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a litiasis biliar es una de las causas no obstétricas mas

frecuentes de hospitalizacion por dolor abdominal

durante el primer trimestre y el posparto, porque el
embarazo incrementa su frecuencia. El cuadro clinico de la
paciente embarazada es similar al de la mujer que no lo esta,
y se caracteriza por dolor célico intenso, vomito y dispepsia,
aunque el dolor puede ser mas frecuente en el posparto. En
el primer articulo de esta edicion de GINEcoLOGiA Y OBSTE-
TRICIA DE MEXxIco se describe la frecuencia y curso clinico
de la litiasis biliar en pacientes con preeclampsia severa.

(Tienen mayores riesgos las mujeres embarazadas que
trabajan fuera de casa que las que lo transcurren dedi-
cadas solo a las labores del hogar? Es la pregunta que
se formulan los autores de otro articulo original de este
numero de la revista y que responden con el sustento de la
metodologia aplicada a un estudio destinado a investigar
si la actividad laboral influye negativamente en el curso
y término del embarazo en la mujer que trabaja fuera de
casa. El interés de esta investigacion surgié del hecho
de que en la bibliografia médica existen pocos trabajos
que refieran el curso del embarazo y las caracteristicas
sociodemograficas de las mujeres que se emplean para
desempeiiar diversos trabajos.

En México, como en otros paises, el cancer cervicouterino es
un problema de salud que plantea diversos retos de preven-
cién, diagndstico y tratamiento. Las exenteraciones pélvicas
son el procedimiento quirtrgico al que se recurre como
ultima opcién de curacion en algunas pacientes con cancer
cervicouterino, en quienes ha fracasado la terapéutica con-
vencional para tratar esta enfermedad. En el siguiente articulo
original de este numero de GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE
MExico se exponen los factores prondsticos en pacientes con
ese cancer a quienes se practicaron exenteraciones pélvicas.

www.nietoeditores.com.mx

Ginecol Obstet Mex 2010;78(11):581

Editorial

El sindrome de Ballantyne es un padecimiento raro del
que se desconoce su patogénesis y su fisiopatologia es
enigmatica. Las anomalias placentarias se correlacionan
con concentraciones elevadas de HGC, lo que quiza solo
refleje la sobreactividad persistente del sincitiotrofoblas-
to. Parece generarse cuando el estado fetal empeora y
solo es una manifestacion de la gravedad extrema de la
patologia fetoplacentaria. Los embarazos complicados
con hidrops fetal se asocian con incremento del riesgo
de preeclampsia. Aqui se reporta un caso clinico de este
sindrome.

El diagnostico prenatal ultrasonografico de las hendidu-
ras faciales sigue siendo un desafio. El ultrasonido 3D
dista mucho de ser una herramienta de tamizaje, pero
supera al 2D en la visualizacion del labio y sus imagenes
son mejor comprendidas por los padres y los médicos
no especialistas. Los avances en imagenes en tercera
dimension han incrementado la probabilidad de evaluar
el hueso del paladar y de diagnosticar el paladar hendido
con mas frecuencia. Aqui se reporta el caso de un feto de
33 semanas de gestacion al que se le diagnosticéd labio
hendido mediante ultrasonido de rutina.

Hace 55 afios los doctores Luis Andrés Lagarde, Raul
Ortiz de la Pefia y Oscar Bravo Serradel publicaron un ar-
ticulo a proposito de tres drogas auxiliares en obstetricia.
Ahf sefialaban que: “la curarizaciéon no aporta ninguna
perturbacion al alumbramiento, salvo un poco mas de
hemorragias, sin llegar a ser suficientemente frecuentes
ni suficientemente importantes como para contraindicar
el método.”

Dr. Carlos Fernandez del Castillo S
Editor
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NIVEL DE EVIDENCIA

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

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

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

1I-1. Estudios clinicos controlados pero sin aleatorizacion

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

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

Ccos, 0 consensos

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

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

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

1I1. Opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios descriptivos,
observaciones clinicas o informes de comités de expertos

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

Frecuencia y curso clinico de la litiasis biliar en pacientes con
preeclampsia severa

Juan Gustavo Vazquez-Rodriguez,* Maritza Janet Pérez-Rodriguez**

Nivel de evidencia: lI-1

RESUMEN

Antecedentes: |a litiasis biliar se ha estudiado poco en pacientes con preeclampsia severa.

Objetivo: describir la frecuencia y curso clinico de la litiasis biliar en pacientes con preeclampsia severa.

Pacientes y método: estudio transversal realizado en 141 mujeres con preeclampsia severa a quienes se les practicd un ultrasonido
abdominal antes del parto o en el puerperio inmediato. Las pacientes se trataron en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de
Ginecologia y Obstetricia num. 3 del Centro Médico Nacional La Raza, IMSS, del 26 de noviembre de 2006 al 26 de junio de 2009. Se
registraron los hallazgos de la litiasis vesicular (arenillas, lito Unico, litos multiples o calcificaciéon de su pared) y del conducto colédoco.
Se compararon los principales datos clinicos, de laboratorio y los resultados perinatales de las pacientes sin litiasis (grupo A) y con litiasis
(grupo B). Se recurrié a medidas de tendencia central, dispersion y t de Student.

Resultados: la frecuencia de litiasis biliar fue de 15% (21 casos). Se encontraron: lito Unico en 12 casos, litos multiples en 7 casos y calci-
ficacion vesicular en 2 casos. No hubo casos de coledocolitiasis. El dolor epigastrico ocurrié en 13 casos (9.2%: grupo A, 10 casos [7.1%)]
vs grupo B, 3 casos [2.1%], p = 0.06). No hubo complicaciones en las pacientes con litiasis y no requirieron procedimientos invasivos. La
evolucion clinica y los resultados perinatales fueron similares en ambos grupos. La estancia en la unidad de cuidados intensivos resulté
similar (grupo A, 2.2 £ 0.18 vs grupo B, 2.1 + 0.13 dias, p = 0.86).

Conclusion: la frecuencia de litiasis biliar en pacientes con preeclampsia severa fue de 15%. No hubo efectos adversos en el curso clinico
materno, ni en los resultados perinatales.

Palabras clave: litiasis biliar, coledocolitiasis, preeclampsia severa, embarazo.

ABSTRACT

Background: Biliary lithiasis in patients with severe preeclampsia has not been well studied.

Objective: To describe the frequency and clinical course of biliary lithiasis in patients with severe preeclampsia.

Patients and method: Cross-sectional study on 141 women with severe preeclampsia who had an abdominal ultrasound performed during
the pre-partum period or in the immediate puerperium. Patients were treated in the Intensive Care Unit of the Hospital de Ginecologia y
Obstetricia nium. 3, Centro Médico Nacional La Raza, IMSS (Mexico), in the period of November 26, 2006 to June 26, 2009. Findings from
gallbladder lithiasis (sand, solitary stone, multiple stones or wall calcification) and choledocho conduit were reported. Significant maternal
data (clinical and laboratory) and perinatal results of patients without stones (group A) were compared to patients (group B) with stones.
Measures of central tendency and dispersion, and T-test were used.

Results: Frequency of gallbladder lithiasis was 15% (21 cases). Solitary stone were found in 12 cases, multiple stones in seven cases
and gallbladder calcification in two cases. There were no cases of choledocholithiasis. Epigastric pain was present in 13 cases (9.2%:
group A, 10 cases [7.1%] vs. group B, 3 cases [2.1%], p = 0.06). There were no complications in patients with lithiasis and none required
invasive procedures. Clinical evolution and perinatal results were similar in both groups. Duration of stay in the intensive care unit was
similar (group A, 2.2 + 0.18 days vs. group B, 2.1 £ 0.13 days, p = 0.86).

Conclusion: The frequency of biliary lithiasis in patients with severe preeclampsia was 15%. There were no adverse effects on the maternal
clinical course or on the perinatal results.

Key words: biliary lithiasis, choledocholithiasis, severe preeclampsia, pregnancy.
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RESUME

Antécédents: la lithiase biliaire a été peu étudiée en patientes avec pré-éclampsie sévere.

Objectif: décrire la fréquence et parcours clinique de la lithiase biliaire en patientes avec pré-éclampsie sévére.

Patientes et méthode: étude transversale réalisée aupres de 141 femmes avec pré-éclampsie sévere auxquelles on a pratiqué un ultra-
son abdominal avant 'accouchement ou dans les suites de couche immédiates. Les patientes ont été traitées a I'Unité de Soins Intensifs
de I'Hopital de Gynécologie et Obstétrique numéro 3 du Centre Médical National La Raza, IMSS (Mexique), du 26 novembre 2006 au 26
juin 2009. On a enregistré des découvertes de la lithiase vésiculaire (des petites arénes, lite unique, lites multiples ou calcification de sa
paroi) et du conduit cholédoque. On a comparé les principales données cliniques, de laboratoire et les résultats périnataux des patientes
sans lithiase (groupe A) et avec lithiase (groupe B). On a eu recours a des mesures de tendance centrale, dispersion et t de Student.
Résultats: la fréquence de lithiase biliaire a été de 15% (21 cas). On a trouvé: lite unique dans 12 cas, lites multiples dans 7 cas et cal-
cification vésiculaire dans 2 cas. Il n’y a pas eu de cas de cholédocholithiase. La douleur épigastrique s’est passée dans 13 cas (9.2%:
groupe A, 10 cas [7.1%] vs groupe B, 3 cas [2.1%] p = 0.06). Il n’y a pas eu de complications dans les patientes avec lithiase et elles n’ont
pas eu besoin de procédés invasifs. L'évolution clinique et les résultats périnataux ont été similaires dans les deux groupes. Le séjour a
I'unité de soins intensifs a résulté pareil (groupe A, 2.2 + 0.18 vs groupe B, 2.1 + 0.13 jours, p = 0.86).

Conclusion: la fréquence de lithiase biliaire en patientes avec pré-éclampsie sévere a été de 15%. Il n’y a pas eu d’effets adverses dans
le parcours clinique maternel, ni dans les résultats périnataux.

Mots-clés: lithiase biliaire, cholédocholithiase, pré-éclampsie sévere, grossesse.

RESUMO

Antecedentes: A litiase biliar se estudou muito pouco em pacientes com pré-eclampsia severa.

Objetivo: Descrever a frequéncia e curso clinico da litiase biliar em pacientes com pré-eclampsia severa.

Pacientes e método: Estudo transversal realizado em 141 mulheres com pré-eclampsia severa o qual foi praticado um ultrasom abdomi-
nal antes do parto ou no puerpério imediato. As pacientes foram tratadas na Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital de Ginecologia
e Obstetricia num. 3 do Centro Médico Nacional La Raza, IMSS (México), de 26 de novembro de 2006 a 26 de julho de 2009. Foram
registradas formacgdes sélidas na litiase vesicular (pedras, calculos renais ou calcificagdo de parede) e do conduto colédoco. Foram com-
parados os principais dados clinicos, de laboratério e os resultados perinatais das pacientes sem litiase (grupo A) e com litiase (grupo B).
Foram recorridos a medidas de tendéncia central, dispersao e t de Student.

Resultados: Afrequéncia de litiase biliar foi de 15% (21 casos). Foram encontrados: pedras Unicas em 12 casos, pedras multiplas em sete
casos e calcificagao vesicular em 2 casos. Nao houve casos de coledocolitiase. A dor epigastrica ocorreu em 13 casos (9,2% grupo A, 10
casos (7,1%) vs grupo B, 3 casos (2,1%), p = 0,06). Nao houve complicagcdes em pacientes com litiase e nao requereram procedimentos
invasivos. A evolugao clinica e os resultados perinatais foram similares ambos os grupos. A estancia na unidade cuidados intensiva resultou
similar (grupo A, 2,2 + 0,18 vs grupo B, 2,1 + 0,13 dias, p = 0,86).

Concluséo: Afrequéncia de litiase biliar em pacientes com pré-eclampsia severa foi de 15%. N&ao houve efeitos adversos no curso clinico
materno, nem nos resultados pré-natais.

Palavras-chave: litiase biliar, coledocoliatiase, pré-eclampsia severa, gravidez.
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**  Médica ginecoobstetra.
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as pacientes con preeclampsia-eclampsia pueden

tener diversos signos y sintomas que se identifi-

can clinicamente como datos de inminencia de
eclampsia, entre los que destacan: dolor en el epigastrio
o hipocondrio derecho, nauseas y vomito. Aunque la
semiologia del dolor puede ser clara a partir de su origen
hepatico, con cierta frecuencia corresponde a otro tipo de
padecimientos, como la litiasis biliar.

La litiasis biliar es una de las causas no obstétricas mas
frecuentes de hospitalizacion por dolor abdominal durante
el primer trimestre y el posparto,' ya que el embarazo
incrementa su frecuencia.'**® El cuadro clinico de la pa-
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ciente embarazada sintomatica es similar al de la mujer no
gestante,*’ que se caracteriza por dolor célico intenso en
31% de los casos, vomito y dispepsia,’ el dolor puede ser
mas frecuente en el posparto.® La concentracion sanguinea
de las aminotransferasas es normal pero puede encontrarse
ligeramente aumentada cuando existe coledocolitiasis o
una vesicula biliar muy inflamada.>”’

El diagnostico de la litiasis biliar es clinico y se corrobo-
ra con un estudio de ultrasonido abdominal,!>*# que tiene
utilidad adicional en el diagnoéstico diferencial cuando la
semiologia y clinica del dolor presentan duda respecto a
su origen, como el caso de las pacientes preeclampticas
con datos de inminencia de eclampsia.*®3

La litiasis biliar puede coexistir en las embarazadas con
preeclampsia-eclampsia. En un estudio reciente’ reporta-
mos que la frecuencia de litiasis vesicular en pacientes
con preeclampsia-eclampsia fue de 4.3% (5/115 casos).
La informacién es escasa respecto al curso clinico de
pacientes con ese padecimiento.

El objetivo de esta investigacion fue describir la fre-
cuenciay el curso clinico de las pacientes con preeclampsia
severa y litiasis biliar.

PACIENTES Y METODO

Estudio transversal efectuado en 141 pacientes con pre-
eclampsia severa, a quienes se les practico un estudio de
ultrasonido abdominal antes del parto o en el puerperio
inmediato; las pacientes fueron tratadas en la Unidad
de Cuidados Intensivos del Hospital de Ginecologia y
Obstetricia num. 3 del Centro Médico Nacional La Raza,
Instituto Mexicano del Seguro Social (un centro de aten-
cion terciaria), entre el 26 de noviembre de 2006 y el 26
de junio de 2009 (31 meses).

Todas las pacientes estudiadas tenian diagnostico de
preeclampsia severa: presion arterial > 160/110 mmHg,
edema, proteinuria patolégica>5 g/24 h o ambos, o cifras
menores de presion sanguinea pero con evidencia clinica
o de laboratorio de dafio a los 6rganos blanco: cerebro,
pulmones, corazon, rifiones, o la coagulacion. Se excluye-
ron las pacientes con antecedente de hipertension cronica
esencial o secundaria.

A partir de los hallazgos ultrasonograficos se formaron
dos grupos: grupo A, pacientes sin litiasis biliar y grupo B,
con litiasis. El diagnostico de litiasis biliar se tomo del re-
porte del médico que practico el ultrasonido abdominal que

incluyo el hallazgo de lodo y litiasis vesicular (arenillas,
lito unico, litos multiples, vesicula calcificada o hallazgos
mixtos); las dimensiones de la vesicula (largo-ancho) y el
diametro de su pared (el promedio de la medicion del fondo
y la pared lateral), al igual que para el conducto colédoco.

Los principales datos maternos incluyeron: edad,
paridad, peso, semanas de gestacion, dolor abdominal
(epigastrico o en el hipocondrio derecho), los resultados
del perfil bioquimico sanguineo y la duracién de su estan-
cia en la unidad de cuidados intensivos. Los datos fetales
incluyeron: peso, edad al nacimiento, calificacion de Apgar
a los minutos 1 y 5, supervivencia y mortalidad neonatal.

Se compararon los hallazgos ultrasonograficos, los
datos maternos y fetales, la evolucion clinica del dolor
y la estancia en la unidad de cuidados intensivos entre
ambos grupos. Se utilizaron medidas de tendencia central
y dispersion y la prueba de la 7 de Student. Se tomo6 como
significativo el valor p <0.05.

RESULTADOS

Se estudiaron 141 pacientes que reunieron los criterios
de seleccion. El grupo A estuvo formado por 120 casos
(85%) y el grupo B incluyd 21 casos (15%). Por tanto,
la frecuencia de litiasis biliar en nuestras pacientes con
preeclampsia severa fue de 15%. El ultrasonido abdominal
se practico en 15% (21 casos) en el periodo preparto y en
85% (120 casos) en el puerperio inmediato.

La principal indicacion del estudio fue como recurso
complementario para investigar la hipertransaminasemia
en 88.6% (125 casos), dolor abdominal de semiologia
hepatica 9.2% (13 casos), datos clinicos compatibles con
colecistitis aguda 1.4% (2 casos) y para determinar el
estado de la litiasis biliar previamente conocida en 0.7%
(1 caso).

Los principales hallazgos ultrasonograficos de todas las
pacientes y por grupos se indican en el Cuadro 1.

En el grupo B se encontraron litos en 90% (19 casos)
y en 9.5% (2 casos) el hallazgo consistio en una vesicula
con pared calcificada en su totalidad, la distribucion se
muestra en la Figura 1.

De las 19 pacientes con litos, en 57.1% (12 casos) se
trato de litos inicos y en 33.3% (7 casos) de litos multi-
ples. Se encontro lodo biliar en 6.3% (9 casos) de las 141
pacientes estudiadas y fue mas frecuente en el grupo A
(5.6%, 8 casos) que en el grupo B (0.7%, 1 caso). Se en-
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Cuadro 1. Hallazgos ultrasonograficos

Parametro Todas Grupo A, sin litiasis Grupo B, con litiasis Valor p
n=141 n=120 n=21 AvsB

Vesicula biliar (mm)

Largo 69.4+11.8 69.5+12.2 69.3+10 0.94

Ancho 29.7+75 296+74 31.2+8.3 0.33

Pared 3427 33126 3.9+29 0.18
Litos n (%)

Solitario 12 (8.5) - 12 (8.5) -

Multiples 7 (4.9) - 7 (4.9) -
Vesicula totalmente calcificada n (%) 2(1.4) - 2(1.4) -
Lodo biliar n (%) 9 (6.3) 8 (5.6) 1(0.7) 0.20
Pdlipos n (%)

Solitario 2(1.4) 2(1.4) 0 ns

Multiples 1(0.7) 1(0.7) 0 ns
Colédoco (mm) 53+1 53+0.9 52+1.3 0.74

ns: no significativo.

25 -
21 (100)
20
9
2 151 12 (57.1)
(2]
©
o 10+ 7(33.3)
ST 2(9.5)
0 - - - : l ~
Total Litos muliples Lito Gnico Vesicula
calcificada

Figura 1. Distribucién de los hallazgos ultrasonograficos de la
litiasis biliar por tipos en 21 pacientes con preeclampsia severa.

contraron polipos vesiculares en 2.1% (3 casos) solamente
en pacientes del grupo A; no hubo coexistencia de polipos
con litos. El diametro del conducto colédoco en todas las
pacientes fue de 5.3 = 1 mm y result6 similar en ambos
grupos (grupo A 5.3+ 0.9 vs grupo B 5.2+ 1.3, p=0.74).
No se documentaron casos de coledocolitiasis.

Los principales datos perinatales resultaron similares
en ambos grupos (Cuadro 2). La comorbilidad repre-
sentd 0.7%, y se tratd de una paciente con colelitiasis

previa que evolucion6 siempre asintomatica al momento
del parto.

En las 141 pacientes estudiadas la frecuencia del dolor
abdominal fue de 9.2% (13 casos). De éstos 13 casos po-
sitivos para el dolor, diez pacientes pertenecieron al grupo
A, lo que represent6 7.1% del total de la casuisticay 8.3%
en relacidon con su grupo; tres pacientes pertenecieron al
grupo B, lo que represent6 2.1% del total de la casuistica
y 14.2% para su grupo. Asi, la mayoria de las pacientes del
grupo B no padecid dolor abdominal. En las 13 pacientes
que lo sufrieron, el dolor abdominal redujo su intensidad
o desaparecio en las primeras dos horas de tratamiento
consistente en: ayuno, medicamentos antihipertensivos y
una dosis intravenosa de un farmaco antiinflamatorio no
esteroide (ketorolaco, 30 mg).

No hubo necesidad de colocar una sonda nasogastrica,
ni ocurrieron complicaciones que requirieran cirugia o
procedimientos alternativos.

Los principales parametros del perfil bioquimico san-
guineo resultaron similares en ambos grupos (Cuadro 4).

La estancia en la unidad de cuidados intensivos de las
pacientes estudiadas fue de 2.2 + (.18 dias, la compara-
cion por grupos no mostro una diferencia significativa
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Cuadro 2. Principales datos perinatales

Parametro Todas Grupo A Grupo B Valor p
n=141 n=120 n=21 AvsB
Datos maternos
Edad (afios) 28.6 6.2 20.2+6.3 30+4.8 0.26
Paridad (mediana) 2 2 2 0.90
Peso (kg) 75.3+£14.7 743 +14.6 80.4 +£14.7 0.08
Semanas de gestacion 32.7+4 32.8+3.9 321+43 0.45
Datos fetales
Peso (g) 1,851.6 + 797 1,866.2 £+ 797.7 1,768 + 807.2 0.60
Apgar a los minutos 1-5 (mediana) 8-9 8-9 8-9 0.90
Supervivencia n (%) 139/141 (98.5) 119/120 (99.1) 20/21 (95.2) 0.87
Mortalidad n (%) 2/141 (1.4) 1/120 (0.8) 1/21 (4.7) 0.67

(grupoA2.2+0.18 vs grupo B 2.1 +0.13 dias, p=0.86),
(Figura 2).

DISCUSION

La bibliografia mundial reporta que la litiasis biliar ocurre
en 0.04 a 14% de las pacientes con embarazo normal.'
En México, De Alba y col."” en 1997 estudiaron 292
mujeres asintomaticas con embarazo normal, a quienes
se les practic6 un ultrasonido abdominal complementario
a la valoracidn obstétrica y encontraron litiasis biliar en
14% (41 casos).

Investigaciones similares a la nuestra en pacientes
preeclampticas son escasas en la bibliografia actual. En un
trabajo efectuado por nosotros® en 2007 se reportaron las

2.22+

221
2181
8 2.16
o
214
212

1110 )

2.1
2.08

Todas Grupo A Grupo B

Figura 2. Estancia de las pacientes en la unidad de cuidados
intensivos (grupo A vs grupo B), p = 0.86.

caracteristicas ultrasonograficas de la vesicula biliaren 115
pacientes con preeclampsia-eclampsia y se encontro litiasis
biliar en 4.3% (5 casos). En este estudio la frecuencia en
pacientes con preeclampsia severa fue de 15%, una cifra
similar a la reportada en mujeres con embarazo normal’
y mayor que la reportada previamente en la preeclampsia-
eclampsia.’ Esta ultima diferencia puede explicarse con
base en la seleccion de pacientes estudiadas, ya que en esta
investigacion se incluyeron pacientes con preeclampsia
severa, una etapa de la enfermedad en la que se practica
con mayor frecuencia el ultrasonido debido a que el dolor
abdominal es mas frecuente que en cualquier otra fase de
la preeclampsia-eclampsia y, por tanto, la posibilidad de
encontrar litiasis biliar resulta mayor.

En el Cuadro 3 se comparan los hallazgos ultrasono-
graficos de este estudio con los de De Alba y col.!’ y con
la nuestra de 2007.° Como puede observarse, la frecuen-
cia de lodo biliar de esta serie (6.3%) se encontrd dentro
del rango reportado. En nuestra casuistica actual no se
registraron casos de colesterolosis, no asi la calcificacion
total de la pared vesicular encontrada en dos pacientes
(1.4%), un hallazgo inexistente en los trabajos previos.”!°
Se reportaron polipos vesiculares en 0.6% (2 casos) por
De alba y col.,'” en 0.8% (1 caso) por Vazquez y col.’ y
en 2.1% (3 casos) en este estudio, la diferencia no fue
significativa (p = 0.80) y las pacientes que los tenian es-
taban asintomaticas. En las tres series no se encontrd una
imagen sugerente de cancer vesicular, lo que confirma que
se trata de un hallazgo raro en las pacientes embarazadas.'!
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Cuadro 3. Comparacion de los hallazgos ultrasonograficos

Parametro De Alba y col.” Véazquez y col.® Véazquez y col. (actual)
Afo de la investigacion 1997 2007 2009
Periodo de estudio (meses) 6 15.5 31
Casos 292 115 141
Litiasis vesicular n (%) 41 (14) 5(4.3) 21 (15)
Lodo biliar n (%) 2(0.6) 11 (9.5) 9 (6.3)
Colesterolosis n (%) 2(0.6) 0 0
Polipos vesiculares n (%) 2(0.6) 1(0.8) 3(2.1)
Vesicula calcificada n (%) 0 0 2(1.4)
Grosor de la pared vesicular (mm) No reportada 31 39+29
Coledocolitiasis n (%) 0 0 0
Cuadro 4. Parametros sanguineos
Concentraciones sanguineas Grupo A Grupo B p
Aspartato aminotransferasa (U/L) 73.8+13.8 67.7+12.7 0.84
Alanino aminotransferasa (U/L) 80.1+14.8 46.6 +7.7 0.31
Deshidrogenasa lactica (U/L) 291.7+224 314.5+£26.9 0.26
Bilirrubinas totales (mg/dL) 0.63+0.13 0.66 + 0.09 0.90
Colesterol total (mg/dL) 208.3 £ 66.8 2111+ 954 0.87
Triglicéridos (mg/dL) 177.1+£56.2 178 £90.2 0.95
Albumina sérica (g/dL) 29+0.3 28+0.5 0.20

El grosor de la pared vesicular resultd similar en nuestras
pacientes con preeclampsia severa y litiasis biliar (3.9 +
2.9 mm), comparada con la que se ha encontrado en las
pacientes con preeclampsia-eclampsia® (3 £ 1 mm). En
las series previas”!® y en la actual no hubo casos de cole-
docolitiasis, ni complicaciones de las estructuras vecinas
(por ejemplo, pancreatitis).

La mayor parte de los estudios de ultrasonido se prac-
ticaron en el puerperio inmediato, en vez del periodo
preparto, y lo mas frecuente fue que estuvieran indicados
para valoracion hepatica (hipertransaminasemia, dolor ab-
dominal) y no como procedimiento diagndstico de litiasis
biliar; por lo que pensamos que, en nuestra casuistica, la
enfermedad litidsica resultd poco sospechada como una
enfermedad que puede coexistir con la preeclampsia-
eclampsia o como un diagnostico diferencial obligado

con los datos de inminencia de eclampsia, como lo ha
recomendado nuestro grupo recientemente.'?

En este estudio, el dolor abdominal, las nduseas y
el vomito no lograron distinguir clinicamente a las
pacientes con preeclampsia severa y litiasis biliar, ya
que dichos sintomas resultaron mas frecuentes en las
pacientes preeclampticas sin litiasis. En contraste, la
practica del ultrasonido abdominal si logré6 marcar
la diferencia respecto a la existencia de litiasis. In-
dependientemente del grupo al que pertenecieran las
pacientes con dolor, nduseas y vomito evolucionaron
favorablemente con el tratamiento conservador y no
tuvieron complicaciones meritorias de cirugia conven-
cional (colecistectomia simple), o de otras técnicas
alternativas menos agresivas, como se ha reportado
en otros trabajos.!* !’
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Debido a que el curso clinico materno, los resultados
perinatales y la estancia en la unidad de cuidados inten-
sivos resultaron similares en ambos grupos, nosotros
recomendamos practicar un ultrasonido abdominal com-
plementario a la valoracion obstétrica solamente en las
pacientes embarazadas con preeclampsia severa con alta
sospecha clinica de litiasis biliar, y no como un estudio
rutinario.

CONCLUSION

La frecuencia de litiasis biliar en pacientes con pree-
clampsia severa estudiadas fue de 15%. No hubo efectos
adversos en la evolucion clinica materna, ni en los resul-
tados perinatales.
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Articulo original

Embarazo y actividad laboral: ;realmente existe riesgo?

Enrique Rosales-Aujang*

Nivel de evidencia: lI-1

RESUMEN

Antecedentes: en las Ultimas décadas la participacion de la mujer en la economia familiar se ha incrementado, lo que en teoria origina
mayor riesgo para la reproduccion.

Objetivo: investigar si la actividad laboral influye negativamente en el curso y término del embarazo en la mujer trabajadora.

Pacientes y método: estudio transversal, descriptivo y comparativo realizado en el Hospital General de Zona ndim. 2 del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social, en la ciudad de Aguascalientes, que incluyd a 154 pacientes trabajadoras y un grupo control de 154 pacientes
no trabajadoras seleccionadas por pares. El periodo de estudio fue del 1 de febrero al 31 de marzo de 2010. Se analizaron las siguientes
variables: edad, estado civil, escolaridad, ocupacién, nimero de embarazos, numero de consultas, incremento ponderal, complicaciones
obstétricas, evento obstétrico, método de planificacion familiar posterior al evento obstétrico; sexo, peso y edad gestacional del recién
nacido, antigiedad laboral en afios y horas laboradas por semana.

Resultados: existen diferencias significativas a favor de las mujeres que laboran en cuanto a los antecedentes, mientras que en curso y
resolucion del embarazo practicamente no hay diferencias.

Conclusion: la actividad laboral no implica un riesgo mayor de complicacion obstétrica, ni de morbilidad neonatal.

Palabras clave: embarazo, actividad laboral, complicacion médica.

ABSTRACT

Background: In the last decades the participation of women in the family economy has increased causing in theory a higher risk for
reproduction.

Objective: To investigate whether labor negatively influences the course and culmination of pregnancy in women workers.

Patients and method: Descriptive and comparative cross-sectional survey made in the Hospital General de Zona nim. 2, of the Instituto
Mexicano del Seguro Social, in Aguascalientes city (Mexico), which included 154 working patients and a control group of 154 not working
patients selected by pairs. The study period was from 1 February to 31 March 2010. The following variables were analyzed: age, marital
status, education degree, occupation, pregnancy number, queries, weight increase, obstetric complications, obstetric event, family planning
method after the obstetric event; sex, weight and gestational age of the newborn, years of labor and weekly hours labored.

Results: There are significant differences in favor of working women according to the background; while in progress and resolution of
pregnancy there is virtually no difference.

Conclusion: Work does not imply an increased obstetric complication or neonatal morbidity risk.

Key words: pregnancy, labor activity, medical complication.

RESUME

Antécédents: dans les dernieres décennies la participation de la femme a I'’économie familiale a été en augmentation, ce qui théoriquement
origine un risque majeur pour la reproduction.
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Objectif: voir si I'activité de travail influence de maniére négative dans le parcours et le terme de la grossesse chez la femme qui travaille.
Patientes et méthode: étude transversale, descriptive et comparative réalisée a I'Hopital Général de Zone numéro 2 de I'Institut Mexi-
cain de la Sécurité Sociale, dans la ville d’Aguascalientes (Mexique), qui a inclus 154 patientes travailleuses et un groupe contréle de
154 patientes non travailleuses choisies par couples. La période d’étude a été du 1 février au 31 mars 2010. On a analysé les variables
suivantes: age, état civil, scolarité, occupation, nombre de grossesses, nombre de consultations, incrément pondéral, complications obs-
tétriques, événement obstétrique, méthode de planification familiale postérieure a 'événement obstétrique, sexe, poids et age gestationnel
du nouveau-né, ancienneté de travail en ans et heures travaillées par semaine.

Résultats: il existe des différences significatives en bénéfice des femmes qui travaillent en ce qui concerne les antécédents, tandis que
dans le parcours et résolution de la grossesse il n’y a pas pratiquement de différences.

Conclusion: I'activité de travail ne concerne pas un risque majeur de complication obstétrique ni de morbidité néonatale.

Mots-clés: grossesse, activité de travail, complication médicale.

RESUMO

Antecedentes: Nas ultimas décadas, a participacdo da mulher na economia familiar foi aumentado gradativamente, o que em teoria
origina maior risco para a reprodugéo humana.

Objetivo: Investigar se a atividade laboral influi negativamente no curso e término da gravidez na mulher trabalhadora.

Pacientes e método: Estudo transversal, descritivo e comparativo realizado no Hospital Geral da Zona num. 2 do Instituto Mexicano do
Seguro Social, na cidade de Aguascalientes(México), que incluiu a 154 pacientes trabalhadoras e um grupo de controle de 154 pacientes
nao trabalhadoras selecionadas por pares. O periodo de estudo foi de 1 de fevereiro a 31 de margo de 2010. Foram analisadas as seguin-
tes variaveis: idade, estado civil, escolaridade, ocupagéo, numero de gravidez, nimero de consultas, incremento ponderal, complicagdes
obstétricas, evento obstétrico, método de planificagdo familiar posterior ao evento obstétrico; sexo, peso e idade gestacional do recém-
nascido, antiguidade laboral em anos, horas trabalhadas por semana.

Resultados: Existem diferencas significativas a favor das mulheres que trabalham quanto aos antecedentes, enquanto que em curso e
resolugdo de gravidez, praticamente ndo existem diferengas.

Concluséo: A atividade laboral ndo implica um risco maior de complicagao obstétrica, nem de morbidade neonatal.

Palavras-chave: gravidez, atividade laboral, complicacdo médica.

n las ultimas décadas la participacion de la mujer

en la economia familiar se ha incrementado por

diferentes factores, entre los que destacan las cri-

sis econdmicas que ocurren en diferentes épocas, en casi

todos los paises del mundo, y el deseo de mejor desarrollo
personal.

La creciente cantidad de mujeres trabajadoras y la

precariedad, en muchas ocasiones, del tipo de empleo (con-

tratos temporales, servicio doméstico, situacion de ayuda

Médico ginecoobstetra adscrito al departamento de Ginecolo-
gia y Obstetricia. Hospital General de Zona num. 2, Instituto
Mexicano del Seguro Social, Aguascalientes, Ags.

Correspondencia: Dr. Enrique Rosales Aujang. Nazario Ortiz Garza
105, Frac. Santa Anita, Aguascalientes, 20170, Ags. Correo elec-
trénico: kikes1_13@yahoo.com

Recibido: julio, 2010. Aprobado: septiembre, 2010.

Este articulo debe citarse como: Rosales-Aujang E. Embarazo y
actividad laboral: ¢realmente existe riesgo? Ginecol Obstet Mex
2010;78(11):590-597.

www.nietoeditores.com.mx

familiar, etcétera) han motivado la necesidad de brindar
proteccion a la mujer embarazada como responsabilidad
compartida entre el gobierno y la sociedad, a través de una
legislacion pertinente.

En todo el mundo, los indices de actividad econémica
de las mujeres han pasado de 54% en 1950 a 66% en
1990, y las proyecciones prevén que alcancen de 70 a
80% en 2010.

En México hubo un incremento de 31.5 a 41.4%, de
1991 a 2007, en la poblacion registrada en el Instituto
Mexicano del Seguro Social. En el estado de Aguascalien-
tes, en 2009, 39.4% de la poblacién activa correspondio al
sexo femenino. En ese mismo afio, 56.7% de la atencidon
obstétrica hospitalaria en el Instituto Mexicano del Seguro
Social correspondié a pacientes que laboran, lo que de-
muestra la participacion en aumento de la mujer.

En lo que respecta a los beneficios que brinda la seguri-
dad social, la ley del Instituto Mexicano del Seguro Social
establece como uno de los cinco ramos de cobertura a la
enfermedad y maternidad, por lo que otorgan prestaciones
en especie y en dinero a la poblacion asegurada.’
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Existe un concepto generalizado y aceptado de que
la actividad laboral incrementa el riesgo de morbilidad
y mortalidad materno fetal, ya que la mujer trabajadora
embarazada estd expuesta a diferentes circunstancias,
como: perder su empleo, a la suspension o degradacion
de salario y puesto, a realizar trabajos que incluso se
han determinado como perjudiciales para su salud o
la de su hijo, a la limitacion al permiso para consultas
prenatales, lo que indudablemente incrementa el riego
obstétrico.

El objetivo de este estudio es investigar si la actividad
laboral influye negativamente en el curso y término del
embarazo en la mujer trabajadora, usuaria de los servicios
de salud del Instituto Mexicano del Seguro Social, durante
el curso del embarazo y su resolucion.

PACIENTES Y METODO

Estudio transversal, descriptivo y comparativo realizado en
el Hospital General de Zona num. 2 del IMSS, en la ciudad
de Aguascalientes, Ags., del 1 de febrero al 31 de marzo
de 2010. El estudio incluy6 a 154 pacientes trabajadoras
hospitalizadas después de la resolucion de su embarazo;
también se integrd un grupo control con 154 pacientes no
trabajadoras seleccionadas por pares.

Se analizaron las siguientes variables: edad, estado
civil, escolaridad, ocupacion, nimero de embarazos, nii-
mero de consultas, incremento ponderal, complicaciones
obstétricas, evento obstétrico, método de planificacion
familiar elegido; sexo, peso y edad gestacional del recién
nacido, antigiiedad laboral en afios y horas laboradas por
semana.

Se integraron los datos en los programas Excel y
XLStat para obtener tendencias y graficas. Para todas
las variables se establecieron la distribucion de frecuen-
cias o porcentajes en relacion con el total de casos, o
ambos. Se acepté un nivel de significacion estadistica
de p =<0.05.

RESULTADOS

En lo que respecta a la edad fueron muy similares ambos
grupos, solo encontramos diferencia significativa a favor
de las no trabajadoras de entre 36 y 40 afnos. Hubo dife-
rencias importantes en el estado civil y la escolaridad, ya
que en el grupo de las trabajadoras hay menos mujeres

casadas y mayor grado de escolaridad. Con la cantidad de
embarazos también existio diferencia (Cuadro 1).

Las consultas de control prenatal tienen una gran di-
ferencia a favor de las trabajadoras en el grupo de cinco
a ocho consultas; mientras que el incremento ponderal
adecuado durante la gestacion es mayor en las no traba-
jadoras, como se muestra en el Cuadro 2.

La ocupacion se indica en el Cuadro 3. Las horas labo-
radas por semana y la antigiiedad promedio referidas por
cada paciente aparecen en el Cuadro 4.

Las complicaciones durante el embarazo y la resolu-
cién del mismo se muestran en el Cuadro 5, se indica con
negritas cuando existi6 diferencia significativa p =< 0.05.

La via de nacimiento para ambos grupos, el género de
los recién nacidos y el método anticonceptivo posterior al
evento obstétrico se comparan en el Cuadro 6.

El peso y edad gestacional de los recién nacidos se
muestran en las Figuras 1y 2.

DISCUSION

Es indudable que la participacién de la mujer en los
tiempos modernos es cada vez mayor, asi como también
es innegable que el hombre y la mujer son dos entes
fisiologicamente diferentes. Es asi como surge el trato
privilegiado para la mujer trabajadora, simplemente por
ser distinta al hombre, seria injusto el trato idéntico para
ambos géneros.

Las condiciones de trabajo normalmente consideradas
como aceptables pueden no serlo durante el embarazo. El
hecho de considerar la situacién de la mujer trabajadora
embarazada, como especialmente sensible, se observa en
distintas legislaciones internacionales. La Organizacion
Internacional del Trabajo (OIT), desde su fundacién en
1919, incluye dicha proteccion como una de las recomen-
daciones a sus paises miembros.

En nuestro pais existe una legislacion clara y precisa,
al respecto el articulo 123 de la Constitucion, fraccion A,
menciona: “las mujeres durante su embarazo no realizaran
trabajos que exijan un esfuerzo considerable y signifiquen
un peligro para la salud en relacion con la gestacion; goza-
ran forzosamente de un periodo de descanso de 6 semanas
anteriores a la fecha probable de parto y 6 semanas pos-
teriores al mismo, debiendo percibir su salario integro y
conservar su empleo y los derechos que hubieran adquirido
por la relacion de trabajo”.
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Cuadro 1. Variables estudiadas entre mujeres embarazadas trabajadoras y no trabajadoras

Trabajadoras n (%) No trabajadoras n (%) p=<0.05
Edad
<20 30 (19.5) 28 (18.2)
21-25 52 (33.8) 44 (28.6)
26-30 46 (29.9) 44 (28.6)
31-35 22 (14.3) 22 (14.3)
36-40 4 (2.6) 16 (10.4) 0.028
Total 154 (100) 154 (100)
Estado civil
Casada 86 (55.8) 132 (85.7) 0.095
Soltera 36 (23.4) 4 (2.6) 0.040
Union libre 28 (18.2) 18 (11.7) 0.043
Divorciada 4 (2.6) 0 0.013
Total 154 (100) 154 (100)
Escolaridad
Primaria 18 (11.7) 28 (18.2) 0.043
Secundaria 64 (41.6) 90 (58.4) 0.080
Bachillerato 48 (31.2) 30 (19.5) 0.057
Técnica 8(5.2) 0 0.018
Licenciatura 16 (10.4) 6 (3.9) 0.029
Total 154 (100) 154 (100)
Embarazos
Uno 68 (44.2) 36 (23.4) 0.066
Dos 42 (27.3) 44 (28.6)
Tres 22 (14.3) 26 (16.9)
Cuatro 16 (10.4) 32 (20.8) 0.044
Cinco 2(1.3) 8(5.2) 0.020
Seis 4(2.6) 8(5.2) 0.022
Total 154 (100) 154 (100)

El Instituto Mexicano del Seguro Social otorga a la + Latrabajadora debe estar vigente en su calidad de ase-

trabajadora asegurada una incapacidad por 42 dias antes de gurada en el IMSS.

la fecha estimada del parto y otra incapacidad por 42 dias e Tener reconocidas un minimo de 30 semanas cotiza-
posteriores al parto. Durante este periodo tiene derecho das durante los doce meses anteriores a la fecha en
al pago de un subsidio por parte del Instituto Mexicano que inicia la incapacidad prenatal.

del Seguro Social equivalente a 100% del salario en que + El embarazo y fecha probable de parto deben certifi-
estuviera cotizando al inicio de la incapacidad prenatal.? carse por un medico del IMSS.

Los requisitos que sefiala la Ley del Seguro Social para  « No realizar trabajo alguno durante la incapacidad pre-
tener derecho al pago del subsidio son: natal y posnatal.
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Cuadro 2. Consultas e incremento ponderal en kilos Cuadro 4. Horas laboradas por semana y antigliedad en afios
Trabajadoras No trabajadoras p =< 0.05 %
n (%) n (%)
Horas laboradas por semana
Consultas Menos de 40 233
0a4 8(5.2) 24 (15.6) 0.036 41-50 61
5a8 126 (81.8) 12 (7.8) 0.076 51-60 12.6
9a12 18 (11.7) 114 (74) 0.074 61 0 mas 29
13 0o mas 2(1.3) 4(26) Antigiiedad en afios
Total 154 (100) 154 (100) Uno 19.8
Incremento ponderal en kilos Dos 26.9
Menos de 4 4 (2.6) 6 (3.9) Tres 15.5
4a8 40 (26) 40 (26) Cuatro 12
8a12 56 (36.4) 72 (46.8) 0.073 Cinco 15.2
12216 30 (19.5) 26 (16.9) Seis 0 més 103
16 .a 20 22 (14.3) 6 (3.9) 0.034
20 0 mas 2(1.3) 4 (2.6)
Total 154 (100) 154 (100)
Cuadro 5. Complicaciones durante el embarazo
Complicacién Trabajadoras No trabajadoras
Cuadro 3. Ocupacién de las madres trabajadoras (%) (%)
Ocupacion % Amenaza de aborto 11.6 3.9
Operaria (obrera 42, costurera 10, artesana 8) 38.9 Amenaza de parto 11.6 9
prematuro
Empleada (mostrador 18, cocinera 10, mesera 3, 24.7 Infeccion urinaria 10.3 77
intendencia 3, policia 2, laboratorio 1, maestra 1) Sufrimiento fetal 103 39
Oficinista (secretaria 30, auxiliar contable 4, cajera 2) 235 Rotura prematura de 9 12.9
Ejecutiva (jefe de personal 7, auditora 4, promotora 1) 7.8 membranas
Enfermera (general 5, auxiliar 2, quirdrgica 1) 5.1 Cervicovaginitis 51 13
Oligoamnios 2.6 5.1
Total 100 Embarazo gemelar 2.6 2.6
Diabetes mellitus 2.6 2.6
Insercion baja de 1.3 0.6
placenta
En México se protege adecuadamente a la mujer con Malformacion fetal 1.3 1.3
deseos de trabajar y se le brinda la posibilidad de satisfacer Preeclampsia 13 13
sus deseos reproductivos. Presentacion pélvica 1.3 5.1
En el estado de Aguascalientes, de acuerdo con los Desprendimiento 13 13
resultados del II Conteo de Poblacion y Vivienda 2005, prematuro de placenta
reside una poblacién de un millén 65 mil habitantes Anemia severa 0.6 13
(51.6% mujeres y 48.4% hombres); y aunque predomina Hiperemesis gravidica 0.6 13
en nimero la poblaciéon femenina, ain prevalece la jefatura severa
masculina, ya que por cada 100 hogares, 79 son dirigidos Total 74 61.6

por un hombre y 21 por una mujer.
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Cuadro 6. Evento obstétrico, género de recién nacidos y método
anticonceptivo

Trabajadoras  No trabajadoras
(%) (%)

Evento obstétrico

Parto 48 42.8

Cesarea 51.9 57.1
Género de los recién nacidos

Femenino 48.1 56.9

Masculino 51.9 43
Método anticonceptivo

Dispositivo intrauterino 12.9 7.7

Oclusion tubaria bilateral 14.2 259

En la bibliografia médica hay pocos trabajos que
refieran el curso del embarazo y de las caracteristicas
sociodemograficas de mujeres que laboran, de ahi surge
el interés de esta investigacion en la que se observa que
la edad no es un factor que marque diferencia en ambos
grupos; sin embargo, en lo que respecta al estado civil,
es mayor la autonomia mostrada por el grupo de mujeres
trabajadoras que en mayor nimero mantienen una relacion
en union libre o son solteras, aunque en este caso existe un
sesgo importante en nuestra poblacion, ya que las solteras
no trabajadoras no pueden afiliarse al Instituto Mexicano
del Seguro Social, y las pocas que lo estan son estudiantes
o menores de edad.

Encontramos mayor grado de escolaridad a favor de
las trabajadoras, con una diferencia significativamente
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Figura 1. Distribucion porcentual del peso de los recién nacidos.

mayor para bachillerato, carrera técnica y licenciatura (p
=< 0.05) lo que refleja el deseo de superacion personal.
En la bibliografia existen algunos reportes que coinciden
con lo aqui reportado.’

En los datos reportados por el INEGI, en el 2005* la
tasa de analfabetismo de la poblacion de 15 afios y mas
fue de 4.5% para las mujeres y de 3.8% para los hombres.
De cada 100 mujeres de 15 afios y mas, 5 no cuentan con
instrucciodn, 13 tienen la primaria incompleta, 20 tienen
la primaria completa, 28 algtin grado de educacion media
basica, 20 alguno de media superior y 14 al menos un grado
de educacion superior. Los datos anteriores respaldan lo
encontrado en este estudio, que muestra que la mujer que
se prepara tiene deseos de ejercer su profesion o algin tipo
de trabajo, ya sea relacionado o no, pero con intenciones
de mejorar en su vida personal.

En cuanto a la cantidad de consultas recibidas durante
el control prenatal, es marcada la diferencia en el grupo
de las trabajadoras en el rango de 5 a 8 consultas, debido
quiza a que reciben atencion privada y al Instituto Mexica-
no del Seguro Social acuden sélo para recibir prestaciones
médicas.

De acuerdo con el peso registrado al inicio y término del
embarazo, hubo un porcentaje significativamente mayor
de incremento ponderal en el grupo de las trabajadoras en
el rango de 16 a 20 kilos; en contraste, las no trabajadoras
tuvieron mayor porcentaje de incremento adecuado, es
decir entre 8 y 12 kilos, contrario a lo esperado de que
con la actividad laboral el incremento fuera menor en el
primer grupo (Cuadro 2).

La Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo’® en el
cuarto trimestre de 2007 sefald que en Aguascalientes hay
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Figura 2. Distribucién porcentual de la edad gestacional de los
recién nacidos.
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casi 780 mil personas mayores de 14 afios, el 53.1% son
mujeres. De esta poblacion femenina, poco mas de 170,000
(41.1%) son econdémicamente activas y cerca de 244,000
(58.9%) no lo son. El 46.4% de las mujeres ocupadas
laboran basicamente una jornada de trabajo semanal de
35 a 48 horas, 25.4% de 15 a 34 horas, 18.7% mas de 48
horas y 7.9% menos de 15 horas a la semana, el resto no
especifico el tiempo que labora.

La ocupacion se indica en el Cuadro 3, 64% son mujeres
que realizan actividades laborales que implican esfuerzos
mayores (operarias y empleadas de fabricas), de las que el
mayor porcentaje labora en promedio de 40 a 50 horas por
semana, y la mayoria con una antigiiedad igual o mayor
de dos ailos (Cuadro 4), lo que pondria de manifiesto una
estabilidad economica aparente.

Respecto a la cantidad de embarazos resalta la dife-
rencia en el grupo de primigestas, que es mayor en las
trabajadoras; mientras que las mujeres con mas de cuatro
embarazos son, en mayor numero, las no trabajadoras,
como se muestra en el Cuadro 1, lo que refleja una franca
disminucion en la tasa de natalidad en nuestra poblacion
derechohabiente, tal como se ha reportado anteriormente,*
aunque la aceptacion de la salpingoclasia como método
anticonceptivo es mayor en las no trabajadoras. La an-
tigliedad laboral sugiere estabilidad economica, lo que
facilitaria la toma de decisiones a favor de una mejor
planificacion. En este estudio la mayoria de las pacientes
cuenta con una antigiiedad efectiva mayor de dos afios,
que podria tomarse como aceptable.

Las complicaciones médicas (Cuadro 5) ocurrieron,
en general, en igual proporcidén para ambos grupos; sin
embargo hubo diferencia con la amenaza de aborto, la
cervicovaginitis y el sufrimiento fetal para el grupo de
trabajadoras, sin que esto haya provocado muertes peri-
natales. No hubo muertes perinatales en ninguno de los
dos grupos durante el periodo de estudio.

En cuanto a la via de terminacion del embarazo no exis-
tié diferencia entre ambos grupos, ya que practicamente
la mitad se resolvid por cesarea (Cuadro 6).

El peso y la edad gestacional de los recién nacidos se
muestran en las Figuras 1 y 2. Contrario a lo que reporta la
mayoria de los autores que mencionan la actividad laboral
como un riesgo importante para la prematuridad y el bajo
peso al nacer,”'? en este estudio no se confirmo lo anterior
ya que la cantidad de recién nacidos prematuros fue prac-
ticamente igual para ambos grupos (12 y 11%); los recién

nacidos de bajo peso fueron mayoria en las no trabajadoras
(40 y 30%), a pesar de que la mayoria de las trabajadoras
desempeiiaban labores que implican esfuerzos grandes.

Segun lo observado, la actividad laboral en nuestro
medio no significa un factor de riesgo obstétrico para la
mujer y, por el contrario, desempefiar alguna actividad le
permite un mejor ambiente emocional que, por consiguien-
te, puede trasmitir a su entorno familiar.

Aunque también lo anterior pudiera sugerir que existen
otros factores totalmente diferentes a los ocupacionales
con mayor influencia para la prematuridad y el bajo peso
al nacer, como lo reporta Marrero con las situaciones de
estrés laboral.’

Finalmente puede afirmarse que a pesar de que las tasas
de empleo femenino hayan aumentado en varias regiones
del mundo, la calidad de estos empleos sigue siendo
bastante inferior a la de los empleos de los hombres. Las
mujeres aun tienen que soportar normas de contratacion
desiguales, asi como también desiguales son sus oportu-
nidades de formacion, las retribuciones que perciben por
un trabajo de igual valor y sus perspectivas de ascenso.
Tienen también mas probabilidades de sufrir desempleo
y pobreza.

De lo anterior pudieran surgir cuestionamientos como
los siguientes:

* (En nuestro medio realmente se respetan los derechos de
las mujeres que desempefian alguna actividad laboral?

* /El deseo de superacion personal en la mujer mani-
festado por un mayor grado de educacién encuentra
satisfactores laborales acordes con la preparacion ad-
quirida?

+ ;Esta mejor preparacion personal realmente lleva consi-
go un convencimiento pleno de limitar o planificar el
numero de hijos y, en consecuencia, disminuir el ries-
go obstétrico o la falta de satisfactores personales obli-
ga a tomar decisiones de anticoncepcion definitiva?

Es indudable que falta investigar al respecto con es-
tudios a largo plazo, pero al menos en nuestro medio se
podria pensar que, efectivamente, se respetan los derechos
de las mujeres, ya que un gran porcentaje de las pacientes
incluidas en este estudio tiene una antigiiedad laboral ma-
yor de dos aflos, lo que supondria que en el embarazo al
momento del estudio si se cumplié con lo legislado, que
el evento obstétrico fue totalmente plancado y, desde el
punto de vista obstétrico, no tuvo mayores complicaciones
que las esperadas para todas las embarazadas en general.
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Al parecer existe una relacion directa de la disminucion
franca de la tasa de natalidad con la participacion activa
de la mujer en la economia familiar, ya que como se ha
demostrado en los tltimos 15 afios el descenso ha sido sig-
nificativo en la poblacion afiliada al Instituto Mexicano del
Seguro Social,® con mayor descenso que la tasa estatal que,
aunque muestra la misma tendencia, no es proporcional.

La participacion laboral de la mujer va en aumento
segun las encuestas del INEGIL,** tal como lo demuestra
este estudio. La mujer que labora tiene mayor grado de
estudios, lo que haria suponer que a mayor grado de
estudios, mayor participacion en la economia familiar y
también mayor facilidad de decidir a favor de alcanzar
menor riesgo reproductivo, a través de una adecuada
planificacion familiar.

CONCLUSION

Los cambios sociopoliticos que suceden constantemente
en todo el mundo conllevan, por necesidad, cambios eco-
némicos a los que la poblacion debe adaptarse. Por eso
la mujer cada dia participa mas en la economia familiar,
como lo muestra este estudio. Por fortuna, se cuenta con
un adecuado régimen de seguridad social que, a pesar de
sus fallas propiciadas principalmente por la saturacion
de servicios, otorga atencion adecuada a la poblacion
derechohabiente. Se conlcuye que la actividad laboral no
implica un riesgo mayor de complicacion médica durante
el transcurso del embarazo, ni tampoco mayor riesgo de
nacimientos prematuros ni de bajo peso al nacer.
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Articulo original

Exenteraciones pélvicas por cancer cervicouterino (factores pronésticos)

Alfonso Torres-Lobaton,* Carlos Lara-Gutiérrez,** Alfonso Torres-Rojo,*** Edgar Roman-Bassaure,”** Juan
Carlos Oliva Posada,' Miguel Angel Morales-Palomares,** Dimas Hernandez-Aten,** Fred Morgan-Ortiz?

Nivel de evidencia: I1-1

RESUMEN

Antecedentes: las exenteraciones pélvicas constituyen la dltima oportunidad que tienen las pacientes con cancer cervicouterino recurrente
a radiacion para obtener el control de su enfermedad.

Objetivo: mostrar los factores prondsticos en pacientes con cancer cervicouterino a quienes se practicaron exenteraciones pélvicas en
un lapso de 40 afos.

Material y métodos: estudio retrospectivo, longitudinal y cerrado de las exenteraciones pélvicas por cancer cervicouterino realizadas en
el servicio de Oncologia del Hospital General de México, de 1966 a 2006. Se seleccionaron los casos de pacientes que supervivieron a
la cirugia, con un seguimiento minimo de tres afios.

Resultados: influyeron significativamente en el prondstico de 161 pacientes elegibles para el estudio los siguientes factores: actividad
tumoral posterior a la radioterapia menor de un afio 44/96 (45.8%) vs 27/41 (65.8%) de quienes el diagndstico se realizé después de este
lapso (p = 0.03), recurrencias centrales 32/38 (84.2%) vs 14/49 (28.5%) de afectacién parametrial hasta la pared pélvica (p = 0.0001), edad
de 35 afios y menos 23/33 (69%) vs 60/128 (46%) el resto (p = 0.01), invasion a la vejiga o al recto 30/75 (40%) vs 53/86 (61%) ausencia
de este reporte (p = 0.006), invasion al miometrio o metastasis a anexos 6/25 (24%) vs 77/136 (56%) cuando no existio este hallazgo (p
= 0.002), tres 0 mas ganglios metastasicos 5/16 (31%) vs 56/90 (62%) ausencia de metastasis ganglionares (p = 0.02) e hidronefrosis
2/15 (13.3%) vs 13/19 (68.4%) de vias urinarias sin dilatacién (p = 0.01).

Conclusiones: en esta serie el factor de mejor prondstico fue el hallazgo de recurrencias centrales.

Palabras clave: exenteraciones pélvicas, factores pronosticos.

ABSTRACT

Background: Pelvic exenteration offers the last chance of cure for some patients with cervical cancer recurrent after radiation therapy.
Objective: To analyze factors associated with recurrence and survival after pelvic exenterations, based on a 40 years institutional experience.
Material and method: Retrospective, logitudinal and closed study from files of patients who survived to exenterative procedures at On-
cology Department at the Hospital General de México, from January 1966 to December 2006, were screened in order to know risk factors
predicting recurrence and survival in a follow up for at least three years.

Results: Prognostic factors in 161 patients eligible for this analysis were: diagnosis of recurrence prior 1 year 44/96 (45.8%) vs. 27/41
(65.8%) diagnosis after this time (p = 0.03), central recurrences 32/38 (84.2%) vs. 14/49 (28.5%) infiltration of lateral wall of the pelvis
(0.0001), patients with 35 years old or less had a better prognosis when compared with the others: 23/33 (69%) vs. 60/128 (46%), (0.01);
Infiltration of urinary bladder and or rectal wall 30/75 (40%) vs. 53/86 (61%) absence of these (0.006), tumor involving myometrium with
or without adnexal metastases 6/25 (24%) vs. 77/136 (56%) absence of these reports (0.002), presence of three or more positive lymph
nodes 5/16 (31%) vs. 56/90 (62%) absence of lymph nodes metastasis (0.02) and findings of hydronephrosis 2/15 (13.3%) vs. 13/19
(68.4%) of normal reports (0.01).

Conclusions: Better evolution in this series was for patients who had central recurrences.

Key words: pelvic exenterations for cervical cancer, prognostic factors.

RESUME

Antécédents: les exentérations pelviennes constituent la dernieére opportunité qui ont les femmes ayant cancer récurrent de I'utérus pour
radiation afin d’obtenir le contréle de leur maladie.
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Objectif: montrer les facteurs pronostiques en patientes avec cancer de I'utérus a qui on a pratiqué des exentérations pelviennes dans
une période de 40 ans.

Matériel et méthodes: étude rétrospective, longitudinale et fermée des exentérations pelviennes par cancer de I'utérus réalisée dans le
service d’Oncologie de I'Hopital Général de Mexique, de 1966 a 2006. On a choisi les cas des patientes qui ont survécu la chirurgie avec
un suivi minimal de trois ans.

Résultats: les facteurs suivants ont influencé de maniére significative le pronostic de 161 patientes éligibles pour I'étude: activité tumorale
postérieure a la radiothérapie mineure a un an 44/96 (45.8%) vs 27/41 (65.8%) dont le diagnostic a été réalisé apres cette période (p =
0.03), récurrences centrales 32/38 (84.2%) vs 14/49 (28.5%) d’affectation paramétriale jusqu’a la paroi pelvienne (p = 0.0001), age de 35
ans et moins 23/33 (69%) vs 60/128 (46%) le reste (p = 0.01), invasion a la vessie ou au rectum 30/75 (40%) vs 53/86 (61%) absence
de ce rapport (p = 0.006), invasion au myometre ou métastase a métastases ganglionnaires (p = 0.02) et hydronéphrose 2/15 (13.3%) vs
13/19 (68.4%) de voies urinaires sans dilatation (p = 0.01).

Conclusions: dans cette série le facteur de meilleur pronostic a été la découverte de récurrences centrales.

Mots-clés: exentérations pelviennes, facteurs pronostics.

RESUMO

Antecedentes: As exenteragdes pélvicas constituem a ultima oportunidade que tem as pacientes com cancer cérvico-uterino recorrente
a radiacao para obter o controle de sua doenca.

Objetivo: Mostrar os fatores prognosticos em pacientes com cancer cérvico-uterino o qual foi praticado exenteragdes pélvicas em um
lapso de 40 anos.

Material e métodos: Estudo retrospectivo, longitudinal e fechado das exenteragbes pélvicas por cancer cérvico-uterino realizadas no
servico de Oncologia do Hospital Geral de México, de 1966 a 2006. Foram selecionados os casos de pacientes que sobreviveram a
cirurgia com um seguimento minimo de trés anos.

Resultados: Influiram significativamente o prognostico de 161 pacientes elegiveis para o estudo dos seguintes fatores: atividade tumoral
posterior a radioterapia menos de um ano 44/96 (45,8%) vs 27/41 (65,8%) o qual o diagnostico foi realizado depois deste lapso (p = 0,03),
recorréncias centrais 32/38 (84,2%) vs 14/49 (28,5%) de afetagbes no paramétrio até a parede pélvica (p = 0,0001), idade de 35 anos e
menos 23/33 (69%) vs 60/128 (46%) o resto (p = 0,01), invasao da bexiga o reto 30/75 (40%) vs 53/86 (61%) auséncia deste comunicado
(p =0,006), invasado ao miométrio ou metastases anexos 6/25 (24%) vs 77/136 (56%) quando ndo existiu esse achado (p = 0,002), trés ou
mais ganglios metastaticos 5/16 (31%) vs 56/90 (62%) auséncia de metastase ganglionar (p = 0,02) e hidronefose 2/15 (13,3%) vs 13/19
(68,4%) das vias urinarias sem dilatagdo (p =0,01).

Conclusodes: Nesta série, o fator de melhor prognostico foi o achado de recorréncias centrais.

Palavras-chave: exenteragdes pélvicas, fatores prognosticos.

*  Consultor técnico. Ex jefe de Ginecologia oncologica. 1 cancer cervicouterino constituye un problema
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Las exenteraciones pélvicas constituyen la ultima
oportunidad para la curacion de un grupo seleccionado
de pacientes con cancer cervicouterino, en quienes ha
fracasado la terapéutica convencional para esta enferme-
dad y la lesion permanece localizada en la pelvis.'** Sin
embargo, estos procedimientos tienen elevada morbilidad
y mortalidad y cifras de curacion que, en la mayor parte
de las publicaciones, no rebasan 45%.124°

Respecto de las variables que influyen en la evolucion
de estas pacientes como factores prondsticos, existen muy
pocos reportes en la bibliografia para pacientes con cancer
cervicouterino. Shingleton y col.’ consideran pacientes
de bajo riesgo a quienes tienen neoplasias menores de 3
cm, tumor no fijo a la pared pélvica y un intervalo libre
de enfermedad previo a la cirugia mayor de un afio; y
pacientes de alto riesgo a mujeres con tumor en intima
relacion con la pared de la pelvis y un corto periodo libre
de enfermedad posterior a la radioterapia. Otros autores
hacen referencia a determinados factores en pacientes con
enfermedad pélvica maligna.*

Fleish y col.® publicaron una experiencia con 203
exenteraciones pélvicas, en 133 el diagndstico fue cancer
cervical. Reportaron en su serie global los siguientes facto-
res pronosticos con valores estadisticamente significativos:
pérdida ponderal mayor de 5%, p = 0.01; infiltracion al
cuerpo uterino en cancer cervicouterino, 0.01; infiltracion
a la pared, 0.02; edad menor de 60 afios, 0.01; y ganglios
negativos para metastasis, 0.001. En esta serie no influy6
en la evolucion el tipo de exenteracion realizada.

Otros autores destacan, ademas, el tamafio tumoral
mayor de 4 cm (0.04), la invasion al espacio linfovascular
(0.009) y los margenes positivos vs negativos: p = 0.007.%10

En este estudio se muestran los factores que influyeron
en el prondstico de pacientes sometidas a exenteraciones
pélvicas por cancer cervicouterino persistente o recurrente
a radiacion, con base en una experiencia institucional de
40 afos.

MATERIAL Y METODO

Del 1 de enero de 1966 al 31 de diciembre de 2006, se
realizaron en el servicio de Oncologia del Hospital Ge-
neral de México 429 exenteraciones pélvicas por cancer
cervicouterino persistente o recurrente a radiacion.

Estas pacientes cursaban con neoplasias limitadas a la
pelvis y se incluyeron: la exenteracion pélvica anterior,

la total y, con mucho menor frecuencia, la exenteracion
posterior.

La mayor parte de los procedimientos fueron exen-
teraciones supraelevadoras,* pues sélo en casos muy
seleccionados se realizo la cirugia con invasion tumoral
a la musculatura del piso pélvico.

En la exenteracidn anterior se resecaron: el utero, sus
anexos, la vejiga urinaria y parte o la totalidad de la vagina.
En la exenteracion total se reseco también el recto. En la
exenteracion posterior se resecé el recto y se conservo la
vejiga urinaria. En todas las pacientes se efectuo linfade-
nectomia pélvica.

La reconstruccion de la via urinaria se realizo mediante
segmentos desfuncionalizados del ileon terminal (conduc-
to de Bricker), o mediante segmentos desfuncionalizados
del recto sigmoides (vejiga sigmoidea). En las exenteracio-
nes totales y posteriores se realiz6 colostomia terminal.*!!

Para la busqueda de los factores que influyeron en el
pronostico de esta serie se seleccionaron los expedientes
de pacientes que supervivieron a la cirugia y tuvieron un
seguimiento consecutivo de por lo menos tres afios.

Las variables analizadas incluyeron: evolucion de acuer-
do con el tipo de exenteracion realizada, con la etapa clinica
y con la estirpe histologica; el antecedente de haber sido
tratadas o no inicialmente en el Hospital General de México;
edad, lapso transcurrido entre la terminacion de la radio-
terapia y la realizacion de la cirugia, hallazgo de tumores
centrales, definidos como la recurrencia tumoral limitada a
los restos del cuello uterino y a la vagina vs el diagnostico
clinico de invasion parametrial, con o sin infiltracion clinica
a la pared de la pelvis. También se analizaron: invasion a
la vejiga o al recto, invasion al miometrio, con o sin me-
tastasis a los anexos; hallazgo de metéstasis ganglionares
en los especimenes quirdrgicos, y el reporte de dilatacion
severa de la via urinaria (hidronefrosis) mediante estudio
de urografia excretora o TAC.

Los resultados obtenidos se sometieron a analisis es-
tadistico (¢ de Student y %?) con significancia cuando el
valor de p fue < de 0.05. Asimismo, se evalud el riesgo
de estar libre de enfermedad mediante estudio de razon
de momios.

RESULTADOS

La base de esta serie la constituyeron 161 pacientes que
supervivieron a la cirugia y tuvieron un seguimiento de
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por lo menos tres afios. Se incluyeron 88 exenteraciones
anteriores, 70 totales y 3 posteriores. Sus caracteristicas
clinico-patologicas se muestran en el Cuadro 1.

Ochenta y tres pacientes (51.5%) evolucionaron de 3
a 18 afios sin evidencia de enfermedad. La cifra incluye
50 de 88 (56.6%) pacientes tratadas con exenteracion an-
terior, 33 de 70 (47.1%) con exenteracion total (p = 0.09)
y ninguna de las tres tratadas con exenteracion posterior.

Setenta y una de 128 pacientes radiadas en el servi-
cio (55.4%) y 12 de 33 (36.3%) de las que no fueron
clasificables por haberse tratado inicialmente fuera de la
Institucidn, evolucionaron sin evidencia de enfermedad
en el lapso analizado (p < 0.05). Como se muestra en el
Cuadro 2, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas al comparar la evolucién de las etapas I, 11
y III con la IVa y con las no clasificables.

El analisis de la edad mostro6 diferencias significativas
a favor de las pacientes de 35 afios y menos al comparar la
evolucion de estas pacientes con el resto (Cuadro 3). Este
grupo de pacientes tuvo 2.6 veces mas probabilidades de
estar libres de enfermedad después de tres afios de segui-
miento que las mayores de 35 afios (RM: 2.61).

Cuadro 1. Caracteristicas clinico-patolégicas de las 161 pacientes

Variable Pacientes %
Edad en afos*
21a30 15 9.3
31a40 48 29.8
41a50 57 35.4
51a60 30 18.6
61a70 9 5.5
71a80 2 1.2
Tipos histopatologicos
Cancer epidermoide 146 90.6
Adenocarcinoma 15 9.3
Estadios clinicos
I 7 4.3
I 54 33.5
1 53 329
v 14 8.6
No clasificables 33 20.4

* Menor: 26; mayor: 72; media: 43 afios.

Cuadro 2. Estadio clinico y evoluciéon*

Estadio clinico Pacientes % Significancia

I 417 57.1

Il 30/54 55.5

1 32/53 60.3

p<0.05

v 5/14 35.7

No clasificables 12/33 36.3
Global 83/161 51.5

* De 3 a 18 afios sin evidencia de enfermedad.

Cuadro 3. Hallazgos clinico-patolégicos. Evolucion sin enfermedad*

Reporte Pacientes % Significancia
35 afios 0 menos 23/33 69 p=0.01
Mas de 35 afos 60/128 46 RM: 2.61
Cancer epidermoide 77/146 52
Adenocarcinoma 6/15 40 p=0.34
Diagnéstico de 44/96 45.8 p=0.03
recurrencias < de 1 afio
Diagnostico de 27/41 65.8 RM: 2.28

recurrencias > de 1 afio

*De 3 a 18 afos.

En el mismo cuadro se aprecia que no hubo diferencias
estadisticamente significativas al comparar la evolucion
de las pacientes con carcinomas epidermoides con las que
tenian documentado el diagnostico de adenocarcinomas
(» =0.34).

Las pacientes operadas con persistencia tumoral o con
evolucion posterior a la radioterapia menor de un afo
tuvieron un seguimiento sin enfermedad de 45.8 (44/96)
vs 65.8% (27/41) de pacientes en quienes la cirugia se
realizo por recurrencia tumoral diagnosticada después de
este lapso (p = 0.03, RM: 2.28).

Realizar el procedimiento quirtrgico en pacientes con
recurrencias centrales constituyo el factor prondstico mas
favorable de esta serie (Cuadro 4). Ingresaron 49 pacientes
al quir6fano con datos clinicos de invasion parametrial
hasta la pared de la pelvis, y fueron exenteradas al lograr
separar el tumor de los tejidos de la pared pélvica. Unica-
mente 28.5% de ellas tuvo seguimiento sin evidencia de
enfermedad (Cuadro 4).
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Cuadro 4. Hallazgos clinico-patolégicos. Evolucion sin enfermedad*

Cuadro 6. Hallazgos clinico-patolégicos. Evolucion sin enfermedad*

Reporte de patologia Pacientes %  Significancia

Hallazgo Pacientes % Significancia

Tumor central 32/38 84.2  p=0.0001

Parametrios no fijos 49/82 59.7

Parametrios fijos 14/49 28.5

Sin dilatacion de las vias 13/19 68.4 p=0.01
urinarias

Con hidronefrosis 2/15 13.3

*De 3 a 18 afios.

So6lo 13.3% de las pacientes con dilatacion severa de
las vias urinarias vivieron tres o mas afios sin evidencia
de cancer, en comparacion con 68.4% que no tuvieron
este reporte.

Los demas factores pronosticos analizados se muestran
en los Cuadros 5 y 6. La invasion vesical o rectal afectd
negativamente el pronostico en 21%, al comparar la evolu-
cion de las pacientes que tuvieron este reporte con el resto
de ellas. En ausencia de este hallazgo las probabilidades
de estar libres de enfermedad fueron 2.4 veces mayores
(RM: 2.41), (Cuadro 5).

La invasion al miometrio o las metastasis a los anexos
constituyeron uno de los factores pronosticos mas adver-
sos, pues Unicamente 24% de las pacientes que tuvieron
este reporte en los especimenes quirirgicos lograron un
seguimiento libre de enfermedad (Cuadro 5).

Otro de los factores prondsticos adversos fue el hallazgo
de tres o mas ganglios metastasicos. Como se muestra
en el Cuadro 6, solo 31% de las pacientes con tres o mas
ganglios metastasicos evoluciono sin evidencia de enfer-
medad, en contraste con 62% de las que no tuvieron este
reporte. Estas ultimas pacientes tuvieron 3.7 veces mas
probabilidades de estar libres de enfermedad.

Cuadro 5. Hallazgos clinico-patolégicos. Evolucion sin enfermedad*

Reporte de patologia Pacientes %  Significancia
Sin Invasioén a la vejiga o recto 53/86 61 p =0.006
Con Invasion a la vejiga o recto 30/75 40 RM: 2.41
Sin invasion al miometrio o 77/136 56

metastasis a anexos
Con invasioén al miometrio o 6/25 24 p =0.002

metastasis a anexos

*De 3 a 18 afios.

56/90 62
3 0 mas ganglios 5/16 31

Sin metastasis ganglionares p=0.02

RM: 3.71

* De 3 a 18 afios.

DISCUSION

Las 161 pacientes de esta serie supervivieron a la cirugia y
estuvieron en control por lo menos tres afios, lo que permi-
tid tener una 6ptima informacién respecto a su evolucion.
El 51.5% de ellas mostr6 un seguimiento de 3 a 20 afios
sin evidencia de enfermedad, cifra que recuerda 52% a
dos afios de seguimiento, para pacientes exenteradas por
cancer cervicouterino, publicado por Maggioni y col. del
Instituto de Oncologia de Milan.’

En cuanto a los factores prondsticos en pacientes exen-
teradas por cancer cervicouterino persistente o recurrente
a radiacion, algunas series destacan que la exenteracion
anterior tiene un mejor pronostico que la total, pues la
reseccion del recto presupone mayor carga tumoral y se
acompafia de mayor morbilidad y mortalidad operatoria.®
Al eliminar el factor de mortalidad operatoria en este
estudio, si bien los resultados para las exenteraciones
anteriores fueron de 56.6 vs 47.1% para las totales, las
diferencias no fueron estadisticamente significativas.

El factor de estadio clinico no influy6é como factor pro-
noéstico en nuestro analisis salvo para la etapa [Va, estadio
en el que las posibilidades de control con la radioterapia
son menores de 20%.>"2

El 36.3% de las pacientes radiadas fuera del servicio
y que ingresaron a éste con actividad tumoral se controlo
sin evidencia de enfermedad, pues la mayoria se considerd
fuera de tratamiento oncoldgico en sus instituciones de
origen. Estos resultados fueron similares a los obtenidos
para las pacientes en estadio [Va.

En relacion con la edad como factor prondstico, expe-
riencias como la del Roswell Park Cancer Institute con
51 pacientes exenteradas, de las que 38 fueron por cancer
cervicouterino, reportan la edad como factor prondstico
adverso para pacientes de 60 afios y mas.” Por esta razon,
tradicionalmente la edad mayor de los 60 afios se ha
considerado factor de contraindicacion relativa para este
tipo de cirugias y Unicamente pacientes de edad mayor
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con Optima reserva funcional son consideradas para estos
procedimientos.*

En la serie analizada, los resultados relacionados con
la edad solo tuvieron significancia estadistica al com-
parar la evolucion de las pacientes de 35 aflos 0 menos
con el resto.

Las pacientes con mejor pronodstico fueron las que cur-
saban con recurrencias tumorales centrales (p = 0.0001),
las que tenian edad de 35 afios 0 menos (p = 0.01) y en
quienes los especimenes quirurgicos reportaron ausencia
de metastasis ganglionares (p = 0.02).

Las de peor prondstico fueron quienes tenian reporte
de invasion al miometrio o metastasis a los anexos (p =
0.002), invasion a la vejiga o recto (p = 0.006), parametrios
fijos previo a la cirugia (p = 0.01), hidronefrosis (»p = 0.01)
y tres 0 mas ganglios metastasicos (p = 0.02).

Shingleton y col.’ destacan como factores pronosticos
favorables relevantes: volumen tumoral menor de 3 cm,
invasion parametrial que no afecte la pared de la pelvis
y un intervalo libre de enfermedad previo a la cirugia de
un aflo. Los autores destacan que estas pacientes tuvieron
una supervivencia libre de enfermedad a cinco afios de
58%, y las pacientes que cursaban con grandes tumores,
lesiones fijas a la pared pélvica y un corto periodo libre
de enfermedad posterior a la radioterapia tuvieron un
seguimiento sin cancer de 42%.

Los resultados en cuanto a volumen tumoral, tumor
fijo a la pared pélvica y periodo libre de enfermedad
previo a la cirugia mencionados por los autores descritos,
recuerdan a los observados en este analisis. Fleisch y col.¢
publicaron en 2007 la experiencia de la Universidad de
Diisseldorf, en Alemania, con 203 exenteraciones pélvicas
por cancer pélvico avanzado, de los que 65.5% fueron
cancer cervicouterino.

Como factores pronodsticos adversos destacaron la
infiltracion al cuerpo del ttero (p = 0.01), y la infiltracion
a la pared pélvica (p = 0.02). No encontraron diferencias
estadisticamente significativas al comparar los tipos de
exenteracion realizados, aunque no especifican el tipo de
padecimiento motivo de la intervencion.®

Park YP y colaboradores del National Cancer Center,
en Goyang, Corea,® analizaron 46 exenteraciones por can-
cer ginecologico y reportaron como factores prondsticos
relevantes: tumores mayores de 4 cm (p = 0.01), invasion
a vejiga (p = 0.04) e invasion al espacio linfovascular (p
=0.009).

El diagnostico de metastasis ganglionares constituye un
factor pronostico adverso que ha motivado que algunos
autores le den un valor controvertido a la exenteracion
pélvica cuando hay metastasis.”®

En esta revision 31% de las pacientes con metéstasis
ganglionares tuvieron seguimiento sin enfermedad vs
62% de las que fue negativo este reporte. En la serie de
Fleish y col.® el seguimiento a cinco afios en ausencia de
ganglios metastasicos fue de 35.3 vs 15.2% en presencia
de éstos. En la serie de Maggioni y col., con dos afios
de seguimiento, las cifras fueron de 60% en ausencia de
diseminacion linfatica vs 30% con ésta.’

CONCLUSIONES

La experiencia aqui reportada abarca un periodo de 40 afios
y se limita a pacientes con cancer cervicouterino persisten-
te o recurrente a radiacion, operadas en una Institucion a
la que lamentablemente acuden todavia muchas pacientes
con lesiones avanzadas; razon por la que estos formida-
bles procedimientos terapéuticos aiin tienen vigencia, no
obstante el empleo de modernos y refinados equipos de
radioterapia y el haber incluido en los tltimos afios del
estudio a la quimioterapia con esquemas a base de platino
como agente radiosensibilizador. En esta serie el factor de
mejor pronostico fue el hallazgo de recurrencias centrales.
Es de esperarse que en el futuro préximo, con el
advenimiento de programas gubernamentales de salud
para pacientes con cancer cervicouterino sin acceso a la
seguridad social, se logre contar con diagndsticos mas
tempranos del padecimiento, para que las exenteraciones
pélvicas pierdan la vigencia que actualmente tienen en
instituciones como el Hospital General de México.
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Histerectomia total laparoscoépica: estudio descriptivo de la experiencia
institucional con 198 casos
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Nivel de evidencia: 1I-3

RESUMEN

Antecedentes: |a histerectomia total laparoscépica es una cirugia Util en la ginecologia actual, particularmente en casos que ameritan un
abordaje abdominal. La practica de dicha técnica se ha incrementado en los ultimos afios.

Objetivo: analizar las caracteristicas y variables clinico-quirurgicas de las pacientes sometidas a histerectomia total laparoscopica por
patologia benigna, en el Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes, entre 2007 y 2009.

Material y método: estudio retrospectivo, longitudinal y descriptivo. Se revisaron los expedientes clinicos de todas las pacientes que por
un diagnostico no oncoldgico se les realizo histerectomia por via laparoscopica en el Instituto Nacional de Perinatologia, entre el 1 de
enero de 2007 y el 31 de diciembre de 2009.

Resultados: se realizaron 594 histerectomias, 37.3% por via laparoscopica, de éstas 89.1% fueron realizadas con técnica de histerecto-
mia total laparoscépica. Las indicaciones fueron: miomatosis (58.6%), hemorragia uterina anormal (23.2%) y adenomiosis (18.2%). Las
variables estudiadas mostraron un promedio de tiempo quirdrgico de 139 + 66.9 min (limites de 75-225 min), sangrado de 119.7 + 60.5
mL (50-350 mL), longitud uterina de 12.4 + 2 cm (8-16 cm), peso uterino de 222.7 + 113.8 g (90-860 g) y estancia hospitalaria de 2.3 +
0.5 dias (2-4 dias), resultados que se encuentran dentro de los parametros reportados por la bibliografia.

Conclusiones: se observo que los antecedentes quirurgicos son un factor de riesgo para complicaciones; se encontraron 162 (81%)
pacientes con cirugias previas, de éstas 29% tenian 2 cesareas previas, 20% con 3y 27% tenian alguna cirugia previa, no obstétrica. La
técnica es confiable y segura, no reemplaza a la via vaginal, y con un adecuado adiestramiento y equipo se puede realizar de manera
eficiente y satisfactoria en nuestra poblacion.

Palabras clave: histerectomia total laparoscdpica, indicaciones, complicaciones, acceso abdominal.

ABSTRACT

Background: Total laparoscopic hysterectomy is a useful surgery in current gynecology, specially, in cases where abdominal access is
indicated. Total laparoscopic hysterectomy performance has increased in recent years.

Objective: To analyze the clinical characteristics and surgical variables of patients undergoing laparoscopic total hysterectomy for benign
disease, performed at the Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes, between 2007 and 2009.

Material and method: Retrospective, longitudinal and descriptive study. Medical records of all patients with a noncancer diagnosis underwent
laparoscopic hysterectomy were reviewed, at the Instituto Nacional de Perinatologia, between January 1, 2007 and December 31, 2009.
Results: 594 hysterectomies were performed, of which 37.3% were by laparoscopic surgery, within these 89.1% were through the total
laparoscopic hysterectomy technique. Surgical indications were 58.6% for fibroids, 23.2% abnormal uterine bleeding and 18.2% for ade-
nomiosis. Studied variables revealed an average surgical time of 139 + 66.9 min (range: 75-225 min), average surgical bleeding of 119.7 +
60.5 mL (50-350 mL), average uterine longitude of 12.4 + 2 cm (8-16 cm), average uterine weight 222.7 + 113.8 g (90-860 g), and average
hospital stay of 2.3 + 0.5 days (2-4 days), all of these results within the range reported in the literature.

Conclusions: Previous surgical interventions were observed as complications risk factors, 162 (81%) patients had previous surgeries,
29% with 2 c-sections, 20% with 3 or more and 27% had other non-obstetrical interventions. This technique is safe and reliable, it does
not replace the vaginal access and with adequate training and equipment it may be performed in an efficient manner with satisfactory
results in our population.

Key words: total laparoscopic hysterectomy, indications, complications, abdominal access.
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RESUME

Antécédents: I'hystérectomie totale laparoscopique est une chirurgie utile en gynécologie actuelle, particulierement dans des cas qui
méritent un abordage abdominal. La pratique de cette technique a été en augmentation dans les derniéres années.

Obijectif: analyser les caractéristiques et variables cliniques et chirurgiennes des patientes soumises a hystérectomie totale laparoscopique
par pathologie bénigne a I'Institut National de Périnatalogie Isidro Espinosa de los Reyes (Mexique), entre 2007 et 2009.

Matériel et méthode: étude rétrospective, longitudinale et descriptive. On a révisé les dossiers cliniques de toutes les patientes auxquelles
par un diagnostic non oncologique on leur a réalisé hystérectomie par voie laparoscopique a I'Institut National de Périnatalogie, entre le
1¢" janvier 2007 et le 31 décembre 2009.

Résultats: on a réalisé 594 hystérectomies, 37.3% par voie laparoscopique, dont 89.1% ont été réalisées avec technique d’hystérectomie
totale laparoscopique. Les indications ont été: myomatose (58.6%), hémorragie utérine anormale (23.2%) et adénomyose (18.2%). Les
variables étudiées ont montré une moyenne de temps chirurgical de 139 £ 66.9 min (limites de 75-225 min), saignement de 119.7 + 60.5
mL (50-350 mL), longueur utérine de 12.4 + 2 cm (8-16 cm), poids utérin de 222.7 + 113.8 g (90-860 g) et séjour hospitalier de 2.3 + 0.5
jours (2-4 jours), résultats qui se trouvent dans les parametres rapportés par la bibliographie.

Conclusions: on a observé que les antécédents chirurgicaux sont un facteur de risque pour complications, on a trouvé 162 (81%) pa-
tientes avec chirurgies préalables, de celles-ci 29% avait 2 césariennes préalables, 20% avec 3 et 27% avait une chirurgie préalable, non
obstétrique. La technique est fiable et slre, elle ne remplace pas la voie vaginale et, avec un entrainement et un équipe adéquats, elle
peut étre réalisée de maniéere efficace et satisfaisante sur notre population.

Mots-clés: hystérectomie totale laparoscopique, indications, complications, accés abdominal.

RESUMO

Antecedentes: A histerectomia total laparoscoépica € uma cirurgia Util na ginecologia atual, particularmente nos casos que merecem uma
abordagem abdominal. A pratica dessa técnica foi incrementada nos ultimos anos.

Objetivo: Analisar as caracteristicas e variaveis clinicas-cirurgicas das pacientes submetidas a histerectomia total laparoscépica por
patologia benigna no Instituo Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa do Reyes, entre 2007 e 2009.

Material e método: Estudo retrospectivo, longitudinal e descritivo. Foram revisados os expedientes clinicos de todas as pacientes que
por um diagnéstico ndo oncoldgico se realizou histerectomia por via laparoscoépica no Instituto Nacional de Perinatologia, entre 1° de
janeiro de 2007 e 31 de dezembro de 2009.

Resultados: Foram realizadas 594 histerectomia, 37,3% por via laparoscépica, destas, 89,1% foram realizadas com técnicas de histe-
rectomia total laparoscopica. As indicagdes foram: miomatose (58,6%) hemorragia uterina anormal (23,2%) e adenomiose (18,2%). As
variaveis estudadas mostraram um promédio de tempo cirtrgico de 139 + 66,9 min (limite de 75-225 min), sangramento de 119,7 + 60,5
ml (50-350 ml), longitude uterina de 12,4 + 2 cm (8-16 cm), peso uterino de 222,7 + 113,8 g (90-860) e diarias no hospital de 2,3 + 0,5
dias (2-4 dias), resultados que se encontram dentro dos parametros reportados pela bibliografia.

Conclusodes: Foram observados que os antecedentes cirdrgicos sdo um fator de risco para complicagdes; foram encontrados 162 (81%)
pacientes com cirurgias prévias, destas 29% tinham 2 cesareas prévias, 20% com 2 e 27% tinham alguma cirurgia prévia, néo obstétri-
ca. A técnica é confidvel e segura, ndo substitui a via vaginal, e com um adequado adestramento e equipe pode se realizar de maneira
eficiente e satisfatéria em nossa populagéo.

Palvaras-chave: histerectomia total laparoscopica, indicagdes, complicagdes, acesso abdominal.

Médico ginecoobstetra, adscrito a Cirugia Endoscépica Gine-

colégica. a cirugia laparoscopica se ha desarrollado rapida-

ok '\GA'édiCOI gihecoobstetra, residente de Cirugia Endoscopica mente durante las ultimas décadas; este abordaje
inecoldgica. . ., .

Departamento de Ginecologia, Coordinacién de Cirugia En- puede sustituir a la cirugia abierta en una gran
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En México no se ha reportado la incidencia en fechas
recientes; sin embargo, se sabe que a una de cada tres mu-
jeres se le realiza histerectomia al cumplir los 60 afios y dos
tercios de las histerectomias se realizan por via abdominal.*

La histerectomia laparoscopica se comenzo a utilizar
a finales de la década de 1980, introducida en 1988 y
publicada por Harry Reich en 1989 como alternativa a
la histerectomia total abdominal.’ Realizaron estos pro-
cedimientos ciertos grupos de cirujanos en centros de
alta especialidad, modificando la técnica con base en la
tecnologia disponible.®

La laparoscopia ha presentado una diversificacion de la
técnica, partiendo desde la histerectomia vaginal asistida
por laparoscopia, hasta sus variantes actuales como:

Tipo I: se inicia con una laparoscopia diagnostica en
preparacion para la histerectomia vaginal.

Tipo II: se realiza el seccionamiento de los pediculos
y s6lo es en el punto de la seccion de las arterias uterinas
donde se contintia por via vaginal.’

La histerectomia total laparoscdpica incluye la disec-
cion completa del utero (incluido el cuello uterino y sus
vasos); la eleccion de esta via, la utilizacion de energia,
suturas, delineador vaginal y otros instrumentos dependen
del gusto y habilidad del cirujano.®

La histerectomia supracervical por laparoscopia tam-
bién requiere la diseccién completa del utero por esta via,
con la variante de que el cuerpo uterino se secciona del
cuello uterino a la altura de la unién istmico-cervical y se
extrae la pieza por morcelacion.®’

Los procedimientos laparoscdpicos buscan ofrecer los
beneficios de menor estancia intrahospitalaria y menor
respuesta metabdlica al traumatismo.

Existen pocos reportes en México sobre la efectividad
y complicaciones asociadas con la histerectomia por la-
paroscopia, uno de ellos reporta una serie de 87 casos de
histerectomia total laparoscopica, en el que describieron
la evolucion clinica y complicaciones de sus pacientes.’
Para complementar dichas observaciones decidimos
aportar la experiencia institucional con la evaluacion de
las caracteristicas clinicas y quirurgicas de las pacientes
sometidas a histerectomia total laparoscépica.

El objetivo de este estudio es analizar las caracteristicas
y variables clinico-quirtrgicas de las pacientes sometidas
a histerectomia total laparoscopica por patologia benigna,
en el Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de
los Reyes, entre el 1 de enero de 2007 y el 31 de diciembre

de 2009, y comparar estas caracteristicas y variables con
la bibliografia mundial.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio retrospectivo, longitudinal y des-
criptivo, con datos recopilados entre el 1 de enero de
2007 y el 31 de diciembre de 2009, mediante revision
de expedientes clinicos de todas las pacientes que por un
diagndstico no oncologico se les realizo histerectomia por
via laparoscopica en el Instituto Nacional de Perinatologia
Isidro Espinosa de los Reyes.

Se consideraron variables demograficas como: paridad,
antecedentes de cirugias pélvicas y tamafo uterino; las
variables quirtrgicas fueron: indicacion del procedimien-
to, tiempo quirurgico, sangrado transoperatorio, estancia
hospitalaria y complicaciones quirtrgicas. Dichas com-
plicaciones se compararon y se dividieron en mayores y
menores con base en la clasificacion del estudio de Kaiser
Permanente’s Experience.'

La técnica quirtirgica realizada para la histerectomia
total laparoscopica fue la siguiente:

Se coloca el manipulador uterino Lopez Zepeda o
RUMI-Koh (a criterio y comodidad del cirujano), el ma-
nipulador se inserta a través del cuello uterino y se verifica
su movilidad. Observamos que los movilizadores tienen
variables técnicas minimas cuyo fin principal es facilitar
la movilidad uterina y la colpotomia.®'!

Se coloca un trocar principal de 10 mm en la cicatriz
umbilical con técnica abierta o de Hasson,® se procede a
la formacion del neumoperitoneo con dioxido de carbono
CO, a una presion de 12-15 mmHg y se mantiene con un
flujo de 3-5 L/min. Se introduce un lente de 0°y 10 mm de
diametro y se realiza una inspeccion general de la cavidad
abdominal. Con la paciente en posicion de Trendelenburg
a 30° de la horizontal, se introduce un trocar de 5 mm en la
fosa iliaca izquierda y derecha, previa transiluminacion de
la pared pélvica con laparoscopio y visualizacion directa
del sitio de puncion para disminuir el riesgo de lesion de
vasos epigastricos inferiores superficiales y profundos.

Se pinzan, electrocoagulan y cortan con pinza bipolar
con corte Gyrus Tripolar el ligamento redondo, salpinge y
ligamento utero-ovarico izquierdos, se diseca el ligamento
ancho en sus dos porciones y se rechaza el pliegue vesi-
couterino; el mismo procedimiento se realiza de manera
contralateral.
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Se rechaza la vejiga y se esqueletizan las arterias ute-
rinas, se pinzan, electrocoagulan y cortan y se realiza una
colpotomia circunferencial con plasmaespatula (Gyrus
ACMI). Se extrae la pieza por la vagina y se verifica la
hemostasia de la cupula vaginal. La cupula se cierra con
sutura intracorporea con monocryl (poliglecaprone 25)
de 1-0.

Se lava y aspira la cavidad, se verifica la hemostasia y se
extraen los trocares bajo vision directa, posterior reversion
del neumoperitoneo con subsecuente cierre de incisiones
por planos con Dermalon (nylon) del 0.

El tiempo del procedimiento se midi6 desde la intro-
duccion del trocar principal hasta el cierre de la piel, y se
verifico que la hemostasia fuera satisfactoria. Las pérdidas
sanguineas se estimaron por lo recolectado en los depdsitos
de aspiracion. Otros dato capturado fue el tiempo de es-
tancia hospitalaria a partir del dia que se realiz6 la cirugia
hasta que la paciente egreso de la institucion.

Las complicaciones posoperatorias se registraron en
las visitas de seguimiento a la semana y cuatro semanas
posteriores a la cirugia.

Los datos obtenidos se capturaron en una base de datos
en Excel y se utilizo el programa estadistico SPSS version
17 para las caracteristicas descriptivas (medias, desviacion
estandar e intervalo de confianza de 95%).

RESULTADOS

Durante el periodo estudiado se realizaron 594 histe-
rectomias, de las que 222 (37.3%) se realizaron por via
laparoscopica; de éstas, 5.8% (13 casos) fueron supracer-
vicales, 4.9% (11 casos) histerectomia vaginal asistida por
laparoscopia y 89.1% (198 casos) por histerectomia total
laparoscopica (Figura 1).

En los antecedentes clinicos de estas ultimas pacientes
(198), 36 no habian sido operadas, 28 tenian una cesarea
previa, 47 con 2 cesareas previas, 33 con 3 cesareas pre-
vias, 9 con 1 cesarea mas 1 cirugia abdominal y 45 con 1
cirugia abdominal como antecedente (ectopico, quiste de
ovario o apendicectomia).

Destaca que la indicacion mas frecuente para histe-
rectomia total laparoscopica eran miomas uterinos en
58.6%, seguida de hemorragia uterina anormal (23.2%) y
adenomiosis (18.2%, Cuadro 1).

Al revisar los resultados de este grupo se vio que te-
nian un promedio de edad de 41.8 + 7.8 (limites de edad
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Figura 1. Distribucion de casos de histerectomias realizadas en el
Instituto Nacional de Perinatologia entre el 1 de enero de 2007 y el
31 de diciembre de 2009. Se observa que 37.3% de las histerecto-
mias se realizaron con alguna técnica laparoscépica y prevalecié
el procedimiento total laparoscopico.

de 34-56 afios), indice de masa corporal de 29 + 2.6 kg/
m? (limites de 26.1-32.6 kg/m?); el tiempo quirargico fue
de 139.3 £ 66.9 min (limites de 75-225 min), sangrado de
119.7 £ 60.5 mL (limites de 50-350 mL), tamafio uterino
de 12.4 =2 cm (limites de 8-16 cm), peso uterino de 222.7
+ 113.8 g (limites de 90-860 g) y estancia hospitalaria de
2.3 £ 0.5 dias (limites de 2-4 dias, Cuadro 2).

Las principales complicaciones fueron: dos lesiones
vesicales, una fistula recto-vaginal, una lesion intestinal
(perforacidn) y una hernia de Richter. Las complicaciones
menores fueron: tres pacientes con ileo metabdlico y dos
con fiebre. En ningun caso se requiri6é la conversion a
cirugia abierta (Cuadro 3).

DISCUSION

Los beneficios de la histerectomia total laparoscépica en
comparacion con la histerectomia total abdominal se han
establecido ampliamente, como: menor pérdida sanguinea,
menos dias de estancia hospitalaria, disminucién del dolor
posoperatorio y rapida reincorporacion a sus actividades
normales;'? en comparacion, la histerectomia total abdo-
minal implica que la reincorporacion a la vida cotidiana
de las pacientes es mas prolongada. El unico parametro
significativamente menor en dicha técnica es la duracion
del procedimiento quirurgico.'>!

Con los avances tecnoldgicos y los beneficios caracte-
risticos de la laparoscopia, se intenta reducir la cantidad
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Cuadro 1. Porcentajes de las indicaciones de los casos presenta-
dos para la realizacion de histerectomia total laparoscépica

Indicacién %

Miomatosis uterina 58.6
Hemorragia uterina anormal 23.2
Adenomiosis 18.2

Cuadro 2. Variables analizadas en el procedimiento y su respectiva
comparacion con otros estudios similares de la bibliografia (des-
viacion estandar, limites)

Variable Resultados Resultados de otros
(limites) autores, DE (limites)
Tiempo quirurgico 139.3 £ 66.9 148 £ 34.2
(min) (75-225) (Ollson et al 1996)
104.1 £ 24
(Perino et al 1999)
84 (10-325),
(Garry et al 2004)
Sangrado (mL) 119.7 £ 60.5 311 + 305
(50-350) (Ottosen et al 2000)
343 + 218
(Hwang et al 2002)
202 130

(Tsai et al 2003)
Tamano del Utero 12.4 + 2 (8-16) -

(cm)

Peso del utero (g) 222.7 £+ 113.8 -
(90-860)
Estancia hospitala- 23+0.5(24) 25+16
ria (dias) (Ollson et al 1996)
3114
(Ottosen et al 2000)
3.2

(Tsai et al 2003)

Cuadro 3. Complicaciones mayores y menores en la realizacion
de la histerectomia laparoscépica

Numero

Complicaciones mayores con histerectomia
total laparoscopica
Lesiones vesicales

Perforacion intestinal

Fistula recto vaginal

A A AN

Hernia Richter

Complicaciones menores en histerectomia total
laparoscopica
fleo intestinal

Fiebre 2

de histerectomias abdominales y ofrecer el abordaje
laparoscdpico en casos donde la histerectomia vaginal
no sea viable, pues es una buena alternativa con una tasa
baja de morbilidad y con la posibilidad de realizar otros
procedimientos durante la cirugia (ooforectomia, ablacion
de focos endometridsicos, reseccion de adherencias y
evaluacion de la cavidad pélvica). La utilizacion de dos
puertos accesorios en esta técnica disminuye la invasividad
del procedimiento, y se mantiene la posibilidad de insertar
otro puerto en caso de requerirse.

La bibliografia mundial reporta una variabilidad impor-
tante en las tasas de histerectomia laparoscopica que van de
12.4 a53.5%.'*13 En el Instituto Nacional de Perinatologia
Isidro Espinosa de los Reyes el porcentaje esta incluido en
este intervalo, se reporta 37.3% del total de histerectomias
realizadas; el Instituto Nacional de Perinatologia es un
centro de concentracion para casos de alta complejidad
que requieren de tecnologia, equipo quirurgico capacitado
y cirujanos con un nivel de experiencia suficiente para
este procedimiento.

El tamafio uterino mayor a 500 g estd asociado con
mayor cantidad de complicaciones," la media en esta serie
fue de 222.7 = 113.8 g, con casos de hasta 860 g.

Las cirugias abdominales previas, miomas cervicales,
endometriosis severa y antecedente de conizacion cervi-
cal,'*? aumentan el riesgo de complicaciones en las vias
urinarias, como sucedid en dos casos de complicaciones
urinarias: una de ellas tenia un ttero de 700 g y dos cesa-
reas previas, la segunda contaba con tres cesareas previas
ademas de una laparotomia por quiste torcido de ovario;
éstas correspondieron a 1% de las complicaciones urolo-
gicas asociadas con la histerectomia total laparoscopica,
la bibliografia reporta 0.4 a 4%.%

La tercera paciente se complicé a causa de una fistula
recto-vaginal con un ttero de 650 g y antecedente de en-
dometriosis severa; la lesion intestinal ocurri6 al inicio de
la cirugia y pasoé inadvertida durante el procedimiento. La
hernia de Richter fue una complicacion posterior al cierre
y conclusion del procedimiento. Con base en sus hallaz-
gos clinicos y antecedentes se realizé una laparotomia,
se encontro al borde antimesentérico del ileon adherido y
estrangulado por un defecto anatémico pequeiio (en este
caso, a un puerto lateral de 10 mm). Esta complicacion
se reporta solo en 10% del total de hernias estranguladas
reportadas (no necesariamente asociadas con procedimien-
tos laparoscopicos) y se calcula su incidencia en 1 por
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cada 5,000 a 1 por cada 10,000 casos de procedimientos
laparoscopicos.?> Todos estos casos se corrigieron por
cirugia y tratamiento médico subsecuente, sin complica-
ciones posteriores.

En lo concerniente a las complicaciones menores, hubo
dos casos con fiebre (0.01%, temperatura mayor a los
38 °C en el posoperatorio), diversos autores reportan una
incidencia entre 0.02 y 0.15%.% El ileo metabolico tuvo
una incidencia de 0.015%, que podria verse afectada por
varios de los antecedentes quirurgicos de la paciente o
derivado de la manipulacion de asas intestinales o hemo-
rragia transquirdrgica.

La estética que proporciona la histerectomia total
laparoscopica es un aspecto importante para la paciente,
particularmente si los sitios de incisién pueden ocultarse
facilmente.

La cirugia laparoscopica genera incisiones con menor
tension (fuerza tensil sobre la misma herida), se ha probado
inefectiva la suma de la longitud total de las incisiones
laparoscopicas y comparar la resultante con una lesion
continua (usualmente minilaparotomia), ya que la tension
no resulta igual **

El reconocimiento de las variables aqui comentadas
son las constantes revisadas en todos los estudios respecto
al abordaje laparoscopico. Consideramos que en vista de
los beneficios ofrecidos por la histerectomia vaginal, asi
como algunas ventajas técnicas del abordaje abdominal,
el seguimiento y evaluacidén de los resultados a largo
plazo (estabilidad del piso pélvico, datos de incontinencia
urinaria, fecal y otras complicaciones a futuro como la
formacion de granulomas), podrian apoyar o descartar
a la histerectomia total laparoscdpica, razon por lo que
daremos seguimiento a estos casos.

Tomando en cuenta que al tratarse de un hospital escue-
la con importante participacion de médicos endoscopistas
en formacién, aunque siempre dirigidos por un cirujano
laparoscopista experto (cirujano con mas de 40 histerecto-
mias totales laparoscopicas),'® se reportd una baja tasa de
complicaciones: 0.02%, comparado con lo reportado por
Makai y col.,”® 1.4% de complicaciones mayores en pro-
cedimientos ginecoldgicos de alta complejidad (incluida
la histerectomia laparoscopica) y una tasa de mortalidad
de cero para este procedimiento.

Dentro del protocolo de formacidn se requieren cerca
de 40 casos de experiencia para disminuir la morbilidad;
por ende, debe tomarse en cuenta que en el transcurso de

una curva de aprendizaje, la morbilidad puede alcanzar
hasta 25% de los casos operados y considerarse normal.'®
Observamos que nuestra experiencia en el Instituto Nacio-
nal de Perinatologia concuerda con varios de los hallazgos
reportados en la bibliografia internacional.?

CONCLUSIONES

Debido a que la histerectomia total laparoscopica es una
técnica relativamente novedosa, son necesarias mas series
para hacer la evaluacion adecuada de los resultados a
mediano y a largo plazo, asi como estudios comparativos
con otras técnicas que combinan el abordaje laparoscopico
y vaginal.

Debe tomarse en cuenta que la laparoscopia no sustituye
a la histerectomia vaginal como la via de acceso iddnea,
se considera que es una buena alternativa al abordaje
abdominal de no ser posible el abordaje por la vagina.

Los resultados registrados en la bibliografia, asi como
los comunicados en este trabajo, permiten establecer que
la histerectomia total laparoscopica es una técnica factible,
segura y reproducible. La baja tasa de complicaciones y
la paridad en las variables estudiadas, en relacion con las
reportadas, muestra que la experiencia institucional se en-
cuentra dentro de los estandares de laparoscopia practicada
en otras instituciones nacionales e internacionales. Con
esto se justifica el adiestramiento a médicos en formacion
interesados en la técnica y ofrecer esta alternativa segura
y eficaz a las pacientes que acuden al Instituto Nacional
de Perinatologia.
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Articulo de revision

Atencion de la resistencia a la insulina en el sindrome de ovarios
poliquisticos

Marcelino Hernandez-Valencia,* Marion Hernandez-Rosas,* Arturo Zarate*

RESUMEN

El sindrome de ovarios poliquisticos es la principal causa de esterilidad anovulatoria, su frecuencia es cercana a 7%. El sindrome de
ovarios poliquisticos no tiene un perfil hormonal constante, por eso ha sido necesario recurrir a criterios, como los de Rotterdam, para
establecer su diagnostico. La demostracion del efecto de la insulina en el ovario modificé el concepto de especificidad en la accién de la
insulina sobre ciertos tejidos; por lo tanto, la resistencia a la accion de la insulina induce el hiperinsulinismo compensatorio que trata de
estimular todos los tejidos pero que, en forma secundaria, agrava el trastorno de la esteroidogénesis ovarica. Los farmacos “sensibilizadores
de insulina” se indican en el tratamiento de ciertas formas de diabetes mellitus, como la metformina y las tiazolidinedionas (roziglitazona
y pioglitazona). Hace poco comenz6 a prescribirse un compuesto a base de aminoacidos y oligoelementos (diamel) que en la célula
neutraliza los radicales libres y restablece las sefales intracelulares de la insulina. El efecto a largo plazo quiza no corrija el sindrome de
ovarios poliquisticos porque la resistencia a la insulina se asocia con mayor riesgo de incremento de la intolerancia a la glucosa, diabetes,
dislipidemia, aterosclerosis y enfermedad vascular. Por lo tanto, deben implantarse las medidas preventivas que estén al alcance.
Palabras clave: sindrome de ovarios poliquisticos, resistencia a la insulina, sensibilizadores a la insulina.

ABSTRACT

Polycystic ovary syndrome (PCOS) constitutes the main cause of anovulatory sterility with a near occurrence to 7 %. The PCOS have not
a constant hormonal profile, for it has been necessary the employment of approaches like those of Rotterdam to establish the presence
of this dysfunction. A surprising discovery was the demonstration of the effect of the insulin on the ovary, that which modified the concept
of the specificity in the action of the insulin on certain tissues, therefore a resistance stage to the action of insulin induces a compensatory
hyperinsulinism to try to stimulate all the tissues, but in secondary form increases the dysfunction of the ovarian steroidogenesis. There
are drugs known as “insulin sensitizers”, used in the treatment of certain forms of diabetes mellitus, among those are metformin and tia-
zolidinediones (roziglitazone and pioglitazone), recently a compound has been used with formulation of amino acids and oligoelements
(Diamel) that neutralizes the free radicals reestablishing the intracellular signs of the insulin at cellular level. It is important to guide that
long term without correct the PCOS could have back effect since the insulin resistance is associates to a higher risk of increasing impaired
glucose, diabetes, dyslipidemia, atherosclerosis and vascular disease. Therefore, preventive measures should be implemented that at
present time are to the reach.

Key words: polycystic ovary syndrome, insulin resistance, insulin sensitizers

RESUME

Syndrome des ovaires polykystiques est la principale cause d’infertilité anovulatoire, sa fréquence est proche de 7%. Syndrome des ovaires
polykystiques n’a pas un profil hormonal cohérente, il a donc été nécessaire d’utiliser des critéres tels que Rotterdam, pour établir le diag-
nostic. La démonstration de I'effet de I'insuline dans I'ovaire changé le concept de spécificité en action de I'insuline sur certains tissus, par
conséquent, la résistance a l'insuline induit une hyperinsulinémie compensatoire est encourageant tous les tissus mais , secondairement,
augmente le trouble de la stéroidogenése ovarienne. «Sensibilisateurs a l'insuline» Les médicaments sont indiqués dans le traitement de
certaines formes de diabéte sucré, tels que la metformine et les thiazolidinediones (pioglitazone et roziglitazona). J'ai récemment com-
mencé a étre prescrit un composé a base d’acides aminés et oligo-éléments (Diamel) que dans la cellule neutralise les radicaux libres
et restaure les signaux intracellulaires de I'insuline. L'effet a long terme ne peut pas corriger le syndrome des ovaires polykystiques, car
résistance a l'insuline est associée a un risque accru d’intolérance au glucose a augmenté, le diabéte, les dyslipidémies, I'athérosclérose
et les maladies vasculaires. Par conséquent, des mesures préventives doivent étre mises en ceuvre a la portée.

Mots-clés: syndrome des ovaires polykystiques, résistance a I'insuline, sensibilisateurs a l'insuline.
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Atencion de la resistencia a la insulina en el sindrome de ovarios poliquisticos

RESUMO

Sindrome do ovério policistico é a principal causa de infertilidade anovulatéria, sua frequiéncia é quase 7%. Sindrome dos ovarios policisti-
cos ndo tem um perfil hormonal consistente, por isso foi necessario o uso de critérios tais como Roterdao, para estabelecer o diagndstico.
A demonstragdo do efeito da insulina no ovario mudou o conceito de especificidade na agao da insulina em certos tecidos, portanto, a
resisténcia a insulina induz hiperinsulinemia compensatéria € incentivar todos os tecidos, mas , secundariamente, aumenta a desordem
da esteroidogénese ovariana. “Sensibilizadores de insulina” A droga ¢ indicada no tratamento de certas formas de diabetes mellitus, tais
como a metformina e as tiazolidinedionas (roziglitazona e pioglitazona). Recentemente, comegou a ser prescrito um composto a base de
aminoacidos e oligoelementos (Diamel) do que no celular neutraliza os radicais livres e restaura os sinais intracelulares da insulina. O
efeito a longo prazo ndo podem corrigir a sindrome dos ovarios policisticos, pois a resisténcia a insulina estd associada com maior risco
de intolerancia a glicose aumentado, diabetes, dislipidemia, aterosclerose e doenga vascular. Portanto, medidas preventivas devem ser

aplicadas dentro do alcance.

Palavras-chave: sindrome dos ovarios policisticos, resisténcia a insulina, sensibilizadores de insulina.

1 sindrome de ovarios poliquisticos es el trastorno

endocrino mas frecuente en la etapa reproductiva

de la mujer. Su frecyencia es 4 a 7%,'? con reportes
extremos que llegan incluso a 32%, dependiendo de la po-
blacion estudiada;’® por es la principal causa de esterilidad
anovulatoria. La forma en que se trata a las pacientes con
sindrome de ovarios poliquisticos cambia continuamente
debido al progreso en la investigacion terapéutica, meta-
boélica y en esterilidad.

El sindrome de ovarios poliquisticos no tiene un perfil
hormonal constante. La medicion de las hormonas circu-
lantes con los métodos analiticos actuales ofrece resultados
muy variables, en muchos casos dificiles de interpretar;
por eso ha sido necesario recurir a algunos criterios que
permitan diagnosticarlo.* Asi, los Institutos Nacionales
de Salud de Estados Unidos consideran al sindrome de
ovarios poliquisticos un estado de anovulacion cronica
asociada con evidencia clinica o bioquimica de exceso de
andrégenos, luego de excluir otros padecimientos. En la
reunion de consenso celebrada en Rotterdam se definio al
sindrome de ovarios poliquisticos como “un grupo con-
currente de signos, sintomas y cambios bioquimicos que

* Unidad de Investigacion Médica en Enfermedades Endocrinas,
Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI,
Instituto Mexicano del Seguro Social, México, DF.
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pueden manifestarse con varias combinaciones”. Puede
haber formas de sindrome de ovarios poliquisticos sin
hiperandrogenismo. (Cuadro 1)°*

Cambios endocrinos

Los cambios caracteristicos del sindrome de ovarios po-
liquisticos afectan al sistema endocrino, lo que se traduce
en hiperandrogenismo que, a su vez, afecta la apariencia
de la mujer. El conocimiento del efecto de la insulina en
el ovario modificé el concepto de la especificidad en la
accion de la insulina sobre ciertos tejidos (higado, mus-
culo esquelético y tejido adiposo), asi como la evidencia
de que hay factores extragonadales que intervienen en el
funcionamiento del ovario.”!® Cuando hay resistencia a
la accion de la insulina en varios tejidos, sobreviene el
hiperinsulinismo compensatorio que trata de estimular
esos tejidos pero que, posteriormente, agrava el trastorno
de la esteroidogénesis ovarica debido al exceso en la
estimulacion de los receptores del ovario; esto es lo que
detona la serie de alteraciones metabdlicas del sindrome
de ovarios poliquisticos. Este trastorno se debe a que la
somatomedina IGF-I (por las siglas en inglés de factor de
crecimiento insulinoide tipo I) estimula enérgicamente a
la enzima citocromo P450c-17 dentro del ovario. Por eso
la insulina circulante capaz de acoplarse con el receptor
de IGF-I y trasmitir el mensaje bioldgico incrementa la
produccion de androgenos en el foliculo ovarico. Ademas,
como IGF-I y FSH comparten vias de sefiales comunes,
la produccion de esta ultima es deficiente, lo que hace
que la produccion limitada de estradiol y de foliculos no
maduren. En consecuencia, se suprime la FSH y esto hace
que se eleve de manera importante de LH y la desviacion
de la via metabolica hacia los androgenos. "2
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Cuadro 1. Criterios diagnésticos del sindrome de ovarios poliquisticos

National Institute Health (1990) Rotterdam (2003)

Androgen Excess Polycystic Ovary Syndrome (2009)

Anovulacion cronica Oligo- 0 anovulacién o ambos

Exceso de androgenos clinico o Clinica o signos bioquimicos de
bioquimico hiperandrogenismo

Exclusién de otros trastornos Ovarios poliquisticos

(Positivo con dos criterios)

Disfuncién ovarica (oligo-anovulacién u ovarios
poliquisticos o0 ambos)

Hiperandrogenismo (clinico o bioquimico)

Exclusién de trastornos relacionados

Existencia del sindrome sin evidencia de
hiperandrogenismo

Fauser BCJM. Hum Reprod 2004;19:41-47. Azziz R. J Clin Endocrinol

En algunos casos de resistencia a la insulina se alteran
varios genes relacionados con las enzimas que conducen
la esteroidogénesis, como el gen de la sintesis de este-
roides CYP 11 alfa-hidroxilasa y los defectos genéticos
que aumentan la actividad de fosforilizacion de serina
que, a su vez, incrementa la actividad de 17, 20 liasas y,
en consecuencia, desencadena el hiperandrogenismo e
hiperinsulinismo. Este mismo defecto genético en el posre-
ceptor puede causar una anormalidad en la fosforilizacion
de serina del receptor de insulina, con disminucion en las
sefales intracelulares, lo que puede explicar la resistencia

a la accion de la insulina.'>!*

Determinacién de la resistencia a la insulina

La resistencia a la insulina solo debe considerarse un
concepto, pues no existe alguna prueba de laboratorio que
pueda aplicarse clinicamente para detectar resistencia a la
insulina en la poblacidon general. Existen ensayos, como
el pinzamiento normoglucémico (clamp euglycemic) y la
prueba de tolerancia a la glucosa, que permiten calcular
el indice insulina-glucosa, que solo tiene utilidad para la
investigacion y su aplicacion clinica es limitada; ademas,
se carece de una técnica estandarizada para los ensayos de
insulina.'>'® Otra observacion de algunos estudios es que
mas de la mitad de las pacientes con sindrome de ovarios
poliquisticos, obesas o delgadas, padecen resistencia a la
insulina, de ahi que la frecuencia se haya encontrado entre
50 y 75%; sin embargo, la proporcion de este hallazgo
depende de la prueba de deteccion utilizada.!”!* Por ahora,
se ha propuesto que esa resistencia a la insulina quiza sea
la causa, en el futuro, de diabetes tipo 2, con sus impli-
caciones propias.'

Tratamiento
El tratamiento de las pacientes con sindrome de ovarios
poliquisticos es fundamentalmente sintomatico y con el

Metab 2006;91:781-785. Azziz R. Fertil Esteril 2009;91:456-488.

imperativo de fijar, con toda precision, cuél es el motivo
de la consulta, cuales pueden ser los trastornos mens-
truales, la esterilidad, el hiperandrogenismo, la obesidad
y las alteraciones metabodlicas, que han demostrado una
respuesta diversa con las diferentes formas de tratamiento.
El cuidado actual se centra en la atencion del estado de
resistencia a la insulina que, al corregirla, se restituye gran
parte de la funcionalidad del ovario.'*'s

Tratamiento farmacolégico

La resistencia a la insulina y el hiperinsulinismo atraen
la atencion por sus implicaciones en la fisiopatogenia y
en los sintomas (hiperandrogenismo y obesidad ). Esto ha
dado lugar a una prédiga investigacion para determinar
la utilidad de los “sensibilizadores a la insulina”, que se
indican para el tratamiento de ciertas formas de diabetes
mellitus (Cuadro 2). La mayor experiencia es con una
biguanida (metformina) y las tiazolidinedionas (roziglita-
zonay pioglitazona), con las que se ha conseguido reducir
la obesidad y reanudar las menstruaciones e, inclusive, la
ovulacion.'®!” La dosis de metformina es entre 500 y 1000
mg diarios por via oral, administrada con los alimentos,
para reducir los efectos indeseables, como: sequedad de
boca, nausea, malestar general y sensacion de debilidad.

El tratamiento del hiperinsulinismo y la resistencia a
la insulina puede disminuir, parcialmente, el hiperandro-
genismo, pero no a la inversa, es decir la correccion del
hiperandrogenismo no elimina la resistencia a la insulina.
La metformina disminuye las concentraciones de insulina,
testosterona, estradiol y glucosa pero incrementa las de
SHBG," que se considera un efecto benéfico.

Algunas observaciones muestran que dichos farmacos
incrementan la efectividad de los inductores de la ovu-
lacion (clomifeno). También se han planteado estudios
dirigidos a conocer el efecto preventivo de la diabetes
mellitus al corregir la resistencia a la insulina en mujeres
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Cuadro 2. Comparacion estratificada de la respuesta farmacolégica en el sindrome de ovarios poliquisticos

Variable Clomifeno

Metformin

Tiazolidinedionas Diamel

Resistencia a la insulina
Alteraciones menstruales
Hiperandrogenismo
Obesidad

Anovulacion
Hiperlipidemia

Regresion de quistes

>elelee]

Embarazo

Pl e

1leleele
Jeeleeee

Modificado de: Legro RS et al. N Engl J Med 2007;356:551. Velazquez EM et al. Metabolism 1994;43:647-654. Cosma M et al. J Clin

Endocrinol Metab 2008;93:1135-1142.

con sindrome de ovarios poliquisticos.'” En mujeres obe-
sas con sindrome de ovarios poliquisticos es conveniente
realizar una prueba de tolerancia a la glucosa por via oral,
en particular cuando existe antecedente familiar de diabe-
tes, debido al mayor riesgo de diabetes y la necesidad del
diagnostico oportuno.?

Hace poco se utilizd6 un compuesto elaborado con
aminoacidos y oligoelementos (Diamel) que durante su
proceso de experimentacion y en vivo estimuld el meta-
bolismo pancreatico y disminuyé el estado de resistencia
a la insulina evaluado por el sistema HOMA. El meca-
nismo de accidn consiste en que algunas moléculas del
compuesto estimulan la produccion de insulina (carnitina,
ornitina), en el intestino reduce la absorcion de glucosa
(glicina, metilparabén sodico, acido fumarico, pridoxal)
y en la célula neutraliza los radicales libres, por efecto
antioxidante (cinc, C, B, calcio, félico) y restablece las
sefales intracelulares de insulina, lo que favorece el apro-
vechamiento de la insulina.”! También se ha observado
que disminuye la concentracion de lipidos en la sangre
(arginina), lo que favorece la reduccion en la resistencia
a la insulina. Estos cambios benéficos se han observado
en un porcentaje importante de pacientes con resistencia
a la insulina tratadas con dosis de 660 mg cada 12 horas?
lo que, en conjunto, ha demostrado efectividad clinica en
observaciones preliminares de pacientes con sindrome de
ovarios poliquisticos y resistencia a la insulina.

CONCLUSIONES

En la actualidad, el sindrome de ovarios poliquisticos se
considera un estado de hiperactividad ovarica que trastorna
la esteroidogénesis que hace que predomine la produccion
de andrégenos; quiza la originan ciertos genes alterados
y la accion de factores ambientales. Los componentes e
intensidad del cuadro clinico, lo mismo que la evolucion,
son variables; por ello resulta practico adoptar un criterio
de diagnostico mas amplio para la correccion oportuna del
trastorno. El tratamiento debe individualizarse, en particu-
lar cuando se destina a corregir el componente metabolico
y debe considerarse, en primer término, el motivo de con-
sulta de la paciente. Para el tratamiento de los quistes de
ovario se han aplicado multiples opciones terapéuticas; sin
embargo, se ha observado poca consistencia en la mayoria
de los casos. Se carece de un patron preestablecido que
indique cuales pacientes deben tratarse, y si ello depende
del tipo de quiste de ovario. Es importante informar a
las pacientes los efectos a largo plazo si no se corrige el
sindrome de ovarios poliquisticos. Debe insistirse en que
la resistencia a la insulina se asocia con mayor riesgo de
incrementar la intolerancia a la glucosa, diabetes, disli-
pidemia, aterosclerosis, enfermedad vascular y la disnea
obstructiva del suefio.”*** También deben recomendarse las
medidas preventivas de cambio en el estilo de vida, dieta
baja en grasas saturadas y alta en fibras, hacer ejercicio

ISSN-0300-9041 Volumen 78, nium. 11, noviembre 2010

615



Hernandez-Valencia M y col.

en forma regular, con un minimo de 15 minutos diarios y
reducir el peso en 5%; esto ha demostrado ser suficiente
para restablecer la ovulacion.
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Caso clinico

Primer embarazo logrado por ciclo natural modificado en una paciente
baja respondedora en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre,
ISSSTE

Cecilia Berenice Mejia-Medina,* J Daniel Moreno-Garcia,** Miguel A Regalado
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RESUMEN

Reporte del caso de una paciente de 38 afios de edad que en un ciclo de fertilizacién in vitro con agonistas de GnRH (protocolo largo)
mostrd baja respuesta folicular sin lograr el embarazo. Se le realizd nueva estimulacion con ciclo natural modificado. Se denomina ciclo
natural modificado a la toma de antagonistas cuando el foliculo alcanza 14 mm en el seguimiento folicular, junto con dosis bajas de FSHr
solo durante 2 a 4 dias hasta el dia del disparo con hCG. Esta estimulacién fue el segundo ciclo realizado a esta paciente. Se obtuvo un
mejor embrion que en el ciclo anterior; calidad 1+, de dos células y 10% de fragmentacion, que se transfirié y resulté en embarazo. El ciclo
natural modificado es una buena alternativa para lograr un embarazo con el propio material genético de la paciente baja respondedora,
cuando se niega 0 no se cuenta con un programa de donacion de ovocitos.

Palabras clave: primer embarazo, fertilizacion in vitro, ciclo natural modificado, baja respondedora, programa de donacién de ovocitos.

ABSTRACT

There was a patient who went to fertilization in vitro, the control ovarian stimulation was using GnRHa in the luteal phase and FSHr 500
1U, she had poor response so she went into a new stimulation protocol using GnRH antagonist. The follow up was made since the 3rd day
of menstruation with ultrasound scans, when the follicle reached 14 mm, the antagonist was started with minimal dosage of FSHr until
the administration of hCG 10,000 IU. Oocyte retrieval was performed 36 hours later. The embryo transfer was made after 72 hours, was
transferred 1 embryo quality 1+, 2 cells, 10% fragmentation. This protocol is named natural cycle modified and is an option to achieve a
pregnancy in patients with poor response with their own cells, when the patient refused oocyte donation or if there isn’t that kind of program
in the reproductive center like us because is not allowed.

Key words: first pregnancy, fertilization in vitro, modified natural cycle, poor response, oocyte donation program.

RESUME

Rapport du cas d’une patiente de 38 ans qui dans un cycle de fertilisation in vitro avec agonistes de GnRH (long protocole) a montré faible
réponse folliculaire sans atteindre la grossesse. On lui a réalisé une nouvelle stimulation avec cycle naturel modifié. On appelle cycle na-
turel modifié la prise d’antagonistes lorsque le follicule atteint 14 mm dans le suivi folliculaire, avec des doses faibles de FSHr seulement
pendant 2 a 4 jours jusqu’au jour du déclenchement avec hCG. Cette stimulation a été le deuxiéme cycle réalisé sur cette patiente. On
a obtenu un meilleur embryon que dans le cycle antérieur; qualité 1+, de deux cellules et 10% de fragmentation, qui a été transféré et
a résulté en grossesse. Le cycle naturel modifié est une bonne alternative pour réussir une grossesse avec le matériel génétique de la
patiente mauvaise répondeuse, quand se nie ou que I'on ne compte pas avec un programme de donation d’ovocytes.

Mots-clés: premiére grossesse, fertilisation in vitro, cycle naturel modifié, mauvaise répondeuse, programme de donation d’ovocytes.

RESUMO

Comunica-se um caso de uma paciente de 38 anos de idade que em um ciclo de fertilizagao in vitro com agonista de GnRH (protocolo
grande) mostrou pequena resposta folicular sem conseguir a gravidez. Foi realizada uma nova estimulagédo com ciclo natural modificado.
Denomina-se ciclo natural modificado a toma de antagonistas quando o foliculo alcanga 14 mm de seguimento folicular, junto com doses
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baixas de FSHr somente durante 2 a 4 dias até o dia do disparo com hCG. Esta estimulagédo foi no segundo ciclo realizado na mesma
paciente. Obteve-se um melhor embrido que no ciclo anterior; qualidade 1+, de duas células e 10% de fragmentagao, que foi transferida
e resultou a gravidez. O ciclo natural modificado uma boa alternativa para conseguir uma gravidez com o proprio material genético da
paciente pequena respondedora, quando se nega ou ndo se conta com um programa de doacgéao de ovdcitos.

Palavras-chave: primeira gravidez, fertilizagao in vitro, ciclo natural modificado, baixa respondedora, programa de doagéo de ovdcitos.

e acuerdo con la fisiologia humana, a mayor edad

de la mujer, menor cantidad de ovocitos durante

una hiperestimulacion ovarica controlada para un
ciclo de fertilizacion in vitro, consecuencia de la dismi-
nucion paulatina de la reserva ovarica. Algunas pacientes
pueden tener baja respuesta independientemente de la
edad, debido a cirugias ovéaricas previas, insuficiencia
ovarica prematura o factores genéticos predisponentes.?
Laincidencia de baja respuesta a una estimulacion ovarica
es de 5 a 20%, aproximadamente. En el Departamento de
Biologia de la Reproduccion del Centro Médico Nacional
20 de noviembre, ISSSTE, esta incidencia puede alcan-
zar 30% debido a que es un centro de concentracioén que
recibe pacientes de todos los estados de la Republica de
edad avanzada, entre ellas mujeres con respuesta baja. En
el intento de poder ayudar a estas pacientes a lograr un
embarazo con su propio material genético se han reportado
varias estrategias, como las dosis altas de gonadotropinas,
FSH recombinante, hormona del crecimiento, antagonistas
de GnRH y donacién de ovocitos de una mujer joven. En
los hospitales del ISSSTE no est4 permitida la ovodona-
cion, por eso tiene que recurrirse a otras herramientas,
como el ciclo natural modificado.!?

Bidloga de la reproduccion.

**  Jefe del departamento de Biologia de la Reproduccién.
Bidlogo del departamento de Biologia de la Reproduccion.
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE, México, DF.
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mento de Biologia de la Reproduccioén, cuarto piso, Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE. Félix Cuevas 540, colonia Del
Valle, México 03100, DF.

Correo electrénico: dramejia79@hotmail.com
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CASO CLIiNICO

Paciente femenina de 39 afios de edad, con dos embarazos
previos: un aborto y un parto con hijo vivo, posoperada de
salpingoclasia 15 afios antes, con recanalizacion tubaria 10
aflos previos, sin éxito. La histerosalpingografia corrobord
la oclusion tubaria bilateral, con deseo de embarazo.

Los estudios de laboratorio y gabinete reportaron:
TSH de 8.59 mU/mL, T4T 83.4 mU/mL, T4L 14.4 mU/
mL, T3T 1.76 mU/mL, T3L 5.01 mU/mL, anticuerpos
antitiroglobulina 613. El ultrasonido de tiroides report6 un
proceso inflamatorio agudo. Se diagnostico hipotiroidismo
subclinico secundario a tiroiditis de Hashimoto tratada
con levotiroxina 50 mcg cada 24 horas. El esposo no tuvo
alteraciones en la espermatobioscopia directa.

En el ultrasonido basal se encontr6 que el Gtero media
70 x 60 x 56 mm, sin lesiones intramurales, linea endo-
metrial sin alteraciones. El ovario derecho media 27 x 14
x 22 mm, con dos foliculos antrales. El ovario izquierdo
midié 20 x 18 x 23 mm, con tres foliculos antrales y en-
dometrio de 4 mm. El perfil hormonal del dia 3 del ciclo
menstrual reporté: FSH = 9.38 mU/mL, LH = 2.28 mU/
mL, estradiol 44 pg/mL.

El primer ciclo de estimulacion para fertilizacion in
vitro se realizd con dosis altas de FSHr (450 U/dia) y
agonistas de GnRH desde la fase lutea del ciclo anterior
(protocolo largo) mas estimulacion previa con estradiol a
dosis de 4 mg al dia hasta el dia del disparo con hCG. El
dia del disparo con 10,000 U de hCG presento, en el se-
guimiento folicular (ultrasonido endovaginal) en el ovario
derecho, un foliculo de 18 mm y en el ovario izquierdo un
foliculo de 19 mm, 2 de 12 mm y endometrio de 9 mm. En
total, la estimulacion fue de 12 dias. La captura ovocitaria
se realizd 36 horas después; se obtuvieron dos ovocitos
(2PN) y 72 horas mas tarde se efectuo la transferencia
de dos embriones de dia 2, con calidad 2+ y 4+, uno de
seis células y el otro de dos células, con 15y 35% de
fragmentacion, respectivamente. La prueba de embarazo
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resulto negativa a los 14 dias. Luego de cumplir con los
criterios de baja respondedora (menos de cuatro foliculos
en la estimulacion ovarica y estradiol menor de 500 pg/
dia) el dia del disparo con hCG se decidi6 realizar un ciclo
natural con minima estimulacion.

Cuatro meses después se esperd la menstruacion. El
segundo dia del ciclo menstrual se realizoé un ultrasonido
endovaginal en el que se encontraron cuatro foliculos an-
trales en el ovario derecho y cuatro en el ovario izquierdo.
El segundo seguimiento folicular se realizo el dia siete del
ciclo menstrual y se encontré un foliculo de 10 mm en el
ovario derecho y en el ovario izquierdo otro de 8 mm; a
partir de ese dia el seguimiento folicular se realiz6 a dia-
rio. Cuando apareci6 un foliculo de 14 mm en el ovario
derecho, se inicio un tratamiento con cetrotide a dosis de
0.25 mg al dia junto con 150 U de FRS. Esta misma dosis
se continu6 durante cuatro dias, hasta que el foliculo midio
17 mm, fecha en la que se dispararon 10,000 U de hCG.
La captura se realiz6 36 horas después y se obtuvo un
ovocito (2PN), que se transfirié con catéter sof past corto
un embrion en el dia dos con calidad 1+, de dos células y
10% de fragmentacion. El soporte de fase lutea fue con 50
mg de progesterona intramuscular cada 24 horas y 200 mg
de progesterona micronizada cada 8 horas. A los 14 dias
postransferencia se obtuvo una cuantificacion de sérica de
hCG de 92 mUI/mL. Durante los dos ciclos de estimulacion
se corrobord el control endocrino, con TSH normales. A
la hora de redactar este reporte la paciente llevaba 27.4
semanas de embarazo, sin complicaciones y con adecuado
control tiroideo. Con DBP de 6.84 cm, CC de 26 cm, LF de
5.18 cm en el ultrasonido que, en promedio, corresponde a
embarazo de 28 semanas de gestacion, frecuencia cardiaca
fetal de 158 latidos por minuto. (Figuras 1-5)

DISCUSION

En la bibliografia existen varios reportes a favor y en
contra del ciclo natural y natural modificado. Bassil y su
grupo reportaron, en un estudio pequefio prospectivo, el
caso de 11 pacientes que recibieron 16 ciclos naturales de
fertilizacion in vitro, con una tasa de embarazo de 18.6%
en pacientes con edad promedio de 37.5 semanas y FSH
promedio de 10 TU/mL.?

En un estudio similar Feldman y colaboradores* eva-
luaron 22 pacientes con 44 ciclos naturales de fertilizacion
in vitro. La tasa de embarazo y de implantacion fue de

Figura 1.
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Figura 2.

Figura 3.
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Figura 4.

Figura 5.

20%. Estos investigadores utilizaron otros criterios para
definir a las pacientes bajas respondedoras (segun los
ovocitos capturados y la FSH del dia 3 de 13.3 Ul/mL).>#
Lindheim y su grupo reportaron una tasa de embarazo por
transferencia de 16.6% y tasa de implantacion de 33% en
30 pacientes a quienes se dieron 35 ciclos naturales; esas
mujeres tenian menos de 40 afios y FSH en el dia 3 menor
all U/mLJ?

Debido a la falta de un programa de donacion de
ovocitos en el ISSSTE, se buscaron otras alternativas en
pacientes bajas respondedoras. La aplicacion de menores
dosis de gonadotropinas hasta el dia 7 u 8 de la estimu-
lacion, cuando la seleccidn del foliculo dominante ya se
determino fisiologicamente, puede ayudar a obtener un
unico ovocito, pero de mayor calidad. Con esto aumenta

la calidad embrionaria y la posibilidad de un embarazo.
Con el paso del tiempo y durante la evolucion de las
técnicas de reproduccidn asistida se han intentado varias
estrategias para lograr un embarazo. En este intento se
ha llegado a ser mas agresivo, se indican dosis altas de
farmacos, mas dias de estimulacion y mas farmacos,
como la hormona de crecimiento. La conducta actual
procura que los procedimientos sean lo menos invasivos
posible, menores dosis de medicamentos, menos dias de
estimulacion (protocolos accesibles). Esto induce menor
estrés en la paciente y, sobre todo, se acude a la valiosa
seleccion natural del ovocito para lograr un embarazo
en pacientes que con hiperestimulacion ovarica no lo
hubieran conseguido.®

CONCLUSIONES

El ciclo natural modificado es una opcion de tratamiento
para pacientes bajas respondedoras, como intento ultimo
de estimulacion previa a la donacion de ovocitos en pacien-
tes que se niegan a hacerlo (desean un hijo de su propio
material genético) o en centros donde no se cuente con un
programa de donacion de ovocitos. Los ciclos deben ser de
minima o nula estimulacioén, como en el pasado, pero con
la ventaja de la tecnologia avanzada en el laboratorio de
fertilizacion in vitro, como se demuestra con esta paciente
atendida en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre
del ISSSTE.
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Caso clinico

Sindrome de Ballantyne o sindrome en espejo

*kk

Luis Guillermo Torres-Gomez,* Maria Eugenia Silva-Gonzalez,** Rigoberto Gonzalez-Hernandez

Nivel de evidencia: lll

RESUMEN

El sindrome de Ballantyne, o sindrome en espejo, es una triada que consiste en la coexistencia de hidrops fetal, edema materno gene-
ralizado y placentomegalia. Puede estar relacionado con el hidrops fetal de cualquier causa. En los casos no tratados el pronostico fetal
es pobre. Sila causa se trata, o con la terminacién del embarazo la madre retornara a su estado de salud previo. Se comunica el caso de
una paciente de 26 afios de edad con sindrome en espejo secundario a hidrops fetal no inmunitario, de causa desconocida, acompafado
de preeclampsia.

Palabras clave: sindrome de Ballantyne, sindrome en espejo, hidrops fetal, preeclampsia.

ABSTRACT

Ballantyne syndrome or mirror syndrome is a triad consisting of the presence of fetal hydrops, generalized edema placentomegaly
mother. May be related to any cause of fetal hydrops. The fetal prognosis is poor in untreated cases, the mother has reference to be the
cause or the termination of pregnancy. Present the case of a 26-year-old who developed mirror syndrome secondary to non-immune
fetal hydrops of unknown origin, accompanied by preeclampsia.

Key words: Ballantyne syndrome, mirror syndrome, hydrops fetalis, preeclampsia.

RESUME

Le syndrome de Ballantyne ou syndrome en miroir est une triade qui consiste dans la coexistence d’hydrops foetal, cedéme maternel
généralisé et placentomégalie. Il peut étre en relation avec I'hydrops foetal de n’importe quelle cause. Dans les cas non traités le pronostic
est mauvais. Avec la fin de la grossesse ou si la cause est traitée, la mére retournera a son état de santé préalable. On rapporte le cas
d’une patiente de 26 ans avec syndrome en miroir secondaire a hydrops foetal non immunitaire, de cause méconnue, accompagné de
pré-éclampsie.

Mots-clés: syndrome de Ballantyne, syndrome en miroir, hydrops feoetal, pré-éclampsie.

RESUMO

A sindrome de Ballantyne, ou sindrome do espelho, € um edema que consiste na coexisténcia de hidrops fetal, edema materno genera-
lizado e placentomegalia. Pode estar relacionado com o hidrops fetal de qualquer causa. Nos casos nao tratados, o prognostico fetal &
pobre. Se a causa é tratada, ou com o término da gravidez a mae retornara a seu estado de saude prévio. Comunica-se o caso de uma
paciente de 28 anos de idade com sindrome do espelho secundario a hidrops fetal ndo imunitario, de causa desconhecida, acompanhado
de pré-eclampsia.

Palavras-chave: sindrome de Ballantyne, sindrome do espelho, hidrops fetal, pré-eclampsia.
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1 sindrome de Ballantyne o sindrome en espejo o

sindrome del triple edema (edema en el feto, pla-

centa y madre) es una triada en la que coexisten:
hidrops fetal, edema materno generalizado y placento-
megalia.! La expresion “sindrome en espejo” se acuid
porque la patologia materna parece reflejar la patologia
fetal.? Puede ocurrir en cualquier momento del embarazo,
pero es mas frecuente al final del segundo o inicio del
tercer trimestre, y generalmente da lugar a morbilidad y
mortalidad perinatal elevadas.'?

La incidencia de este sindrome se desconoce porque
pocas veces se encuentra en la practica clinica y quiza se
subdiagnostique. Hace poco, Vidaeff'y su grupo revisaron
la bibliografia y encontraron 20 reportes del sindrome en
los pasados 46 afios.>

En 1892 John W Ballantyne describi6 el primer caso
de hidrops fetal, y su relacion con la retencion hidrica
materna y placentomegalia. Cincuenta afios después Potter
describio el hidrops no inmunitario. En la actualidad mas
de 80 padecimientos se asocian con hidrops fetal. En las
ultimas décadas el hidrops no inmunitario se ha vuelto,
relativamente, mas comun.>*

El hidrops fetal complica uno de cada 3,000 embarazos.
El diagnostico de hidrops fetal requiere la recoleccion
de liquido en dos o mas lugares intrauterinos, del hidro-
torax, ascitis, derrame pericardico, edema subcutaneo y
polihidramnios.’ Si bien los reportes iniciales asociaron al
hidrops fetal con la aloinmunizaciéon Rh (D) y el hidrops
inmunitario, en la actualidad se sabe que el sindrome en
espejo puede tener vinculos con el hidrops fetal de cual-
quier causa.’?

*  Ginecoobstetra. Embarazo de Alto Riesgo.

**  Médico Residente de Tercer Afio de la Especialidad de Gine-
cologia y Obstetricia.

Ginecoobstetra. Servicio de Displasias.
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Todo parece indicar que alguna de las causas del hidrops
fetal severo puede, a su vez, dar lugar al sindrome de Ba-
llantyne cuando el estado fetal empeora de manera muy
considerable y que este sindrome s6lo es una manifestacion
de la gravedad extrema de la patologia fetoplacentaria.’
Cada aflo se reportan nuevas causas de hidrops no inmuni-
tario pero en cerca de 50% de los casos no se encuentran,
a pesar de investigarse exhaustivamente.*

Algunas de las condiciones reportadas incluyen: ano-
malia de Ebstein, corioangioma placentario, taquicardia
fetal supraventricular, infeccion por parvovirus B19,
infeccion por citomegalovirus, aneurisma de la vena de
Galeno, ascitis urinaria disparada por un tumor sacrococ-
cigeo, talasemia y trisomia 13.23

El cuadro clinico del sindrome de Ballantyne tiene
algunas caracteristicas: el edema siempre es un elemento
decisivo, la albuminuria suele ser leve, la presion san-
guinea puede estar un poco elevada.® La preeclampsia
aparece en el curso del sindrome en espejo, pero no en
todos los casos.? Hace poco Wu y colaboradores reporta-
ron que los embarazos complicados con hidrops fetal se
asocian con aumento del riesgo de preeclampsia.’

Ademas del acido urico elevado, que también es co-
mun en la preeclampsia, en la bibliografia no se destaca
ninguna otra caracteristica bioldgica.® En contraste con
la preeclampsia, la anemia dilucional es comun. En la
preeclampsia, suele haber hemoconcentracion.® Las bajas
concentraciones de hemoglobina y hematécrito maternos,
tipicos del sindrome de Ballantyne, pueden explicarse
por el elevado volumen sanguineo asociado con las altas
concentraciones séricas de vasopresina y factor atrial
natriurético.’

La hidropesia placentaria es la caracteristica comun y
quizé juega un papel decisivo en el inicio del sindrome
materno en espejo. El inicio del edema materno y la he-
modilucion asociada con el hidrops fetal deben alertar a
los médicos del empeoramiento severo del estado fetal.® El
prondstico fetal para el sindrome en espejo no tratado es
pobre y su evolucion sugiere la inminente muerte del feto.”

Al igual que en la preeclampsia severa, el tratamiento
definitivo del sindrome en espejo es el nacimiento, a pesar
de la edad gestacional, lo que con frecuencia resulta en pér-
dida neonatal o cargas a largo plazo por la prematuridad. Se
reporta que si se trata la causa subyacente de la condicion
fetal, el problema de la madre también se resuelve junto
con la remision del hidrops en el feto.?
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Enseguida se reporta el caso de una paciente que tuvo
sindrome de Ballantyne, con preeclampsia, en el que no
se encontrd la causa del hidrops fetal.

CASO CLIiNICO

Paciente femenina de 26 afos de edad, sin antecedentes
familiares o personales patologicos relevantes. Tipo de
sangre O Rh (+). Con tres embarazos: un parto y dos
abortos. Tuvo un parto eutdcico siete afios atras, con re-
cién nacido femenino de 2,950 g, de término. Cuatro afios
después, dos abortos, de 10 y 8 semanas.

La paciente se envio a un hospital de Manzanillo,
Colima, con diagndsticos de: embarazo de 26.6 semanas,
ascitis fetal y polihidramnios. A su ingreso sélo refirid
lumbalgia y que su actual embarazo curs6é con amenaza
de aborto que cedid con reposo, control prenatal regular,
con ultrasonido a la 9 y 13 semanas, normales, tension
arterial de 120/70 mmHg.

El ultrasonido obstétrico reportd que el embarazo era
de 27 semanas, con polihidramnios, con indice de liquido
amniotico de 28 cm (Phelan), ascitis, edema de cuero
cabelludo, corazon con cuatro camaras, sin derrame peri-
cardico, con camara gastrica, riflones normales, columna
vertebral integra, cordon umbilical con tres vasos, fre-
cuencia cardiaca fetal de 152 latidos por minuto, placenta
grado I, de grosor normal.

Los examenes de laboratorio mostraron que la hemo-
globina y el hematdcrito eran normales, lo mismo que las
transaminasas glutamico-piruvica (TGP/ALT) y gluta-
mico-oxalacética (TGO/AST), asi como deshidrogenasa
lactica (DHL) elevadas (Cuadro 1). El examen general de
orina reportd 300 mg/dL de proteinas, sangre y bilirrubinas
++, sugerente, ademas, de infeccion de vias urinarias.

Durante los primeros cinco dias de estancia hospitalaria
permaneci6 con cifras diastolicas de 60-80 mmHg. Las
transaminasas descendieron a mas de la mitad de las cifras
basales. Se descart6 sindrome de toxoplasma, herpes, cito-
megalovirus y rubéola (TORCH) porque solo se encontro
memoria para citomegalovirus y rubéola. Se corrobor6 que
la proteinuria era de 360 mg/24 horas, con depuracion de
creatinina de 83.48 mL/min, proteinas séricas bajas. El
ultrasonido de higado y vias biliares a la madre se reporto
normal, al igual que el bazo, el pancreas y los rifiones.

Entre el séptimo y octavo dias se increment6 el ede-
ma materno, aumentaron los reflejos osteotendinosos,

tension diastolica de 70-80 mmHg, la hemoglobina y el
hematdcrito descendieron, sin evidencia de sangrado. La
concentracion de acido Urico se report6 con 5.2 mg/dL. Las
transaminasas ligeramente elevadas y DHL normal. A pe-
sar de lo excepcional del sindrome, la primera posibilidad
diagnostica fue sindrome de Ballantyne. Por eso se indico
dexametasona como inductor de madurez pulmonar fetal.

Al décimo dia de hospitalizacion, cuando se incremento
el edema, la tension diastélica fue de 90-100 mmHg, con
hemoglobina de 9.9 y hematdcrito de 30.2, transaminasas
y DHL nuevamente elevadas. Cuando termino la latencia
de los inductores de madurez pulmonar se decidid prac-
ticar cesarea, con reporte de embarazo de 28 semanas,
preeclampsia y sindrome de Ballantyne.

El Cuadro 1 muestra las modificaciones de los princi-
pales parametros de laboratorio de la paciente durante su
estancia hospitalaria y control posterior.

Se realiz6 cesarea tipo Kerr, sin complicaciones, y se
encontrd que el liquido amniotico estaba aumentado de
volumen, de color amarillo-verde (Figura 1). Se obtuvo un
recién nacido Unico vivo, femenino, sin pesar al nacimien-
to, hidropico, con ascitis, talla de 40 cm, de 29 semanas por
Capurro, Apgar 3-6, que requirio intubacion y reanimacion
debido a paro cardio-respiratorio, paracentesis de la que
se obtuvieron 150 mL de liquido de ascitis amarillo, muy
parecido al liquido amnioético (Figura 2).

La placenta peso | kg, de apariencia edematosa (Figura
3), el reporte de patologia refiere edema de vellosidades,
depositos de fibrina, multiples areas de infarto multifoca-
les en la superficie, sin apreciar datos degenerativos por
microorganismos.

El recién nacido tenia hemoglobina de 13 g/L, hemato-
crito de 42%, hemotipo O (+). Fue valorado por médicos
del servicio de Genética, quienes no encontraron datos
de algun sindrome especifico. Se le realiz6 un ecocardio-
grama que reporto persistencia del conducto arterioso no
muy grande y disfuncion leve del ventriculo izquierdo.
El ecocardiograma renal solo reveld edema difuso. La
busqueda de hemoglobinopatias fue negativa. El recién
nacido falleci6 al décimo dia de vida extrauterina debido
a sepsis neonatal y neumotorax.

La paciente mejoré notablemente después del naci-
miento, egreso del hospital al cuarto dia, con edema muy
disminuido, reflejos osteotendinosos normales, alteraciones
de laboratorio en remision. Se descart6 la posibilidad de:
hepatitis, lupus eritematoso sistémico y las proteinas Cy S
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Cuadro 1. Principales parametros de laboratorio

Parametros Ingreso Dia 4 Dia 7 Dia 8 Dia 10 Dia 3 Dia 30
Postparto Postparto

Hemoglobina (g/dL) 13.4 11.9 11.1 9.9 13.2 13.2

Hematocrito (%) 39.9 35.2 32.6 30.2 39.4 39.4

(36-47)

Creatinina sérica (mg/dL) 0.7 0.7 0.6 0.5 0.6 0.7

(<0.9)

Acido rico (mg/dL) 52 4.4 4.8

(2.5-6.2)

TGP/ALT (U/L) 267 118 75 121 83 21

(9-52)

TGO/AST (U/L) 233 66 73 145 54 26

(14-36)

Deshidrogenasa lactica (U/L) 960 497 550 941 913 398

(313-618)

TGP: transaminasa glutamico-pirtvica; TGO: transaminasa glutamico-oxalacética.

resultaron normales. Se valor6é un mes después, se le en-
contrd asintomatica, sin edema, con resultados de estudios
paraclinicos normales, proteinuria de 60 mg/24 horas y
depuracion de creatinina de 103.7 mL/min.

DISCUSION

El sindrome de Ballantyne es un padecimiento muy poco
frecuente. Se desconoce su patogénesis y la fisiopato-
logia es enigmatica.! Los mecanismos etiopatogénicos
siguen desconociéndose. Las anomalias placentarias se
correlacionan con concentraciones elevadas de HGC, lo

Figura 1. Caracteristicas del liquido amnictico.

que quiza solo refleje la sobreactividad persistente del
sincitiotrofoblasto.®

En el caso que aqui se reporta antes del nacimiento se
encontrd: hidrops fetal, edema materno, anemia sugerente
de hemodilucién reportada por otros autores, pero no ele-
vacion importante del acido urico. A diferencia de otras
publicaciones, las transaminasas y deshidrogenasa lactica
estuvieron elevadas. Esto pudo deberse a la preeclampsia,
incluso antes de que se manifestara la hipertension. Los
autores de esta comunicacion coincidimos con Redman,
citado por Carbillon,® en que “el problema central es que
la preeclampsia es un sindrome, no una enfermedad, de-

Figura 2. Caracteristicas del liquido de ascitis.

624

GINEcoLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO



Sindrome de Ballantyne o sindrome en espejo

Figura 3. Placenta de 1 kg de peso.

tectada por una prueba diagnostica especifica”. Esto esta
relacionado con la heterogeneidad de los cuadros clinicos
de la preeclampsia.

El elemento decisivo en este sindrome es reconocer
e identificar una causa tratable, porque la intervencion
oportuna puede llevar a la correccion del sindrome materno
y mejorar los resultados perinatales. Existen reportes de
casos de remision luego de corregir la causa, algunos de
manera espontanea.>®’ Nosotros no encontramos la causa
del hidrops fetal, aunque no se investigo la infeccion por
parvovirus B 19, porque no se tenia el recurso.

El nacimiento planeado en un centro de tercer nivel de
atencion le da al recién nacido mejores oportunidades de
resucitacion avanzada y cuidados neonatales.*

CONCLUSIONES

El sindrome de Ballantyne puede estar asociado con el
hidrops fetal de cualquier causa. Parece generarse cuando

el estado fetal empeora y solo ser una manifestacion de
la severidad extrema de la patologia fetoplacentaria. Los
embarazos complicados con hidrops fetal se asocian con
riesgo aumentado de preeclampsia. El pronostico fetal
para el sindrome no tratado es pobre y su evolucion suele
indicar la inminente muerte fetal. El tratamiento definitivo
del sindrome en espejo es el nacimiento. El nacimiento
planeado en un centro de tercer nivel de atencion da al
recién nacido la mejor oportunidad de resucitacion avan-
zada y cuidado neonatal.
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Caso clinico

Diagnéstico prenatal de paladar hendido mediante ultrasonografia 3D

Maynor Alfonso Garcia-Lépez,* Maria de la Luz Bermudez-Rojas,** Carlos Oaxaca-Escobar***

Nivel de evidencia: Il

RESUMEN

Se reporta el caso de un feto de 33.2 semanas de gestacién al que se le diagnosticé labio hendido mediante ultrasonido de rutina. Se
describen los pasos secuenciales que sustentaron el diagnostico multidisciplinario del paladar hendido, mediante la reconstruccion de
imagenes tridimensionales originalmente obtenidas para demostrar la superficie de la cara fetal. Al nacimiento se confirmaron los hallaz-
gos prenatales y se establecio el diagndstico de labio hendido y paladar duro y blando hendidos. El diagnéstico de hendiduras faciales
puede realizarse prenatalmente con relativa facilidad; sin embargo, el indice de deteccion de hendiduras faciales en estudios de rutina
es solo de 20%. Hasta hace algunos aros el diagnostico de paladar hendido no se consideraba posible; sin embargo, en arios recientes
los avances en la tecnologia tridimensional han favorecido el desarrollo de técnicas para evaluar el paladar. Se discuten las ventajas y
desventajas de metodologias relativamente nuevas y se destaca el valor de este tipo de informacion para los padres con un hijo afectado.
Palabras clave: hendiduras faciales, labio y paladar hendido, paladar secundario, ultrasonido de tercera dimension, diagnéstico prenatal.

ABSTRACT

A case of a fetus seen at 33.2 weeks of gestation who was diagnosed with cleft lip in the third quarter by routine ultrasound. Describes
the sequential steps that led to a multidisciplinary support the diagnosis of cleft palate by three-dimensional image reconstruction, which
were originally obtained to demonstrate the fetal face surface. Birth confirmed the prenatal findings and established the diagnosis of cleft
lip and cleft hard and soft palate. It has been reported that the diagnosis of facial clefts can be done with relative ease prenatally, but the
detection rate of facial clefts in routine tests is only 20%. Until recently the diagnosis of cleft palate is not considered possible, however
in recent years advances in three-dimensional technology has made possible the development of techniques for the assessment of the
palate and various authors have reported promising results of ingenious applications that make think that in the near future will approach
the palate a fact. We discuss the advantages and disadvantages of these methods are relatively new and highlights how valuable this
information is for parents of the affected creature.

Key words: facial clefts, cleft lip, palate, three-dimensional ultrasound, prenatal diagnosis.

RESUME

On rapporte le cas d’un foetus de 33.2 semaines de gestation a qui on a diagnostiqué levre fendue au moyen d’ultrason de routine. On décrit
les pas séquentiels qui ont appuyé le diagnostic multidisciplinaire du palais fendu, a I'aide de la reconstruction d'images tridimensionnelles
obtenues originellement pour montrer la superficie de la face faetale. A la naissance on a confirmé les découvertes prénatales et on a
établi le diagnostic de levre fendue et palais dur et molle fendus. Le diagnostic de fentes faciales peut se réaliser avant la naissance avec
une relative facilité; toutefois, I'indice de détection de fentes faciales en études de routine est seulement de 20%. Il y a quelques années
le diagnostic de palais fendu ne se considérait pas possible; cependant, récemment les avancements dans la technologie tridimension-
nelle ont bénéficié le développement de techniques pour évaluer le palais. On discute les avantages et désavantages de méthodologies
relativement nouvelles et on remarque la valeur de ce type d’information pour les parents ayant un enfant touché.

Mots-clés: fentes faciales, lévre et palais fendus, palais secondaire, ultrason de troisi€me dimension, diagnostic prénatal.
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RESUMO

Comunica-se o caso de um feto de 33,2 semanas de gestagcdo ao qual se diagnosticou labio rachado mediante ultrasom de rotina.
Descrevem-se os passos seqlenciais que sustentaram o diagnostico multidisciplinario do labio rachado, mediante a reconstrucao de
imagens tridimensionais originalmente obtidas para demonstrar a superficie da cara fetal. Ao nascer se confirma os exames pré-natais e
se estabeleceu o diagnostico de labio rachado e paladar duro e leve.

O diagnostico de rachaduras faciais pode ser realizado no pré-natal com relativa facilidade; entretanto, o indice de detencéo de rachadu-
ras faciais nos exames de rotina é somente de 20%. Faz alguns anos que o diagnéstico de labio rachado nédo se considerava possivel;
entretanto em anos recentes os avangos da tecnologia tridimensional vém favorecendo o desenvolvimento de técnicas para avaliar o
paladar. Sao discutidas as vantagens e desvantagens de metodologia relativamente novas e se destaca o valor deste tipo de informagao

para os pais com filho afetado.

Palavras-chave: rachaduras faciais, labio rachado, paladar secundario, ultrasom 3 D, diagndstico pré-natal.

as hendiduras faciales son unas de las anomalias

congénitas mas comunes. Su incidencia universal

es de 1 a2 casos por cada 1,000 nacidos vivos, con
importantes variaciones étnicas.! La tasa de 1.39 casos
por cada mil nifios nacidos vivos en México implica que
cada afio nacen 3,521 infantes con este problema (con 2.6
millones de nacimientos al afio).? Las notables diferencias
interestatales (Jalisco 2.22 vs Colima 0.07 por cada 1,000
nacidos vivos en 2004)* podrian reflejar subregistro de
los casos.

En el afio 2007, en el estado de Guanajuato se realizo
un estudio que reportd, en un centro de referencia, como
la Unidad de Medicina de Alta Especialidad numero 48
del Instituto Mexicano del Seguro Social, que concentra
poblacion de varios estados (Guanajuato, San Luis Potosi,
Zacatecas, Michoacan, entre otros) los siguientes datos:
en 17,546 embarazos se registro una tasa de 5.5 x 1000
recién nacidos vivos (98 casos). Los defectos cardiacos
mas frecuentes representaron 15.3% (15 casos), del tubo
digestivo 14.2% (14 casos ), rubro en el que se detectaron
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tres recién nacidos con labio y paladar hendido, 11 casos
con malformaciones en el sistema nervioso central y 13.2%
con sindromes genéticos especificos (10 casos de cromoso-
mopatias). Se registraron diez defunciones ocasionadas por
los defectos congénitos (13.2%). No hubo diferencias entre
los grupos relacionados con la edad materna, ocupacion,
medicamentos administrados y frecuencia de las citas de
control prenatal. Antes del nacimiento se identificaron
13 casos con defectos congénitos, por medio de estudios
ultrasonograficos.

El diagnéstico prenatal ultrasonografico de las hendi-
duras faciales sigue siendo un desafio. Muchos estudios
han demostrado una variacion considerable en las tasas de
deteccidn, que permanecen muy bajas en los estudios de
rutina, casi siempre inferiores a 20%.* Cuando el estudio
es extremadamente cuidadoso, realizado por profesionales
experimentados y con atencion especial en la evaluacion
facial, el indice de deteccidon puede aumentar, incluso a
65% o mas."

En la actualidad, la mayor parte de las guias clinicas
para evaluacion estandar de la anatomia fetal incluyen
vistas de la cara fetal (corte nasomentoniano).® Este tipo
de evaluacion excluye al paladar secundario. El paladar
hendido ha sido particularmente dificil de diagnosticar
antes del nacimiento, debido a la sombra actstica pro-
ducida por las estructuras adyacentes.® Se ha llegado a
considerar “extremadamente dificil, si no imposible” que
se reconozca un paladar hendido aislado con la valoracion
de 2D.5 De hecho, los defectos del paladar blando han sido
ignorados incluso en la evaluacion postnatal, hasta 28%
durante el primer dia.’

El ultrasonido de tercera dimension (3D) dista mucho
de ser una herramienta de tamizaje, pero supera al 2D
en la visualizacion del labio y sus imagenes son mejor
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comprendidas por los padres y los médicos no especialis-
tas.” Los avances en imagenes en tercera dimension han
incrementado la probabilidad de evaluar en el futuro el
hueso del paladar y de diagnosticar el paladar hendido
con mas frecuencia.

Entre las técnicas de tercera dimension para evaluar el
paladar estan: revision del paladar antes de la osificacion
a las 12-24 semanas,® imagenes en tercera dimension
multiplanares y tomograficas,” imagen multiplanar con
isonacion angulada,'® cara facial en reversa en plano co-
ronal'' (Figura 1), cara volteada en plano axial'? (Figura
2) y cara oblicua."

En opinion de muchos autores, la visualizacion del
paladar blando aun es dudosa con estos métodos.’

CASO CLIiNICO

El caso corresponde a un feto visto a las 33.2 semanas de
gestacion, a quien se le diagnostico labio hendido unilate-
ral. La madre tenia entonces 33 anos de edad y el esposo
32 afos, no eran consanguineos. Se trat6 del cuarto emba-
razo, con antecedente de tres cesareas y dos hijos nacidos
vivos, sin historia relevante de enfermedades previas. Un
ultrasonido que se le realizo en el consultorio reveld, en el
tercer trimestre, que el feto tenia labio hendido unilateral
confirmado en un centro de referencia, sin reporte de mas
hallazgos patoldgicos.

En nuestro centro de referencia se encontrd una bio-
metria fetal a las 35.0 semanas (una semana y cuatro dias
mayor), con peso de 2,343 g (correspondiente a la percenti-
la 65 de la curva para la edad). Aparte de los hallazgos que
mas adelante se describen para el labio y el paladar, no se
encontraron otras alteraciones anatomicas en otras areas
del cuerpo. Los hallazgos en el liquido amniotico, cordon
umbilical, cuello uterino y placenta fueron normales.

La exploracion del labio demostrd, en el corte naso-
mentoniano, una hendidura del lado izquierdo, distorsion
de la punta de la nariz y asimetria de las fosas nasales. No
se document6 alguna pseudomasa premaxilar. La imagen
superficial de tercera dimension confirmo tal hallazgo
(Figura 3).

Se considero que la ventana sonica no era adecuada para
visualizar el arco alveolar; por eso se citd a la paciente
dos semanas mas tarde.

Como parte de la evaluacion multidisciplinaria con-
junta, las imagenes las evalu6 el cirujano maxilofacial del
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Figura 1. Imagenes multiplanares que demuestran el plano sagital
medio 6ptimo utilizado para la adquisicion inicial de volumen, en la
técnica de la vista facial en reversa, con un angulo de barrido entre
50°-70°. El barrido se realiza de lado a lado de la cara y se prefiere
que el feto se encuentre tragando liquido para separar la lengua
del paladar. La cabeza esta levemente deflexionada, requiriéndose
un angulo oblicuo de isonacion del paladar.

© CRENONTED YT SRS
W

Figura 2. En términos generales la técnica de la cara volteada
descrita por Platt implica voltear el perfil fetal obtenido y colocar la
barra de vista (viewbar) a nivel del paladar en el plano A (y B). De
esa forma el rendimiento (3D) demuestra el labio (L), arco alveolar
(AA), paladar duro (PD) y velum (V).

equipo, quien confirm6 el diagnéstico de labio hendido
y sugirio6 la evaluacion postnatal del estado del paladar.

Alas 35.6 semanas se evaluo el arco alveolar en el plano
axial y se observo con una sombra irregular, sin una yema
dental que influyeron en la forma de la hendidura alveolar
(Figura 4B). Sin embargo, la imagen no se consider6 sufi-
ciente para la evaluacion del paladar secundario.
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De manera diferida y retrospectiva se evaluaron los ba-
rridos tridimensionales, obtenidos en el estudio realizado a
las 33.2 semanas. Para eso se utilizo el programa 4D view
y se aplico la técnica de la vista facial en reversa descrita
por Cambell y su grupo'' y la técnica de la vista volteada
de la cara, descrita por Platt y sus colaboradores.'”

Las imagenes obtenidas confirmaron con claridad la
sospecha de afectacion del arco alveolar descrito, y ade-
mas demostraron una hendidura del paladar secundario.

Figura 3. Rendimientos superficiales que demuestran claramente
el defecto unilateral del labio. Imagenes como esta se trabajaron
de forma diferida para evaluar el paladar. La ventana sonica esta
limitada por una extremidad a la altura del mentén, comparese
con el rendimiento obtenido en la Figura 1, que evita la sombra
del maxilar y por lo tanto propicia una mejor visualizacion del
paladar blando. Esa fue la razon de la omision del diagnéstico
del paladar blando en este caso.

Figura 4. A*. Rendimiento superficial con 3D del feto con labio y
paladar hendido, mediante la técnica de la cara volteada de Platt.
Se observa con claridad la hendidura labial (flecha blanca), la in-
terrupcion del arco alveolar (flecha negra), y la hendidura palatina
(punta de flecha) representada por una imagen de ecogenicidad
disminuida que interrumpe la continuidad del paladar secundario.
B*. Laimagen axial angulada de 2D demuestra la hendidura labial
y el defecto del arco alveolar, pero no hace posible la evaluacion
del paladar secundario. C. Imagen axial angulada del paladar
con 2D, de un feto normal de la misma edad gestacional que el
caso. (*) Area del paladar secundario no observada por la sombra
del maxilar.

(Figuras 4A, 5 y 6) Sin embargo, debido a la forma de
obtencion de los cortes previos no fue posible evaluar
adecuadamente el paladar blando. (Figuras 4A 'y 6A)

Los hallazgos postnatales confirmaron lo descrito antes
del nacimiento: labio hendido izquierdo, arco alveolar y
paladar duro hendido; ademas, se documento el paladar
blando (Figura 7).

La evaluacion postnatal confirmoé que no existian otras
alteraciones estructurales.

Figura 5. Vista facial en reversa donde se observa claramente el
defecto del paladar en A (flecha). La imagen de B corresponde a
un feto sano de 30 semanas de gestacion, y se sefiala el punto
de fusion (flecha) que consiste en matriz cartilaginosa. Notese la
ecogenicidad incrementada de la lengua.

Figura 6. La imagen A indica los niveles de corte en relacion con
el perfil fetal. La imagen B reconstruye el defecto labial (invertido
porque la vista es reversa). En C se observa el defecto a nivel del
arco alveolar. Los planos D, E y F son mas profundos y demuestran
con claridad el defecto del paladar secundario.
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Figura 7. Laimagen prenatal (A) demostré de manera sorprenden-
te la afectacion de la asimetria en las fosas nasales. La imagen
postnatal (B) demuestra el defecto en el paladar blando que se
omitié prenatalmente (HP). La flecha blanca sefiala el defecto
relativamente minimo del arco alveolar.

DISCUSION

En la bibliografia existen muy pocos reportes de diagnos-
tico de paladar hendido. Martinez y sus colaboradores, en
el afio 2009, informaron siete casos e hicieron mencion de
nueve mas en su extensa revision.'* Es importante tener en
cuenta la nomenclatura utilizada porque algunos autores
se refieren al defecto alveolar como sinonimo de defecto
del paladar, lo que es inexacto.’

Nuestro caso es el primero publicado en la bibliografia
mexicana. El labio hendido se detectd tardiamente en el
tercer trimestre y, luego, en nuestro centro se diagnostic6 el
defecto del arco alveolar y mas tarde de forma secuencial
el del paladar secundario.

El diagnéstico de paladar blando hendido se aporté al
nacimiento. La bibliografia, en general, suele considerar
sencillo el hallazgo de las hendiduras de los labios, alvéo-
los y paladar primario, pero no del paladar secundario.
Sin embargo, como ya se menciond, en los estudios de
rutina prenatal general suele omitirse hasta 80% de diag-
nosticos de hendiduras faciales,* lo que ocurrié en los
primeros estudios de rutina realizados al caso motivo de
esta comunicacion.

En nuestro medio suele enviarse a las pacientes a los
centros de referencia solo cuando existe un hallazgo en el
estudio de rutina, y no de forma sistematica cada trimestre,
como tamizaje. Esta situacion, de acuerdo con la biblio-
grafia, disminuye la capacidad de diagnostico prenatal.

Por fortuna, en el estudio de rutina si se tuvo la sospecha,
pero pudo referirse a nuestro centro hasta las 33.2 semanas.
Se considerd que la edad gestacional era adecuada para
evaluar el paladar, porque comunmente se ha examinado
entre las 17 y 33 semanas.”" Se decidio utilizar los barri-
dos disponibles de forma diferida, lo que también se ha
recomendado debido al tiempo adicional necesario para
obtener buenas imagenes y para trabajarlas con el 3D."

Una limitacién importante fue que los barridos dispo-
nibles se enfocaron, originalmente, al defecto labial. El
brazo fetal ocupaba la region inmediatamente por debajo
del maxilar inferior, por lo que las imagenes multipla-
nares se trabajaron con la sombra del maxilar superior.
Cuando la imagen se adquiere arbitrariamente es menos
optima, como en nuestro caso. El método que provee mas
informacion es la cara en reversa, o la cara oblicua vista
en planos coronales. Esta tltima requiere una tecnologia
especial denominada Oblique view."

De acuerdo con lo anterior, para evaluar el presente
caso se eligieron los métodos de la vista facial en reversa
y de la cara volteada. También se considerd que hasta el
momento no se ha demostrado que alguno de los métodos
sea superior al otro."* (Cuadro 1) En ambos casos pudo ob-
servarse el paladar secundario hendido, pero se considerd
que fue mas claro con la vista facial en reversa.

En sesion conjunta de los especialistas del Centro con
el cirujano maxilofacial, se informaron a los padres los
resultados, teniendo en cuenta las limitaciones de los
métodos. Se verificaron las ventajas descritas de conocer
el diagnostico de hendiduras faciales y su extension; que
refieren que 85% de los padres que conocen la informacion
prenatal, se sienten mas preparados psicolégicamente al
momento del nacimiento. Ademas, estd reportado que
cuando los casos son aislados 92-97% nunca considerarian
la opcion de terminar el embarazo.'>!

En nuestro caso no fue posible evaluar el estado del
paladar blando, debido al caracter diferido del analisis
del caso, pero se obtuvieron imagenes subOptimas. De
hecho, la limitacion mas importante en la evaluacion de
las imagenes multiplanares es la resolucion suboptima en
los planos reconstruidos. La estructura evaluada es peque-
fla, curveada, estrechamente relacionada con la lengua y
con frecuencia sombreada por el maxilar.” Martinez y sus
colaboradores, y otros autores, proponen esperar a que
el feto trague liquido para separar la ecogenicidad de la
lengua y, ademas, procurar una angulacion de 50 a 70° en
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Diagnéstico prenatal de paladar hendido mediante ultrasonografia 3D

Cuadro 1. Comparacion de tres técnicas para valorar el paladar con 3D"

Técnicas de identificacion Vista facial en reversa

Cara volteada Vista facial oblicua

(%) (%) (%)
Defecto de paladar duro 71 86 100
Paladar duro sano 78 84 86
Defecto paladar blando 14 16
Paladar blando sano 16 26

el plano del barrido.'®" De cualquier forma, se sugiere que
la visualizacion del paladar blando requiere una angula-
cion adicional de 30° al momento del barrido, para poder
observar el rendimiento axial." Muchos autores dudan que
pueda observarse con las dos técnicas utilizadas en este
caso (vista facial en reversa, debido a que el paladar se
encuentra en una posicion muy vertical para ubicarlo en
el plano coronal y cara volteada, en donde seria posible
estar observando la parte posterior del paladar duro).3!°

Otra limitacidon de nuestro diagnostico fue no identificar
con precision los margenes de la lesion y su extension en
el paladar secundario. Esta limitacion también ha acom-
pafiado a los casos publicados en la bibliografia en donde,
con frecuencia, la ecogenicidad de la lengua estorba la vi-
sibilidad de los margenes de la hendidura.’ La posibilidad
de curvear la barra de vision (viewbar) sobre el paladar
podria mejorar su visualizacion.’

Consideramos importante describir este caso porque,
en primer término, se amplian los horizontes de la evalua-
cion prenatal y del uso de la tercera dimension. Ademas,
aunque el paladar hendido suele ocurrir junto con el labio
hendido (37%), ambos padecimientos implican un proceso
de desarrollo distinto.*!'¢ Las fisuras del paladar primario
y las fisuras raras que envuelven el proceso facial ocurren
durante la embriogénesis, entre la quinta y séptima sema-
na después de la concepcidn. Por su parte, las fisuras del
paladar secundario ocurren después de la octava semana
de vida intrauterina (entre 5-12 semanas).!®

Aunque las metodologias analizadas fueron descritas
por sus autores como métodos relativamente sencillos,’!?
vale la pena insistir que en el momento actual la evaluacion
3D no constituye un cribado en el sentido estricto, porque
su disponibilidad no es universal. En este tipo de evalua-
ciones el valor de las manos expertas es indispensable;’
esto confina a esta metodologia a centros especializados.
Se sugiere que tales centros efectien publicaciones con

mayor frecuencia,'” y se espera que tal método educativo
contribuya a incrementar la deteccion de hendiduras fa-
ciales, porque en la actualidad es menor a 20%.
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1 motivo de esta breve comunicacion consiste en

dar a ustedes el reporte de los resultados obtenidos

en nuestra experiencia con el uso de tres drogas
como auxiliares en la atencion del parto.

Ninguna de las tres drogas es desconocida. Sin em-
bargo, aun es limitada su aplicacion en esta rama de la
medicina.

Vamos a referirnos a ellas en el orden de tiempo en el
cual las hemos utilizado.

FLAXEDIL

Origen: Se trata de un curarizante sintético, creado por
BoveT en los Laboratorios de la Sociedad Rhone-Poulenc
con el nimero 3697 R. P.

Fisiopatogenia: Aunque de todos conocidos, sefialamos
los efectos que provoca en el organismo, principalmente
de dos d6rdenes: musculares y neurovegetativos.

a) Musculares: Desde las célebres experiencias de CLaU-
pi0 BERNARD en el afio de 1857 se sabe que los curares
respetan la sensibilidad, no tienen accion periférica,
actiian sobre el musculo pero no sobre el nervio mo-
tor, no modifican la exitabilidad muscular directa y
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www.nietoeditores.com.mx

Hace 55 anos

Por Los DRES. Luis ANDRES LAGARDE,
R4UL ORTIZ DE L4 PENA Y

OSCAR BRAVO SERRADELL

del Sanatorio Dalinde, México.

muy importante para nosotros, los musculos del peri-
né, teniendo una pequeia cronaxia, seran rapidamente
tocados, en particular mucho antes que los musculos
respiratorios y el utero.

b) Efectos neurovegetativos: La accidn neurovegetativa
que varia en intensidad con los diversos curares y cu-
rarizantes, de donde la seleccidon del Flaxedil varia de
acuerdo con las dosis inyectadas.

Las dosis bajas, incapaces de producir efectos muscula-
res, se manifiestan por efectos vagotonicos y muscarinicos
menores: hay vasodilatacion de la cara, sialorrea, lagrimeo,
sudoracion, secreciones bronquicas y nasales, diarrea, etc.
Se observa también una hipotension, bradicardia e hipo-
termia; taquipnea, broncoconstriccion que puede llegar
a broncoespasmo; hay contraccion de las vias biliares y
apertura del esfinter de Oddi.

Por el contrario, las dosis altas de curarizante provocan
efectos vagoliticos secundarios totalmente opuestos a los
precedentes. El vago se hace inexitable. Los reflejos la-
ringeos estan abolidos y la intubacion traqueal se practica
facilmente. En esta forma se trata inmediatamente y con
eficacia los laringoespasmos. El peristaltismo intestinal
gastrico se halla fuertemente disminuido.

Aun cuando el simpatico sea el nervio motor del titero,
como lo ha demostrado GASKELL, el sistema vagal participa
en la contraccion uterina con acciéon moderada. El curare
regulariza y refuerza las contracciones del musculo ute-
rino. En razén del antagonismo que existe entre el cuerpo
y el cuello del utero, el curare es susceptible de provocar
el espasmo del cuello.
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Efectos del curare en el organismo

Numerosos investigadores desde CLAUDIO BERNARD a la
fecha, han tratado de explicar los diferentes efectos del
curare en el organismo. Esto ha dado lugar a la aparicion
de varias teorias.

Entre las mas importantes figura la teoria fisica de La-
PICQUE. Se basa en el hecho de que el musculo y el nervio
deben tener una misma cronaxia para que haya respuesta
muscuular al influjo nervioso. Si las cronaxias nerviosa y
muscular se separan una de otra, el misculo ya no respon-
de a partir de un cierto heterocronismo. La accion de los
curares sobre un sistema nervio-musculo se manifestaria
elevando la cronaxia muscular sin actuar sobre el nervio.
Este fenémeno se debera a una accion directa del curare
sobre el musculo.

Teoria quimica. Se basa en la accion de un mediador que
actuaria a nivel de la union neuromuscular. Este mediador
quimico es la acetilcolina la cual es inhibida o destruida
por la colinesterasa. Se ha observado que si se produce
contraccion de un musculo cuando se afiade acetilcolina
al liquido que lo bafia, esta contraccion no tiene lugar en
presencia del curare.

Teoria basada en la accion histaminogena. Explica
los efectos secundarios de los curares por la liberacion
de histamina que producen. Si se inyecta al animal hista-
mina, se observa una hipotension proporcional a la dosis.
Si se inyecta inmediatamente de una sola dosis toxica
de d-tubocurarina la caida tensional es exactamente del
mismo tipo. Si se inyecta un antihistaminico al animal
antes de inyectarle de nuevo la d-tubocurarina no habra
disminucioén de la tension arterial.

Cuando el curarizante empleado es el Flaxedil no se
observa ninguna hipotension aunque la dosis sea cinco
veces mayor.

Aplicacién en el parto
Siendo una de las fases mas importantes del parto, la ex-
pulsion de la presentacion, tanto por el tiempo que dure,
importante en la vida fetal, como por el dolor y las lesiones
blandas que produce, el curare encuentra aqui una preciosa
aplicacion por sus efectos.

a) Contracciones menos dolorosas.

b) Regularizacion y reforzamiento de la contraccion

uterina.

¢) Relajacion del periné.

d) Disminucion del dolor vulvar.

e) Acortamiento del periodo expulsivo.

f) Supresion de la necesidad de pujar en el periodo
expulsivo.

a) Contracciones menos dolorosas

Aun cuando LaBoriT, SUROT, CHAILLOT, afirman que se
puede verdaderamente hablar de analgesia, GONNET, VI-
GUES, NETTER, etc. dicen que es incompleta en el 60% de
los casos. Nosotros creemos que esta analgesia esta basada
en la disminucion de la contractura y resistencia perineal.

b) Regularizacion y reforzamiento de la contraccion
uterina
Diversas opiniones han sido expresadas, desde la de
HaNNESs, quien considera que el curare si tiene gran accion
ocitocica, hasta la de MERGER, quien la sefiala como incons-
tante y moderada. En general, en la mayoria de los casos
las contracciones son reforzadas, y en menor nimero, no
son modificadas.

Nosotros hemos observado, en nuestro servicio privado,
que la disminucion de la resistencia perineal aumenta la
accion de la fuerza de la contraccion uterina.

¢) Relajacion del periné

Aqui si todos los autores estan de acuerdo en reconocer
esta cualidad tan importante del curare. SUROT y SUREAU
llegan a determinar que los musculos perineales de
la mujer en trabajo de parto presentan una especifica
sensibilidad. LaBoriT califica la salida fetal como “un
simple deslizamiento con una facilidad desconcertante”.
VIGNES y otros, sin negar esta accion, distinguen los re-
sultados entre primiparas y multiparas. Nosotros, aiin en
los casos necesarios de pequeiios desgarros o pequeiias
episiotomias, hemos encontrado notable relajamiento,
mas acentuado ultimamente cuando principiamos a usar
la via endovenosa, con toda la gama de ventajas para el
producto y para la madre.

d) Disminucion del dolor vulvar

De la resistencia perineal y el traumatismo de distencion
por la presentacion, cuya consecuencia es el dolor, distinto
en cada mujer, pero siempre de intensidad, la relajacion
por el curare, légicamente, acarrea notable disminucion
en el dolor.
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e) Acortamiento del periodo expulsivo

A mayor contraccion perineal y menor intensidad en
las contracciones uterinas, mayor duracion del periodo
expulsivo, con las posibles complicaciones para la vida
del producto. Con la regularizaciéon y aumento de las
contracciones uterinas y la gran dilatacion perineal por el
Flaxedil, el periodo expulsivo queda disminuido notable-
mente en su duracion.

f) Supresion de la necesidad de pujar en periodo
expulsivo

Corno para la expulsion del producto y para vencer la re-
sistencia vulvo-perineal no basta la contraccion uterina, la
mujer ha de usar los musculos abdominales, pujando para
aumentar la fuerza expulsiva; en la parturienta curarizada,
vencida esta gran resistencia, no hemos visto ya en ningun
caso pujar a nuestras enfermas.

Inocuidad
Todos los autores estan de acuerdo en la inocuidad abso-
luta del curare.

En lo que concierne a la madre ningun accidente ha
sido reportado, y después de la inyecion sélo se observan
algunos malestares: nauseas, vértigos, sensacion de sed.
Se ha pensado que ésta es la verdadera razon de emplear
dosis pequenas.

Estas dosis pequefias permiten practicar la curarizacion
de las parturientas sin temer la paralisis del diafragma.

En fin, la curarizacion no aporta ninguna perturbacion
al alumbramiento y es necesario solamente sefialar la
frecuencia un poco mas grande de hemorragias, sin que
ellas sean suficientemente frecuentes ni suficientemente
importantes para contraindicar el método.

En lo que concierne al producto, las experiencias de
FEHLING sobre la perra y la coneja, no han demostrado
efectos nocivos para el feto. El veneno no atraviesa la
placenta; efectivamente, el recién nacido no demuestra
ningln signo de sufrimiento y su grito es de conjunto
normal.

Material empleado

Nosotros unicamente hemos utilizado el Flaxedil (3697

R. P.) de la casa Specia, de Paris, Francia. Se presenta en

solucion inyectable al 2% con la férmula:
Triyodoetilato del Tri-(dietilamino-etilexy) 1, 2, 3

benceno, 0.04 g. Agua destilada c. b. p., 2 cm?.

Momento de la inyeccidn. Vias de administracion

De acuerdo con las experiencias de LaBoriT, el Flaxedil
empleado en el comienzo de la dilatacion provoca un
espasmo del cuello uterino, que nosotros calificamos de
peligroso, y que ¢l corrige asociando esmasmalgina a razon
de una ampolleta cada treinta minutos hasta la dilatacion
completa. Nosotros siempre hacemos la inyeccién con
dilatacion completa. En nuestro primer reporte la via de
aplicacion siempre fue la intramuscular con un promedio
de 8 minutos para la accion relajante; ya en todos los
ultimos casos hemos utilizado la via endovenosa con un
tiempo promedio de relajacion de 2 minutos, sin que el
anestesista reporte algiin cambio importante en el estado
general de la paciente. G. LEROT y M. SUREAU prefieren
también esta via en razon de su rapidez y de su corta
duracion, suficiente para el periodo de expulsion. Para
estos autores, la rapidez de la inyeccidn tiene un efecto
importante sobre la intensidad de accion, ellos aconsejan
practicar la inyeccion regularmente y sin intermitencia
en 45 segundos.

Dosis utilizada. El Flaxedil se presenta en ampolletas
de 2 c.c. obteniendo 20 mg por c.c. Laborit utiliza 30 mg
y repite la inyeccion. Otros autores inyectan 30 mg por via
intramuscular. Nosotros en los ultimos 15 casos atendidos
hemos utilizado 40 mg por via endovenosa, con muy buena
relajacion y sin ningun contratiempo.

Incidentes

A. Sobre el nifio

Se ha admitido desde el punto de vista de experimentacion
fisiolégica y desde el punto de vista empirismo clinico,
que la barrera placentaria no deja practicamente filtrar el
curarizante.

B. Sobre la madre

Son los incidentes habituales del curare y curarizantes, es
decir, la apnea. Naturalmente que a las dosis utilizadas y
siempre bajo el control del anestesista, este peligro hasta
ahora no lo hemos visto aparecer ni en los reportes euro-
peos, ni en nuestros casos.

SINTESIS CLINICA

En nuestra casuistica figuran los 22 casos reportados,
siendo 15 multiparas y 7 primiparas. Se utiliz6 unicamente
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la via intramuscular y la dosis utilizada fue de 1 c. c., ob-
servandose la relajacion a los 8 minutos como promedio,
siendo satisfactoria en la totalidad de los casos y muy util
en el 75%. En uno de los casos reportados, un anencéfalo
vivo y a término, se utilizo triple dosis sin consecuencias
para la madre o para el producto.

De los tltimos 15 casos atendidos y en los que siempre
hemos utilizado la via endovenosa, y la dosis utilizada ha
sido de 2 c.c. los resultados han sido mas satisfactorios aun,
principalmente por haber logrado relajacion completa y
expulsion del producto alrededor de 2 a 3 minutos después
de la inyeccion.

Para mejor descripcion grafica, transcribimos 5 repor-
tes del anestesista, Dr. RUBEN GARRIDO, tomados al azar
y en los que puede verse el trabajo de parto, la anestesia,
la aplicacion del Flaxedil, sus resultados y el estado del
nifio al nacer.

C. A. de 1. 26 afos, multipara. Embarazo a término.
Presentacion O. 1. I. A. Tension arterial Mx 130 Mn. 80.
Pulso 90.

Empieza la anestesia a las 7.45 hrs. con 200 c.c. de
ciclo y 600 c.c. de oxigeno por minuto. 2 c.c. de Flaxedil
a las 8 hrs.

A los 2 minutos relajacion perineal perfecta. Tension
arterial Mx. 150 Mn. 100, pulso 90. Timofisina a las 8.05
hrs. Expulsion del producto a las 8.12 horas. Alumbra-
miento a las 8.15 hrs. Nifio vivo en perfectas condiciones.

E. H. de R. 35 afios. Multipara. Embarazo a término.
Presentacion de nalgas. Tension arterial Mx. 110. Mn.
65. Pulso 90.

Empieza la anestesia a las 8.40 hrs. con 300 c. c. de
ciclo por minuto y 600 de oxigeno. 2 ¢ ¢ de Flaxedil a las
8.45 hrs., a las 2.5 minutos. Relajacion perineal perfecta.
T. A. Mx. 130 Mn. 85. Pulso 90. Expulsion del producto
a las 8.50 hrs. Nifio vivo respira perfectamente. Alumbra-
miento a las 9.03 hrs.

E. J. de S. 20 afios. Primigesta. Embarazo a término.
Presentacion O. 1. I. P. Tension arterial Mx. 130. Mn. 90.
Pulso 120. Respiracion 28.

Empieza la anestesia a las 2.30 hrs. con 400 c c. de ciclo
y 600 c. c. de oxigeno por minuto. Timofisina a las 2.28 hrs
y 2 c. c. de Flaxedil a las 2.36 horas con relajacion perfecta
a los 2 minutos y T. A. Mx 140 Mn. 100. Pulso 120.

Respiracion 24. Episiotomia lateral. Forceps alto tarda
en respirar 10 minutos. Alumbramiento a las 3.10 hrs. por
sufrimiento fetal. Nifio vivo, las 0.20 hrs.

Y. C. de M. 27 afios. Multipara. Embarazo a término.
Presentacion O. 1. I. A. T. A. Mx. 140 Mn. 80. Pulso 92.
Respiracion 24 por minuto.

Anestesia con 200 c. c. de ciclo y 600 c. c. de oxigeno
por miuto. Timofisina a las 3.37 hrs. y alas 4.15 hrs. 2 c.c.
Flaxedil a las 4.15 hrs. A los 2.5 min. relajacion perineal
perfecta a pesar de amplia cicatriz fibrosa por episiotomia
anterior. T. A. Mx. 150 Mn. 90. Pulso 92. Respiracion 21.
Expulsion del producto a las 4.30 hrs. Nifio vivo ligera-
mente dormido. Alumbramiento a las 4.45 hrs.

CONCLUSIONES

1) El conocimiento de curares y curarizantes ha permiti-
do su aplicacioén en obstetricia.

2) De éstos el que ofrece mayores ventajas es el llamado
Flaxedil.

3) De la casuistica recogida, asi como de los reportes eu-
ropeos se desprende que el Flaxedil retine las siguien-
tes ventajas.

a) Disminuye el dolor.

b) Regula y refuerza las contracciones uterinas.

c) Relaja considerablemente el periné, disminuye los
desgarros, las episiotomias y las aplicaciones de
forceps.

d) Acelera el parto.

e) Su mejor indicacion es en el parto por maniobras.

f) A las dosis usadas no ofrece riesgos ni para el pro-
ducto ni para la madre. No obstante, se aconseja el
control del anestesista competente.

g) Se reporta por primera vez el uso sistematico de
la via endovenosa, por considerarse 6ptimos los
resultados obtenidos.
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NISENTIL

El Clorhidrato de Nisentil ROCHE es un narcotico
sintético cuya composicion quimica es: dl-alphal, 3-di-
methyl-4-phenyl-4propionoxy-piperidine hydrochloride.

La primera comunicacion sobre el uso del Nisentil
ROCHE en analgesia obstétrica nos fue proporcionada en
forma verbal por el Dr. Raul Ortiz DE LA PENA, Residente
en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del New York
City Hospital.

Actualmente en dicho hospital se emplea de rutina esta
analgesia y sin contratiempo alguno se obtienen grandes
ventajas.

Nosotros apenas hemos dispuesto de un frasco de 10 c.
c. proporcionado por el Dr. OrTIZ DE LA PENA, y solamente
hemos podido emplearlo en § pacientes, con los siguientes
resultados:

I. Administracion y dosis:

a) Via subcutanea.

b) Tiempo de aplicacion: cuando se ha iniciado la di-
latacion del cuello, esto es entre los 3 y los 5 cms.
de diametro.

c¢) Cantidad: 40 a 60 mgrs., dependiendo del peso de
la paciente. No hemos tenido necesidad de hacer
una segunda aplicacion. Nos hemos sujetado a la
advertencia de no emplear concomitantemente
barbituricos.

RESULTADOS

1) Répida accion: 3 a 10 minutos.
I1) Duracion: analgesia hasta de dos horas.

III) Efecto: relajacion, disminucion del dolor, somnolen-
cia, disminucion de la amplitud respiratoria y rapidi-
sima dilatacion del cuello, de 5 a 45 minutos. Unos
casos fueron ayudados por dilatacion manual.

Casuistica

M. G. de G. Segunda gesta. A término. O. I. D. A. Inicia
su trabajo de parto a las 22 horas con bolsa integra y con
dolores irregulares. Cabeza entre segundo y tercer plano.
Cuatro horas y media después se regularizan los dolores
y la dilatacion es de 5 cms.; cabeza en tercer plano. Se
aplican 0.7 c. c. de Nisentil por via subcutanea. Quince
minutos después han disminuido considerablemente
los dolores y se presenta somnolencia. Quince minutos
después se instala analgesia con trileno, se rompen con ma-
niobras las membranas, se aplican 0.6 c. ¢. de Timofisina
y 10 minutos después nace una nifia que llora al nacer. El
alumbramiento espontaneo sucede a los 10 minutos y la
madre se recupera sin hemorragia y feliz de haber tenido
un sufrimiento minimo.

A. V. de A. Cuarta gesta. O. I. D. P. Inicia el trabajo de
parto con cabeza en cuarto plano y dolores que pronto se
regularizan cada cinco minutos. Cuello con 2 cms. de di-
latacion, la enferma dormida apenas si se queja. Se aplican
0.7 c. c. de Nisentil 20 minutos de cada contraccion. Cuello
totalmente dilatado. Se aplica anestesia general con ciclo-
propano, 10 minutos después se hace aplicacion de forceps
con episiotomia lateral derecha. El nifio llor6 al nacer.

M. D. de R. de C. Primera gesta. A término. O. L. I. A.
Cabeza entre segundo y tercer plano. Dolores regulares.
Cuello borrado y no dilatado. Se aplican 0.7 c. c. de Nisen-
til. Quince minutos después han desaparecido totalmente
los dolores, pero continuan las contracciones. 25 minutos
después dilatacion de 4 cm y ruptura espontanea de la
fuente. Aplicacion de ciclopropano. En 5 minutos se ter-
mina por maniobra digital la dilatacion del cuello y como
la cabeza no desciende mas se aplica pituitrina de 1.1,
episiotomia de Marvan (México) y forceps para terminar
la rotacion de la cabeza. El nifio lloré un minuto después
de nacido. Alumbramiento a los 15 minutos y reparacion
de la episiotomia.

M. P. de D. Segunda gesta. O. I. I. A. Por problema de
factor Rh se hace induccion de parto con pituitrina en 500
c. ¢. de suero glucosado. Una hora después cuello borrado
y dolores cada 5 minutos. Se aplica Nisentil 0.7 c. ¢c. y
30 minutos después tiene dilatacion completa de cuello.
Anestesia general con ciclopropano. Forceps selectivo.
Nifio que llora al nacer. Extraccion manual de placenta
30 minutos después.

R. B. de C. Tercera gesta. O. I. I. A. Cabeza entre se-
gundo y tercer plano. Dolores muy intensos y regulares.
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Cuatro cms. de dilatacion. 160 latidos fetales. Aplicacion
de 0.7 c. c. de Nisentil. 15 minutos después disminuye la
intensidad de los dolores, la enferma dormita y contintian
las contracciones. 20 minutos después la dilatacion es com-
pleta, se rompen las membranas y sale meconio espeso en
poca cantidad. Como los latidos fetales son 100 por minuto
se hace aplicacion de forceps y se encuentra circular de
cordén muy ajustada que es necesario seccionar antes de
la extraccion de los hombros. El nifio no respira. Aspira-
cion de flemas. 4 minutos después el niflo llora y se aplica
oxigeno. Alumbramiento espontaneo a los 15 minutos.

M. E. D. M. de P. Tercera gesta. O. I. I. A. Tres cms. de
dilatacion. Cabeza en tercer plano. Fuente rota. Aplicacion
de 4.7 c. c. de Nisentil. 20 minutos después ha terminado
la dilatacion y cabeza en cuarto plano. Aplicacién de ci-
clopropano. Expulsioén 5 minutos mas tarde de un nifio que
llora al nacer. Alumbramiento normal. La enferma queda
tranquila y somnolienta por tres horas.

O. G. de R. Tercera gesta. O. I. I. A. Cuatro cms. de
dilatacion. Contracciones muy intensas. Prematuro de 8
meses. 0.5 c. c. de Nisentil. 15 minutos después con dila-
tacion completa de cuello, ruptura espontanea de la fuente
seguida del nacimiento de una nifia de 1 kilo 200 grs. No
se uso otro anestésico. Alumbramiento normal.

G. S. de C. Sexta gesta. O. I. I. A. Contracciones muy
espaciadas y de poca intensidad. 6 cms. de dilatacion de
cuello. Aplicacion de 0.7 c. c. de Nisentil. 25 minutos
después, sin dolores, ha terminado la dilatacion. Ruptura
manual de las membranas que llora de inmediato. La en-
ferma dormita tranquila. Alumbramiento normal.

LARGACTIL

Historia

Ha sido en los dos ultimos lustros, cuando los Labora-
torios Rhone-Poulenc-Specia, en sus ultimos estudios
correspondientes al capitulo de las aminas derivadas de
la fenoziana, han obtenido un verdadero camino de luces
en la terapéutica moderna.

Primero apareci6 el Phenergéan (3277 R. P.), antihista-
minico sintético de muy buena actividad. Después sigui6
el Diparcol (2987 R. P.) primer antiparkinsoniano sintético,
asi como el Multergan (3354 R. P.) también notable por
su poder anticolinérgico y por su accion antihistaminica.

A las propiedades farmacodinamicas especificas de
estos cuerpos, se ailaden sus efectos secundarios, también

de aplicaciones clinicas. Asi por ejemplo, el Phenergan
es antialgico e hipnotico, lo mismo que, en menor grado,
el Diparcol y el Parsidol, ya constatado este hecho en los
trabajos de SigwaLD, BoVET, DUREL, etc.

Fueron estos descubrimientos los que incitaron a LABo-
RIT a hacer un estudio sobre Phenergan y Diparcol como
elementos para reforzar (potencializar) la accion de los
anestésicos generales.

Siguiendo sus trabajos sobre los derivados de la
Fenotiazina. los Laboratorios Rhone-Poulec-Specia des-
cubrieron el clorhidrato de cloro 3 (dimetilamino-3-propil)
10 fenotiazina. Este cuerpo, estudiado bajo el nimero 4560
R. P., ha sido objeto de una vasta experimentacion. Se
comporta a la vez como un simpaticolitico, un vagolitico,
un espasmolitico y un sedante, aumenta la receptividad
del organismo a los agentes neuro-depresores y es capaz
de restaurar equilibrio del tono nervioso perturbado. Estas
propiedades no se encuentran en otros modificadores ner-
viosos actualmente conocidos y justifican el calificativo
de “neuroplégico” que le ha sido atribuido.

La diversidad de acciones fisioldgicas del 4560 R. P. ha
sido utilizada en numerosas aplicaciones clinicas. Nosotros
nos concretamos a su aplicacion en el parto. Someramente
daremos una descripcion de la quimica y farmacodinamia.

Quimica. E1 4560 R. P. o Largactil es el clohidrato de
cloro-3 (dimetilamino-3-propil)-10 fenotiazina.

Contiene 19.95% de cloro, 9.02% de azufre y 7.88%
de azoe. Al estado puro se presenta bajo el aspecto de un
polvo fino o ligeramente granuloso, de color blanco, casi
inodoro. Su punto de fusion es alrededor de 180 grados.

E14560 R. P. es muy soluble en el agua, el cloroformo,
los alcoholes etilicos y metilicos, insoluble en el éter y el
benceno. La solucion acuosa obtenida al disolver un gramo
del producto en 20 c. c. de agua tiene un pH. comprendido
entre cuatro y seis y medio.

Farmacodinamia

El Largactil aparece dotado de actividades experimentales
multiples y variadas entre las cuales son muy importantes
las que se refieren al sistema nervioso.

Sobre el parasimpatico posee propiedades anti-
secretorias y sobre el simpatico influye sobre los efectos
vasculares y excito motores de la adrenalina y sobre
las diversas manifestaciones adrenérgicas del sistema
auténomo.
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Sobre el sistema nervioso central tiene efectos hip-
noéticos, sedantes y anticonvulsivos, intervienen en el
mecanismo de la termorregulacioén y se comporta como
un antipirético y un hipotermisante muy eficaz. Es notable
su accion antiemética.

Sobre las terminaciones nerviosas actlia como un
anestésico local y ademas exalta la accion de la procaina.

Sobre el sistema cardiovascular tiene poder antifibri-
latorio y actividad vasodilatoria.

Sobre el aparato respiratorio tiene propiedades eupnéi-
cas pues estimula la ventilacion pulmonar y aumenta el
débito respiratorio.

Toxicidad. A dosis muy elevadas la muerte sobreviene
por paro respiratorio; hay integridad hepatica y ligera
congestion renal.

La administracion prolongada del 4560 R. P. no expone
a fenomenos acumulativos.

TECNICA OBSTETRICA

Es conveniente sefialar que actuamos siempre en grupo o
“team work™ compuesto de obstetra, anestesista y su ayu-
dante, pediatra y la enfermera de la “pouponier” (cuarto de
lactantes), el transfusor, al cual hemos dado el calificativo
de “repositor”, quien se encarga del balance fisico-quimico
¢ hidrosanguineo-proteinico de la paciente; dos ayudantes
quirtrgicos del obstetra, ¢l o la instrumentista y las enfer-
meras circulantes de la sala.

De hecho no utilizamos la sala de trabajo (“laborro-
om” de los norteamericanos), puesto que iniciado el
trabajo de parto con borramiento del cuello o bien, con
unos tres o cuatro centimetros de dilatacion, pasamos
a la enferma a la sala obstétrica en donde, a partir de
este momento, queda bajo la vigilancia y atencion del
equipo médico.

En estas condiciones seguimos dos caminos:
a) Paciente con contracciones irregulares.
b) Paciente con contracciones regulares.

a) Paciente con contracciones irregulares

Si bien algunas veces empleamos quinina a la dosis de
0.25 grs. cada dos horas por via muscular, la mas de las
veces utilizamos una ampolleta de Pitocin de 500 c. c. de
suero glucosado por via venosa a razén de 20 gotas por
minuto. 1 a 2 Comp. de Largactil.

b) Paciente con contracciones regulares

Perfusion intravenosa de 50 mgs. de 4560 (R. P. en 500
c. c. de suero glucosado a razon de 80 gotas por minuto.
Aplicacion intramuscular de una ampolleta de Demerol (la
cantidad varia de media ampolleta a ampolleta y media).
Cuando se inicia el estado franco de somnolencia en la
paciente, disminuimos el goteo a 41 por minuto.

En estas condiciones pasa la parturienta a la sala. Se
inicia la administracion de oxigeno en suficiente canti-
dad para mantener hiperoxigenacion, y una dosis baja
de ciclopropano que permita la libre manipulacion de
la paciente.

Es conveniente sefialar que nosotros cuidamos mucho
de evitar el trauma psiquico motivado por el pudor, el
dolor y el ambiente impresionante del quiréfano. En con-
secuencia, so6lo cuando la paciente esta inconsciente, la
colocamos en posicion ginecologica y hacemos la asepsia
de la regidn con tintura de mertiolate.

Si fuere necesario completamos la dilatacion manual
del cuello.

En los casos en los cuales las contracciones uterinas
son débiles, aplicamos de 0.6 a 1.1 mgs. de Timofisina
por via muscular.

El desprendimiento de la presentacioén es variable,
pasando por ninguna maniobra, simple Cristeler, hecho
por el mismo obstetra o un ayudante, hasta la episiotomia
y forceps selectivo.

Las cantidades empleadas en la perfusion varian desde
50 c. c. hasta 200 c. c. y solamente en un caso se emplearon
los 500 c. c. sin resultado alguno.

Es interesante hacer notar que en la mayoria de los casos
hemos tenido descensos tensionales hasta de 60 la maxima,
cifra que contrasta con las magnificas condiciones de la pa-
ciente. Asimismo, sefialamos la rapida recuperacion de la
tension arterial, una vez pasado el efecto del ciclopropano.

Efectos analgésicos
La mayoria de las pacientes seflala de inmediato la
disminucion de la intensidad de los dolores y hasta su
desaparicion. La matriz continta sus contracciones y las
pacientes entran en un estado de somnolencia ideal.
Del grupo tratado solamente una enferma se mostro
agitada e inquieta y otra no tuvo ninguna respuesta.
Realmente no podemos juzgar ampliamente la in-
fluencia sobre la marcha del trabajo, en virtud del uso de
ocitécicos y del ciclopropano, pero, como la dilatacion
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manual es facil y se realiza en unos cuantos minutos, basta
que no exista desproporcion céfalo-pélvica para que el
nacimiento se efectue en corto plazo de tiempo.

Por regla general el anestesista no suspende la perfusion
durante la expulsion, pues prefiere mantener hipotensa a la
paciente hasta después del alumbramiento; la episiotomia
y alguna lesion vaginal o del cuello dan una hemorragia
minima. Nosotros empleamos muy frecuentemente en las
primiparas la episiotomia de MARVAN (México) que es una
vaginotomia media con incision transversal entre horquilla
y ano, que permite abatir hacia abajo y defender el recto,
y da una amplitud vaginal bastante buena.

Efectos sobre el producto

En nuestros casos los pesos varian de 1 kilo 100 gramos
hasta 4 kilos 500 gramos. En comparacién con los nifios
nacidos sin Largactil, éstos lloran de inmediato, debido
probablemente a que aqui el uso del ciclopropano queda
limitado a cantidades muy inferiores. Ningtin nifio ha
muerto.

Casuistica
Eclampticas 0
Multiparas 18
Forceps selectivo 7
Alumbramiento sin maniobras 10
Episiotomias 15
Alumbramiento con maniobra de Narcia (México) 15
y ergotrate
Tiempo minimo de trabajo de parto 1 hora
Tiempo maximo de trabajo de parto 8 horas
Cantidad minima de la perfusiéon de 4560 R. P. 200c.c.
Cantidad maxima de la perfusién de 4560 R. P. 500c. c.
Tiempo minimo de accion 20 minutos
Tiempo maximo de accion 6 horas
Casos efectivos 22
Casos con excitacion nerviosa de la paciente 2
Casos sin accioén tensional, analgésica ni 1
somnifera

Tensién arterial minima 60 la maxima
Accidentes Ninguno

CONCLUSIONES

1. Se describe un producto neuroplégico llamado Lar-
gactil.

2. Se hace referencia a su aplicacion en obstetricia en el
momento del parto.

3. Se baso su aplicacion en las experiencias de LABORIT,
E. LacomME, G. LE LorIER y M. POMMIER.

4. Se desarrollo esta investigacion en el Servicio de Obs-
tetricia del Dr. LAGARDE en el Sanatorio Dalinde.

5. No se hace ninguna modificacion notable al método
original.

6. Se reportan los primeros casos y los resultados obte-
nidos.

7. Se comprueban sus ventajas como neuroplégico que
actiia sobre el sistema neuro-vegetativo. Es un sim-
paticolitico y adrenalitico poderoso. Tiene accion
anti-espasmodica intestinal. Sobre el sistema nervioso
central tiene efectos hipnoéticos, sedantes y anticon-
vulsivos. Es antipirético e hipotérmico; tiene accion
antiemética y disminuye las secreciones como el
sudor, la saliva y la orina. Posee una actividad anti-
shock especifica tanto sobre el shock traumatico como
sobre el hemorragico.

8. En la parturienta produce somnolencia y analgesia.
Intensifica la accion del Demerol y disminuye la can-
tidad empleada de anestésicos. No modifica la marcha
de los dolores de parto.

9. No tiene accidon nociva en cuanto a la vitalidad del
nifo.
10. No deberan considerarse definitivas estas conclusio-

nes en tanto la casuistica no sea de proporciones con-
siderables.
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CONCLUSIONES GENERALES

1. Se describen someramente el Flaxedil Nisentil y Lar-
gactil desde el punto de vista de su origen, sus propie-
dades fisico-quimicas, su fisiologia en el organismo y
su aplicacion directa en obstetricia.

2. Creemos que en nuestro medio sea la primera comu-
nicacion oficial al respecto pues no hemos encontrado
en la bibliografia autores nacionales.

3. Dado el reducido niimero de pacientes tratadas con
estas drogas, no hacemos consideraciones definitivas.

4. Consideramos que el empleo de estas drogas tiene
aplicaciones particulares de acuerdo con el caso.

5. No son drogas indispensables pero si auxiliares.

6. Entre tanto la casuistica no sea de proporciones con-
siderables, nos concretamos a hacer a ustedes este re-
porte preliminar.

COMENTARIOS

Dr. Alvarez Bravo. Cree que es necesario conocer la com-
paracion con otras drogas curarizantes para opinar mas
ampliamente y no usar de igual manera la misma cantidad
en todas las pacientes.

Dr. Sordo Noriega. Pregunta su opinion acerca de la
presencia de hemorragia post-parto después del uso del
Flaxedil.

Dr. Castelazo Ayala. Opina que lo que el doctor LAGAR-
DE llama en su trabajo “Maniobra de Narcia” corresponde
al doctor GaBastou de Buenos Aires.

Dr. Lagarde. El autor agradece los comentarios y hace
notar que la accion del Flaxedil se debe a sus propiedades
antihistaminicas y a no ser una droga hipotensora. Esta de
acuerdo en la dosificacion especial para cada paciente y
opina no haber observado hemorragias post-partum.
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* Los farmacos y quimicos deberan citarse por su nombre genérico.

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

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

Referencias

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

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

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

Ejemplos

Articulos en revistas
Hernandez M, Cuéllar Estrada J, Levario Carrillo M. Corioangio-

GINEcoLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO
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ma gigante de la placenta: Informe de un caso. Ginecol Obstet Mex
2001;69:439-42.

Libros

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

Capitulos en libros

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

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

Responsabilidades de los autores, criterio y contribuciones

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

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

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

tacion revise la copia editada y para que tome las decisiones

que considere pertinentes antes de que el articulo se publique.

Apruebo la versién final del documento.

Soy responsable de:

™ o
oo

Parte del contenido.
Todo el contenido.

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

a.0 Ideay disefio.

b.O Recopilacion de datos.

c. O Andlisis e interpretacion de los datos

d.O Redaccién del articulo.

e.d Revision critica del documento contribuyendo en forma

importante a su contenido intelectual con:

1. O Andlisis estadistico.

II. O Obtencién de fondos.

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

Otro (especifique)

Origen de los fondos y ayuda financiera

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

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

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

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

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

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

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

® TiTULO DEL ARTICULO:

® NOMBRE COMPLETO DEL AUTOR O AUTORES:

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

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

® NOMBRE Y FIRMA DE TODOS LOS AUTORES:

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

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

CONVOCATORI

CONSEJO
0OLOG/4
&S ¥

en Biologia de la Reproduccién Humana
y Medicina Materno Fetal

1971

Sede Unica: México, DF

EXAMEN ESCRITO - Julio

Requisitos

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

* El dia del examen debera presentar el documento original.

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

EXAMEN ORAL - Noviembre
- -

Requisitos

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

* El dia del examen debera presentar el documento original.

3. Una fotografia reciente, tamafio infantil, a color

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

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

AVISO IMPORTANTE

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

de educacion continua que

sumen 50 horas en el area respectiva.

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

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

Haber participado en foros académicos periédicos abocados a la especialidad.

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

Conmité Ejecutivo 2009 - 2011

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

A partir del 1 de junio de 2010 la oficina del Consejo Mexicano de Ginecologia y Obstetricia cambiara su domicilio a: Torre del World Trade Center, Montecito 38
piso 8-oficina 36, colonia Napoles, Deleg. Benito Juarez, C.P. 03810. Teléfonos: 5682-0156 / 5669-3743 / 5682-3895 informes@cmgo.org.mx www.cmgo.org.mx
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Examen de certificacion
para especialistas en
Urologia Ginecologica
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1971

Sede Unica: México, DF

EXAMEN ESCRITO - Julio

Requisitos

1. Llenar la solicitud del Consejo

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

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

» Aspirantes con estudios de especialidad fuera del pais:

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

equiparable a los aceptados en México.*

* El dia del examen debera presentar el documento original.

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

EXAMEN ORAL - Noviembre

Requisitos

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

* El dia del examen debera presentar el documento original.

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

Comité Ejecutivo 2009 - 2011

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

DR. SEBASTIAN IRIS DE LA CRUZ
Coordinador de Urologia Ginecolégica

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

para especialistas en
Ginecologia y Obstetricia

SEDES: México, DF, Monterrey, Guadalajara, Mérida y Tijuana

1971

EXAMEN ESCRITO - Enero y julio de cada aio

Requisitos

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

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

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

» Aspirantes con estudios de especialidad fuera del pais:

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

en México.

* El dia del examen debera presentar el documento original.

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

EXAMEN ORAL - de marzo a junio

y de agosto a noviembre de cada aio
.

Requisitos

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

& ow
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* El dia del examen debera presentar el documento original.

AVISO IMPORTANTE

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

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

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

Comité Ejecutivo 2009 - 2011

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

DR. FRANCISCO BERNARDEZ ZAPATA
Coordinador de Ginecologia y Obstetricia

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