 
gastrosquisis desde 2007. La técnica consiste en la reduc-
ción de la herniación visceral hacia la cavidad abdominal 
en el momento inmediato posterior al nacimiento aun 
en los muslos de la madre y manteniendo la circulación 
uteroplacentaria, para oxigenar y evitar respiración y con 
ello aumento de la presión intraabdominal, para concluir 
en la termocuna el cierre de pared bajo anestesia local. El 
objetivo es evitar la isquemia intestinal.
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Objetivo: reportar los resultados, después de un año de ex-
periencia, del uso del procedimiento símil Exit para tratar 
gastrosquisis, en 4 pacientes en quienes se logró llevar a 
cabo el seguimiento y la técnica con excelentes resultados 
en todos los casos, sin requerirse reintervención quirúrgica, 
y sin morbilidad agregada. Con egresos y alimentación de 
los recién nacidos a corto plazo.
Material y método: se seleccionaron 4 pacientes gestantes 
con criterios de inclusión para el seguimiento perinatal 
oportuno y fetos con diagnóstico de gastrosquisis, se efec-

captaron en el servicio hasta el momento de la resolución 
del embarazo. Se realizó medición de diámetros de asas 
intestinales extra abdominales y del grosor de la pared 

de 18 mm para el diámetro de las asas y de 8 mm para el 
grosor de la pared intestinal, en cuyo caso se decidió la 
interrupción inmediata de la gestación por vía abdominal, 
previa realización de amniocentesis para documentar ma-
durez pulmonar fetal y la inducción medicamentosa de la 
misma en caso necesario. Se reducen en los muslos mater-
nos las asas intestinales al producto mientras se mantiene 
el mayor tiempo posible la circulación fetoplacentaria, 
evitando el desprendimiento placentario en la medida de 
lo posible, así como evitando estimular al producto para 
que no se produzca la primera inspiración y el llanto, que 

de pared en la termocuna con anestesia local al producto. 

de la herniación intestinal, el tiempo de duración de pul-
satilidad del cordón umbilical. Se dio seguimiento de la 
evolución de los productos en cuanto a complicaciones 
agregadas, días de estancia intrahospitalaria, tiempo de 
inicio de la alimentación por vía enteral.
Resultados: se trataron cuatro pacientes mediante el 
procedimiento símil Exit con 100% de sobrevivencia y 
0% de morbilidad agregada. Se encontró un promedio 
de estancia intrahospitalaria de 21 días, sin necesidad de 
reintervenciones quirúrgicas en ninguno de los casos. Se 
inicia la alimentación por vía enteral en un promedio de 
10 días.
Conclusiones: se obtienen mejores resultados en la evolu-
ción del paciente con el procedimiento símil Exit que con 
el tratamiento convencional. Ello con base en tiempos de 
hospitalización e inicio de alimentación enteral para el recién 
nacido mucho menores y con 0% de mortalidad y morbilidad 

agregadas. La técnica es completamente reproducible a lo 
descrito por el autor con similares resultados y evolución.

Reporte de 4 años de experiencia en inseminación 
intrauterina con semen de donante
Sergio Alberto Dávila-Garza, Pablo Díaz-Spíndola, Pedro 
Galache-Vega, Otilia Lazcano
Instituto para el Estudio de la Concepción Humana

Objetivo: reportar la tasa de embarazo en estimulación 
ovárica controlada y IUI con muestra de donante en rela-
ción con protocolo de estimulación, desarrollo folicular y 
número de ciclos para conseguir un embarazo.
Material y método: un total de 272 ciclos (Enero 2006 
a Diciembre 2009) fueron revisados. Las muestras con-
geladas de semen de donante fueron descongeladas y 
preparadas con la técnica por gradientes y los ciclos de 
los pacientes fueron agrupados de acuerdo a la cuenta 

(FSHr o combinación de menotropinas con inhibidores 
de aromatasa).
Resultados: se lograron un total de 68 embarazos (25% 
por ciclo). La edad media de las pacientes fue de 33.8 años 
y el promedio de ciclos fue de 2.08. La edad promedio de 
las pacientes que lograron embarazo fue de 31.9 años y 
las que no lo consiguieron fue de 34.5 años (p = 0.001). 
El análisis de los embarazos en relación a CTM mostró 

(p < 0.001). La tasa de embarazo por ciclo en el grupo de 
FSHr fue de 33% contra 27% en el grupo de menotropinas 
combinadas con inhibidores de aromatasa (p = ns).

 
millones millones

p

Edad 34.4 ± 5.1 33.8 ± 4.9 ns

CTM 14.0 ± 3.9 37.6 ± 21.0 0.000

Número de ciclos 1.87 ± 0.39 1.21 ± 0.53 ns

Éxito (%) 37 20 0.006

Conclusiones: en este estudio encontramos que la edad de 
la paciente y la CTM fueron los predictores más importan-
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tes de éxito mientras que el tipo de estimulación no tiene 
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Embarazo ectópico ovárico posterior a un procedimien-
to de TRA en paciente con salpingectomía bilateral: 
reporte de caso
Sergio Alberto Dávila-Garza, Samuel Hernández-Ayup, 
Pablo Díaz-Spíndola, David Anuar Tamez-Garza 
Instituto para el Estudio de la Concepción Humana

Caso clínico: mujer de 30 años, con una historia de infertilidad 
de 4 años que se sometió a un programa de reproducción asis-
tida (FIV/ICSI) en Abril de 2010. Ingresa con diagnóstico de 
infertilidad por factor tubario por salpingectomía bilateral por 
embarazos ectópicos previos. Dentro del protocolo de estimu-

UI iniciando el segundo día del ciclo menstrual y Antagonista 
de GnRH (Cetrorelix) 0.25 mg diarios a partir del día 6 del 

administró hCG (gonadotropina coriónica urinaria) 10,000 UI 
i.m. y realizamos la aspiración folicular a las 33 h. Los niveles 
séricos de estradiol el día de hCG fue de 5392 pg/ml. Se trans-

sérica se reporta en 160 UI/ml a los 14 días post-transferencia. 
Se realiza ultrasonografía transvaginal donde no se logra de-
tectar presencia de saco gestacional intrauterino, por lo que se 

reporta en 260 UI/ml, paciente inicia con dolor abdominal, de 
aparición progresiva, referido a fosa iliaca izquierda, se realizó 
nuevamente ultrasonografía reportando imagen de embarazo 
ectópico izquierdo probable localización ovárica, realizamos 
laparoscopía operatoria con ooforectomía izquierda, reportán-
dose por histopatología embarazo ectópico.
Discusión: la mayoría de los embarazos ectópicos posterior 
a TRA tienen una presentación tubaria, aunque un 10% 

pueden presentarse en una localización anormal lo cual 
-

de los embarazos logrados por TRA, especialmente en las 
-

Se desconoce la etiología del embarazo ectópico durante 
un procedimiento de TRA, se han descrito diversos factores 
como el daño tubario, altos niveles de progesterona durante 
la inducción de ovulación ocasionado por múltiples cuerpos 

del medio utilizado y las transferencias fúndicas se han 
descrito como condiciones que incrementa la posibilidad 
de embarazo ectópico. En el presente caso, realizamos una 
transferencia embrionaria sin complicaciones, usando 20 

realizamos en forma rutinaria en nuestro centro de repro-
ducción. Inferimos que exista una alteración de los factores 
quimiotácticos, ya que ha presentado 2 embarazos previos 
ectópicos, la oclusión tubaria bilateral no fue corroborada 
lo cual pudo ser un factor que contribuyó a la presentación 
anómala en esta paciente. Aunque no se reconocen factores 
predisponentes en la mayoría de los casos en los casos donde 
se presentan gestaciones ectópicas repetitivas el desafío 
continua para lograr una gestación intrauterina a término.

BIBLIOGRAFÍA

1.  Ng EH, Yeung WS, So WW, Ho PC. An analysis of ectopic 
pregnancies following in vitro fertilization treatment in a 10-year 
period. J Obstet Gynecol 1998;18(4):359-364.

Rare presentation of ectopic pregnancy following IVF-ET: 
live twin gestation in the same fallopian tube. Hum Fertil 
2009;12(2):122-124.

Determinación de carbonilos en mujeres con cáncer de 
mama y ovario hereditario (CMOH) como indicadores 
de daño tisular
Martha Orozco-Quiyono,* José Gutiérrez-Salinas,** Ser-
gio Ramírez-Cuevas,*** Fidel Espinoza-Contreras,* Saúl 
Cano-Colín,* Francisco Javier Cedillo-Díaz****
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Objetivo: determinar la presencia de carbonilos en muje-
res con CMOH como indicador de daño tisular.
Material y método: se seleccionaron 23 mujeres derecho-
habientes, cuyo promedio de edad fue 44.6 ± 11 años, con 
el diagnóstico de CMOH. Se determinó la concentración 
total de carbonilos, así como la actividad de la enzima 
carbonil-reductasa de plasma por métodos espectrofoto-
métricos, comparándose con un grupo control de mujeres 
aparentemente sanas.
Resultados: en comparación con el grupo control, las 
mujeres con CMOH presentaron un incremento de 3.76 
veces en la cantidad de proteínas carboniladas plasmá-
ticas (5.00 ± 3.27 nmol carbonilos/mg proteína vs 1.33 
± 2.31 nmol carbonilos/mg proteína. respectivamente). 
Además, las pacientes presentaron un incremento del 
60% en la actividad de la enzima carbonil-reductasa en 

min/mg proteína vs
respectivamente).
Conclusiones: nuestros resultados muestran que las 
mujeres con CMOH presentaron un incremento tanto 
de carbonilos totales como de la actividad de la enzima 
carbonil-reductasa, lo cual puede ser utilizado como in-
dicador de daño tisular.
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Síndrome de pterigion múltiple letal. Reporte de un 
caso y revisión de la literatura
R Sánchez-Chávez, I Prieto-Alvidrez, V Carrasco-Urrutia, 
A Fornelli
Hospital de la Mujer Nueva Vida, Ciudad Juárez Chihu-
ahua. Universidad Autónoma de Ciudad Juárez

Antecedentes: síndrome de pterigion múltiple (SPM) es 
síndrome caracterizado pterigium de piel( mentó-esternal, 

axilar, cervical, poplíteo o crural), anormalidades esque-
léticas, corazón y pulmones hipoplasicos, anormalidades 
faciales e higroma quistico.3,12 , esto debido a una obs-
trucción de los canales yugulares linfáticos, así como 
anormalidad congénita de la síntesis de colagena y una 

3,12; 
es una patología autonómica recesiva, ligada a cromosoma 
X, con solo 200 casos reportados en la literatura.1,5,8 
Material y método: se analizo el caso de una paciente de 
18 años, la cual cursa un embarazo de 20.3 Semanas por 
amenorrea tipo I + producto con malformaciones congéni-
tas. primigesta, con control prenatal, sangre B positivo; a 
la cual se le realiza US estructural el cual reporta producto 
vivo, con movimientos fetales; con imagen hipoecoicas 
y lateral predominantemente izquierdas de 2.4x 2.3 cm. 
Septadas en triángulo posterior de cuello, con tejido ce-
lular subcutáneo prominente, a nivel de tórax se observa 
pulmones hipoplasicos, cavidad cardiaca normal, fémur 
corto, oligohidramnios; ya con 25.5 semanas de gestación, 
se realiza nuevo US el cual reporta producto óbito, corro-
borando malformaciones congénitas previas. 
Resultados: se obtiene un producto femenino de 700 gra-
mos, con una talla de 18 cm., la cual presenta una masa en 
región posterior de cuello, así como pterigiones cutáneos, 
a nivel de cuello y región poplítea; con inserción baja 
de pabellones auriculares, nariz plana, paladar hendido, 
se realiza estudio histopatológico localizando producto 
de aspecto edematoso, en región posterior de cuello se 
muestra formación quística de 3 cavidades , la mayor de 
4.5 cm. , con liquido sero-hematico, con cara de aspecto 
plano; en tórax, se localizan pulmones hipoplasicos, con 

síndrome pterigion múltiple letal.
Conclusiones: el síndrome de pterigion múltiple letal 
es una patología poco frecuente, y más aun asociada a 
higroma quistico1,3,4,5; esta ocurre cuando se presentan alte-

muscular embrionaria; según su pronóstico se divide en 
SPM letal y STM no letal o síndrome de Escobar3,5,7; la 
causa de estas patologías son alteraciones a nivel de gen 
CHRNG ubicado en el brazo largo del cromosoma 21,4, el 

receptores de acetil-colina12; las principales geneticopatias 
con las cuales se debe de hacer diagnostico diferencial 
son la trisomia 13 o síndrome de Patau y 18 o síndrome 
de Edwards1,3,4,6,7; los factores de riesgo asociados son: 
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primíparas jóvenes, antecedentes familiares, antecedentes 
de productos anteriores con misma patología.
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Azoospermia obstructiva: ausencia de conductos defe-
rentes, reporte de un caso
Pablo Díaz-Spíndola, Ashanti Edith Aguilar-Melgar, José 
Sepúlveda-González
Instituto  para el Estudio de la Concepción Humana de 
Monterrey, Monterrey, NL

Antecedentes: el factor masculino es responsable por si 
solo del 20% de casos de infertilidad y contribuye al 30 
a 40% de infertilidad de pareja. El diagnóstico de azoos-
permia, está presente en el 1% y en 10-20% de hombres 

infértiles. La ausencia de esperma puede tener una produc-
ción normal  o anormal  de esperma testicular. En el estudio 
de  azoospermia, se realiza exploración física de testículo 
para valorar  el descenso,  si ha tenido procedimientos 
inguinales bilaterales, infecciones, trauma, exposición a 
drogas o tóxicos, presencia de conductos deferentes, se 

Se  debe sospechar alteración genética en pacientes con 
azoospermia y oligospermia severa. Los 3 factores gené-

quística asociado con ausencia de conductos deferentes; 
aproximadamente el 70% de los pacientes con ausencia 
de conductos deferentes presentan mutaciones del gen de 

-
nadas con daño en la función testicular, microdeleción del 
cromoma Y,  asociado con el daño espermático aislado. En 
la mayoría de   los casos la obstrucción espermática puede 
tener resultados de fertilización realizando  aspiración 
percutánea de espermatozoides.
Caso clínico: pareja con infertilidad primaria de 16 años 
de evolución, en el estudio de evaluación de pareja infértil; 
Ella 36 años sin antecedentes personales patológicos y 
no patológicos de relevancia, normorreglada, nuligesta, 

-
monal: FSH: 6.3 LH: 2.7 PRL: 41.6 E2: 74. Él 36 años 
sin antecedentes personales patológicos y no patológicos, 
espermograma reporta  azoospermia, a la exploración fí-
sica no se palpan conductos deferentes, se solicita PESA 
diagnóstica: 10-20 espermas por campo motilidad del 
5%. Se solicitan estudios para mutación para el gen de 

cromosoma Y; ambos resultado negativo. Se realiza ICSI 
con PESA con protocolo Gonal F 300 UI + HMG 75 UI 
+ Antagonista 0.25. Se obtuvieron 6 óvulos, se inyectaron 

Beta hGC: Positiva.
Discusión: en el estudio de la infertilidad masculina, la 
evaluación incluye la historia reproductiva y dos análisis 
seminales. Las principales metas en el estudio son las 
condiciones potencialmente corregibles, las condiciones 
irreversibles que pueden o no ser tratadas con terapias 
de reproducción asistida. En la azospermia de causa 
obstructiva debida a ausencia de conductos deferentes el 
diagnóstico es por exploración física. Es importante en 
estos pacientes realizar una  prueba en búsqueda de mu-
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varón es portador de una de las mutaciones  no se excluye 

mayoría de los casos de obstrucción el esperma puede ser 
obtenido por PESA, si este no es la extracción espermática 
testicular (TESE) tiene éxito en todos los casos.
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Estudio comparativo del uso de la captura híbrida 2 y el 
arreglo lineal para la detección del virus del papiloma hu-
mano en pacientes con lesiones de alto grado (NIC 2/3)
David Muñoz-González,* Rosario Valenzuela-Tortolero,* 
Carlos Ramón Jiménez-Vieyra**

*Servicio de Colposcopía del INCan, *Departamento de Ginecología 
del INCan, Subdirección Médica Clínica Cuauhtémoc, STC**

Introducción: el Virus  del Papiloma Humano (HPV) es el 
principal factor de riesgo asociado al desarrollo de cáncer 
de cérvix y las lesiones pre-malignas.  El método de la 
Captura Híbrida es un sistema aprobado para la detección 
del VPH que no permite detectar el tipo viral. La PCR es 
el método más común para su detección y se complementa 

Objetivo: determinar  la captura de híbridos II y de mem-

tipos de VPH de cepillados cervicales.
Material y metodo: en muestras clínicas de lesiones cervi-
cales de alto grado (n = 42) se obtuvo DNA por el método 
de columnas y uso del arreglo lineal  para co-detectar 36 
tipos virales.
Resultados: de 42 muestras de cepillados cervicales, los 

-
cación,  que por análisis estándar (Captura Híbrida II).
Conclusiones: la utilización de los arreglos lineales es un 
método: sensible, rápido y económico para la detección 
de 30 tipos de VPH.

Tumor axilar simulando cáncer de mama metastásico
Rosario Valenzuela-Tortolero, Francisco J Gomezpedroso-
Rea, Miguel Ángel Mancera-Reséndiz
Hospital Ángeles del Pedregal

Objetivo: presentar un caso de tumor axilar que aparen-
temente simulaba tratarse de un caso de cáncer de mama 
metastático.
Caso clínico: inicia padecimiento en diciembre del 2009 
presentando dolor de forma súbita en región axilar derecha 
y siendo negativa la exploración de dicha región, en enero 
del año en curso acude con facultativo quien solicita un 
ultrasonido de región axilar derecha, el cual no reportó 
tumoración o datos de importancia. La paciente sigue re-

una nueva exploración física y una resonancia magnética, 

planos profundos de región axilar derecha. Se revisan ambas 
mamas sin palparse ninguna lesión. Se realiza exploración 
exhaustiva de piel y mucosas sin encontrar lesión primaria. 
Se realiza PET-CT sin evidencia de otras lesiones. Se cata-
loga como Melanoma Metastásico de Origen Desconocido 
(MMOD) y se opta por tratamiento quirúrgico.
Discusión y conclusiones: los melanomas que afectan 
inicialmente los ganglios linfáticos, sin lesión primaria 

grupo de melanomas metastásicos de origen desconocido.

BIBLIOGRAFÍA

1.  Arias-Camisón I, Michelena MJ, Mujika K, Rezóla R, Soga E, 
et al. Melanoma primario de ganglio linfático. A propósito de 3 
casos con comportamiento biológico favorable. Rev Esp Patol 
2009;42(1):39-45.

2.  Cormier JN, Xing Y, Feng L, Huang X, Davidson L, Gers-
henwald JE, et al. Metastatic Melanoma to Lymph Nodes in 
Patients with Unknow Primary Sites. Cáncer 2006;106:2012-
20.

Respuesta sexual en mujeres pre y postmenopáusicas
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Antecedentes: la disfunción sexual tiene alta prevalencia 
en mujeres y  aumenta  durante la   peri-postmenopausia 
ya que  afecta negativamente, por  lo que se considera un 
problema de salud pública,  en las últimas décadas l se le 
ha prestado mayor interés, siendo otro aspecto a tener en 
cuenta para  su  atención. 
Objetivos: describir la respuesta sexual en mujeres pre 
y postmenopáusicas y analizar la problemática en su 
conjunto.
Materiales y Métodos: el estudio fue descriptivo  y  
observacional, en el cual se incluyeron 35 mujeres entre  
35 y 85 años de edad quienes accedieron a  participar vo-
luntariamente  y acudieron a la consulta de Climaterio del 
Instituto Nacional  de  Perinatología “Isidro Espinoza de 
los Reyes” en un mes. La información se obtuvo mediante 
un cuestionario estructurado en 2 partes;  datos personales 
y algunas características de la vida sexual.  Se  valido el 
instrumento mediante el juicio de expertos en  ginecología 
y metodología de la investigación. Se utilizó  SPSS versión 
15.0 para Windows.
Resultados: la media  de  edad  fue  de  56.6±9.3,  el es-
tado  civil fue casada en el 60%, el 94.3% se encontraba 
en la postmenopausia siendo  aproximadamente  la mitad  
espontanea (57.1%) y el resto  quirúrgica la mayoría  sin 

activa, la  ausencia de ella  se debió una causa  masculina 

el  40%  presentaba  de 1  a 7  veces a la semana deseo 
-

factoria,  16  pacientes presentan  orgasmos y solo 8  en 
todas las ocasiones. El  91%  no practica y  desconoce  la  
masturbación. 
Conclusiones: dentro  de las alteraciones sexuales  que  
experimentan las mujeres en la  peri-postmenopausia 
también  se debe tomar en cuenta la variedad de factores 
sociales y psicológicos que pueden incidir en ella,  in
pendientemente del  estado hormonal. 
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Tumor de Buschke-Lowenstein en paciente VIH+
Laura Minerva Fernández-Sierra, Emilio Treviño Salinas, 
Ricardo Ibarra-Patiño, Edna Ruiz-Paz
Hospital Universitario Dr. José Eleuterio González, Mon-
terrey, NL

Caso clínico: reporte de caso de condiloma acuminado 
gigante de rápido crecimiento desencadenado por emba-
razo e infección por VIH. 
Conclusiones: en la mayoría de los pacientes con VIH 
coexiste la infección por algún subtipo de VPH, si se 
añade otro factor inmunosupresor, la posibilidad de que 
se presente esta patología aumenta, por lo que se tiene 
que realizar exploración genital detallada de todas las 
pacientes embarazadas con VIH, ya que el crecimiento de 
este tumor puede ser muy rápido y agresivo, en algunos 
casos degenerando en malignidad.
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vs bucal en el manejo del embarazo anembiónico y 
huevo muerto y retenido

Objetivo
con misoprostol para el HMR y/o embarazo anembriónico 
vía bucal y vía vaginal.
Hipotesis: la aplicación de misoprostol vía bucal tiene una 

vía vaginal.
Metodologia: se revisaron 30 expedientes de pacientes 
manejadas con misoprostol vía bucal y 49 expedientes de 
pacientes tratadas con misoprostol vía vaginal en pacientes 
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con diagnóstico de HMR y embarazo anembriónico me-

endometrio menor a 15 mm a las 2 semanas y ausencia de 
complicación como criterio de éxito. 
Resultados
76.67% y para la vía vaginal de 69.38% a la primera dosis, 
con una p= 0.127. Hubo mayor presencia de complicacio-
nes por vía vaginal que por vía bucal. 
Conclusion: la seguridad del misoprostol vía bucal en el 
tratamiento del HMR y embarazo anembriónico fue mayor. 

-
cal en el tratamiento del HMR y embarazo anembriónico 
es mayor en relación con la vaginal, se requiere de una 
muestra más grande.
Palabras clave: misoprostol bucal, misoprostol vaginal, hue-
vo muerto y retenido (HMR) y embarazo anembriónico.

Hígado graso del embarazo: reporte de un caso
Mariana Zuleyma López-Pineda, Alonso Gómez-Martínez, 
Diana Gómez-Morones, Joel Reyes-Murillo
Departamento de Ginecología y Obtetricia, Hospital Ge-
neral Ticomán, Secretaria de Salud del Distrito Federal

Antecedentes: el Hígado Graso Agudo del Embarazo es 
una patología poco frecuente, con alta tasa de mortalidad 

por falla hepática fulminante debida a alteraciones en la 
betaoxidación por ausencia de la 3 hidroxiacilcoenzima A 
deshidrogenasa. Caracterizado por: incremento en enzimas 

e incremento de los tiempos de coagulación, plaqueto-
penia, hipoglucemia refractaria, aumento de fosfatasa 
alcalina y DHL disminución de la GGT, náuseas y vómitos 
de contenido biliar.
Caso clínico: se presenta el caso de una paciente, feme-
nino de 21 años de edad G2 A1 con FUR 06-01-09 que 
inicia su padecimiento con actividad uterina irregular, 
hipomotilidad fetal, acompañada de náuseas, vómito biliar 
y dolor en hipocondrio derecho tipo cólico. A la EF con 
palidez de tegumentos +++, ictericia en conjuntivas +++, 
deshidratada, abdomen con PU de PC SL DI FCF no au-
dible, Murphy (+), TV con cérvix posterior, reblandecido, 
cerrado. Ingresa con diagnóstico de Embarazo de 35sdg, 
producto óbito y síndrome ictérico. Se inicia con inducto-
conducción del trabajo de parto, obteniéndose: producto 
Masculino óbito, talla 45 cm, peso 2080 grs, HN 11:00 

escaso, fétido con circular a cuello apretado. En el puer-
perio inmediato con sangrado transvaginal, que requirió 
manejo con hemoderivados y monitorización en el servicio 

Cuadros

BIOMETRIA HEMATICA

08.09 09.09 10.09 11.09 12.09 13.09 14.09 15.09 16.09 21.09 14.10

Hb 16.7 7.33 6.75 10.9 10.3 11.7 12.1 12.3 12.5 11.7 13.7

Hto 46.9 21.7 20.8 31.5 29.8 34.1 34.2 35.5 36.3 32.8 39.9

VCM 81 84.1 86.9 86.2 86.5 85.4 84.7 85.1 86.1 87.3 90.5

HCM 28.8 28.5 28.2 29.7 29.8 29.4 29.8 29.6 29.6 31 31

CMHC 35.5 33.8 32.4 34.5 34.4 34.5 35.2 34.7 34.4 35.5 34.3

RDW 20.1 16.7 18.8 17.7 17.4 18.9 18.1 18.5 16.9 19.4 20.9

Plaquetas 333 78 55.6 55.8 69.8 86.6 120 114 114 190 430

MPV 10.9 7.71 -- 10.6 8.76 8.41 9.58 7.49 9.54 8.45 8.29

Leucocitos 14.2 16.6 13.1 15.2 14.6 16.4 15.2 22 17.7 13 7

66.9 82.1 89 93.2 90.6 87.3 86 87.8 89 85.2 55.3

Linfocitos 23.2 8.58 8.93 5.65 7.99 7.92 10.1 6.86 7 10 33.3

Monocitos 8.18 8.41 1.44 0.934 1.1 4.21 3.52 4.8 3.48 4.39 7.94

0.442 0.091 0.180 0.01 0.05 0.05 0 0.02 0.03 0.039 2.18

1.27 0.796 0.481 1.71 0.211 0.503 0.45 0.562 0.472 0.472 1.26
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QUIMICA SANGUINEA

08.09 09.09 10.09 11.09 12.09 13.09 14.09 15.09 16.09 21.09 14.10

Glucosa 57 52 57 165 167 78 123 108 95 86 88

Urea 17.71 -- 20.01 26.43 -- 69.06 -- 72.3 49.18 -- --

BUN 8.28 8.98 7.71 12.35 17.44 32.27 39.65 33.8 22.98 15.11 9.41

Creatinina 1.62 2.11 2.23 2.36 2.37 1.95 1.56 1.17 0.88 0.66 0.89

Ac. Úrico 7.8 6.7 -- 4.6 5.1 6 5.8 4.8 3.8 3 6.1

Colesterol 169 57 -- 60 75 99 123 145 143 158 205

Col HDL 10.1 0.9 -- -- -- -- -- -- -- 25.6 40.3

Triglicéridos 147 53 -- 35 61 122 183 215 226 157 231

Bilirrubina T 7.35 9.19 7.56 7.69 4.6 4.04 3.74 3.71 3.79 3.13 0.84

Bil Directa 5.14 6.50 5.30 5.48 2.92 2.55 2.32 2.21 2.17 1.41 0.23

Bil Indirecta 2.21 2.69 2.5 2.21 1.68 1.49 1.42 1.5 1.62 1.7 0.6

DHL -- -- 430 -- 290 -- 247 339 -- -- --

Amilasa -- -- -- 77 -- -- 299 337 -- 180 72

Lipasa -- -- -- 22 -- -- 165 166 -- 125 --

Fosfatasa Alc 541 -- 156 134 -- 116 -- -- 171 -- --

AST 266 76 51 32 37 48 52 90 73 71 31

ALT 245 57 31 21 21 28 29 45 52 87 29

GGT 97 39 -- 19 30 48 - 229 253 324 55

Proteínas Tot 7 3.9 3 3.2 3.8 4.1 4.3 4.7 4.6 5.7 6.9

Albúmina 2.7 1.4 1.9 1.5 1.8 1.8 1.9 2.3 2.3 2.9 4.2

Globulina 4.3 2.5 1.6 1.7 2 2.3 2.4 2.4 2.3 2.8 2.7

Relación A/G 0.63 0.56 0.87 0.88 0.9 0.78 0.79 0.95 1 1.03 1.5

TIEMPOS DE COAGULACION

08.09 09.09 10.09 11.09 12.09 13.09 14.09 15.09 16.09 21.09 14.10

TP 22.5 33.8 36.3 28.1 19.5 17.3 15.3 16.1 15.3 13.7 13.4

INR 1.73 2.60 1.88 2.16 1.50 1.33 1.18 1.24 1.18 1.05 1.03

Fibrinógeno 747 99 116 257 255 280 269 265 327 433 388

TPT 39.3 79.5 56.4 41.3 35.6 28.2 23 67.1 24.3 22.1 27.8

ELECTROLITOS SERICOS

08.09 09.09 10.09 11.09 12.09 13.09 14.09 15.09 16.09 21.09 14.10

Na 139.9 142.8 139.4 144 144.8 138.3 137.5 137.4 135.9 137.7 141.1

K 4.29 4.48 4.26 3.13 3.68 4.07 2.51 4.54 4.23 3.84 4.15

Cl 111.9 118.8 115.5 120.4 117.9 111.7 105.2 106.3 106.1 109.7 110

Ca -- -- 7 7.3 7.7 7.6 8.2 8 7.9 -- 9.9

Mg -- -- 1.0 1.6 -- -- -- -- -- -- --
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cuadro compatible, clínico y de laboratorio con Hígado 
graso del embarazo. Con adecuada evolución durante ma-
nejo, egresada del servicio y envia a la consulta externa.
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fetal
Hugo Francisco Pineda-Alemán, Roberto Ambriz-López, 
Héctor Alexandro Moreno-Plata, Luisa Irene Salinas-
Pulido
Departamento de Medicina Materno Fetal, Centro de 
Ginecología y Obstetricia de Monterrey

Caso clínico: se trata de paciente femenino de 36 años de 
edad, G3C2 e hijos previos sin patologías, quien acudió 
por primera vez para realizarse ultrasonido anatómico a 

-
ción del cordón umbilical y ausencia de malformaciones 
estructurales. La amniocentesis fue rechazada. En una 
segunda opinión se encontró adicionalmente un IP aumen-

y maternos en rangos normales por lo que se sospechó 
que el Hidrops era de origen vascular y no cromosómico. 
Se administraron inductores de madurez pulmonar fetal 

de las 28 sdg. A las 29 sdg la PSS presento desacelera-
ciones variables moderadas con componentes de atipia; 

umbilical,se decidió interrumpir el embarazo por cesá-
rea. Se obtuvo un producto femenino de 1250 gramos, 

Apgar 8/9 que ingresó a cuidados intensivos neonatales. 
El estudio histopatológico del cordón reportó dilatación 
aneurismática de vena umbilical. La evolución neonatal 
fue tórpida, por aparición de neumonía intrahospitalaria, 
hipertensión pulmonar, persistencia de circulación fetal y 
neumotórax, falleciendo a los 14 días de vida extrauterina, 
como causa de muerte  choque cardiogénico. El cariotipo 
reportado fue 46 XX.
Comentario: el aneurisma de la vena umbilical es una 
anormalidad relativamente rara y que se ha reportado como 
una causa de morbimortalidad perinatal. La muerte del 
feto ocurre rápidamente después de observarse cambios 
en la PSS. 
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Medición de circunferencia de muslo para estimación 
de peso al nacimiento
Hugo Francisco Pineda-Alemán, Roberto Ambriz-López, 
Alejandro Martínez-Cavazos, Eleazar Hernández-Dá-
vila
Instituto de Medicina Materno Fetal de Hospital Ginequito, 
Centro de Ginecología y Obstetricia de Monterrey

Objetivo del estudio: evaluar la medición de la cir-
cunferencia de muslo en la estimación del peso al 
nacimiento
Materiales y métodos: en 130 pacientes con embarazo de 
término con fetos que no presentaran ninguna anomalía 
estructural o cromosómica se estudiaron prospectiva y 
transversalmente. Se utilizo la medición de la circunferen-
cia de muslo de la parte media por ultrasonido. El diámetro 
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biparietal, circunferencia cefálica, circunferencia abdomi-
nal longitud femoral se hizo de forma estandarizada. El 
análisis de esto se llevo a cabo son su peso inmediato al 
nacimiento. Se realizo Indice Kappa para corroborar su 
error interobservador.
Resultados: 
Menor igual 2500grs 2501 – 3000gr 3001-3500gr Mas 3500gr Total
n=31 (24%) n=39 (30%) n=50 (38%) n=10 (8%) n=130 (24%)

Distribución por peso al nacimiento y n encontradas 

Menor igual 

2500grs
2501 – 3000gr 3001-3500gr Mas 3500gr Total

Peso al nacer 2280 2931 3318 3972 3125
Vintzileos 2210 2787 3237 3722 2989

Comparación de peso por ultrasonografía con Circunferencia de muslo 
y peso al nacimiento

Menor igual 2500grs 2501 – 3000gr 3001-3500gr Mas 3500gr
± 105 ±158 ±130 ±176

Mediana de diferencia respecto al peso inmediato al nacimiento compa-
rativamente respecto a la medición de circunferencia de muslo

Menor igual 

2500grs
2501 – 3000gr 3001-3500gr Mas 3500gr Total

Vintzileos 95% 72% 96 95 82%

Porcentaje de habilidad para estimar el peso al nacimiento según el 
método de la circunferencia de muslo
Indice De Kappa Calculado Para Error Interobservador = 0.7

Conclusiones: hubo buenos resultados con este método 
y nos aporto información  que la estimación es buena 
de aquellos fetos que al nacimiento fueron menores de 
2500grs. Esto puede tener inferencia en anormalidades 
del crecimiento que pueden estar en relación al musculo 
y al depósito de tejido celular subcutáneo en extremida-
des ya que muchos pediatras miden la circunferencia de 
muslo como indicador del tejido muscular. Aquellos recién 
nacidos de madres portadoras de alguna endocrinopatía 
como diabetes fueron excluidos. Es de considerarse que se 
realicen más estudios con la medición de este parámetro 
en fetos de madres diabéticas y con RCIU.
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Trisomía 9: un hallazgo y diagnóstico poco frecuente
Hugo Francisco Pineda-Alemán, Roberto Ambriz-López, 
Adriana Casados-González, Héctor Eduardo Tello-
Gutiérrez 
Departamento de Medicina Materno Fetal, Centro de 
Ginecología y Obstetricia de Monterrey

Antecedentes: la Trisomía 9 reportada por primera vez 
1973. Sólo se han reportado aproximadamente 30 casos 
de trisomía mosaico y no-mosaico, ésta es una anormali-
dad cromosómica rara, constituyendo  2.7% de todos los 
casos de trisomía. La trisomía 9 completa o sin mosaico, 
es diagnóstico letal, con muerte fetal prenatal o durante 
período postnatal temprano. Aquéllos que sobreviven 
usualmente tienen mosaico de trisomía 9 y tienen severa 

mental se correlaciona con porcentaje  células trisómicas 
en tejidos. Sólo 7 casos de trisomía 9 sin mosaico que 
fueron detectados con ultrasonografía prenatal han sido 

descritos incluyen restricción crecimiento intrauterino, 
anormalidades SNC, anomalías cráneo-faciales, defectos 
esqueléticos, defectos congénitos cardíacos y anomalías 
urogenitales.
Caso clínico: paciente  39 años G4 A2 C1,  hipotiroidea 
en tratamiento médico, antecedente de herpes  tratamiento 

6meses previos. US obstétrico a las 15.2 semanas de ges-
tación, asimetría en fetometría con DBP 10 días mayor 
a LF y CA,  sugestivamente ventriculomegalia,  edema  
cráneo y tronco, ensanchamiento traqueal, riñón izquierdo 
hiperecogénico. Se sospecho aneuplodia y se realizo cario-
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tipo. El cual reporte   47, XY, inv(9)(p12q12),+9. Se envió 
a asesoría genética y el reporte del estudio citogenetico 
paterno reporto 46,XY,inv9. La paciente decidió continuar 
su atención en el extranjero.
Comentario: el asesoramiento genético puede evidenciar 
problemas paternos por eso debemos incluirlo en nuestro 
manejo interdisciplinario.

BIBLIOGRAFÍA

1.  Cantu, J.-M., Buentello, L., and Armendares, S. (1971). Triso-
mie  Cp: un nouveau syndrome. Annales de Genetique, 14, 
177-186.

2.  Caspersson, T., Lindsten, J., Zech, L., Buckton, K. E., and 

Medical Genetics, 9, 1-7.
3.  Caspersson, T., Lomakka, G., and Zech, L. (1971). The 24 

distinguishing characters and variability. Hereditas, Genetisk 
Arkiv, 67, 89-102.

4.  Feingold M, Atkins L. A case of trisomy 9. J Med Genet 1973; 
10:184–187.

5.  Gorlin RJ, Cohen MM, Hennekam, RC. Syndromes of the Head 
and Neck. 4th ed. New York, NY: Oxford University Press; 
2001.

6.  Roshanfekr D, Dahl-Lyons C, Pressman E, Ural S, Blakemore 
K. Complete trisomy 9 in a term fetus: a case report. J Matern 
Fetal Med 1998; 7:247–249.

7.  Jones KL. Smith’s Recognizable Patterns of Human Malfor-
mation. Philadelphia, PA: WB Saunders Co; 1997.

8.  Benacerraf BR, Pauker S, Quade BJ, Bieber FR. Prenatal 
sonography in trisomy 9. Prenat Diagn 1992; 12:175–181.6. 

9.  Pinette MG, Pan Y, Chard R, Pinette SG, Blackstone J. Pre-
natal diagnosis of nonmosaic trisomy 9 and related ultrasound 

Diagnóstico de trisomía 13 por Hibridación In Situ con 
Fluorescencia (F.I.S.H.) con cariotipo normal
Hugo Francisco Pineda-Alemán, Roberto Ambriz-López, 
Luis Ernesto Segoviano Díaz, Héctor Javier González-
Lozano
Departamento de Medicina Materno Fetal, Centro de 
Ginecología y Obstetricia de Monterrey

Caso clínico: se trata de GI 25 años con embarazo de 
20 semanas, con antecedente de tamizaje del primer 

trimestre con bajo riesgo y límites normales el ductus 
venoso, la regurgitación tricúspidea y la TN, el ultraso-
nido anatómico a las 19.6 semanas evidencio ausencia 
de hueso nasal.  Se decidió cariotipo de liquido amnió-
tico reportado 46 XY. Con asesoría genética se decidió 
realizar estudio molecular mediante hibridación in situ 
con Fluorescencia  (FISH) encontrando que arrojo resul-
tado compatible con trisomía parcial  del cromosoma 13. 
La paciente presento RPM a las 22 semanas con óbito 
posterior por lo que se atendió parto eutócico con pro-
ducto único de 510 grs sin ninguna otra malformación 
aparente asociada.
Discusión: el síndrome de Patau, trisomía 13, tiene una 
incidencia de 71/9500 nacidos vivos. Solo 5-10% son 
causados por una translocación, por lo general un desequi-
librio Robertsoniana 13; 14. Una pequeña proporción es 
de mosaico. El riesgo aumenta con edad materna superior 
a 40 años, el riesgo de presentación de novo es  1 / 2000. 
Aproximadamente el 90% de la trisomía 13 concepciones 
se deben a la no disyunción en la madre. Los puntos clave 

riesgo de recurrencia es baja (menor 2%) si cariotipos 

PAPP-A, detecta un 95%, pero el uso de hibridación in 
situ con Fluorescencia en situaciones como este caso con 
cariotipo normal establece un diagnostico no evidenciado 
por el cariotipo.

BIBLIOGRAFÍA

1.  Natural history of trisomy 18 and trisomy 13: I. Growth, physical 
assessment, medical histories, survival, and recurrence risk. 
Am J Med Genet 1994 Jan 15; 49 (2):175–88.

2.  Survival in trisomy 13 and trisomy 18 cases ascertained from 
population based registers. J Med Genet 2002; 39: e54.

3.  The natural history of cytogenetically abnormal fetuses 
detected at midtrimester amniocentesis which are not ter-
minated electively: new data and estimates of the excess 
and relative risk of late fetal death associated with 47, +21 
and some other abnormal karyotypes. Am J Hum Genet 
1989; 45: 855–61.

-
logical, genetic and prenatal observations. Prenat Diagn 2003; 
23: 856–60.



S43ISSN-0300-9041 Volumen 78, Suplemento 1, 2010

El fórceps
René Rivas-Pizarro, Homero Rivas-Martínez
Hospital de la Paz, Durango

Objetivo del video: el objetivo es demostrar la importan-
cia del fórceps en la obstetricia moderna, sus indicaciones 
actuales y precisas y la importancia de poder emplear este 

observamos una paciente primigesta con un embarazo 
de 40 semanas, con dilatación completa y al realizar 
amniorrexis, se obtiene líquido amniótico meconial, y se 
procede la aplicación del fórceps Salinas para abreviar el 
periodo expulsivo.

Abordaje en incisión sin huella utilizando el puerto 
de gel
René Rivas-Pizarro, Karla Liliana Barrera-Zamora, Flor 
de las Nieves Pérez-Bueno, Julián Salazar-Montoya
Hospital de la Paz, Durango

Objetivo del video: demostrar una nueva técnica para 
facilitar el abordaje en la laparoscopia y mostrar un nuevo 
trocar para la realización de la cirugía laparoscópica con un 
solo puerto. En este video se presenta de manera práctica 
el procedimiento.

Histerectomía total por laparoscopía con una sola 
incisión
René Rivas-Pizarro, Ricardo Ramón Lozano-Jiménez, 
Karla Liliana Barrera-Zamora, Flor de las Nieves Pérez-
Bueno
Hospital de la Paz, Durango

Videos
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Objetivo del video: este video muestra detalladamente la 
técnica para realizar una histerectomía total laparoscópica 
utilizando una sola incisión, a través del ombligo, la cual 
no dejará ninguna cicatriz, para la realización de este pro-
cedimiento, utilizamos 3 trocares tradicionales de 5 mm, 
un lente de 30º pero con una longitud de 52 cm diferente 
al tradicional para no tener efecto de choque, el cual nos 
ofrece una amplia visualización de las estructuras más 
relevantes, es una nueva alternativa para la cirugía lapa-
roscópica, sin embargo, la curva de aprendizaje requiere 
de mayor práctica. Sin duda, es una alternativa para este 
y muchos otros procedimientos.

Tumoración anexial adherida a colon y uretero
René Rivas-Pizarro, Homero Rivas-Martínez
Hospital de la Paz, Durango

Objetivo del video: en este video presentamos una 
paciente con antecedente de esplenectomía por trauma-
tismo e histerectomía por miomatosis, la cual acude por 
presentar dolor en hipogastrio de 3 meses de evolución, 
el ultrasonido reporta tumoración quística de 7 cm, se 
realiza laparoscopia diagnóstica y operatoria, iniciamos 
con abordaje de una sola incisión a través del ombligo 
y empezamos a realizar la disección con roticulador, 
pero debido a las múltiples adherencias procedemos a 
utilizar técnica laparoscópica tradicional, y procedemos 
a realizar la escisión del quiste, durante el procedimiento 
liberamos totalmente el uretero izquierdo el cual se en-
contraba totalmente adherido, así como el colon, donde al 

duda la laparoscopia es el mejor abordaje para este tipo 
de problemas.


