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n los ultimos afios se ha observado la asociacion

entre la ausencia o hipoplasia del hueso nasal

fetal con el sindrome de Down. Existen estudios
que lo consideran un marcador independiente que, junto
con otros métodos, puede aumentar la sensibilidad en la
deteccion sistematica del sindrome de Down y disminuir
la necesidad de pruebas invasoras. La medicion y visuali-
zacion del hueso nasal es una técnica sencilla de realizar,
pero requiere una fase de aprendizaje y otra de sistema-
tizacion para evitar errores en la valoracion. De acuerdo
con los datos obtenidos en el estudio que se comunica
en esta edicion de GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO
se confirma que la medicion del hueso nasal mediante
ecografia bidimensional es muy reproducible por lo que
la convierte en una opcion de diagnostico ante la sospecha
de sindrome de Down.

El articulo que aqui se incluye a proposito de la reper-
cusion demografica de la operacion cesarea confirma el
aumento progresivo en la incidencia de ésta. Se sefiala que
en México ese incremento debe contemplarse junto con
la disminucidn, a nivel nacional, de la tasa de natalidad,
lo que sugiere una relacion directa.

Las mujeres con sindrome metabdlico (factores que
aumentan el riesgo de padecer una enfermedad cardio-
vascular o diabetes mellitus) tienen un doble riesgo de
muerte y lo preocupante es que es muy frecuente en la
poblacion mexicana. Es sabido que la incidencia de este
sindrome se incrementa en edades posteriores a la de
la menopausia. En el estudio que a este propdsito aqui

La versiéon completa de este articulo también esta disponible en:
www.nietoeditores.com.mx

Ginecol Obstet Mex 2009;77(8):353

se publica se encontrd que las mujeres que recibieron
terapia hormonal tuvieron, en promedio, un perimetro de
la cintura de 88 cm 0 mas y en quienes no la recibieron
el perimetro fue mayor. Esto parece indicar que hubo un
efecto protector de los estrégenos, como ha sido reportado
en otros estudios.

Hace 55 afios se publico en las paginas de GINECOLOGIA
Y OBSTETRICIA DE MEXICO el articulo “Deontologia y Moral
en Ginecologia” del doctor Francisco Berumen Enciso,
de ciudad Juarez Chihuahua, en donde sefialaba que:
“el ginecologo tiene que tratar con enfermos del sexo
femenino que, por su propia falta de salud, generalmente
presentan problemas complejos, llenos de contradicciones
y falsedades, con reacciones exageradas y con pasiones in-
tensas, que tienen como escenario el hogar y los familiares
cercanos; en estos casos, el ginecologo sabra siempre ser
prudente al dar a conocer sus diagnésticos, haciéndolo en
palabras que no permitan malas interpretaciones, y que no
causen consecuencias de proporciones sin medida, hacien-
do comprender a las enfermas que su mal tiene remedio,
sin hacer mencion de responsable alguno, es decir, debe
ser prudente y veridico.”

El capitulo de las Guias de practica clinica corresponde
esta vez al diagnostico y tratamiento de la dismenorrea
primaria en adolescentes, un trastorno comun que afecta
aproximadamente a 50% de las mujeres e incapacita a 10%
durante uno a tres dias en cada menstruacion.

Dr. Carlos Fernandez del Castillo S

ISSN-0300-9041 Volumen 77, num. 8, agosto 2009

353



LOS CINCO ARTICULOS MAS CONSULTADOS EN EL MES DE JULIO DEL 2009

1. Laparoscopia para la etapificacion y el tratamiento del cincer cervicouterino
Antonio Maffuz, Gustavo Cortés, Daniel Lopez, Félix Quijano
2. Técnicas de marcaje con guia ultrasonogrifica y mastografica previas a la obtenciéon de biopsia de mama por

escision

Farinde Navari Gonzdlez, Maria Cecilia Ortiz de Iturbide, Daniel Silverio Zuriiga Lara
3. Manejo de ruptura prematura de membranas pretérmino

Guia de prdctica clinica 2008

4. Control prenatl en adolescentes: evaluacion del riesgo materno-infantil

Guia de practica clinica 2008

5. Enfermedad tiroidea: un tema de revisién constante por el ginecélogo, por su frecuencia en las mujeres
Arturo Zarate, Lourdes Basurto, Renata Saucedo, Marcelino Hernandez Valencia

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 metanalisis

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 formulacién 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 algin tipo de con-
trol, como las observaciones de eficacia de algun farmaco, sin la
correspondencia de comparacion. Son la comunicacion de un caso
que, simplemente, se agrega a la lista de los ya reportados.

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 s6lo reportan lo
observado y lo interpretan a través de la optica de su experiencia
personal.
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Reproducibilidad de la medicién del hueso nasal fetal mediante
ecografia bidimensional y tridimensional durante el segundo trimestre

del embarazo

Virginia Engels Calvo,* Ignacio Zapardiel Gutiérrez,* Javier Valero de Bernabé,* Luis San Frutos Llorente,”
José Manuel Bajo Arenas™

Nivel de evidencia: II-3

RESUMEN

Antecedentes: se ha demostrado la utilidad de la valoracién-medicion del hueso nasal en el prondstico de cromosomopatias durante el
segundo trimestre del embarazo.

Objetivo: evaluar la reproducibilidad de la medicion del hueso nasal durante el segundo trimestre de la gestacion por ecografia bidimen-
sional y tridimensional.

Pacientes y método: se midi6 el hueso nasal de 50 fetos. El primer observador efectué dos mediciones no consecutivas del hueso
nasal por ecografia bidimensional, seguidas de otra ecografia tridimensional, mientras que el segundo observador so6lo midié el hueso
por ecografia bidimensional y tridimensional. Se evalu6 la variabilidad intraobservador de la medicién por ecografia bidimensional y la
variabilidad interobservador con ecografia bi y tridimensional.

Resultados: ecografia bidimensional: la medicion del hueso nasal mostré un acuerdo-coincidencia intraobservador excelente por eco-
grafia bidimensional, con coeficiente de correlacioén intraclase de 0-87 (IC 95%:0.78-0.93) y diferencia media entre las medidas de sélo
0-18 (DE:0.74). El grado de acuerdo-coincidencia interobservador fue muy elevado, con diferencia media entre las medidas de 0.14 (DE:
0.56) y coeficiente de correlacion intraclase de 0.70 (IC 95%: 0.52-0.82).

Conclusion: la medicion del hueso nasal es altamente reproducible mediante ecografia bidimensional, mientras que otros resultados se
encuentran en el limite de lo aceptable para la ecografia tridimensional.

Palabras clave: hueso nasal, ecografia bidimensional, ecografia tridimensional, reproducibilidad interobservador, reproducibilidad in-
traobservador.

ABSTRACT

Aims: The utility of the valuation-measurement of the nasal bone in the prognosis of chromosomopaties during the second trimester of
the pregnancy is demonstrated.

Objective: To evaluate the repeatability of nasal bone measurement during second trimester with bidimensional and three-dimensional
sonography.

Material and method: Nasal bone was measured in 50 single pregnancies. First observer carried out two measures of nasal bone with
bidimensional sonography, and 1 measure with three-dimensional sonography. Second observer carried out just one measure with bidi-
mensional sonography (2D) and just another one with three-dimensional sonography (3D). We studied the intraobserver variability with
2D sonography, and the interobserver variability with 2D and 3D sonography.

Results: 2D-sonography: nasal bone measurement showed excellent intraobserver correlation with a correlation coefficient of 0,87 (Cl
95%: 0,78-0,93) and a little means difference of 0,18 (SD: 0,74). Indeed, there was a good interobserver correlation with a correlation
coefficient of 0,92 (Cl 95%: 0,85-0,95), and a means difference of 0,14 (SD: 0,56). 3D-sonography: there was a acceptable interobserver
correlation with correlation coefficient of 0,70 (Cl 95%: 0,52-0,82).

Conclusion: Nasal bone measurement is highly reproducible by means of bidimensional sonography while using three-dimensional so-
nography, the results are just acceptable.

Key words: nasal bone, bidimensional sonography, three-dimensional sonography, inter-operator repeatability, intra-operator repeat-
ability.

RESUME

Antécédents: il a été démontré I'utilité de I'évaluation-mesure I'os nasale sur la prévision cromosomopaties pendant le deuxiéme trimestre
de la grossesse.

Objectif: évaluer la reproductibilité de la mesure du os nasale pendant le deuxiéme trimestre de la gestation par échographie bidimen-
sionnelle et tridimensionnelle.

Patients et méthode: on a mesuré 'os nasale de 50 feetus. Le premier observateur a effectué deux mesures consécutives ne I'os nasale
par échographie bidimensionnelle, suivie d’une autre échographie tridimensionnelle, tandis que le deuxiéme observateur ne mesuré I'os
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par échographie bidimensionnelle et tridimensionnelle. On a évalué la variabilité intraobservador de la mesure par échographie bidimen-
sionnelle et la variabilité interobservador avec échographie bi et tridimensionnelle.

Résultats: échographie bidimensionnelle: la mesure du os nasale a montré un accord coincidence intraobservateur excellent par écho-
graphie bidimensionnelle, avec coefficient de corrélation intra clase de 0-87 (IC 95 : 0,78-taux) et différence moyenne entre les mesures
de seulement 0-18 (de:0.74). Le degré d’accord coincidence inter observateur a été trés élevé, avec écart moyen entre les mesures de
0.14 (de: 0.56) et le coefficient de corrélation intraclase de (IC 95% 0.52-0.82).

Conclusion: la mesure du os nasale est hautement reproductible par échographie bidimensionnelle, tandis que d’autres résultats se
trouvent dans la limite de ce qui est acceptable pour I'échographie tridimensionnelle.

Mots clés: os nasale, échographie bidimensionnelle, échographie tridimensionnelle, reproductibilité interobservateur, reproductibilité
intraobservateur.

RESUMO

Antecedentes: demonstrou-se a utilidade da valoragao-medicién do osso nasal no progndéstico de cromosomopatias durante o segun-
do trimestre da gravidez. Objectivo: avaliar a reprodutibilidade da medi¢do do osso nasal durante o segundo trimestre da gestacdo por
ecografia bidimensional e tridimensional.

Objetivo: avaliar a reprodutibilidade da medi¢éo do osso nasal durante o segundo trimestre da gestacédo por ecografia bidimensional e
tridimensional.

Pacientes e método: mediu-se o osso nasal de 50 fetos. O primeiro observador efectuou dois medi¢des ndo consecutivas do osso nasal
por ecografia bidimensional, seguida de outra ecografia tridimensional, enquanto o segundo observador s6 mediu 0 osso por ecografia
bidimensional e tridimensional. Avaliou-se a variabilidade intraobservador da medicao por ecografia bidimensional e a variabilidade inte-
robservador com ecografia bi e tridimensional.

Resultados: ecografia bidimensional: a medigdo do osso nasal mostrou um acordo-coincidéncia intraobservador excelente por ecografia
bidimensional, com coeficiente de correlacione intraclase de 0-87 (IC 95%:0.78-0.93) e diferenga média entre as medidas de sé 0-18
(DE:0.74). O grau de acordo-coincidéncia interobservador foi muito elevado, com diferenga média entre as medidas de 0.14 (DE: 0.56) e
coeficiente de correlacione intraclase de 0.70 (IC 95%: 0.52-0.82).

Conclusao: a medigéo do osso nasal é altamente reproduzible mediante ecografia bidimensional, enquanto outros resultados encontram-
se no limite do aceitavel para a ecografia tridimensional.

Palavras-chave: osso nasal, ecografia bidimensional, ecografia tridimensional, reprodutibilidade interobservador, reprodutibilidade in-
traobservador.

n los ultimos afios se ha observado la asociacion

entre la ausencia o hipoplasia del hueso nasal fetal

con el sindrome de Down.' Diferentes estudios lo
reportan como marcador independiente ,> que asociado con
otros métodos (translucencia nucal, tamizaje bioquimico,
etc.) puede aumentar la sensibilidad en la deteccion sis-
tematica del sindrome de Down y disminuir la necesidad
de pruebas invasivas.

* Departamento de Obstetricia y Ginecologia.
Hospital Universitario Santa Cristina. Madrid, Espafia.

Correspondencia: Dr. Ignacio Zapardiel Gutiérrez. Departamento
de Obstetricia y Ginecologia, Hospital Universitario Santa Cristina.
Maestro Vives 2, CP 28009, Madrid. Espafia. Correo electrénico:
ignaciozapardiel@hotmail.com

Recibido: Octubre, 2008. Aceptado: marzo, 2009.
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BJ, San Frutos LL, Bajo AJM. Reproducibilidad de la medicién del
hueso nasal mediante ecografia bidimensional y tridimensional
durante el segundo trimestre del embarazo. Ginecol Obstet Mex
2009;77(8):355-61

La version completa de este articulo también esta disponible en
internet: www.nietoeditores.com.mx

En condiciones normales, la visualizacion ecografica
del hueso nasal comienza entre la semana 10y 11, y au-
menta linealmente con la edad gestacional.’ En los fetos
con trisomia 21 se encuentra aumentada la hialuronidasa.
Esto puede provocar retraso o defecto en la osificacion
de los huesos nasales, que se comprueba en la ecografia
desde este periodo.’

Durante el segundo trimestre del embarazo, di-
ferentes autores han demostrado la utilidad de la
valoracion-medicion del hueso nasal en el pronostico de
las cromosomopatias. Cicero y colaboradores realizaron
un estudio entre las semanas 15 a 22 de la gestacion, y
detectaron hipoplasia del hueso nasal en 61.8% de los
casos con trisomia 21.*

La medicion y visualizacion del hueso nasal es una
técnica sencilla de realizar, pero requiere una fase de
aprendizaje’® y otra de sistematizacion para evitar errores
en la valoracion. La aplicacion de cualquier técnica de
medicién clinica requiere previamente de su validacion,
por lo que es imprescindible valorar la reproducibilidad del
método por uno y diferentes observadores en las mismas
condiciones.’
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Algunos estudios recientes demuestran las ventajas
de la ecografia tridimensional contra la bidimensional
en el diagnoéstico prenatal (estudio de la superficie fetal,
medicion de la translucencia nucal, etc.). Su aplicacion en
la medicion del hueso nasal durante el segundo trimestre
del embarazo permitiria una valoracién mas precisa, mejor
reconstruccion y diferenciacion ante su ausencia unilateral
o bilateral.’

El objetivo de este estudio es evaluar la reproducibili-
dad intra e interobservador de la medicion del hueso nasal
por ecografia bidimensional y tridimensional en fetos de
14 a 22 semanas de gestacion.

PACIENTES Y METODO

Se evaluaron 50 pacientes consecutivas, de raza blanca,
con embarazo unico, remitidas a la Unidad de Ecografia
y Diagnostico Prenatal del Hospital Universitario Santa
Cristina (Madrid, Espafia) desde los centros de especialida-
des del area. No se hicieron distinciones entre la poblacion
de alto o bajo riesgo para cromosomopatias. El estudio
recibio la aprobacion del Comité de Etica del hospital. La
investigacion se realizé durante enero y febrero de 2005.
Todos los embarazos considerados fueron gestaciones con
feto tnico, y s6lo en pacientes de raza blanca.

Equipo y obtencion de las medidas

Todas las pacientes fueron exploradas en posicion de de-
cubito supina con el ecografo Voluson 730 PRO® (General
Electrics-Kretztechnik Ibérica, Madrid), equipado con
una sonda abdominal multifrecuencia entre 3 y 9 MHz, y
angulo de vision de 146°. Para evitar sesgos y diferencias
en las mediciones, todas las exploraciones se realizaron
siguiendo un mismo procedimiento.

El estudio de imagen lo realizaron dos ecografistas
independientes y experimentados, ambos cegados con
respecto a sus resultados obtenidos. El primero de ellos
realizé un estudio biométrico y morfologico fetal, incluida
la ecografia bidimensional del hueso nasal. El segundo
so6lo midid el hueso nasal por ecografia bidimensional
y, después, el primero, midié nuevamente el hueso con
ecografia bidimensional. El estudio ecografico tridimen-
sional fue realizado por ambos operadores en un segundo
tiempo de modo consecutivo, obteniendo el volumen de la
cabeza fetal para estudiarse offfine, de modo independiente
y ciego por ambos.

El estudio biométrico y morfoldgico se realizo si-
guiendo el protocolo del centro hospitalario para esta
investigacion. En primer lugar, se efectud la biometria
fetal de rutina considerando los siguientes parametros:
diametro biparietal, circunferencia abdominal y longitud
del fémur; y la valoracion de la estatica fetal, cantidad de
liquido amnidtico y localizacion placentaria (variables
que pueden influir en la correcta visualizacion del hueso
nasal). En un segundo paso se efectud la ecografia mor-
folégica bidimensional, en la que se incluyé la medicion
del hueso nasal.

La medicion del hueso nasal se realizé en estricto
corte sagital de la cabeza fetal, con angulo de isonacion
de 45° entre el transductor y una linea imaginaria trazada
en el perfil del feto. Para considerarse valido, el corte de
medicion debe observarse en uno de los huesos nasales
separados de la linea de la piel y diferenciado del hueso
frontal del craneo. Ademas, la imagen se amplid hasta
incluir en la pantalla la cabeza fetal y el tercio superior del
torax (figura 1). La ganancia y otros sistemas de mejora de
calidad de la imagen se manipularon lo menos posible para
realizar las mediciones en las mismas condiciones. Para
determinar la variabilidad intraobservador de la medicion
por ecografia bidimensional, el primer operador realiz6 dos
mediciones no consecutivas del hueso nasal, mientras que
el segundo sélo realizé una medicion del hueso nasal, entre
medias de las dos realizadas por el primero. La medida
calculada por el segundo observador se comparé con la
media de las dos obtenidas por el primero, para determinar
la variabilidad interobservador de la medicion del hueso
nasal por ecografia bidimensional.

RAD 4 8 Obatetric
11.8cm | ¥5H: Ts 02
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Figura 1. Medicion del hueso nasal con ecografia bidimensional.
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En un segundo tiempo y con la finalidad de estudiar
la variabilidad interobservador de la medicion del hueso
nasal por ecografia tridimensional, ambos observadores
realizaron consecutivamente la obtencion de la imagen
tridimensional de la cabeza fetal. El angulo del sector
volumétrico se preseleccioné a 90° y la obtencion/ad-
quisicion de la imagen con seleccion de alta calidad. La
duracion de la adquisicion del volumen oscild entre 15 y
20 segundos, durante los cuales se pidio a las pacientes
que permanecieran sin moverse, a la vez que se evitaron
posibles movimientos de la sonda durante el tiempo de ad-
quisicion. De cada paciente se obtuvieron dos cortes (uno
por cada observador), que se almacenaron en el disco duro
del ecografo. A diferencia de lo sucedido en la ecografia
bidimensional, no se realizo la medicion del hueso nasal
durante la exploracidon ecografica, sino posteriormente con
los cortes sagitales de la cara fetal guardados en el disco
duro del ecografo, denominado estudio offfine. Dichos cor-
tes se revisaron hasta mostrar aquel en el que se conseguia
la 6ptima visualizacion del hueso nasal y que sirviera, por
tanto, para hacer la medicion (figura 2).

Figura 2. Visualizacion del hueso nasal en reconstruccion ecogra-
fica tridimensional.

Analisis estadistico

Se utilizo el programa SPSS version 11.5 (SPSS, Chicago,
IL, USA). El grado de acuerdo-coincidencia intraobser-
vador se examind calculando la media de las diferencias
entre ambas medidas y su desviacion estandar.® Se realizod
la representacion grafica segtin el método de Bland-Altman
de la diferencia de medias entre diferentes observadores
para la medicion por ecografia bidimensional y tridimes-

nional, con la finalidad de obtener una mejor visualizacion
de los resultados obtenidos. El indice de confiabilidad de
las medidas se evalud por el coeficiente de correlacion
intraclase (ICC), con intervalo de confianza (CI) de 95%.
Sus valores pueden ser entre 0 y 1, en el que este ultimo
indica la maxima confiabilidad, son aceptables valores
por encima de 0.70.

RESULTADOS

Se identificaron 46 (92%) fetos en los que pudo reali-
zarse la correcta medicion del hueso nasal. Tres de 4
(8%) casos en los que no se visualizd el hueso nasal
correspondieron a fetos en posicion dorso anterior, con
edades gestacionales de entre 19 y 21 semanas; por tanto,
parece que la edad gestacional no influy6 en estos casos.
Las caracteristicas demograficas se muestran en el cuadro
1. Se expresaron las medidas del hueso nasal, obtenidas
por ambos observadores en ecografia bidimensional y
tridimensional, en forma de media, desviacidn estandar
y rango (cuadro 2).

Cuadro 1. Caracteristicas demograficas (n=50).

Edad materna (afios) 30.94+6
Edad gestacional 19.28 £ 1.66
Hueso nasal visible por ecografia bidimensio- 92% (46)
nal

Hueso nasal visible por ecografia tridimensio- 92% (46)
nal

Posicién fetal dorso-posterior 58% (29)
Posicion fetal dorso-anterior 42% (21)
Placenta en cara anterior 56% (28)
Placenta en cara posterior 44% (22)
Liquido amniético normal 98% (49)

* Variables cuantitativas en media y desviacion estandar; variables
cualitativas en porcentaje.

Hubo un feto con diagnostico por amniocentesis
genética de sindrome de Down, en una paciente de 45
afios de edad. El hueso nasal era claramente hipopla-
sico, porque sus medidas fueron de 1.26 y 0 mm en la
ecografia bidimensional para cada observador, y tam-
bién estuvieron por debajo de los 2 mm en la ecografia
tridimensional. En otro feto se observo atresia duodenal
aislada, con dotacién cromosdémica normal. También se
comprobaron otras alteraciones: quistes bilaterales de
los plexos coroideos, quiste renal voluminoso y multi-
ples bridas amnidticas.
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Cuadro 2. Medicion del hueso nasal (mm)

Mediciones Media y Rango

desviacion

estandar

Primera medicién realizada por 5.36+1,39 1,26 - 9.47
el observador 1
Segunda medicion realizada 5.17+1,52 0-10.25
por el observador 1
Media de las mediciones reali- 5.29+1,41 0.63 - 9.86
zadas por el observador 1
Medicion realizada por el ob- 5.13+1,33 0-.9.22
servador 2
Medicién por ecografia tridi- 5.41+1,28 2.27-.10
mensional del observador 1
Medicién por ecografia tridi- 5.23+1,20 1.59-9.15

mensional del observador 2

Ecografia bidimensional

La medida del hueso nasal mostré un acuerdo-co-
incidencia intraobservador excelente por ecografia
bidimensional (cuadro 3). El coeficiente de correlacion
intraclase fue de 0.87 (IC 95%: 0.78-0.93), con dife-
rencia media entre las medidas de sé6lo 0.18 mm (DE:
0.74 mm).

Cuadro 3. Repetibilidad intra e interobservador de la medicion del
hueso nasal por ecografia bidimensional

Medidas  Diferencia DE icc 95%-ClI
(n) media* ICC
Intraob- 46 0.18 0.74 0.87 0.78-0.93
serva-
dor
Interob- 46 0.14 056 0.92 0.85-0.95
serva-
dor

* Media de las diferencias entre dos medidas. ICC: coeficiente de
correlacion intraclase; 95%-I1C: 95% intervalo de confianza del ICC;
DE: desviacioén estandar.

El grado de acuerdo-coincidencia interobservador fue
muy elevado, con diferencia media entre las medidas
de 0.14 mm (DE: 0.56 mm) y coeficiente de correlacion
intraclase de 0.92 (IC 95%: 0.85-0.95). En la figura 3 se
muestra la representacion de la diferencia entre las medi-
das de cada observador y la media de las mismas segun
el método de Bland-Altman.?
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Media de observador 1 y chservador 2

Figura 3. Grafica de Bland-Altman de las diferencias entre medi-
ciones del hueso nasal por dos observadores, mediante ecografia
bidimensional.

Ecografia tridimensional

La ecografia en modo multiplanar tridimensional se
efectud en 45 fetos. La media del tamafio nasal obtenido
en el corte sagital de la cara fetal del primer observador
fue de 5.41 mm (DE: 1.28 mm; rango: 2.27 + 10) y del
segundo de 5.23 mm (DE: 1.20 mm; rango: 1.59 +9.15).
El grado de acuerdo-coincidencia interobservador para la
medicidn del hueso nasal por ecografia tridimensional fue
suficiente, con lo que se obtuvo un coeficiente de correla-
cion intraclase de 0.70 (IC 95%: 0.52 - 0.82), (cuadro 4).
En la figura 4 se muestra la representacion de la diferencia
entre las medidas de cada observador y la media de las
mismas segun el método de Bland-Altman.?

COMENTARIO

Después de la revision de publicaciones recientes, en las
que se hablaba de la utilidad del diagnostico ecografico
de ausencia del hueso nasal como marcador del sindrome

Cuadro 4. Repetibilidad interobservador de la medicién del hueso
nasal por ecografia tridimensional.

Medidas Diferencia DE  ICC 95%-CI
(n) media* icCc
Interob- 45 0.16 0.98 0.70 0.52-0.82

servador

* Media de las diferencias entre dos medidas. ICC: coeficiente de
correlacion intraclase; 95%-IC: 95% intervalo de confianza del ICC;
DE: desviacién estandar.
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Figura 4. Gréafica de Bland-Altman de las diferencias entre medi-
ciones del hueso nasal por dos observadores, mediante ecografia
tridimensional.

de Down'? surgi6 la idea de su reproducibilidad. Cicero
y colaboradores,* en un estudio realizado en 2003, detec-
taron entre las 15 y 22 semanas de embarazo hipoplasia
del hueso nasal en 61.8% de las trisomias 21, en 1.2% de
los fetos cromosomicamente normales-sanos y en 3.3%
con otras anomalias cromosomicas. Estos datos apoyan la
importancia de su valoracion en el diagnostico ecografico
del segundo trimestre. Un estudio reportd que en los em-
barazos de bajo riesgo, de 19 a 22 semanas, el hueso nasal
era hipoplasico tnicamente en 1.8% de los fetos sanos vs
100% de quienes tenian sindrome de Down.’? En la inves-
tigacion aqui realizada, el unico caso en que se detectd un
hueso nasal hipoplasico, de los 46 casos considerados, fue
de un feto con sindrome de Down. Asi, en la poblacion
seleccionada por alto riesgo de cromosomopatias, la de-
terminacion del hueso nasal aumenta la sensibilidad del
diagnostico ecografico de 83 a 90%.°

Toda técnica empleada en la clinica y que se utilice
como método de cribado requiere, previamente, valida-
cion. Esto es valido para la ecografia bidimensional, pero
sobre todo para la tridimensional, porque se trata de una
nueva técnica. En este estudio, la ecografia bidimensional
ayudo6 en la visualizacion del hueso nasal en 92% de los
casos, resultados superpuestos a los obtenidos por otros au-
tores.®® También se obtuvo excelente reproducibilidad de
las medidas para un mismo y diferentes observadores (ICC
de 0.87 y 0.92, respectivamente). Estos datos no coinciden
con los resultados obtenidos por Senat y su grupo,® quienes
reportaron mala reproducibilidad intra e interobservador de
la técnica, quizas por la edad gestacional temprana y que
las mediciones realizadas no fueron cuantitativas, de modo
que obtuvieron hasta 23% de resultados inciertos, haciendo

su estudio poco comparable. Un afio después, Bekker y
colaboradores!! encontraron altos indices de reproducibi-
lidad con las mismas edades gestacionales, y obtuvieron
medidas cuantitativas similares a las de este estudio. En
comparacion con los estudios de Senat y Bekker, la media
de edad gestacional de los fetos de este estudio fue de 19
semanas (cuadro 1); dicho dato facilitaria la medicion del
hueso nasal, excepto en pacientes con posiciones dorso
anterior, como se describid anteriormente.

En la ecografia tridimensional se obtuvo reproducibi-
lidad interobservador en el limite de lo aceptable (ICC de
0,70). Si bien, es posible que la medicion del hueso nasal
por esta técnica no proporcione grandes ventajas frente a
la bidimensional: las propias caracteristicas que definen a
la ecografia tridimensional pueden ayudar al momento de
identificar el hueso nasal. Asi, la ecografia tridimensional
no requiere de la medicion del hueso durante la exploracion
de la paciente, pudiendo diferirse la misma o que la medida
la realice un observador diferente. La identificacion del
hueso nasal puede ser mas precisa con esta técnica, porque
el modo multiplanar permite visualizar diferentes planos
de los huesos nasales y evitar los falsos negativos que
se obtienen con la ecografia bidimensional, motivados-
provocados por agenesias unilaterales.” En este estudio
la ecografia tridimensional permitio la visualizacion del
hueso nasal en tres de los cuatro fetos que no pudo iden-
tificarse mediante ecografia convencional.

Es importante realizar una técnica correcta de medicion
por ecografistas experimentados. Deben evitarse errores
frecuentes, como la confusion del hueso nasal con la piel
del perfil fetal. Asimismo, elaborarse curvas de normalidad
del tamafio del hueso nasal para cada poblacion, porque
puede haber variaciones en virtud de la raza. Aunque, si
bien es verdad que la mayoria de los autores solo dife-
rencian entre ausencia y presencia de hueso nasal,*’ otros
consideran la disminucion del tamafo del mismo como
marcador de aneuploidias.®®

CONCLUSION

Los datos obtenidos en este estudio confirman que la me-
dicion del hueso nasal mediante ecografia bidimensional
es altamente reproducible. Ademas, la misma medicion
con ecografia tridimensional tiene reproducibilidad acep-
table, aunque menor que con la bidimensional, pero con
la ventaja de asistirla en los casos que no se visualice el
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hueso nasal por el modo bidimensional. No obstante, deben
desarrollarse estudios con series mayores para justificar
la aplicacion de la medicion del hueso por ecografia bi-
dimensional y tridimensional, como método de cribado
rutinario en la poblacion general.
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RESUMEN

Antecedentes: en las estadisticas vitales la operacion cesarea es una causa que hace referencia a nacimientos y defunciones.
Objetivo: analizar la frecuencia de la operacién cesarea, los cambios provocados en las tasas de mortalidad materna, perinatal y de
natalidad, y su relacién con métodos anticonceptivos confiables.

Pacientes y método: estudio retrospectivo realizado con los datos de pacientes de la Coordinacion de Salud Reproductiva Delegacional
del Instituto Mexicano del Seguro Social del estado de Aguascalientes (México). Se registraron los nacimientos mayores de 20 semanas
de gestacion, las muertes maternas y perinatales de 1990 a 2007 en los hospitales del IMSS en Aguascalientes. La tasa de cesareas se
calculé mediante el registro del numero de las mismas realizadas por afio y se dividieron entre el total de nacimientos vaginales y abdo-
minales, y el resultado se multiplicé por cien.

Resultados: se registraron 201,563 eventos obstétricos, de los cuales 145,106 correspondieron a partos vaginales y 56,457 abdomi-
nales. Con estos datos se obtuvo una tasa global de operacion cesarea de 28%, con 201,182 recién nacidos vivos y 2,618 perinatales.
La aceptacion de la oclusién tubaria bilateral mantuvo un incremento constante durante el periodo de estudio, al igual que el dispositivo
intrauterino. Fue completamente diferente la aceptacién de la oclusion tubaria bilateral durante la cesarea, en comparacioén con el parto.
Conclusion: los resultados a largo plazo muestran influencia positiva en la reduccion de la tasa de natalidad.

Palabras clave: operacion cesarea, oclusion tubaria bilateral, parto vaginal.

ABSTRACT

Background: in the vital statistics the cesarean section is a cause that makes reference to births and deaths.

Objective: to analyze the frequency of the cesarean section, the changes brought about in the rates of maternal, perinatal mortality and
of natality, and their relation with reliable contraceptive methods.

Patients and method: retrospective study realized with the dices of patients of the Coordination of Reproductive Health of the Mexican
Institute of the Social Insurance (IMSS) of the state of Aguascalientes (Mexico). The births were registered majors of 20 weeks of gesta-
tion, the maternal and perinatal deaths from 1990 to 2007 in the hospitals of the IMSS in Aguascalientes. The rate of cesarean calculated
by means of the registry of the number of the same realized per year and they were divided between the total of vaginal and abdominal
births, and the result multiplied percent.

Results: 201,563 obstetrical events were registered, of which 145,106 corresponded to vaginal childbirths and 56,457 abdominal ones.
With these data a global rate of cesarean section of 28% was obtained, with 201,182 new born alive ones and 2,618 perinatal ones. The
acceptance of the tubary bilateral occlusion maintained a constant increase during the period of study, like the intrauterine device. The
acceptance from the bilateral occlusion was completely different tubary during the cesarean one, in comparison with the childbirth.
Conclusion: the long term results show positive influence in the reduction of the rate of natality.

Key words: Cesarean section, tubary bilateral occlusion, vaginal childbirth.

RESUME

Antécédents: en les statistiques vitales I'opération cesarea il est une cause qu'il fait référence a des naissances et defuncions. But:
analyser la fréquence de I'opération cesarea, les changements provoqués aux taxes de mortalité maternelle, perinatal et de natalité, et sa
relation avec des méthodes contraceptives confiables.

Objectif: analyser la fréquence de I'opération cesarea, les changements provoqués aux taxes de mortalité maternelle, périnatal et de
natalité, et sa relation avec des méthodes contraceptifs confiables.

Patients et méthode: étude rétrospective réalisée avec base sur les données de patientes de I'Institut Mexicain du Sar Social de I'état
d’Aguascalientes (le Mexique). lls s’ont enregistrés les naissances majeures de 20 semaines de gestation, les morts maternelles et péri-
natales de 1990 a 2007 aux hopitaux de I'lMSS en Aguascalientes. Le taux de césariennes est calculé par I'enregistrement du nombre des
méme réalisées par an et ont été divisés entre le total des naissances vaginales et abdominales, et le résultat est multiplié par 100.
Résultats: on a enregistré 201,563 événements obstétriques, dont 145,106 concernaient des accouchements vaginales et DEM abdo-
minales. Ces données a obtenu un taux global d’opération césarienne de 28 %, avec 201,182 nouveau-nés vivants et 2,618 périnatales.
L’acceptation de I'occlusion recours bilatérale a maintenu un accroissement constant pendant la période d’étude, de méme que le dispositif
intra-utérin. A été complétement différent I'acceptation de 'occlusion recours bilatéral au cours de la césarienne, en comparaison avec
'accouchement.
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Conclusion: les résultats a long terme montrent influence positive sur la réduction du taux de natalité.
Mots clés: opération césarienne, occlusion recours bilatéral, accouchement vaginal.

RESUMO

Antecedentes: nas estatisticas vitais na operagéo Cesarea é uma causa que faz referéncia a nascimentos e defungdes.

Objetivo: analisar a freqiiéncia da operagdo cesariana, as mudangas provocadas em, as taxas da mortalidade e sua relagdo com métodos
anticonceptivos confiaveis maternal, perinatal de natalidade.

Material e método: estudo retrospetivo realizado nos dados de pacientes do Instituto Mexicano del Seguro Social. E 0 nascimento
condiciona registrado o maior de 20 semanas de levar, é as mortalidades entree isso que pré-natal em em 1990 para um ano 2007 nos
hospitais O um marcador nisto. Os nascimentos Cesareos calculam a média e um destino e que pela inscrigdo em um numero do ego
no ano dividido entre o numero.

Resultados: 201.563 eventos obstétricos registaram-se, de ele como 145.106 corresponderam a partos vaginais e 56.457 abdominais.
Uma taxa global da operagao cesariana de 28% obteu-se com estes dados, com 201.182 vivos e 2.618 perinatais recém nascido. Tubaria
a aceitagdo de oclusion bilateral manteu um incremento constante durante o periodo de estudo, da mesma maneira que o dispositivo

intra-uterino. A aceitacédo de oclusion bilateral foi durante cesariano completamente diferente tubaria, em comparagdo com o parto.
Conclusao: a longo prazo os resultados mostram influéncia positiva na redugéo da taxa de natalidade.
Palavras chave: operagéo cesariana, oclusion bilateral, parto vaginal, tubaria.

a operacion cesarea funciona como causa en las
estadisticas vitales que hacen referencia a los
nacimientos y defunciones.!

La operacion cesarea es la que tiene como objetivo ex-
traer el producto de la concepcion, vivo o muerto, mediante
laparotomia y una incision en la pared uterina, en mujeres
con embarazos mayores de 27 semanas de gestacion.?

La cesarea practicada a tiempo y correctamente tiene
efecto directo en la disminucién de la mortalidad materna
y, principalmente, perinatal.> Sin embargo, en las tltimas
décadas se han incrementado las indicaciones de la ope-
racion, muchas de ellas aparentemente innecesarias, que
resultan en practica indiscriminada, no exentas de riesgo
de morbilidad materna. Dichos riesgos son bien conocidos
por el personal de salud y difundidos y aceptados por la
poblacion en general, lo que facilita la aceptacion de mé-
todos anticonceptivos definitivos, como la oclusion tubaria
bilateral, que con el transcurso de los afios han disminuido
la tasa de natalidad en México.

* Médico adscrito al servicio de Ginecologia y Obstetricia.

**  Coordinador Delegacional de Salud Reproductiva.
Hospital General de Zona 2 (IMSS), Aguascalientes, Aguas-
calientes.

Recibido: octubre, 2008. Aceptado: noviembre, 2008.

Este articulo debe citarse como: Rosales AE, Felguérez FJA. Re-
percusion demografica de la operacion cesarea. Ginecol Obstet
Mex 2009;77(8):362-66

La version completa de este articulo también esta disponible en
internet: www.nietoeditores.com.mx

El objetivo de este estudio es analizar la frecuencia de
la operacion cesarea, los cambios provocados en las tasas
de mortalidad materna, perinatal y de natalidad, y su rela-
cion con métodos anticonceptivos confiables (dispositivo
intrauterino y oclusion tubaria bilateral).

PACIENTES Y METODO

Los datos de las pacientes se adquirieron de la Coordina-
cion de Salud Reproductiva Delegacional del IMSS del
estado de Aguascalientes. Para obtener las tasas estadis-
ticas se registraron: la cantidad de nacimientos mayores
de 20 semanas de gestacion (via vaginal y abdominal),
las muertes maternas y perinatales (28 o més semanas
de gestacion) desde 1990 hasta 2007 en los hospitales
del IMSS de Aguascalientes. También se registraron las
pacientes que aceptaron la oclusion tubaria bilateral o la
aplicacion de un dispositivo intrauterino como métodos
anticonceptivos.

Para calcular la tasa de cesareas se registro el nimero
de las mismas realizadas por afio (numerador) entre el
total de nacimientos vaginales y abdominales, también
por aflo (denominador), y se multiplico el resultado por
cien. Ademas, se obtuvo el porcentaje de mujeres que
aceptaron la oclusion tubaria bilateral o el dispositivo
intrauterino durante la operacion cesarea y el periodo
posparto, respectivamente.

La tasa de natalidad se obtuvo con el registro del nu-
mero de recién nacidos vivos entre cada mil habitantes
afiliados al IMSS por afio. Los datos se asentaron en el
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programa Excel 2003 y se graficaron comparativamente
para mostrar la tendencia en los 18 afios de estudio. La
relacion entre las variables del estudio se determind con
la prueba de correlacion de Pearson (r), la cual muestra el
grado de dependencia entre dos conjuntos de datos.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se registraron 201,563
eventos obstétricos (mujeres con embarazos mayores de
20 semanas), de los cuales 145,106 correspondieron a
partos vaginales y 56,457 abdominales. Con estos datos
se obtuvo una tasa global de operacion cesarea de 28%;
con 201,182 recién nacidos vivos; 57 muertes maternas
(tasa global de 28.3 por cien mil recién nacidos vivos) y
2,618 perinatales (tasa global de 12.9 por cien mil recién
nacidos vivos; cuadro 1).

Cuadro 1. Registro de eventos obstétricos

Evento n Tasa
Operacion cesarea 56,457 28 x 100 mujeres
Muertes maternas 57 28.3 x 100,000
recién nacidos vivos
Muertes perinatales 2,618 12-9 x 10,000

recién nacidos vivos

La figura 1 muestra el comportamiento anual de even-
tos obstétricos. Se observa incremento importante en la
operacion cesdrea, de 17.27 a 38.33%, desde 1990 hasta
2007, respectivamente. La tasa de mortalidad materna
no se modificd; a pesar de tener altibajos, la tendencia se
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Figura 1. Correlacion entre la tasa de cesareas, mortalidad ma-
terna y perinatal.

mantuvo baja, de 18.27 a 11.79 por cada cien mil cien mil
recién nacidos vivos, mientras que la mortalidad perinatal
tuvo descenso permanente de 27.99, al inicio del estudio, a
10.29 por diez mil recién nacidos, al término del mismo.

En relacion con la tasa de natalidad, se encontré una
tendencia (r = -0.96) francamente descendente de 34 a
15.4 por cada 1,000 nacidos vivos, desde 1990 hasta 2007,
respectivamente (figura 2).
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Figura 2. Correlacién entre tasa de cesareas y natalidad

En la figura 3 se muestra el porcentaje de aceptacion de
oclusion tubaria bilateral y dispositivo intrauterino durante
la operacion cesdrea; destaca el incremento permanente
para el primero (relacién de Pearson positiva, r = 0.92)
y en forma un poco irregular para el segundo método
anticonceptivo (r = 0.75).
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Figura 3. Comparacién entre tasa de cesareas y aplicacién de
métodos anticonceptivos.
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En la figura 4 se observa la aceptacién de oclusién tuba-
ria bilateral durante la cesarea o en el posparto; se muestra
claramente que durante la cesdrea hay mayor aceptacion
de dicho método anticonceptivo (r = 0.92). En la figura 5
se observa el comportamiento de aceptacion de dispositivo
intrauterino para ambos eventos, con mayor predominio
durante el periodo posparto (r = 0.75).
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Figura 4. Pacientes que aceptaron la oclusion tubaria bilateral
durante la cesarea o en el posparto.

DISCUSION

El aumento progresivo en la incidencia de operacion
cesarea mostro una tendencia similar a lo reportado por
autores nacionales y extranjeros, en distintos periodos y
con la misma rapidez. Al igual que en la mayor parte de
los reportes nacionales se encontrd un indice de opera-
cion cesarea por arriba de lo recomendado por la Norma
Oficial Mexicana para la atencion de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio, y del recién nacido (1993),
que menciona menos de 15% para hospitales de segundo
nivel de atencion,” como los nuestros.

En relacion con la influencia de mortalidad materna,
el incremento en la operacidn cesdrea no se relaciona
proporcionalmente con disminucién de la tasa de mor-
talidad y, aunque la mortalidad materna es casi siempre
imputable a la alteraciéon que ha requerido la interven-
cién, un consenso generalizado sefiala que la practica de
cesdrea aumenta la morbilidad materna y favorece, entre
otras, las complicaciones (hemorragicas, lesién visceral,
infeccién posquirtrgica y eventos trombdticos) asociadas
directamente con el procedimiento quirtrgico. También, el
antecedente de cesdrea aumenta el riesgo de insercién baja
de la placenta y acretismo placentario en futuros embara-

Z0s que, en conjunto, constituyen dos de las principales
causas de hemorragia obstétrica y, por tanto, muerte mater-
na. En términos generales, la operacion cesdrea representa
un riesgo de morbilidad materna hasta 30 veces mayor que
el procedimiento por via vaginal >¢89.12.13

En este estudio, de los 57 casos de muerte materna,
14 (24.5 %) fueron causados por hemorragias y cuatro de
éstos tenfan antecedente de cesdrea, lo que coincide con
los datos de otros autores.*#%:13

En cuanto a la mortalidad perinatal, se encontrd relacién
de Pearson negativa de r =-0.82, que significa que a mayor
tasa de cesdreas, menor tasa de mortalidad perinatal. Esto
es contrario a lo reportado por otros investigadores;>#1
sin embargo, al inicio de este estudio habia una tasa de
mortalidad perinatal muy elevada, cercana a 30 por diez
mil recién nacidos vivos, por lo que no puede concluirse
que dicha disminucién se relacione con el aumento de
cesdreas, ya que las principales causas siguen siendo pre-
maturidad y malformaciones fetales, las cuales no tienen
relacion directa con la via de nacimiento. En todo caso,
se relacionarfan con algin tratamiento prenatal efectivo
y disminucién de nacimientos pretérmino.

La tasa de natalidad puede relacionarse directamente
porque disminuyd inversamente proporcional al incre-
mento de las cesdreas (figura 2), con relacion negativa de
Pearson de -0.96, lo cual se interpreta que a mayor tasa
de cesareas, menor tasa de natalidad.

La aceptacion de la oclusion tubaria bilateral mantuvo
un incremento constante durante el periodo de estudio (r =
0.92), al igual que el dispositivo intrauterino, pero menos
estable (r = 0.75). Esto sugiere que el concepto de riesgo
reproductivo, que aparece con mayor nimero de cesareas,
ha logrado impactar en la poblacién general. Como se
muestra en las figuras 4 y 5, es completamente diferente la
aceptacion de oclusion tubaria bilateral durante la cesérea,
en comparacion con el parto; ademds, la aplicacion del
dispositivo intrauterino (método anticonceptivo temporal)
tiene mayor aceptacion en el parto, lo que indudablemente
traduce el deseo de un nuevo embarazo por parte de la
paciente. En estudios previos se ha demostrado que la
paciente con riesgo reproductivo tiene mayor posibilidad
de aceptar un método anticonceptivo, con la debida con-
sejeria en las unidades de medicina familiar y reforzada en
las unidades hospitalarias, segtin la eleccion del método y
consentimiento informado de la paciente al momento de
atencion del evento obstétrico.'
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Figura 5. Pacientes que aceptaron el dispositivo intrauterino du-
rante la cesarea o en el posparto.

Diversos estudios®%812

reportan que la tasa de
operacion cesdrea en México y otros paises ha tenido
incremento generalizado, mientras que, en sentido
opuesto, disminucién global a nivel nacional de la tasa
de natalidad, lo que sugiere una relacién directa; sin
embargo, deben efectuarse estudios en diferentes medios
para confirmar lo anterior, ya que no puede justificarse la
indicacion de cesdrea con fines anticonceptivos. Se debe
orientar a la pareja acerca de los riesgos reproductivos
que implica otro embarazo y facilitar la toma de decision
para la aceptacién de métodos anticonceptivos temporales
o definitivos.

CONCLUSIONES

La justificacion de la operacion cesarea es indudable para
el obstetra, ya que siempre estd encaminada a buscar el
bienestar materno-fetal y no es adecuado dejarse influir
por programas politicos 0 “modas” de la medicina para
su indicacion. Debido a sus riegos o complicaciones, es
importante efectuar estrategias para frenar este fenomeno
universal, con tendencia a aumentar por multiples factores.

Los resultados a largo plazo muestran influencia positi-
va en la reduccion de la tasa de natalidad; sin embargo,
debe lograrse un cambio demografico favorable de forma
permanente.
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Frecuencia del sindrome metabdlico en mujeres posmenopausicas
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RESUMEN

Antecedentes: el sindrome metabdlico se asocia con incremento significativo de algunas enfermedades crénico-degenerativas. Durante
la posmenopausia suceden multiples cambios hormonales y metabdlicos.

Objetivo: determinar la frecuencia del sindrome metabdlico en mujeres posmenopausicas mexicanas y su relacion con la terapia hor-
monal.

Material y método: se estudiaron 33 mujeres posmenopausicas que se dividieron en dos grupos, uno que no recibia terapia hormonal
y otro tratado con estrégenos conjugados equinos mas acetato de medroxiprogesterona 0.625/2.5 mg/dia. Se valor6: edad, peso, talla,
perimetros de la cintura y cadera, y tension arterial. Se calcul6 el indice de masa corporal y el indice cintura-cadera. Se midieron las
concentraciones en suero de glucosa y lipidos. El analisis estadistico se realizé por medio de la prueba de la t de Student para muestras
independientes para la comparacion entre los grupos.

Resultados: de las 33 pacientes, 16 estuvieron en el grupo con terapia hormonal y 17 en el grupo sin ésta. Al comparar los grupos, el
perimetro de la cintura fue significativamente mayor en el grupo sin terapia hormonal (98.7 + 7.8 cm vs 92.9 = 9.1 cm, respectivamente, p
< 0.05). No hubo diferencia significativa entre los grupos en relacién con la tensién arterial, la glucosa, el colesterol total, el colesterol de
lipoproteinas de alta densidad o los triglicéridos. El criterio diagnodstico de sindrome metabdlico se completd en 12 pacientes del grupo 1
(70.6%) y 8 del grupo 2 (50%), sin diferencias estadisticamente significativas entre ellos.

Conclusion: el grupo con terapia hormonal tuvo un perimetro abdominal menor y un indice cintura-cadera mas bajo, lo que permite
suponer que la terapia hormonal tiene un efecto benéfico en la prevencién del sindrome metabdlico.

Palabras clave: sindrome metabdlico, terapia hormonal, perimetro de la cintura.

ABSTRACT

Introduction: Metabolic syndrome is related with a significant increase in some chronic-degenerative diseases. In the same manner in
the postmenopause exist several and metabolic changes.

Objective: To determine the frequency of metabolic syndrome in Mexican postmenopausal women that receive or not hormone therapy.
Material and methods: 33 postmenopausal women divided in two groups one without hormone therapy and the other received conjugated
equine estrogens plus medroxyprogesterone acetate 0.625/2.5 mg/day. Age was documented; weight, height, waist and hip perimeters
as well as blood pressure were analyzed. Body mass index and waist-hip ratio were calculated. Glucose and lipid levels were measured.
Statistical analysis was done with Student’s test for independent samples for comparison among the groups.

Results: Thirty-three patients were studied, 17 were in the group without hormone therapy and 16 in the group with hormone therapy with
conjugated equine estrogens and medroxyprogesterone acetate 0.625/2.5 mg/day were studied. When the groups were compared, the
waist perimeter was significantly greater in the group without hormone therapy (98.7 + 7.8 cm vs. 92.9 + 9.1 cm, respectively, p < 0.05).
No significant differences were found between the groups in blood pressure, glucose, total cholesterol, high-density lipoprotein cholesterol
and triglycerides. Metabolic syndrome diagnostic criteria were completed in 12 patients of group 1 (70.6%) and 8 in group 2 (50%), without
statistically significant difference between them.

Conclusion: Hormone therapy group was associated to a lower abdominal perimeter and a lower waist-hip ratio. This let's suppose that
hormone therapy has a beneficial effect on the prevention of metabolic syndrome.

Keywords: metabolic syndrome, hormone replacement therapy, waist perimeter.

RESUME

Antécédents: le syndrome métabolique est associé avec accroissement significatif de quelques maladies chronique-dégénératives.
Pendant la posmenopausie arrivent de multiples changements hormonaux et métaboliques.
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Objectif: déterminer la fréquence du syndrome métabolique dans des femmes posmenopausiq mexicaines et leur relation avec la thérapie
hormonale.

Matériel et méthode : on a étudié 33 femmes posmenopausiq que se sont divisées deux groupes, un qui ne recevait pas de la thérapie
hormonale et un autre traité avec des oestrogénes conjugués chevalins d’autre acétate de medroxiprogesteron de 0.625/2.5 mg/jour. Il
a été évalué : age, poids, hauteur, périmétres la ceinture et la hanche, et tension artérielle. On a calculé I'indice de masse corporelle et
I'indice ceinture hanche. On a mesuré les concentrations en sérum glucose et lipides. L'analyse statistique a été effectuée au moyen de
I'essai t Student pour échantillons indépendants pour la comparaison entre les groupes.

Résultats: des 33 patients,16 ont été dans le groupe avec thérapie hormonale et 17 dans le groupe sans celle-ci. En comparant les grou-
pes, le périmetre de la ceinture a été significativement plus grand dans le groupe sans thérapie hormonale (98.7 £ 7.8 cm vs 92.9 £ 9.1
cm, respectivement, p < 0.05). Il n’y a pas eu différence significative entre les groupes par rapport a la tension artérielle, au glucose, les
cholestérols totaux, le cholestérol de lipoprotéines de haute densité ou les triglycérides. Le critére diagnostique de syndrome métabolique
a été complété dans 12 patients du groupe 1 (70.6%) et 8 du groupe 2 (50%), sans différence statistiquement significative entre eux.
Conclusion: le groupe avec thérapie hormonale a eu un périmétre un plus petit et indice ceinture hanche plus faible, abdominal ce qui
permet de supposer que la thérapie hormonale a un effet bénéfique la prévention du syndrome métabolique.

Mots clés: métabolique syndrome, thérapie hormonale, périmétre de la ceinture.

RESUMO

Antecedentes: a sindrome metabdlica associa-se com incremento significativo das algumas doencas degenerativas. Mudancas multiplas
hormonais e metabdlicas sucedem durante posmenopausia.

Objectivo: determinar a freqiiéncia da sindrome metabdlico nas mulheres posmenopausicas mexicanas e a sua relagdo com a terapia
hormonal.

Material e método: 33 mulheres posmenopausicas que dividir-se em dois grupos, estudaram-se um que ndo recebia terapia hormonal e
outro tratado com estrogenos conjugados de medroxiprogesterona equino acetato mais 0.625/2.5 mg/dia. Avaliou-se: idade, peso, talham,
perimetros de, tensdo arterial, e a cintura e anca. O indice da massa corporal e o indice calculou-se anca. As concentragdes em soro de
glucose e lipidos mediram-se. A analise estatistica realizou-se por media de prueba de t de Student para amostras independentes para
a comparagao entre 0s grupos.

Resultados: das 33 pacientes, 16 estaram no grupo com terapia hormonal e 17 no grupo sem este. O perimetro da cintura foi a com-
parar no grupo sem terapia hormonal significativamente mais maior os grupos, (98,7 + 7,8 cm versus 92,9 + 9,1 cm, respectivamente, p
< 0,05). Nao haver diferenca significativa entre os grupos em relagdo com a tenséo arterial, a glucose, o colesterol total, o colesterol de
lipoproteinas de alta densidade ou os triglicéridos. O critério diagndstico da sindrome metabdlica completou-se em 12 pacientes do grupo
1 (e 8 do grupo 2, sem diferengas estatisticamente significativas entre eles 70,6%) (50%).

Concluséao: o grupo com terapia hormonal teve um perimetro abdominal mais menor e um indice mais baixo anca, o que permitir de
supor que a terapia hormonal tem um efeito benéfico na prevengéo da sindrome metabdlica.

Palavras-chave: sindrome metabdlico, terapia hormonal, perimetro da cintura.

1 sindrome metabolico es la conjuncion de varias
enfermedades o factores de riesgo en un mismo
individuo que aumentan el riesgo de padecer una
enfermedad cardiovascular o diabetes mellitus. Es un
sindrome con amplias variaciones fenotipicas, en personas
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conuna tendencia endégena, genéticamente determinadas
y condicionadas por factores medioambientales.! La obe-
sidad y el sindrome metabolico frecuentemente coexisten,
éste ultimo se asocia con la enfermedad arterial coronaria.
Las mujeres con sindrome metabdlico tienen un doble
riesgo de muerte.?

El diagndstico de este sindrome se hace por medio
de datos clinicos y por parametros de laboratorio. Los
criterios para identificarlo, propuestos por el National
Cholesterol Education Program en el Third Report of the
Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of
High Blood Cholesterol in Adults (NCPE Adult Treatment
Panel III) son: perimetro de cintura mayor de 88 cm,
triglicéridos de 150 mg/dL o mas, colesterol HDL menor
de 50 mg/dL, tension arterial de 130/85 mmHg o mayor,
glucosa en ayunas de 100 mg/dL o mayor. El diagnéstico
se hace con tres 0 mas de estos resultados.>*
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Los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud
son: concentraciones elevadas de insulina, glucosa en
ayunas y posprandial elevadas solas y, por lo menos, dos
de los criterios siguientes: obesidad abdominal definida
por un indice cintura-cadera mayor de 0.9, indice de masa
corporal de por lo menos 30 kg/m? o perimetro de la cin-
tura mayor de 93 cm; triglicéridos de 150 mg/dL o mas
o colesterol HDL menor de 35 mg/dL; tension arterial de
140/90 o mayor o estar en tratamiento antihipertensivo.*

Antes de la menopausia, las mujeres estan “protegidas”
en contra de la enfermedad cardiovascular, probablemente
debido a la accion del estrogeno. Sin embargo, después de
la menopausia existen cambios en los lipidos: aumentan
las concentraciones de colesterol LDL y disminuyen las
de colesterol HDL; se incrementan las concentraciones
de glucosa e insulina.’

La prevalencia del sindrome metabdlico en Francia es
de 11%° y en Estados Unidos 23.7%. A los 20 afios es de
6.7% y alos 50 afios 0 mas es de 42%. No se ha informado
diferencia alguna relacionada con el género, ya que se
presenta en 23.4% en mujeres y 24% en varones.’

Las estadisticas mas recientes de México indican
proporciones alarmantes de 13.6% con los criterios de la
OMS y 26.6% segtin el National Cholesterol Education
Program.?

Por lo anterior, el objetivo de este trabajo fue comparar
las caracteristicas clinicas relacionadas con el sindrome
metabdlico en mujeres posmenopausicas que reciben o
no terapia hormonal.

MATERIAL Y METODO

Se analizaron los resultados de los estudios efectuados a
33 mujeres posmenopausicas de la consulta de ginecologia
endocrina del Hospital de Ginecoobstetricia Luis Castelazo
Ayala. Las variables analizadas fueron: edad, tiempo de
recibir terapia hormonal, peso (kg), talla (centimetros),
perimetro de la cintura y cadera (centimetros) y tension
arterial (mmHg). Se calcul6 el indice de masa corporal
(peso en kg/talla en m?) y el indice cintura-cadera (cm).
Las pacientes estudiadas se dividieron en dos grupos:
grupo 1, sin terapia hormonal; grupo 2, con terapia hor-
monal de estrégenos conjugados equinos (0.625 mg/dia)
mas acetato de medroxiprogesterona (2.5 mg/dia).
Atodas las pacientes se les tomoé una muestra de sangre
de una vena del antebrazo, se dejo coagular a temperatura

ambiente y se centrifugd para separar el suero, el cual se
congelo hasta el momento del analisis. Se determinaron las
concentraciones de glucosa y lipidos. El colesterol total y
los triglicéridos se midieron por un método enzimatico y
el colesterol HDL por un método colorimétrico (Wiener
Lab. Rosario, Argentina).

A cada una de las pacientes se le explicé el propoésito del
estudio y todas dieron su consentimiento para participar.

Para el andlisis estadistico se utilizé el programa es-
tadistico SPSS 8.0 para Windows. La comparacion entre
los grupos se hizo con la prueba de la ¢ de Student para
muestras independientes. Un valor de p <0.05 se considerd
estadisticamente significativo.

RESULTADOS

De las 33 pacientes, 16 conformaron el grupo con terapia
hormonal y 17 el grupo sin ésta. El tiempo medio de con-
sumo de la terapia hormonal fue 2.3 + 1.4 afios.

Al comparar los grupos no se encontrd diferencia estadis-
ticamente significativa en edad, peso, talla, perimetro de la
cadera e indice de masa corporal. El perimetro de la cintura
fue significativamente mayor en el grupo sin terapia hormonal
(98.7+ 7.8 cmvs 92.9 + 9.1 cm, p <0.05). El indice cintura-
cadera también fue mayor en el grupo sin terapia hormonal
(0.96 £ 0.14 vs 0.87 = 0.07 p < 0.04). (Cuadro 1)

Al comparar los grupos, no hubo diferencias estadis-
ticamente significativas en la tension arterial, la glucosa,
los triglicéridos, en el colesterol HDL, ni el colesterol
total. (Cuadro 2)

Cuadro 1. Datos generales en dos grupos de mujeres posmeno-
pausicas segun el uso o no de terapia hormonal

Grupo 1,n=17  Grupo 2,n=16 P
Sin terapia Con terapia
hormonal hormonal
Edad (afios) 53.8 £ 6.6 52.7+79 NS
Peso (kg) 67.3+79 67.1+89 NS
Talla (cm) 1.5+04 1.5+0.6 NS
Perimetro de la 98.7+7.8 92.9+91 0.05
cintura (cm)
Perimetro de la 1035+ 135 106.6 + 11.3 NS
cadera (cm)
indice de masa 29.0+3.8 28.2+4.6 NS
corporal
indice cintura- 0.96 + 0.14 0.87 +0.07 0.04

cadera
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Cuadro 2. Tension arterial y determinaciones de laboratorio en
dos grupos de mujeres

Grupo 1,n =17 Grupo 2,n =16 p
Sin terapia Con terapia
hormonal hormonal
Tension arterial  122.9 + 14.9 1175+ 11.8 NS
sistélica
(mmHg)
Tension arterial 78.2+9.3 759+84 NS
diastolica
(mmHg)
Glucosa en 143.8 £ 79.6 114.3 431 NS
ayunas
(mg/dL)
Triglicéridos 203.0 £ 93.0 248.1£97.2 NS
(mg/dL)
Colesterol HDL 415+ 11.8 39.3x7.2 NS
(mg/dL)
Colesterol total 201.4 =+ 52.5 2179+ 345 NS
(mg/dL)

NS: no significativo.

La cantidad de pacientes que pudo diagnosticarse con
sindrome metabolico fue: grupo 1, 70.6% (n = 12) y en
el grupo 2, 50% (n = 8), sin diferencia estadisticamente
significativa entre ellos.

DISCUSION

El sindrome metabolico es muy frecuente en la poblacion
mexicana. Se ha calculado que la prevalencia es de 13.6%
y 26.6% si se utiliza el criterio de la OMS, o el del National
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel 111,
respectivamente.®

En este estudio se encontrd que las mujeres que recibie-
ron terapia hormonal tuvieron, en promedio, un perimetro
de la cintura de 88 cm 0 mas y en quienes no la recibieron
el perimetro fue mayor. Esto parece indicar que hubo un
efecto protector de los estrogenos, como ha sido reportado
en otros estudios.’

La tension arterial se encontr6 en limites normales en
ambos grupos. La glucosa en ayuno fue, en promedio,
mayor de 110 mg/dL en ambos grupos, pero la cantidad de
mujeres con elevacion de las cifras de glucosa fue mayor
en el grupo sin terapia hormonal.

Las concentraciones de triglicéridos estuvieron ele-
vadas en ambos grupos (segun los criterios de la OMS

y los del National Cholesterol Education Program Adult
Treatment Panel I1I), pero mas altas en el grupo con terapia
hormonal, lo que se explica por el efecto del estrogeno.’

Las concentraciones de colesterol HDL fueron me-
nores de 50 mg/dL, lo cual es un criterio para sindrome
metabolico del National Cholesterol Education Program,
pero al ser mayores de 35 mg/dL estan dentro del rango
normal de la OMS.

Aunque no hubo diferencias significativas entre los
grupos respecto del nimero de mujeres con sindrome me-
tabolico, probablemente debido al tamafio de la muestra,
éste fue menor en el grupo que recibia terapia hormonal,
lo cual ya se ha informado en la bibliografia.'

La modificacion del estilo de vida puede evitar
el sindrome metabdlico.! Asimismo, todo esto debe
llevar a establecer medidas preventivas y diseflar un
nuevo estudio con mayor nimero de pacientes para
demostrar el efecto protector de la terapia hormonal
en la prevencion del sindrome metabdlico en la mujer
mexicana.
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Diagnéstico prenatal de quiste de ovario con torsién y amputacién a los
tres meses de edad. Reporte de un caso
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RESUMEN

Los tumores pélvicos suelen ser benignos hasta en 87% de los neonatos; los de origen ovarico son frecuentemente quisticos y benignos.
Se reporta el caso clinico de una mujer embarazada de 26 afios de edad, primigesta, a quien a su feto se le detectd, a las 24 semanas
de gestacion, un quiste abdominal de 3.5 cm de didmetro en el hueco pélvico, no moévil. El embarazo culminé por cesarea y se obtuvo
una nifia que peso 3,400 g. Se le practicaron tres ultrasonidos: al nacer, al mes y dos meses de edad. Se le encontré un quiste de ovario
con las mismas caracteristicas. A los tres meses de edad se observé, en el cuarto ultrasonido de control, que la imagen quistica ya no
se encontraba en el hueso pélvico, sino libre en la cavidad abdominal, por lo que se decidié efectuarle una laparotomia exploradora, en
la que se encontré un quiste de ovario amputado, libre en la cavidad abdominal de 3.5 x 4 cm de diametro. Los resultados de patologia
reportaron un ovario con areas de necrosis y contenido quistico saculado.

Palabras clave: quiste de ovario, diagnéstico prenatal, torsion, amputacion.

ABSTRACT

In the neonato the pelvic masses regularly are usually benign until in 87%, those of ovarian origin most is of cystic and benign origin. Clinic
case: Of a pregnant of 26 years of age, primigesta, was detected to the fetus during the 24 weeks of gestation an abdominal cyst in pelvic
hole of 3.5 diameter cm, non motive. The pregnancy culminated for caesarean operation, feminine product was obtained with weight when
being born 3.400 kg. They were practiced 3 ultrasonidos: when being born, to the month and two months of age, finding ovary cyst with
the same characteristics. To the 3 months it is observed in 4to control ultrasonido that the cystic image was no longer in pelvic hole, but
it liberates in abdominal cavity for what decides to make laparotomia exploradora, where is a cyst of free amputated ovary in abdominal
cavity of 3.5 x 4 diameter cm. The pathology results reported an ovary with necrosis areas and content cystic saculado.

key words: ovary cyst, diagnose prenatal, torsion and amputation.

RESUME

Les tumeurs pelviennes sont généralement bénignes jusqu’dans 87% de de ce qui est nouveaux-nés ; ceux d’origine ovarienne sont
fréquentement quisticos et bénins. On reporte le cas clinique d’une femme enceinte de 26 années d’age, primigesta, a a laquelle a son
foetus on lui a détecté, aux 24 semaines de gestation, un kyste abdominal de 3.5 cm de diameétre dans la cavité pelvienne, non téléphone
portable. La grossesse a terminé par césarienne et on a obtenu un enfant qui a pesé 3.400 g. Lui on a pratiqué trois ultra-sons : en naissant,
le mois et a deux mois d’age. Il a été trouvé un kyste d’ovaire avec les mémes caractéristiques. Aux trois mois d’age il a été observé, dans
le quatriéme ultra-son de contrdle, que I'image quistica déja ne se trouvait pas dans I'os pelvien, mais il libere dans la cavité abdominale,
ce pourquoi il a été décidé de lui effectuer une laparotomia exploratoire, dans laquelle on a trouvé un kyste d’ovaire amputé, libére dans la
cavité abdominale de de 3.5 x 4 cm de diameétre. Les résultats de pathologie ont reporté un ovaire avec des secteurs nécrose et contenu
quistico saculado.

Mots clef : kyste d’ovaire, diagnostic prénatal, torsion, amputation.

RESUMO

Os tumores pélvicos costumam em 87% dos neonatos até ser benignos; ele de origem ovarico cisticos e benignos sao frequentemente.
O caso clinico duma mulher gravida de 26 anos de idade reporta-se, primigesta as 24 semanas de gestagédo, um quisto abdominal de 3,5
cm de didmetro na cavidade pélvico, ndo mével, quem a seu feto detetou- se-lhe a. A gravidez culminou por cesariano e um menino que
pesou 3.400 g obteu-se. Trés ultra-sons praticaram- se-lhe: a nascer, ao més e dois meses de idade. Um quisto de ovario com o carac-
teristicas achou- se-lhe. No quarto ultra-som de controle, que a imagem cistica ja ndo achava-me no osso pélvico, um quisto do ovario
amputado achou-se em que, livre cm na cavidade abdominal de 3,5 4 x de didmetro observou-se aos trés meses de idade mas livra na
cavidade abdominal, por o que decidir-se efetuar-lhe um laparotomia explorador. Os resultados de patologia reportaram um ovario com
areas de necrose e o conteudo cistico saculado.

Palavras-chave: quisto de ovario, o diagndstico pré-natal, o torcem, a amputacao.
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n el neonato, los tumores pélvicos suelen ser benig-

nos hasta en 87% de los casos;' en 50 a 75% son

de origen urologico (estenosis ureteropielocalicial,
rifién multiquistico y poliquistico), intestinal (duplicacion
intestinal, quiste mesentérico, ileo meconial) o ginecologi-
co (quistes anexiales, hidrometrocolpos y teratoma sacro
coccigeo), y de éstas 13% son de origen maligno: teratoma
inmaduro, tumores de tejidos blandos, tumores renales,
etc.2 Especificamente, cuando por ecografia se detecta un
tumor quistico abdominal en un feto femenino, lo mas
probable es que la lesion sea de origen ovarico.® La mayor
parte de los tumores quisticos de ovario son benignos.
Los quistes se originan en la etapa fetal por la hiperesti-
mulacion del ovario, debido a elevadas concentraciones
de estrogenos circulantes que ocasionan la formacién de
quistes foliculares y, tipicamente, dan la imagen de una
lesion quistica unilocular de pared delgada, aunque la co-
existencia de septos no significa que sea complejo, porque
la probabilidad de que sea de origen maligno es minima.>*
La complicacion mas frecuente es la torsion del quiste,
que puede complicarse con torsion del ovario y resultar
en una lesion irreversible. Ecograficamente, la torsion
se manifiesta con cambios en la morfologia del quiste
asociados con ecos difusos en su interior.’ El tratamiento
de los quistes simples (< 5 cm de didmetro) consiste en
vigilancia ecografica mensual, ya que la curacién espon-
tanea ocurre, en promedio, a los seis meses de edad en la
mayoria de los casos.*’ Si el quiste es mayor de 5 cm de
diametro debe efectuarse la reseccion por laparotomia,
porque representa un alto riesgo de torsion. Los quistes
complejos y las masas s6lidas deben resecarse, estudiarse,
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evaluarse y analizarse, siempre tratando de preservar el
anexo. El tratamiento posoperatorio y la supervivencia
dependen de la naturaleza de la lesion.?

Se reporta el caso de una paciente embarazada con
historia clinica y estudios prenatales completos, en los
que se detectd un quiste simple de ovario izquierdo en el
feto. Se reportan los resultados del seguimiento posnatal,
la laparotomia exploradora que confirm¢é la torsion del
quiste, con amputacion del ovario, y el seguimiento pos-
quirurgico durante dos afios.

CASO CLIiNICO

Neonato del sexo femenino en quien se establecio el diag-
noéstico prenatal de quiste de ovario, con seguimiento hasta
la amputacion y extraccion quirurgica por laparotomia a
los tres meses de edad. En la historia clinica se reportd:
padre de 29 y madre 26 afios de edad, primigesta, sin an-
tecedentes patologicos de importancia. Durante el control
prenatal se detectd, por ultrasonido obstétrico de rutina a
las 24 semanas de gestacidn, en el feto un quiste simple
abdominal de 3.5 cm, no moévil y cambios ecograficos
durante el resto del embarazo (figura 1). La principal com-
plicacion durante el mismo fue preeclampsia leve a las 38
semanas de gestacion. El embarazo terminé por cesarea,
a las 39 semanas de gestacion; se obtuvo un neonato con
peso de 3,400 g, talla de 51 cm y perimetro cefalico de 35
cm; la puntuacion de Apgar fue de 8 al minuto y de 9 alos

Figura 1. Ultrasonido prenatal en la semana 24 de gestacion que
permitio detectar un quiste de ovario en el feto.
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cinco minutos del nacimiento; no se observaron anomalias
congénitas aparentes. El aparato cardiorrespiratorio se
encontro sin afeccion, el abdomen y los genitales externos
normales. El neonato cursé con infeccion de las vias urina-
rias, por lo que se le practicaron examen general de orina
y urocultivo seriados. Recibi6 tratamiento con ampicilina
y trimetropima, con lo que el cuadro infeccioso se resolvid
sin complicaciones. Posteriormente, se sometio a estudios
de ultrasonido de control en tres ocasiones: al nacer, al
mes y dos meses de edad, en los que se encontr6 un quis-
te simple en el ovario izquierdo, de 3.5 cm de diametro,
sin cambios en su morfologia. A los tres meses de edad
se realiz6 un nuevo ultrasonido, donde se observo que el
quiste no se encontraba en el hueco pélvico, sino libre en
la cavidad abdominal, por lo que se decidi6 efectuarle una
laparotomia exploradora, en la que se encontr6 un quiste
de ovario amputado libre en la cavidad abdominal de 3.5 x
4 cm de diametro. La evolucion posterior a la intervencion
quirargica fue satisfactoria. Los resultados del servicio de
patologia fueron: ovario con areas de necrosis y contenido
quistico saculado de las medidas referidas (figura 2). El
ovario contralateral, con seguimiento ecografico a los 12
y 24 meses, no desarroll6 quistes.

DISCUSION

Con el diagnoéstico prenatal de masa pélvica, muy pro-
bablemente de origen ovarico, pudo proporcionarse el
seguimiento ecografico posnatal, el cual permitié tomar
la decision de efectuar la extirpacion quirtrgica. La la-
parotomia exploradora permitié confirmar el diagndstico.

Pese a los criterios actuales en el tratamiento del quiste
de ovario menor de 5 cm, en los que debe tenerse una
conducta expectante, en el caso aqui presentado midid
3.5 cm y, sin embargo, tuvo torsion y amputacion es-
pontanea, lo que no es lo habitual en los quistes de este
tamafio. Hasta el momento existe controversia respecto
a los quistes de entre 2.5 y 5 cm, ya que algunos autores
recomiendan, con la finalidad de prevenir la pérdida del
ovario secundaria a la torsion del quiste, ademas de la
vigilancia ecografica mensual, realizar la puncion por
laparotomia o laparoscopia y disminuir el riesgo de tor-
sion; otros consideran mantener una conducta expectante,
porque al disminuir la estimulaciéon hormonal materna,
los quistes tienden a desaparecer.”!? El seguimiento men-
sual con ecografias seriadas permiti6 conocer, ademas de
la deteccion prenatal, la evolucion poco frecuente de un
quiste de ovario menor de 5 cm de diametro; por tanto:
a) a cualquier quiste de ovario debe darsele seguimiento
ecografico independientemente del tamafio; b) evaluar
la puncién o drenaje de los quistes mayores de 5 cm,
o inclusive la extirpaciéon quirurgica si son mayores de
este tamaifio; y ¢) preservar el ovario, de ser posible, con
puncién y drenaje inicial.

CONCLUSIONES

Cualquier quiste mayor de 2.5 cm de diametro requiere
vigilancia ecografica perioddica y, en caso de aumentar
de tamaiio o tener alguna complicacion, considerar la
puncion y el drenaje para disminuir su tamaiio y el riesgo
de torsion.

Figura 2. Quiste de ovario a) piezas quirdrgicas y b) hallazgos histoldgicos.
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Leiomioma uterino epitelioide con degeneracion quistica gigante.
Reporte de un caso

Guillermo Lépez Cervantes,* Francisco Javier Vega Ruiz,** Vanesa Peralta Velazquez***

Nivel de evidencia: lll
RESUMEN

Se reporta el caso de una mujer de 46 afios de edad con hiperpolimenorrea, ultrasonido pélvico con un tumor de aspecto quistico gigante
en el cuerpo. El estudio histopatoldégico mostré un leiomioma uterino epitelioide con degeneracion quistica gigante. La finalidad de este
reporte es destacar la importancia clinico-diagndstica e insistir que el leiomioma epitelioide de apariencia quistica debe considerarse en
el diagnéstico diferencial de tumores miometriales con aspecto quistico gigante.

Palabras clave: tumores uterinos, leiomioma uterino, degeneracion quistica, tumor de musculo liso epitelioide.

ABSTRACT

At present, show women 46 years old, presented hiperpolimenorrea, pelvis ultrasound appearance with cystic giant mass in the uterine
corpus; histopathological revealed a epitheloid leiomioma witch giant cystic degeneration. We considered it is the first reported case of
this variant of the epitheoid leiomyoma.

Key words: Uterine tumors, uterine leiomyoma, cystic degeneration, epitheloid smooth muscle tumor.

RESUME

On reporte le cas d’'une femme de 46 années d’age avec hiperpolimenorrea, ultra-son pelvien avec une tumeur d’aspect cistico géant
dans le corps. L'étude histopathologique a montré un leiomioma utérin epitelioide avec dégénération cistica géante. Le but de ce rapport
est de souligner I'importance clinique-diagnostique et d’insister que le leiomioma epitelioide d’aspect cistica doit étre considéré dans le
diagnostique différentiel de tumeurs miometriels avec aspect cistico géant.

Mots clef : tumeurs utérines, leiomioma utérin, dégénération cistica, tumeur de muscle lisse epitelioide.

RESUMO

O caso duma mulher de 46 anos de idade com hiperpolimenorrea reporta-se, ultrasom pélvico com um tumor do aspeto cistico gigante no
corpo. O estudo histopatolégico mostrou epitelioide uterino com degeneragao cistica gigante leiomioma. A finalidade dos estes relatérios
é destacar a importancia diagndstica e insistir que epitelioide leiomioma da aparéncia cistica deve considerar-se no diferencial diagnéstico
dos tumores miometriales com aspeto cistico gigante.

Palavras chave: tumores uterinos, leiomioma, degeneracgao cistica, tumor do musculo liso epitelioide, uterino.
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os leiomiomas uterinos son tumores de hallazgo co-
mun durante la cirugia ginecoldgica. Su apariencia
histologica es caracteristica y facil de reconocer;'
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sin embargo, con relativa frecuencia muestran cambios
degenerativos que crean problemas diagndsticos, no solo
por imagen®® sino desde el punto de vista histologico.”!!
La degeneracion quistica del leiomioma es comun, pero
cuando el proceso degenerativo es abundante, se produce
un quiste gigante o de aspecto multiquistico, lo que re-
presenta mayor dificultad para establecer el diagnostico
de precision.®?
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La finalidad de este reporte es mostrar un leiomioma
uterino epitelioide con degeneracion quistica gigante y su
importancia clinica diagnostica.

CASO CLIiNICO

Mujer de 46 afios de edad, sin antecedentes patoldgicos
y familiares de importancia, que neg6 alcoholismo y
toxicomanias. Entre sus antecedentes ginecoobstétricos:
menarquia a los 12 afios, ciclos de 30 x 5 dias, eume-
norreica; inicié su vida sexual a los 19 afos; ha tenido
cuatro embarazos y cuatro partos, una pareja sexual de
bajo riesgo. La ultima citologia cervical se le hizo dos
meses antes de ingresar al servicio y fue negativa a ma-
lignidad o displasia. Su padecimiento actual lo inici6 con
hiperpolimenorrea de cuatro meses de evolucion, que le
produjo anemia aguda, y se tratd con hierro oral y trans-
fusiones sanguineas (se desconoce la cantidad) antes de
su ingreso al hospital. A la exploracion fisica se encontro:
constitucion media y edad aparente a la cronoldgica;
consciente, activa, reactiva, palidez de piel y tegumentos
con buen estado hidrico. Su condicién cardiorrespiratoria
no mostrd agregados. Las mamas eran simétricas y sin
tumores. El abdomen era globoso, blando, depresible,
con tumoracion firme por debajo de la cicatriz umbilical,
mévil y levemente dolorosa, con peristalsis. Los genitales
externos no mostraron alteraciones; sangrado transvaginal
escaso y tacto vaginal diferido. Las extremidades pélvicas
tenian dermatitis y huellas de rascado en la cara anterior
de los muslos; el resto sin alteraciones aparentes. El ul-
trasonido pélvico mostro al utero aumentado de volumen,
con dimensiones de 15.5 x 8.7 x 10 ¢cm, con un tumor de
aspecto mixto, predominantemente quistico, redondeado,
localizado en la region corporal media con 8 cm de dia-
metro (figura 1), que desplazaba al endometrio sobre la
region corporal izquierda. Con el diagndstico presuncional
de leiomioma con degeneracion quistica se le realizé his-
terectomia abdominal total y se encontrd que el utero era
globoso y los ovarios de caracteristicas normales.

Estudio anatomohistolégico del utero

El utero pes6 780 gy midi6 16 x 12 x 10 cm, con superficie
externa lisa y morfologia esférica. La superficie de corte
mostro la cavidad endometrial rechazada y obliterada (fi-
gura 2) por un quiste ovoide de 8 x 6 cm en sus didmetros
mayores, con liquido amarillento semitransparente, no

Figura 1. Ultrasonido uterino. A) Imagen anecoica bien delimitada
por la pared, compatible con imagen quistica. B) Tumoracion de-
pendiente de la pared quistica con bordes delimitados.

Figura 2. Quiste (Q) intramural de la pared derecha del dtero, con
masa (M) fungante y cavidad endometrial (*).
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fétido, que al desalojarlo mostro la pared interna semirru-
gosa, amarillenta y finamente vascularizada, excepto en el
polo superior donde habia una placa amarillentade 1.3 x 1
x 1 em. Los diferentes cortes histologicos de la pared del
quiste y de la placa mostraron células pequefias y redondas
de aspecto epitelioide, dispuestas en pequeiios cordones
o en cortas trabéculas, sin mitosis y leve pleomorfismo
nuclear (figura 3 A y B), ademas de abundante material
intercelular PAS negativo y tenuemente positivo a cola-
geno (tricromico de Masson). Estas células de aspecto
epitelioide fueron negativas a CKLW y CKHW, y muy
positivas a desmina y actina (figura 3 C y D).

Figura 3. Microscopia panoramica de la pared del quiste, constituida
por cortas e irregulares trabéculas celulares de células de aspecto
epitelioide (A), en cuyo acercamiento muestra abundante material
intercelular; C) células de la pared con positividad para desmina y
D) actina de musculo liso.

DISCUSION

El leiomioma, o mioma, es la neoplasia uterina mas
frecuente, la padecen 20 a 30% de las mujeres en edad
reproductiva.’

Por lo general, los leiomiomas manifiestan sus sinto-
mas segun su localizacion: cuando son submucosos se
proyectan a la cavidad endometrial y la hemorragia es el
signo mas comun. Los subserosos, si estan por debajo del
peritoneo visceral, producen masa intraabdominal y si es
pediculada, la posibilidad de torsion es alta y se interpreta
como problema de anexo.? El leiomioma intramural es, por
lo regular, de crecimiento insidioso y la masa abdominal
es lo mas comun, pero no es raro encontrar sangrados

endometriales. En algunos leiomiomas la degeneracion
tampoco es rara, y se debe al reblandecimiento de la por-
cion central o hemorragia, hialinizacion o degeneracion
hidropica o mucinosa que produce el cambio quistico.'?

El diagnoéstico de leiomioma resulta sencillo de es-
tablecer por estudios de imagen e histopatologia, pero
cuando se transforma en quistes, la posibilidad etiologica
se amplia: adenomioma quistico, quiste congénito, ano-
malias del desarrollo del utero o degeneracion del propio
mioma.? Dicha degeneracion quistica de los tumores
uterinos produce, con frecuencia, confusion diagnostica
por imagenologia.!

El estudio de Protopapas y colaboradores,® de 29 casos
de tumores uterinos quisticos, en un periodo de seis afos,
mostrd que los miomas fueron los mas frecuentes, con
aspecto quistico en 73% de las pacientes y en el resto
correspondieron a quistes de otra naturaleza. En ninguno
de los casos el aspecto evidencié degeneracion quistica
gigante, como en la paciente de este estudio. Los casos
con miomas y quistes gigantes se documentan a través
de informes de un solo caso y no superan mas de 40 los
reportes publicados.*®

Es comun que cuando existe degeneracion mixoide en
los leiomiomas, las células fusiformes se separen debido
a la acumulacion de material intercelular deshilachado y
al aumento extracelular que forma el quiste; las paredes
son las propias células fusiformes de musculo liso. En el
caso aqui informado dicha eventualidad no se observo,
sino que la pared estaba constituida por una gruesa capa
de células dispuestas en pequefios nidos o trabéculas de as-
pecto epitelioide, cuyos marcadores inmunohistoquimicos
para queratina resultaron negativos, por lo que se descarto
la posibilidad de un quiste adenomidtico; en cambio, la
desmina y actina fueron positivas.

A menudo las lesiones de la pared uterina producen
diversos patrones histopatolégicos, incluso estructuras
epiteliales que obligan a realizar el estudio de inmuno-
histoquimica correspondiente. Mazur y Kraus'? sefialan
que las lesiones tumorales de la pared uterina incluyen:
leiomioma bizarro, leiomioma similar al schwannoma,
mixomas, tumor plexiforme; los que tienen estructuras
tubulares y miometrio con degeneracion por radiacion
son patrones histologicos que se originan en el miometrio.
Algunos leiomiomas epitelioides se degeneran en un
patron plexiforme y pueden formar pequefios quistes;”!!
sin embargo, no hay reportes que indiquen la degene-
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racion a quiste gigante, como sucedid en la paciente de
este estudio.

La variante epitelioide de las neoplasias de musculo liso
uterino se ha estudiado desde el punto de vista inmunohis-
toquimico. Se considera que los marcadores para musculo
liso son especificos para denotar su origen, independiente-
mente de si tienen poca o regular positividad a queratina,
y se descartan los tumores de regiones vecinas, como los
del estroma de endometrio.!*!

Los tumores epitelioides de musculo liso son poco
comunes y su factor pronostico aun no esta bien esta-
blecido.'* Prayson y su grupo'' estudiaron 18 mujeres
de 45 anos de edad y las dividieron segun su morfologia
tumoral en tres grados: en el de menor gravedad se colocod
a quienes tenian tres figuras mitosicas por 10 campos a
seco fuerte, y al de tercer grado en el de mayor gravedad,
con nueve mitosis por campo. Las pacientes incluidas
en este ultimo grupo tuvieron, ademas de atipia nuclear,
multiples focos de necrosis. Los tumores clasificados en
el segundo grado mostraron gran similitud morfoldgica
con el caso aqui presentado, en el que hay cierto grado
de atipia nuclear y mitosis escasas. Todos los casos
fueron positivos para actina especifica de musculo liso
y desmina, y negativos a citoqueratinas, como sucedi6
en la paciente de este estudio (figura 3 C y D). De los
18 casos reportados por Prayson,'" ninguno mostrd de-
generacion quistica similar a la del caso de este estudio.
La paciente aqui reportada se encuentra, actualmente, en
buenas condiciones a partir de su ultima consulta (dos
aflos previos).

El leiomioma epitelioide de apariencia quistica debe
considerarse en el diagnostico diferencial de tumores
miometriales con aspecto quistico gigante.
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Angiomiolipomas, esclerosis tuberosa y gestacion
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RESUMEN

Los angiomiolipomas son tumores infrecuentes en mujeres embarazadas, pero importantes a tener en cuenta por el riesgo de complicacio-
nes, como el sangrado uterino durante el embarazo. Sus caracteristicas difieren segun se desarrollen o no en el contexto de facomatosis.
Para ilustrar ambas posibilidades se comunican dos casos clinicos de embarazadas con angiomiolipomas: una de ellas comenz6 con
sangrados (sindrome de Wiinderlich), se vigilé y sélo se traté hasta la semana 37 del embarazo, posteriormente el tumor se embolizé. La
otra paciente tenia multiples angiomiolipomas; a pesar de haber requerido dos embolizaciones anteriores al embarazo, no sufri6 episodios
de sangrado durante éste. Ambos embarazos finalizaron exitosamente mediante cesarea.

Palabras clave: angiomiolipoma, esclerosis tuberosa, embarazo.

ABSTRACT

Renal angiomyolipomas are uncommon tumours during pregnancy, but it's important to consider them in the differential diagnosis, for the
increased risk of complications such as bleeding, specially during pregnancy. Their characteristics are different depending on if the tumour
is associated or not with facomatosis. To show both possibilities, we describe two cases of pregnant women with angiomyolipomas: the
first one presented with bleeding of the tumour (Winderlich’s syndrome), but surveillance without treatment was possible until 37" week
of gestation, and embolization of the tumour was performed afterwards. The second patient had multiple well known angiomyolipomas,
associated to tuberous sclerosis; even though she had required two previous embolizations, she had an uneventful pregnancy, without
any episodes of bleeding. Both pregnancies ended successfully by means of a cesarean section. Since there are few papers available in
the literature, there is not an agreement about therapeutic management when pregnant women present with bleeding angiomyolipomas
(Winderlich’s syndrome). Treatment options include partial or total nephrectomy (with cesarean section simultaneously in patients at 28
weeks of gestation or later), transcateter selective arterial embolization (which can also be preventive), and sometimes, conservative
management. If this last option is possible, there’s still discussion about the risk of vaginal delivery compared with that of cesarean sec-
tion, in terms of bleeding of the tumour.

Key words: Angiomyolipoma, tuberous sclerosis, pregnancy.

RESUME

Les angiomiolipomes sont des tumeurs rares dans d’'importantes femmes enceintes, mais a tenir compte pour le risque de complications,
comme la saignée utérine pendant la grossesse. Ses caractéristiques différent comme elles soient développés ou non dans le contexte
de facomatosi. Pour illustrer les deux possibilités on communique deux cas cliniques de femmes enceintes avec angiomiolipom: une de
d’elles a commencé avec des saignées (syndrome de Wiinderlich), il a été surveillé et il a été seulement traité jusqu’a la semaine 37
de la grossesse, postérieurement la tumeur se. L'autre patient avait de multiples angiomiolipom; bien qu’avoir requis deux embolisacion
précédents a la grossesse, il n’a pas souffert d’épisodes de saignée pendant celui-ci. Les deux grossesses ont a succés ment fini au
moyen de césarienne.

Mots clef : angiomiolipom, sclérose tubéreuse, grossesse.

RESUMO

Angiomiolipom sao tumores infrequentes ter em conta pelo risco de complica¢des durante a gravidez nas mulheres gravidas mas impor-
tantes, a como o sangrado uterino. Suas carateristicas diferem segundo desenvolvem-se ndo no contexto de facomatose. Para ilustrar
ambas possibilidades comunicam-se dois clinicos casos de gravidas com angiomiolipom: um de elas comegou com sangrares, vigiou-se
(sindrome de Winderlich) e somente tratou-se até a semana 37 da gravidez, posteriormente o tumor embolizagao. O paciente multipla
tinha angiomiolipom; ter requerido dois embolizacao anteriores a gravidez embora néo sofreu episédios de sangrar durante este. Ambas
gravidezes finalizaram com ajuda de cesariano com sucesso.

Palavras-chave: angiomiolipom, esclerose tuberosa, gravidez.
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1 angiomiolipoma renal es un tumor conjuntivo,

disembrioplasico, compuesto por grasa, musculo

liso y vasos sanguineos en proporciones variables.
Puede aparecer en el seno de una facomatosis o, bien,
presentarse como tumoracion aislada.'

La esclerosis tuberosa es una enfermedad genética y
multisistémica de baja incidencia, que provoca tumores
benignos en el cerebro, los rifiones, los pulmones, el
corazon, los ojos y la piel.? Los angiomiolipomas son
caracteristicos de este padecimiento.

Estos tumores pueden cursar asintomaticos o con dolor
dorsolumbar y hematuria importante. También pueden
manifestarse con hemorragia perirrenal espontanea, con
dolor brusco en un costado, masa creciente en un flanco e
hipotension; este padecimiento se conoce como sindrome
de Wiinderlich.

La tomografia axial computarizada y la resonancia
magnética son utiles en el diagndstico porque permiten
objetivar la existencia de grasa en el seno del tumor. La
arteriografia selectiva muestra un tumor hipervasculari-
zado. Una vez confirmado el diagndstico y en los casos
sintomaticos o de gran tamaiio, el tratamiento suele con-
sistir en embolizacion, nefrectomia parcial o total.'

Se reportan dos casos clinicos de embarazadas con
angiomiolipomas, una de ellas con diagnodstico de es-
clerosis tuberosa. Se detalla el seguimiento, la diferente
evolucion de cada uno de los casos y como finalizaron
ambos embarazos.

CASO CLIiNICO 1

Primigesta de 36 afios de edad, sin antecedentes médicos
de interés, que acudid a urgencias en la vigésima octava
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semana de gestacion por dolor en la zona lumbar, irradiado
hacia el flanco derecho. Durante el embarazo tuvo colicos
nefriticos de repeticion, el ultimo dos meses antes, y un
hematoma periumbilical. El embarazo sigui6é un curso
normal, con un feto Gnico que en las ecografias mostrd
crecimiento adecuado.

A la exploracion, la paciente tuvo dolor difuso abdo-
minal, ruidos hidroaéreos disminuidos y pufio-percusion
renal derecha positiva. Se encontr6 afebril y la tension
arterial, el pulso y la saturacion de oxigeno estuvieron en
limites normales. No se objetivo hemorragia genital y a la
exploracion ginecologica el cuello uterino no se encontrd
modifcado. La ecografia obstétrica mostrd una gestacion
unica, con latido cardiaco y biometria congruente con la
amenorrea.

En el hemograma se observo un claro descenso de la
hemoglobina (desde 10 g/dL hasta 6.6 g/dL) en los ulti-
mos 10 dias; por eso la paciente ingres6 con la sospecha
clinica de célico nefritico y anemizacion aguda; se le
trasfundieron cuatro concentrados de hematies. El con-
trol postransfusional mostré hemoglobina de 9 g/dL, con
hematocrito de 26%.

La ecografia abdominal mostro, en la fosa renal dere-
cha materna, una imagen ovoide de densidad heterogénea
de 19 x 9 x 10 cm, en cuyo seno se aprecid una silueta
renal de 11 x 5 x 5 cm con formacion de 3 cm de dia-
metro en el polo superior, con flujo vascular turbulento
pulsatil, que pudo corresponder al resto de la imagen
del hematoma. (Figura 1) Los médicos del servicio de
Urologia también valoraron a la paciente y solicitaron
una resonancia magnética complementaria que mostro
una gran coleccidn que ocupaba el espacio pararrenal
anterior derecho, con intensidad de sefal heterogénea
sugerente de hematoma, midié 15 x 5 x 9 cm. El origen
de esta coleccion correspondid a una lesion dependiente
del polo superior renal derecho, de intensidad de sefial
mixta, con areas hiperintensas sugerentes de sangrado,
y areas hipointensas que se suprimian con técnicas de
supresion grasa, lo que llevo a la sospecha diagnostica de
angiomiolipoma, de aproximadamente cinco centimetros
de didmetro. (Figuras 2 y 3)

Se procedio a la maduracion pulmonar fetal con corti-
coesteroides. La paciente requiri6 otra transfusion de tres
concentrados de hematies, y se inicio6 el tratamiento con
hierro, con el que se consigui6 que la hemoglobina fuera
de 10.4 g/dL y el hematocrito de 31%.
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Figura 1. Ecografia que muestra el parénquima renal, el angiomio-
lipoma y el hematoma.

Figura 2. Resonancia magnética que muestra el rindn derecho
con angiomiolipoma en su polo superior y, por debajo, hematoma
retroperitoneal.

La situacion clinica de la paciente permanecid esta-
ble, las tensiones arteriales estuvieron normales en todo
momento. La evolucion fue favorable, con ecografias nor-
males y monitorizacidn fetal reactiva, sin dindmica, hasta
la semana 37 en la que se efectuo la cesarea programada,
sin complicaciones. El feto nacié vivo y fue un varén que
peso 2,600 g, con Apgar 8/9. La paciente se dio de alta al
quinto dia de puerperio, y permaneci6 asintomatica hasta
cinco meses después, momento en que se le realizo el
tratamiento definitivo mediante cateterizacion de la arteria
femoral y embolizacion selectiva del pediculo vascular

Figura 3. Resonancia magnética que muestra un utero gestante,
el parénquima renal, el angiomiolipoma y el hematoma.

del angiomiolipoma, que curs6 sin complicaciones. La
evolucidn posterior fue satisfactoria, con disminucion
progresiva del tumor observado en la tomografia.

CASO CLINICO 2

Primigesta de 27 afios de edad, con diagndstico de enfer-
medad de Bourneville (esclerosis tuberosa), con sindrome
de West con crisis comiciales en la infancia, manchas
acrémicas, adenomas sebaceos de Pringle (faciales), y
angiofibromas hepaticos, pulmonares y cardiacos. A los
23 afios tuvo crisis parciales con sintomas complejos,
que motivaron el tratamiento con levetiracetam y cloba-
zam. No tenia otros antecedentes familiares de esclerosis
tuberosa.

Se le practicaron dos embolizaciones supraselectivas
percutaneas de angiomiolipomas renales: una de ellas
programada a los 25 afios y la otra tres meses antes del
embarazo, de urgencia por un sindrome de Wiinderlich
consecuente con la rotura de angiomiolipomas en el rifion
izquierdo, de entre 4 y 8 cm. Ademas, requirio transfusion
de concentrados de hematies. Desde este episodio ha
permanecido asintomatica. Las pruebas de imagen han
mostrado, ademas, afectacion 6sea por la esclerosis tube-
rosa (lesiones esclerosas pequeias, dispersas en la pelvis
y cuerpos vertebrales) y una imagen de 2 cm de densidad
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grasa, al lado de la auricula derecha, que se consider6 un
lipoma en relacion con la pared o septo auriculares. El
fondo de ojo no esté afectado.

En el momento de la primera valoracion en las con-
sultas de alto riesgo obstétrico del hospital cursaba la
novena semana de embarazo, con tratamiento preventivo
antiepiléptico y sin crisis.

Al fin del primer trimestre fue valorada por médicos
del servicio de Urologia donde se efectu6 el seguimiento
habitual. Se concluy6 que era imposible la embolizacion
profilactica de los angiomiolipomas, por su elevado nu-
mero, de manera que solo se trataron los sintomaticos.
La resonancia magnética del Gltimo control anterior al
embarazo reportdé multiples nddulos renales bilaterales
de contenido graso, compatibles con angiomiolipomas;
uno de ellos en el polo superior del rifidén izquierdo, con
areas de vacio de sefial, en relacion con el antecedente
de embolizacion. En el parénquima hepatico se obser-
varon multiples lesiones nodulares (angiomiolipomas
hepaticos), la mayor midié6 37 mm en el segmento 5-8.
También hubo otras lesiones hepaticas hipervasculares,
con probable relacion con adenomas, el mayor de 16 mm
en el segmento 3.

Se le informaron los riesgos a la paciente, y se envid
para que recibiera consejo genético por esclerosis tuberosa.
La paciente manifesto su deseo de continuar el embarazo,
independientemente de si el feto estaba afectado, o no,
por la enfermedad.

El embarazo evolucion6 con normalidad, excepto por la
aparicion de varias infecciones de las vias urinarias que se
trataron y desaparecieron sin problemas. Permanece en tra-
tamiento con levetiracetam y clobazam luego de acordarlo
con el neurdlogo. Las cifras de hemoglobina permanecie-
ron estables durante toda la gestacion (hemoglobina de 13,
11.6 y 11.8 g/dL en el primer, segundo y tercer trimestre,
respectivamente). La funcion renal se mantuvo en parame-
tros normales todo el embarazo, con creatinina 0.92 mg/
dL en el altimo mes. Igualmente, las tensiones arteriales
fueron normales y no aparecieron edemas.

Las ecografias obstétricas mostraron el desarrollo nor-
mal de un feto sin alteraciones morfoldgicas ni signos de
sospecha de esclerosis tuberosa (rabdomiomas cardiacos,
angiomiolipomas renales, fundamentalmente), motivo
por el cual no se le hizo resonancia magnética. A las 32
semanas de gestacion, para completar la evaluacion de los
angiomiolipomas maternos, se realiz6 una ecografia abdo-

minal en el servicio de Radiodiagnoéstico. Los hallazgos
fueron: ambos rifiones aumentados de tamafio (derecho
de 16 cm, izquierdo de 12.5 cm) (figura 4), con patron
ecografico muy alterado que dificult6 la valoraciéon (no
pudo observarse la pelvis renal izquierda). Habia multi-
ples lesiones nodulares hiperecogénicas en ambos rifiones
(figura 5) y en el higado, en este ultimo la mayor estaba
en la porcidn craneal, en la union entre los 16bulos, de
48 x 32 mm. (Figura 6) También se observo una imagen
nodular hipoecoica en el higado.

Para evitar el riesgo de sangrado de los angiomiolipo-
mas durante el trabajo de parto se programo la operacion
cesarea a las 37.5 semanas. Previamente los médicos del

140.7 mm D B1.7 mm
Figura 4. Ecografia que muestra el rifiéon derecho aumentado de
tamafio y los angiomiolipomas.

Figura 5. Vascularizacion de los angiomiolipomas renales, con
flujos turbulentos.
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Dist A 48.5 mm Dist B 32
Figura 6. Angiomiolipoma hepatico.

32.4_mm

servicio de Otorrinolaringologia valoraron a la paciente
para descartar posibles lesiones orofaringeas que pudieran
dificultar la intubacion, con una fibroscopia sin lesiones.
En cualquier caso, el riesgo anestésico se valor6 como
ASATIL

La cesarea curso sin complicaciones, y nacid una nifia
que peso6 2,920 g, con Apgar 6/8 y pH 7.32 y 7.37. El
postoperatorio curs6 con normalidad. En la valoracion del
neonato, realizada por un médico pediatra, no se encontra-
ron dismorfias, ni estigmas cutaneos. Las exploraciones
neuroldgica y cardiocirculatoria fueron normales. Las
ecografias cerebral y abdominal, el electrocardiograma y
la ecocardiografia no mostraron alteraciones significativas.
Se solicitaron pruebas complementarias para completar el
estudio clinico y genético.

DISCUSION

Los angiomiolipomas son tumores infrecuentes. Los
describieron por primera vez Morgan y sus colabora-
dores,? en 1951. Desde el punto de vista histolégico se
trata de formaciones mesenquimales benignas, clasifica-
das como hamartomas, y compuestas por proporciones
variables de tejido adiposo maduro, fibras musculares
lisas y vasos sanguineos con una pared engrosada de
espesor irregular y carente de fibras elasticas.* En la
mayor parte de las ocasiones estos tumores dependen
del parénquima renal, aunque pueden encontrarse en
otras localizaciones, como: el bazo, el higado, el utero
o las trompas.

En ocasiones se asocian con facomatosis, como la es-
clerosis tuberosa, la neurofibromatosis, la enfermedad de
Von Hippel-Lindau o la enfermedad de Sturge-Weber.

La esclerosis tuberosa es una enfermedad autosémica
dominante, con penetrancia incompleta, aunque mas de
la mitad de los casos corresponden a nuevas mutaciones.
La enfermedad puede ser causada, con clinica indistin-
guible, por la mutacioén de dos genes diferentes; uno de
ellos (TSC1) se encuentra en el cromosoma 9, y el otro
(TSC2) en el cromosoma 16.2 Todo esto hace complejo
el diagnodstico genético antenatal (y esto, junto con la
determinacion de la paciente de continuar el embarazo,
independientemente del resultado, fue el motivo de no
realizar el estudio genético en este caso). Cursa, en
general, con crisis epilépticas, retraso mental, estigmas
cutaneos caracteristicos y anomalias asociadas en los
rifiones, el corazon, los pulmones y otros 6rganos. En
el feto, el diagnostico se hace, principalmente, debido a
multiples rabdomiomas cardiacos en la ecografia, como
primer hallazgo.> En nuestro caso, al no encontrarse estos
tumores en el corazdn, y puesto que la aportacion del
diagnostico antenatal es escasa, se decidi6é no realizar
la resonancia magnética en busca de posibles lesiones
en el sistema nervioso central (hamartomas). Enseguida
del nacimiento, el neonato pas6 a observacion por parte
de los pediatras.

Se ha comunicado una incidencia de angiomiolipomas
renales de hasta 80% en pacientes con esclerosis tubero-
sa."S En estos casos, los tumores suelen aparecer a una edad
mas temprana, son habitualmente multiples, bilaterales,
sintomaticos, tienden a crecer mas que los esporadicos y
con frecuencia requieren tratamiento quirargico.?

En los casos de presentacion esporadica, el tumor suele
ser Unico y asintomatico.

Aunque no es un hallazgo comun, su manifestacion
clinica, en forma de hemorragia retroperitoneal durante
el embarazo o el parto, esta favorecida por el aumento
del volumen sanguineo y del flujo renal, y por el gran
crecimiento que estos tumores pueden tener durante la
gestacion.* Este ultimo hecho, asi como su predominio en
mujeres en edad fértil, sugiere una clara dependencia hor-
monal. Su aparicion antes de la pubertad es excepcional,
si no es en el seno de una esclerosis tuberosa.'

Se asocia hasta en 57% con la linfangioleiomiomatosis
pulmonar, y comparte con este padecimiento receptores
celulares de estrogenos y progesterona en las fibras muscu-
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lares lisas, y la positividad para el marcador del anticuerpo
monoclonal HMB 45, que reacciona especificamente con
premelanosomas existentes en las células musculares lisas
(al contrario de lo que ocurre en otros procesos prolifera-
tivos derivados del tejido conectivo).!

El tumor puede cursar asintomatico o manifestarse
como dolor en el flanco, hematuria, nauseas y vomitos,
clinica que puede interpretarse como colico nefritico. El
sindrome de Wiinderlich se manifiesta en el contexto de
una hemorragia espontanea, con dolor brusco en un cos-
tado, masa creciente en un flanco e hipotension. Como
factores de riesgo asociados con rotura espontanea y
hemorragia, perirrenal o intratumoral, se incluyen la aso-
ciacion con facomatosis, la clinica, tamafio tumoral mayor
de 4 cm y el embarazo.?’ La rotura durante la gestacion,
en muchas ocasiones, obliga a una laparotomia urgente
para el control del sangrado mediante la realizacion de
nefrectomia. Algunos autores recomiendan la extraccion
fetal mediante cesarea en el mismo acto quirdrgico en
embarazos de 28 semanas 0 mas.*

Desde el punto de vista ecografico, el tumor se muestra
como una masa hiperecogénica. Mediante estudio Doppler
se pone de manifiesto una gran vascularizacion con la
existencia de shunts arteriovenosos,’” compatible con el
hallazgo de flujos turbulentos pulsatiles de la ecografia. La
TAC es la prueba mas util en el diagndstico porque permite
comprobar de forma exacta la existencia de grasa en el
seno del tumor (coeficiente < -10 unidades Hounsfield).
La resonancia magnética también consigue una buena
observacion del angiomiolipoma, al poder diferenciar la
grasa por su sefial de alta intensidad, y aporta evidentes
ventajas en una paciente embarazada, motivo por el que
se eligié como técnica en el primer caso clinico.

El principal diagndstico diferencial hay que establecerlo
con el hipernefroma; para ello es util la TAC, porque este
tumor puede tener areas con cierta atenuacion de la sefial
debido a necrosis, pero caracteristicamente no contiene
grasa.® Otras causas de hemorragia retroperitoneal a te-
ner en cuenta en el diagndstico diferencial son la rotura
espontanea de un rifidén hidronefrdtico, de un aneurisma
renal, de vasos renales, u otros accidentes vasculares
menos comunes.*

La atencion médica de estas pacientes es motivo de
controversia. Oesterling y sus colaboradores’ propusieron
un algoritmo de tratamiento fundamentado en la clinica, el
tamaifio y la bilateralidad del tumor. Asi, en tumores asinto-

maticos se hacen controles con ecografia o TAC, cada seis
meses si son mayores de 4 cm, y cada afio sin son menores.
En los casos sintomaticos, o con lesiones bilaterales, se
intenta la embolizacion arterial selectiva o la cirugia renal
conservadora (nefrectomia parcial o tumorectomia). La
nefrectomia radical se efectua en casos de urgencia, con
sangrado incontrolable e inestabilidad hemodinamica;
en tumores de gran tamaiio, de localizacion central, o si
coexiste carcinoma en el mismo rifion.

Otras opciones terapéuticas posibles son la crioterapia
o la ablacion tumoral por calor (ultrasonido o radiofre-
cuencia).

Yanai® sugiere que la embolizacion pregestacional
puede disminuir el riesgo de sangrado; sin embargo, en la
paciente con esclerosis tuberosa se desestimo la interven-
cion profilactica puesto que, a pesar de conservar intacta
la funcion renal, el parénquima renal estaba practicamente
ocupado en su totalidad por los tumores. En cualquier
caso, y sobre todo en pacientes con esclerosis tuberosa,
que tienen mayor riesgo de recidiva, el tratamiento de los
angiomiolipomas mediante embolizacion tiene las ventajas
de preservar al maximo el parénquima renal no tumoral,
y evitar la anestesia general.

El interés de los casos clinicos aqui reportados es su
curso atipico. En la mujer embarazada con esclerosis
tuberosa, que habia sufrido dos embolizaciones previas,
una de ellas urgente por hemorragia retroperitoneal,
y que no ameritaba intervenciones profilacticas por el
elevado numero de angiomiolipomas, la gestacion curso
sin complicaciones derivadas de estos tumores. Ademas,
en la gestante con angiomiolipoma esporadico se dio un
sindrome de Wiinderlich, pero se consiguid estabilizar
a la paciente con tratamiento médico conservador; asi,
se planted una actitud expectante durante el embarazo,
en espera de obtener mayor madurez y peso fetales,
mejorando extraordinariamente el pronostico en el neo-
nato, y la embolizacion se efectud después, de forma
programada.

Cuando se hace imprescindible el tratamiento durante el
embarazo, el segundo trimestre parece el mas seguro para
las intervenciones. Durante el primer trimestre la cirugia
puede aumentar la tasa de abortos, y ademas es preferible
evitar el periodo de organogénesis (hasta las 10 semanas
de amenorrea), para no aumentar la tasa de malformacio-
nes. En el tercer trimestre se incrementan las dificultades
técnicas y el riesgo de parto prematuro.!
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La eleccion de la via del parto supone una disyuntiva
a tener en cuenta en estos casos. Aunque parece que los
cambios de presion arterial durante el trabajo de parto
y las maniobras de Valsalva podrian aumentar el riesgo
de sangrado potencialmente fatal, no estd demostrado
que haya mas incidencia de hemorragia durante un parto
vaginal que durante una cesarea.'® Por tanto, cualquiera
de las dos opciones son igualmente validas y se deciden
dependiendo de la coexistencia de factores asociados.

CONCLUSION

La asociacion de angiomiolipomas y embarazo es infre-
cuente, ambos se influyen mutuamente con mayor riesgo
de complicaciones; sin embargo, la evolucion es diferente
segun el tumor sea un hallazgo aislado, o se dé en el con-
texto de esclerosis tuberosa. El manejo es discutido, por
la escasez de casos conocidos, pero las prioridades son el
diagnéstico temprano de los casos urgentes (sospechar el
padecimiento en el contexto del sindrome de Wiinderlich),
y el manejo lo mas conservador posible, en virtud de la
posibilidad de actitud expectante si la paciente permanece
estable, o la disponibilidad de embolizacion selectiva,
antes de tener que recurrir a la cirugia. La via del parto
no esta claramente consensuada y se individualizaran los
casos.
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Cistadenoma ovarico y embarazo ectépico concomitante. Reporte de
caso
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Nivel de evidencia: II-3
RESUMEN

Se comunica el caso clinico de una paciente de 40 afios de edad que acudié a consulta debido a un retraso menstrual de tres semanas
sin sintomas. Tenia como antecedentes: no haberse embarazado, tratamiento durante tres meses con citrato de clomifeno, sin otros fac-
tores de riesgo. Se determind la fraccion beta de gonadotropina coriénica humana y se encontré un probable embarazo de tres a cuatro
semanas. En otra cuantificacién de valores no se demostro la existencia de saco intrauterino, pero si de aumento en la fraccion beta. A
las siete semanas de amenorrea se le realiz6 otro ultrasonido y se encontraron datos de un probable tumor en el ovario izquierdo, pero
sin mayor aumento en la fraccion beta. A las diez semanas de amenorrea tuvo sangrado transvaginal y acudié a valoracién médica, en
la que se diagnosticoé una probable mola, sin recibir mayor atencion médica. A partir de la décima segunda semana de amenorrea la
paciente experimentd disminucion considerable en las concentraciones de la fraccion beta, sin otros sintomas concomitantes, pero per-
sistié el tumor anexial izquierdo, con septos irregulares. Se decidié operarla y se encontré un cistadenoma seroso en el ovario izquierdo,
encapsulado, con un embarazo ectoépico.

Palabras clave: embarazo ectépico, masa anexial, gonadotropina coridnica humana, mola, cistadenoma seroso.

ABSTRACT

A 40 year old woman without symptoms, with a three-week amenorrhea, and with no previous pregnancy history. Three months before
she followed treatment with clomifeno and no other risk factors. A measure of beta fraction is performed, finding a probable pregnancy of
3-4 weeks. A new measure of beta fraction is made three weeks later with an ultrasound, finding an important increment in measure, but
without evidence of intrauterine pregnancy in the ultrasound. A new ultrasound is made seven weeks after her last period, finding a mass
in the left ovary, but without increment in beta fraction. At week ten, she presents an uterine bleeding during a trip, which is diagnosed as a
probable mole without any further medical treatment and from the 12" week, there is a considerable decrement in the beta fraction measure,
without any other symptom, but the persistent adnexal mass at the left ovary, with irregular septum images at ultrasound. A laparotomy is
performed finding an ectopic pregnancy surrounded by a serum cystadenoma.

Key words: Ectopic pregnancy, Adnexal mass, Gonadotropin Corionic Human Hormone, Mole, Serum Cistadenoma.

RESUME

On communique le cas clinique d’'un patient de 40 années d’age qui est allé a consultation étant donné un retard menstruel de trois se-
maines sans symptdme. Il avait comme antécédents : ne pas avoir été embarrassé, traitement pendant trois mois avec citrate de clomifen,
sans un autres facteur de risque. On a déterminé la fraction béta d’homme coriénic gonadotropin et on a trouvé une probable grossesse
de trois a quatre semaines. Dans une autre quantification de valeurs on n’a pas démontré I'existence de couche intra-utérine, mais bien
d’augmentation dans la fraction béta. Aux sept semaines d’aménorrhée lui on a effectué un autre ultra-son et on a trouvé des données d’'une
tumeur probable dans I'ovaire gauche, mais sans une plus grande augmentation dans la fraction béta. Aux dix semaines d’aménorrhée il
a eu saignée transvaginal et est allé a évaluation médicale, dans laquelle on a diagnostiqué un probable branche, sans recevoir une plus
grande attention médicale. A partir de la dixiéme seconde semaine d’'aménorrhée le patient a éprouvé une diminution considérable dans les
concentrations de la fraction béta, sans un autres symptéme concomitant, mais a persisté la tumeur anexiel gauche, avec septo irréguliers.
Il a été décidé de I'opérer et un cistadenoma séreux dans I'ovaire gauche, encapsulad s’est trouvé, avec une grossesse ectopic.

Mots clef: grossesse ectdpic, masse anexiel, homme coriénic gonadotropin, branche, cistadenom séreux.

RESUMO

O caso clinico duma paciente que recorreu a consulta devida a um atraso menstrual de trés semanas sem sintomas de 40 anos de idade
comunica-se. Tinha como antecedentes: ndo ter engravidado durante trés meses com citrato de clomifeno, tratamento, sem outros fatores
de risco. A fragdo determinou-se beta do gonadotropina coriénico humano e uma gravidez provavel de trés a quatro semanas achou-se. A
existéncia do saco intra-uterino do aumento na fragdo mas sim nao se demonstrou em outra quantificagao de valores, beta. Outro ultrasom
realizou- se-lhe as sete semanas de amenorreia e dados dum tumor provavel no ovario esquerdo sem aumento mais maior na fragdo
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mas acharam-se, beta. Teve sangrar transvaginal as dez semanas de amenorreia e recorreu a avaliagdo médica sem receber capitdo
atengédo médica, provavel diagnosticou-se em que gosta. A partir a paciente da décimo semana de amenorreia experimentou diminui¢cao
consideravel nas concentragdes da fragédo beta, sem outros sintomas concomitantes, mas persistir o tumor anexial esquerdo, com septos
irregulares. Decidir-se opera-la e cistadenoma no ovario esquerdo achou-se seroso, capsulado, com uma gravidez ectopico.
Palavras-chave: gravidez ectdpico, massa anexial, coriénica gonadotropina humano gosta, cistadenoma seroso.

CASO CLIiNICO

ujer de 40 afos de edad, sin antecedentes he-

redofamiliares ni patologicos de importancia.

Antecedentes reproductivos: menarquia a los
10 afios, ritmos de 28 x 3 dias (eumenorreica); sin partos,
con deseos de embarazo y tratada tres meses previos al
inicio de los sintomas actuales con 50 mg/dia de citrato
de clomifeno (Omifin®), del dia 5 al 9 a partir del primer
dia de la menstruacion.

Acudi6 a consulta con retraso menstrual de tres sema-
nas, sin otros sintomas relacionados, por lo que se realiz6
la determinacion de la fraccion beta de hCG en sangre,
cuyo reporte indico valores acordes con probable embarazo
de dos a tres semanas. Decidid mantenerse a la paciente
en observacion y realizar una nueva determinacion de la
fraccion beta de hCG en tres semanas posteriores, en la
que se encontrd incremento de la misma, con datos que
coincidian con cuatro a cinco semanas de embarazo. En
la exploracion fisica no se encontraron masas anexiales;
utero en anteversoflexion de 8 x 8 cm y cuello uterino
cerrado y formado. Se efectuaron examenes generales en
sangre que resultaron normales; en el ultrasonido pélvico
se observé una tumoracion quistica en el ovario izquierdo,
de 25 x 11 x 25 mm; el Gtero media 76 x 43 x 43 mm y el
endometrio, 19.3 mm de grosor (figura 1).

* Médico adscrito.

Médico ginecoobstetra.
Hospital Angeles México.
Médico ginecooncélogo.
Hospital Espafiol, México, DF.

Correspondencia: Dr. Eric Emilio Vazquez Camacho. Hospital An-
geles México, Agrarismo 208, Torre A 801, colonia Escandon, CP
11800, México DF. Correo electronico: vazquezeric@hotmail.com

Recibido: junio, 2008. Aceptado: febrero, 2009.

Este articulo debe citarse como: Vazquez CEE, Alfan GF, Carbajal
OD. Cistadenoma ovarico y embarazo ectépico concomitante. Re-
porte de un caso. Ginecol Obstet Mex 2009;77(8):387-92.

La version completa de este articulo también esta disponible en
internet: www.nietoeditores.com.mx
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Figura 1. Tumoracion quistica.

Debido a que no parecieron concluyentes las imagenes se
decidié mantener en observacion a la paciente (figura 2).
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Figura 2. Estudio ultrasonografico que no permitié llegar a con-
clusion alguna.

Dos semanas después y al no presentarse la menstrua-
cion, se determinaron nuevos valores de la fraccion beta
de hCG, cuyos valores resultaron elevados respecto a los
previos (cuadro 1). Un nuevo estudio de ultrasonido re-
portd: utero de 96 x 51 x 59 mm, cavidad endometrial de
14 mm, imagen anecoica de 44 x 27 x 39 mm que indicod
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probable embarazo de 14 semanas en el ovario izquierdo y
una imagen hiperecoica en la periferia del tumor descrito,
de 18 x 19 mm, reportado como posible quiste complejo
(figura 3 Ay B).

Cuadro 1. Concentraciones de la fracciéon beta de hCG

Fecha Subunidad beta de HGC

167 mUl/mL
13,911 mUl/mL
22,511 mUl/mL

14 de agosto
1 de septiembre
14 de septiembre

1 de octubre 9,267 mUl/mL
26 de octubre 432 mUI/mL
30 de octubre 382 mUl/mL
6 de noviembre 197 mUI/mL
30 de noviembre 51 mUI/mL

cantidad, por lo que se atendid en un hospital donde le
efectuaron otra determinacion de la fraccion beta de hCG,
con resultados inferiores a los obtenidos tres semanas
previas. Egres6é de la unidad hospitalaria con diagnos-
tico sugerente de enfermedad trofoblastica gestacional
(variedad mola hidatiforme), sin ningiin procedimiento
quirargico. Tres semanas después, de regreso en México,
se realiz6 una nueva determinacion de la fraccion beta de
hCG, que reportd disminucion de los valores a mas de
la mitad (cuadro 2), repitiéndose a la semana y a los 14
dias, con una considerable disminucion de las cifras. Tres
semanas después, al continuar sin sintomas, se efectud un
ultrasonido, en el que se encontro: Gtero de 85 x 40 x 51
mm, cavidad endometrial de 2 mm y una imagen quistica
de 59 x 41 x 40 mm, con septos irregulares hacia la fosa
iliaca izquierda y una fusiforme de 70 x 32 mm. Ambas
regiones anexiales con pérdida de la morfologia habitual y
diagndsticos probables de quistes complejos, cistadenoma
o hidrosalpinx bilateral. Se realizaron estudios preoperato-
rios y con marcadores tumorales (figura 4, cuadro 2).

Figura 4. Probable diagnodstico de cistadenoma o hidrosalpinx
bilateral.

Cuadro 2. Determinacion de marcadores

Marcador Determinacion ~ Valores de referencia
Deshidrogenasa 136 U/L 105-176 U/L
lactica
i ] ] Gonadotropina 51 mUI/mL 0 -9 mUl/mL
Figura 3. Probable quiste complejo Ay B). coriénica humana
) ) o ) Ca-125 9.90 U/mL 0.00 - 35 U/mL
La paciente realiz6 un viaje a Francia, durante el cual Antigeno carcino- 0.6 ng/mL 0 -3 ng/mL
tuvo sangrado transvaginal, que refirié de moderada embrionario
ISSN-0300-9041 Volumen 77, nim. 8, agosto 2009 389
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Los estudios preoperatorios resultaron sin alteracio-
nes, al igual que la radiografia de térax y los marcadores
bioquimicos del embarazo; por tanto, se efectuo la inter-
vencion quirurgica.

Se realizo la laparotomia exploradora, con hallazgos de
tumor anexial izquierdo, de color blanco amarillento de 6
x 4 x 4 cm, moévil, no fijo a los planos adyacentes, que se
disectd y pinzo. Se observaron ambas trompas uterinas y el
ovario derecho con caracteristicas macroscopicas norma-
les, y el utero sin lesiones en su superficie. Se obtuvo una
muestra de liquido peritoneal, epiplon, ganglios linfaticos
y paraadrticos. No se obtuvo la biopsia del ovario derecho.
Las muestras se enviaron a estudio transoperatorio, con
posible informe de malignidad. El servicio de patologia
report6 lo siguiente:

Hallazgos macroscopicos

El liquido de la cavidad peritoneal era de color amarillo
claro, sin evidencia de células neoplasicas. El tumor media
6.7 x 4.2 x 4 cm, contenia una capsula integra y de color
blanco amarillento. Al corte se observaron multiples areas
de aspecto hemorragico con degeneracion quistica. El
mismo espécimen tenia una lesion de aspecto quistico,
con pared traslucida de 5.2 x 4.5 x 3.5 cm; al corte mostrd
abundante liquido cetrino en su interior.

Hallazgos microscopicos

En los cortes histopatolégicos de la lesion del ovario
izquierdo se identificé un tumor de tejido con areas ex-
tensas de necrosis hemorragica; en el seno y su cavidad
se observaron vellosidades coridnicas de forma y tamafio
homogéneas, la mayor parte con necrosis coagulativa de
tipo isquémico, revestidas por células trofoblasticas sin
alteraciones citopatoldgicas. También se observé un frag-
mento de estroma ovarico viable, con una lesion quistica
revestida por epitelio ctiibico simple ciliado sin atipia.

Diagnéstico

Se establecid el diagndstico de embarazo ectopico y
cistadenoma seroso en el ovario izquierdo. También se
encontraron siete ganglios linfaticos iliacos derechos, diez
izquierdos y cuatro paraadrticos con hiperplasia sinusal
y difusa; epiplon con congestion vascular e inflamacion
aguda y cronica focal, y liquido de cavidad peritoneal con
alteraciones inflamatorias agudas y crénicas, sin evidencia
de células neoplasicas.

DISCUSION

La incidencia de recidiva de masa anexial durante el emba-
razo es de 1 en cada 1,000. El 50% de las neoplasias tiene
menos de 5 cm de diametro; 25% entre 5y 10 cm, y el resto,
mas de 10 cm en el momento de su identificacion. E1 95%
son unilaterales, y de 2 a 5% corresponden a tumores ma-
lignos. Los quistes foliculares o luteinicos suelen aparecer
durante el primer trimestre y desaparecen de manera espon-
tanea. Cerca de 80 a 90% de todos los tumores ovaricos son
benignos. Los teratomas quisticos benignos son la neoplasia
mas frecuente extirpada, seguida de los cistadenomas mu-
cinosos y los quistes paraovaricos fimbriales. !

Los tumores epiteliales se originan de células de la su-
perficie epitelial y afectan a mujeres mayores de 20 afios.
Son lesiones quisticas, uniloculadas o multiloculadas, y su
contenido varia segun la extirpe histopatologica (seroso,
mucinoso o endometrial). Cuando el componente estro-
matico es muy abundante, la lesién o neoplasia recibe el
nombre de cistadenofibroma.

Lavery y colaboradores, citado por Giuntoli y su grupo,’
realizaron 3,918 ultrasonidos a mujeres durante el embara-
70, para evaluar los tumores ovaricos que aparecian en ese
periodo. Durante las primeras cinco semanas de embarazo
observaron tumores en 8.8% de las pacientes y entre las
semanas 16 y 20 aparecieron en 0.35% de los casos. El
76% de las mujeres tuvo quistes simples, menores de 5
cm. Estos tumores fueron benignos en quienes no tuvieron
torsion ni datos de malignidad. El resto de las pacientes
(24%) tuvieron neoplasias complejas o quistes simples,
mayores de 5 cm.

Un estudio en el que se realiz6 el seguimiento en 3,000
mujeres embarazadas con tumores ovaricos diagnostica-
dos antes de la semana 14, encontrd quistes simples en
182 (6.2%) pacientes. El autor observo que 119 mujeres
tuvieron curacion espontanea.*

Segun estos estudios, la incidencia de tumores ovari-
cos durante el embarazo es de 10%. La mayor parte de
las lesiones desaparecen sin necesidad de intervencion
quirtrgica.

En relacion con la evolucion natural del embarazo y
coexistencia de tumores ovaricos, algunos autores sefialan
que desde 10 hasta 30% de los casos puede sufrir compli-
caciones y de 2 a 8% corresponder a neoplasias malignas.*$
Las complicaciones mas frecuentes se asocian con torsion,
rotura y hemorragia similares a las que ocurren en muje-
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res no embarazadas. Los tumores de células germinales
son mas comunes en pacientes jovenes, mientras que los
epiteliales aparecen en mujeres mayores.

Los cambios que ocurren durante el embarazo difi-
cultan la interpretacion de los marcadores bioquimicos;
por ejemplo, el CA-125 suele elevarse en este periodo,
principalmente en el primer trimestre. La alfa-fetoproteina
se utiliza para detectar defectos del tubo neural y trisomia
21. La alteracion de lactato deshidrogenasa no se asocia
con el embarazo, pero se encuentra elevada en pacientes
con disgerminomas.>

Al igual que en la mujer no embarazada, la coexis-
tencia de marcadores normales no excluye un proceso
maligno. La decision de algin tratamiento quirrgico debe
establecerse con base en los datos clinicos y hallazgos
ultrasonograficos.

Retrasar la intervencion quirtrgica hasta el segundo
trimestre del embarazo reduce la incidencia de quistes
funcionales. Sherard y su grupo demostraron que sé6lo 6%
de los tumores anexiales extirpados durante las interven-
ciones quirurgicas fueron malignos y el resto benignos.
Esta serie menciona que 37% de los casos correspondieron
a quistes dermoides y 24% a cistoadenomas.*

Debido al aumento en el riesgo de aborto espontaneo
asociado con la intervencion quirargica en el primer
trimestre, la operacion se defiere hasta el segundo tri-
mestre.’

La causa mas frecuente de alteracion en el transporte
del 6vulo es la lesion de la superficie de 1a mucosa ciliada,
originada por infeccion o inflamacion.

Las alteraciones hormonales también se consideran fac-
tores de riesgo, sobre todo por los efectos de los estrogenos
y la progesterona en la actividad del musculo liso y ésta, a
su vez, en la movilizacion del 6vulo fecundado.

La causa méas frecuente de embarazo tubario es la
salpingitis.® Después de efectuar cualquier tipo de cirugia
reconstructiva, principalmente por esterilidad, debe sos-
pecharse un embarazo ectdpico, debido a la formacion de
estenosis intraluminal.’

Los signos caracteristicos son sangrado menstrual irre-
gular, dolor abdominal y masa anexial dolorosa durante el
examen bimanual; por tanto, la manifestacion mas comun
aparece entre las semanas 6 y 8, a partir del tltimo periodo
menstrual.’

Se cita un valor para distinguir la fraccién beta de
gonadotropina coriénica humana, de 1,500 a 2,000 mUI/

mL, por encima del cual la ausencia de visualizacion del
saco intrauterino por ultrasonografia transvaginal indica
o es sugerente de embarazo ectopico.

La determinacion de progesterona se utiliza para detec-
tar embarazos ectopicos y la viabilidad de cualquier tipo
de embarazo. Las concentraciones de al menos 25 ng/mL
son asocian poco con embarazo ectopico (1 a 2%). La
determinacion de concentraciones séricas bajas de pro-
gesterona, asociadas con aumento en las de hGC, indican
casi siempre un embarazo no viable,'* aunque la localiza-
cion del embarazo (extrauterino o intrauterino) no puede
detectarse mediante este método. Desafortunadamente, en
la mayor parte de los laboratorios, la determinacion sérica
de progesterona tarda varios dias, por lo que se requieren
diferentes métodos, como la ultrasonografia.

La deteccion de un embarazo intrauterino se visualiza
mediante ultrasonido transabdominal. Cuando la hGC ha
alcanzado de 6,000 a 6,500 mUI/mL, un ultrasonografista
experimentado debe ser capaz de identificar el embarazo
intrauterino, o cuando las concentraciones de la misma
son de al menos 2,000 mUI/mL.?

La laparoscopia'® sigue siendo el método de eleccion
para diagnosticar el embarazo ectdpico; sin embargo, el
desarrollo de nuevas técnicas sefiala que se trata de una
técnica quirurgica enfocada al tratamiento y no al diag-
noéstico del mismo.

Los adelantos mas recientes en mujeres con algun tumor
anexial (2 a 4 cm o existencia de vitalidad cardiaca) y
embarazo ectdpico sefialan que no existe contraindicacion
para establecer su tratamiento, con base en dosis Uinica de
metotrexato.

La deteccion de algin tumor anexial por ultrasonido
no se considerara diagndstico de embarazo ectopico en
mujeres con concentraciones de la fraccion beta de hCG
por debajo de 2,000 mUI/mL, a menos que halla un saco
vitelino, un polo, o actividad cardiaca fetales. La medicion
seriada de la fraccion beta de hCG es un método conserva-
dor, que algunos médicos prefieren, ya que la mayoria de
los casos llega a estabilizarse de manera espontanea.'

CONCLUSIONES

La paciente de este estudio tuvo embarazo ectdpico sin
sintomas, encapsulado, con un cistadenoma seroso en el
ovario izquierdo, que provoco la disminucion de concen-
traciones de gonadotropina coridénica humana y, quizas,
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el sangrado transvaginal. Esta manifestacion atipica de
embarazo ectopico no pudo comprobarse en la bibliografia
actual; por tanto, deben considerarse las diferentes mani-
festaciones que pueden aparecer en alguna enfermedad
asociada con el embarazo ectdpico.
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Erosién uretral secundaria a la colocacion de una cinta vaginal libre de
tension. Reporte de un caso

Veronica Maria de Jesus Ortega Castillo,* Maria del Pilar Velazquez Sanchez,** Jorge Ralf Kunhardt
Rasch**

Nivel de evidencia: II-3

RESUMEN

La cinta vaginal libre de tension es un procedimiento quirirgico de minima invasion para el tratamiento de la incontinencia urinaria de
esfuerzo en mujeres. La erosion uretral es una complicacion excepcional (0.9%). Paciente femenina de 68 afios de edad, con diagndstico
urodinamico de incontinencia urinaria de esfuerzo tipo Il, a quien se le colocé una cinta libre de tension, en febrero de 2003, sin compli-
caciones transquirurgicas. En el posoperatorio tuvo retencion urinaria aguda durante una semana, que requirié drenaje transuretral. Tres
meses después de la intervencion refirié disuria, hematuria, polaquiuria y urgencia. La exploracion fisica fue normal; el urocultivo resulté
positivo para Escherichia coli, sensible a nitrofurantoina. En la uretrocistoscopia se observo la cinta de polipropileno en el tercio medio y
cuadrante inferior derecho en la uretra (25%), por lo que se efectud el corte de la cinta mediante abordaje vaginal, sin complicaciones. El
estudio urodinamico de control mostré ausencia de la incontinencia urinaria y presion abdominal mayor a 100 cm de H,0.

Palabras clave: erosion uretral, cinta vaginal libre de tension.

SUMMARY

Tension free vaginal tape is a minimally invasive surgical procedure for urinary incontinence treatment. Urethral erosion is an uncommon
complication which presents in around 0.9% of the cases after the procedure. Case: Female of 68 year old with an urodynamic diagnosis
of type Il stress urinary incontinence treated surgically with a tension free vaginal tape in February 2003 without any intraoperative com-
plications. In the post-op she had acute urinary retention for one week, needing a transurethral catheter. Three months after surgery she
reported dysuria, hematuria, frequency and urgency; the physical examination was normal with a positive urine culture to Escherichia Coli
sensitive to Nitrofurantoine. A cystoscopy was performed with the following findings: the tape was found in 25% of the right lower quadrant
mid third of the urethra, the tape was cut vaginally without any further complications.

Key words: Urethral erosion, tension free vaginal tape.

RESUME

Le ruban vaginal libre de tension est une procédure chirurgicale d’invasion minimale pour le traitement de I'incontinence urinaire d’effort
dans des femmes. L'érosion uretrel est une complication exceptionnelle (0.9%). Patient féminin de 68 années d’age, avec diagnostic
urodynamique d’incontinence urinaire d’effort type Il, @ auquel lui on a placé un ruban libre de tension, en février 2003, sans complication
transchirurgicale. Dans le posochirurgical il a eu une retenue urinaire aigué pendant une semaine, qui a requis drainage transurétral.
Trois mois aprés I'intervention il a renvoyé disuriae, hematuriae, polaquiurie et urgence. L'exploration physique a été normale ; ce qui est
urocultiv s’est avéré positif pour Escherichia coli, sensible a nitrofurantoin. Dans I'uretrocistoscopie on a observé le ruban de polypropyléne
dans le troisieme moyen et le quart de cercle inférieur droit dans I'urétre (25%), ce pourquoi on a effectué la coupe du ruban par abordage
vaginal, sans complication. L'étude urodynamique de contréle a montré absence I'incontinence urinaire et la pression abdominale plus
grande a 100 cm de H20.

Mots clef: érosion uretrel, ruban vaginal libre de tension.

RESUMO

A fita vaginal livre de tensdo € um procedimento cirdrgico da invasdo minima para o tratamento da incontinéncia urinaria de esforgo em
mulheres. A eroséo uretral € uma complicagao excepcional (0,9%). Paciente feminina de 68 anos de idade, com diagndstico urodinamico
da incontinéncia urinaria de esforgo tipo Il, quem colocou- se-lhe uma fita livre de tensdo a, em fevereiro de 2003, sem complicagdes
transcirurgicas. Teve retencao urinaria aguda em poés-operatorio durante um semanas que requereu drenagem transuretral. Trés meses
depois da intervencéao referiu disuria, hematuria, polaquiuria e urgéncia. A exploragéo fisica foi normal; o urocultivo resultou positivo para
Escherichia coli, sensivel a nitrofurantoina. Afita de polipropileno em, o quadrante inferior direito em uretra observou-se no uretrocistoscopia
meio terceiro e (25%) sem complicagdes, por o que o corte da fita com ajuda de abordagem vaginal efetuou-se. O estudo urodindmico
de controle mostrou auséncia da incontinéncia urinaria e a 100 press&o abdominal mais maior a cm de H,O.

Palavras-chave: erosao uretral, fita vaginal livre de tenséo.
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a cinta vaginal libre de tension es un procedi-
miento quirdrgico de minima invasion, descrito
en 1996 por Ulmsten, para el tratamiento de la
incontinencia urinaria de esfuerzo en mujeres. Se basa
en la teoria integral sobre el mecanismo de cierre uretral,
que se encuentra en el tercio medio de la uretra y no en el
cuello vesical, como antes se describia.! En las primeras
publicaciones se reportd efectividad de 85 a 92%,* pero
con la aceptacion favorable del procedimiento aumentaron
el nimero de intervenciones quirdrgicas y, por tanto, las
complicaciones.*
Las complicaciones son variables; pueden ser transqui-
rargicas y posquirtrgicas, pero la mas rara es la erosion
uretral,>” la cual se reporta hasta en 0.9% de los casos.®

CASO CLIiNICO

Paciente femenina de 68 afios de edad, con diagnostico
urodinamico de incontinencia urinaria tipo II, a quien se
le coloco una cinta vaginal libre de tension en febrero de
2003. El procedimiento se realizoé con bloqueo peridural,
siguiendo la técnica original. El examen uretrocistoscopico
no mostro lesion en la uretra ni en la vejiga. Durante el
periodo posquirurgico tuvo retencion urinaria aguda que
amerito drenaje transuretral por una semana, utilizandose
un antiséptico urinario.

Al tercer mes posquirtirgico la paciente refirié polaquiu-
ria, nicturia, urgencia, disuria y hematuria. La exploracion
fisica general y genital fue normal. Se realiz6 uretrocistos-
copia, con cistoscopio Olympus® (lente de 30°), en la que
se observo la cinta de polipropileno en el tercio medio de la

* Subespecialista en Urologia ginecoldgica

**  Coordinacién de Urologia ginecoldgica y disfuncion de piso
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uretra, en el cuadrante inferior derecho (aproximadamente
25% de la luz uretral) (figura 1); el resto del estudio fue
normal. No se observo erosion en la mucosa vaginal. Con
bloqueo peridural se realizé el corte de la cinta vaginal
libre de tension por uretrotomia, mediante abordaje vagi-
nal; se utiliz6 sutura de poliglactina (000) para la uretra
y la vagina, y con control uretroscopico se verifico la
integridad de la uretra; se dejo una sonda Foley (nimero
18 Fr) durante dos semanas. En el periodo posquirurgico
inmediato y mediato la evolucion fue satisfactoria. La
paciente tuvo infeccion de las vias urinarias, documentada
con urocultivo, por Escherichia coli, que se tratd con nitro-
furantoina. Después del tratamiento se reporté urocultivo
negativo. Actualmente, la paciente se encuentra subjetiva y
objetivamente continente. Su estudio urodindmico mostrd
ausencia de la incontinencia urinaria y presion abdominal
mayor a 100 cm de agua/H,0.

Figura 1. Uretrocistoscopia que muestra la cinta de polipropileno
en el tercio medio de la uretra

COMENTARIO

La erosion uretral es una complicacion muy rara en la
aplicacion de la cinta vaginal libre de tensién. Ulmsten y
colaboradores, en un estudio con 50 pacientes durante tres
afios de seguimiento, no encontraron ninguna reaccion con
la cinta, ni necesidad de retirarla.” Amundsen y su grupo
recomiendan retirarla con cabestrillo sintético cuando
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hay erosion uretral. ' Aunque se retire o corte el material,
las pacientes se encuentran continentes, pero ain quedan
muchas incognitas por resolver. La reseccion puede rea-
lizarse, inclusive, por via endoscopica.!' Probablemente
hay multiples factores para que la cinta vaginal ocasione
la erosion uretral, como: atrofia, excesiva tension de la
cinta, factores técnicos (diseccion amplia que provoca
desvascularizacion uretral)'? 0 migracion de la cinta de
polipropileno.'® Es importante sospechar la complicacion
si la paciente tiene sintomas urinarios irritativos, infeccion
recurrente de las vias urinarias o, inclusive, persistencia
de la incontinencia. Debe realizarse el estudio comple-
mentario para determinar si la cinta de polipropileno ha
erosionado la uretra.!?
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ste tema es de muy dificil desarrollo, por la pro-

fundidad de su significado ya que tiene como bases

fundamentales, la moral, la buena fe, la ciencia y la
religion: bases sin las cuales yo no puedo concebir la exis-
tencia de la humanidad y mucho menos a los ginec6logos
y obstetras encargados de prolongar la existencia de esa
misma humanidad, de donde se desprende que si es verdad
que los ginecologos curan los males fisicos, también es
verdad que no podran jamas olvidar que una gran parte de
su tarea, es y sera el cuidado del espiritu, moldeando asi
en esta forma el "Hombre Cuerpo y Alma" y no solamente
al "Hombre Animal", lobo del hombre mismo, y por lo
tanto su alta finalidad en su tarea debe ser guiada por los
mandamientos de la "Religion Catolica", sin duda la mas
hermosa de todas las religiones.

Una vez asentada la doctrina que debe servir de car-
tabon a la actuacion del ginecologo y disponiendo de
corto tiempo para el desarrollo de tan interesante tema, y
siguiendo los lineamientos de una moral sana e inteligen-
te, solamente me concretaré a desarrollar los siguientes
puntos:

I.- Deberes del ginecodlogo para con sus pacientes, desde
el punto de vista médico, social y moral.

IL.- Deberes del ginecdlogo para con sus compaiieros de
Profesion.

*

Leido en la IV Reunién Nacional de Ginecologia y Obstetricia,
Torreén, Coahuila. Noviembre 21 de 1953.

La versiéon completa de este articulo también esta disponible en:
www.nietoeditores.com.mx

Por el Dr. Francisco BERUMEN ENCISO
Ciudad Juarez, Chihuahua

DEBERES DEL GINECOLOGO PARA CON SUS
PACIENTES

1.- Como es bien sabido el ginecologo en el ejercicio de
su profesion tiene que tratar en su mayoria con enfer-
mos del sexo femenino, que por su propia falta de salud
generalmente presentan problemas complejos, llenos de
contradicciones y falsedades, con reacciones exageradas y
con pasiones intensas, que tienen como escenario el hogar
y los familiares cercanos; en estos casas el ginec6logo sa-
bra siempre ser prudente al dar a conocer sus diagnosticos,
haciéndolo en palabras que no permitan malas interpreta-
ciones, y que no causen consecuencias de proporciones sin
medida, haciendo comprender a las enfermas que su mal
tiene remedio, sin hacer mencion de responsable alguno,
es decir, debe ser prudente y veridico

2.- El ginecodlogo tiene la obligacion de no dar como
definitivo un diagnostico que no llene todos los requisitos
que la ciencia médica exige, y mucho menos exagerar sus
prondsticos.

3.- También debe entender el ginecdlogo, y hacerlo
entender, que su consultorio es un sitio impenetrable
para todos aquellos que de buena a mala fe pretendan
conocer los secretos, que diariamente en €l se depositan,
debiendo ser en forma absoluta el sigiloso guardian del
"Secreto Profesional" que corresponde por mitades a ¢l y
a la paciente; par lo tanto, debe cuidar de no divulgar, ni
permitir sea divulgado ningin hecho, por las personas que
acttian con ¢€l, aplicando si fuere posible, las sanciones que
la ley manda para aquellos que lo violen.

4.- El ginecologo tiene obligacion de no mutilar los
organos genitales de sus enfermas por via de experi-
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mentacion, por lucro a bien, por no saber sortear todas
las dificultades que se le presenten, y que la Ciencia
Médica da caminos seguros para resolverlas, y que de-
ben seguirse, con tal interés como si se tratara en cada
caso de una persona de su propia familia: procurando
siempre conseguir la mayor cantidad de felicidad en sus
resultados.

5.- E1 ginecologo tiene el deber de no segar la vida
intrauterina, mas que en el caso de que la limitacion sea
el unico recurso para salvar la vida de la madre, o bien,
para prolongar ésta, siempre y cuando el objetivo no sea
suprimir una vida, sino como consecuencia inevitable del
acto operatorio.

6.- El ginecologo tiene el deber de no intervenir ni de
palabra ni de obra en la produccion del aborto, sea cual
fuere el motivo con que trate de justificarse tan inmoral
hecho. (Considero que este criterio para algunos no es
aceptable, y tengo por razones, la mala calidad moral,
cientifica y religiosa del médico, y que en mi concepto,
también obedece al interés monetario mas que a un deber
cientifico y humanitario.)

7.- El ginecologo tiene la obligacion de aconsejar cien-
tifica y moralmente a sus pacientes, cuando estos recurran
a ¢l, con el objeto de encontrar la solucion a problemas
de esterilidad no empleando maniobras ajenas a la forma
natural del coito en el matrimonio y mucho menos el
empleo del semen de donadores indiferentes.

8.- El ginecodlogo tiene la obligacion de aconsejar y de
negarse a favorecer los problemas de la limitacion de la
natalidad, procurando en grado maximo el hacer ver a sus
consultantes que no es posible burlar a la naturaleza, a la
ley y a la sociedad, puntualizandoles que el matrimonio
tiene por objeto la formacion de la familia, con todas las
caracteristicas morales, materiales y religiosas y no sola-
mente el placer sexual.

9.- El ginecdlogo tiene la obligacion de tratar a sus
pacientes como enfermos solamente, sin hacer distinciones
por sus categorias econdmicas y sociales que hieran su
dignidad, ni usar terapéutica discriminatoria.

10.- El ginecologo tiene el deber de no planear y
mucho menos ejecutar, ningiin tipo de intervencion
quirtrgica en que tenga la duda de que no resolvera el
problema de su paciente, causandole dafio irreparable
solamente por interés monetario; haciendo mal uso de
la ciencia y habilidad que ha sido puesta en sus manos
para su dignificacion.

OBLIGACIONES DEL GINECOLOGO PARA CON
SUS COMPANEROS DE PROFESION

l.- El ginecologo jamas debe comentar en publico los
errores de otro compafiero, siempre y cuando en sus actos
no haya intervenido la mala fe y el deseo de lucrar.

2.- El gineco6logo debe combatir con toda la fuerza de
su saber y de su ejemplo personal, a los charlatanes, no
permitiendo que ninglin compaiiero les preste ayuda para
actuar en perjuicio de la salud del pueblo, ni usar terapéu-
ticas secretas que dafien a la Profesion Médica.

3.- El ginecdlogo jamads arrebatara a otro compafiero
un enfermo valiéndose de malas artes, sino que tiene la
obligacion de ir en ayuda de ¢él, tan pronto como le sean
requeridos su ayuda y consejo.

4.- El ginecologo jamas debe hacer discusiones cien-
tificas con otro compaiiero, refiriéndose a caso concreto,
delante de personas ajenas a la profesion o familiares del
enfermo.

5.- El ginecdlogo jamas debe regresar a visitar a la
enferma que fue motivo de una junta médica, solamente
en el caso de que el ginec6logo que la atiende se encuentre
enfermo o ausente de la ciudad, y que sea llamado por el
enfermo o sus familiares.

6.- El ginecdlogo consultor jamas puede convertirse
en ginecologo de cabecera, sin la anuencia del anterior y
solamente en el caso de que éste se halle imposibilitado
para continuar el tratamiento, o bien porque haya diferen-
cia de criterio cientifico; pero siempre con la anuencia del
enfermo y de sus familiares.

7.- El ginec6logo consultante que haya pasado a ser de
cabecera, debe conservar una actitud discreta respecto a la
reputacion de su colega anterior, debiendo abstenerse de
emitir palabras o hacer insinuaciones capaces de afectar
la confianza del enfermo o de sus familiares.

8.- El ginecdlogo respetard las convicciones cientificas,
sociales y religiosas de otro compaiiero, siempre que éstas
no causen dafio a la sociedad y a la profesion.

9.- El ginecdlogo tiene la obligacion de atender médi-
camente con toda la solicitud necesaria a la familia de otro
compaiiero, sin aceptar ninguna retribucién monetaria, no
importando la duracién y calidad del servicio prestado.

10.- El ginecologo tiene la obligacion de formar gru-
pos de estudio, con sus compaiieros de profesion, con el
objeto de dar y recibir conocimientos cientificos, morales
y econdmico-sociales, que se traduzcan en beneficio de él
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mismo, de la Ciencia Médica, de la ciudad donde vive, de
la Patria y de la humanidad.

Por lo apuntado anteriormente se darian ustedes cuenta
que siendo esta materia tan extensa y tan profunda y dis-
poniendo de tan corto tiempo por habérseme avisado hace
unos dias que debia desarrollar este tema, soy el primero en
lamentar lo incompleto del trabajo; pero a pesar de todo,
me conformo porque creo que por lo menos he logrado
despertar un poco de interés sobre estas ideas y creo que
los colegas les dedicaran aunque sea un poco de su tiempo,
porque considero que los conocimientos cientificos y la

habilidad quirargica en ginecologia son muy importantes,
no dejando de serlo menos una conducta moral definida,
sin la cual no creo que sea un profesante completo de la
medicina, y ya para terminar, y haciendo mias las palabras
del distinguido Dr. PAYEN, diré a ustedes lo siguiente:

“Al lado de los que conocen a fondo sus deberes y de los
que prefieren ignorarlos, para no caer en la tentacion de
cumplirlos, existe la gran multitud de los que los conocen
poco y desean conocerlos mejor”. A los primeros me dirijo
para hacer que no los olviden y los cumplan y a los segun-
dos para indicarles el camino mas facil de lograrlo.
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RESUMEN ESTRUCTURADO

Objetivo: revisar la metodologia diagndstica de la dismenorrea primaria y emitir recomendaciones en relacién con su tratamiento.
Material y método: se conformé un grupo de expertos para seleccionar los temas de interés, bajo el formato de pregunta clinica
estructurada. Se identificaron las palabras clave o MeSH, se consultaron bases de datos electrénicas (PubMed, Ovid, Cochrane,
TripDatabase y SUMSearch) para ubicar las fuentes de informacién primaria y secundaria; en estas ultimas se restringio la busqueda
a documentos emitidos del 2003 a la fecha; dicha busqueda no se limitd para las fuentes de informacién primaria. Se seleccionaron
aquellas que sefialaran explicitamente a la poblacion de adolescentes (de 13 a 18 afios de edad, segun MeSH) y que cursaran con
dismenorrea, excluyéndose los documentos donde no se mencionara el origen o éste fuera organico.

Resultados: el diagndstico es basicamente clinico: destacan los sintomas reproducibles del dolor tipo célico que se agudiza en los
dias de mayor flujo catamenial. El diagnéstico diferencial se centra en endometriosis, malformaciones obstructivas del aparato genital
y masas anexiales. En cuanto al tratamiento, los antiinflamatorios no esteroides (AINES) son de primera eleccion (OR 7.91; 95% IC
5.65 - 11.09) al demostrar disminucién del sintoma del dolor, pero con aumento de los efectos adversos (OR 1.52; 95% IC 1.09 - 2.12).
No hay acuerdo para definir la superioridad de algun tipo de antiinflamatorio no esteroide sobre otro. Los anticonceptivos orales (AOC)
a dosis media son eficaces en el tratamiento de los sintomas (OR 2.01; 95% IC 1.17 - 3.33), pero sin disminuir significativamente los
dias de ausencia escolar o laboral (OR 0.43; 95% IC 0.19 - 0.99). No hay suficiente evidencia para emitir conclusion alguna sobre la
seguridad y eficacia de los anticonceptivos orales de dosis bajas. La laparoscopia diagnéstica debe ser considerada en el caso de
que el tratamiento con analgésicos y anticonceptivos haya fallado. La neurectomia presacra y la reseccion de ligamentos uterosacros
no han demostrado mejoria clinica sustentable con evidencias.

Conclusiones: la mayor parte de las recomendaciones estan basadas en opiniones de autores o consensos, ademas de estudios
clinicos con disefios no experimentales. Las recomendaciones mejor sustentadas son: las de la utilidad del seguimiento diagnéstico
del ultrasonido ginecoldgico, el beneficio de los antiinflamatorios no esteroides que es limitado por sus efectos adversos y la falta de
evidencia que apoye la utilidad de la interrupcién quirdrgica de las vias nerviosas uterinas. Es insuficiente la existencia de estudios
clinicos con calidad metodoldgica adecuada para orientar hacia la toma de decisiones diagndsticas o terapéuticas concluyentes.

RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES

1. En adolescentes con dismenorrea en los primeros seis meses posteriores a la menarquia debera sospecharse fuertemente la
posibilidad de malformaciones obstructivas en el aparato genital.
(Nivel de evidencia IV, Grado de recomendacién C)

2. Debido a la alta prevalencia de dismenorrea, y en el entendido de que gran nimero de mujeres da por hecho que es normal, con-
viene que el médico investigue de manera dirigida las caracteristicas de la misma, con la intencién de descartar alguna enfermedad
de base.

(Nivel de evidencia lll, Grado de recomendacion C)

3. El diagnéstico de dismenorrea secundaria es sustentable en pacientes en las que, después de varios afios de ciclos menstruales
sin dolor, refieren sintomas al respecto.
(Nivel de evidencia IV, Grado de recomendacién C)

4. En la adolescente que no ha iniciado actividad sexual con un cuadro caracteristico de dismenorrea primaria, el examen pélvico no
es necesario; de cualquier manera se sugiere la revision de los genitales externos con la intencién de buscar algun dato que sugiera
un problema obstructivo, como himen imperforado.

(Nivel de evidencia IV, Grado de recomendacién C)

5. No existen evidencias de que la realizacion rutinaria del ultrasonido pélvico tenga utilidad diagndstica en el estudio inicial de la
paciente con dismenorrea primaria; sin embargo, en las que la terapia previa ha fallado o ante alguna evidencia clinica identificada,
puede ser de utilidad para la sustentacién diagnostica posterior.

(Nivel de evidencia la, Grado de recomendacién A)

6. La resonancia magnética puede ser de utilidad, especialmente en las pacientes con sospecha de alguna malformacién obstructiva
genital.
(Nivel de evidencia IV, Grado de recomendacién C)

7. La laparoscopia es la Unica herramienta util para establecer el diagnéstico final de dismenorrea secundaria debida a endometriosis,
enfermedad pélvica inflamatoria y sindrome adherencial. Su realizacién sera la etapa final en la evaluacién diagnodstica una vez que
el tratamiento convencional haya fallado.

(Nivel de evidencia Ill, Grado de recomendacién B)
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8. La evidencia sugiere que, en mujeres con dismenorrea primaria, los antiinflamatorios no esteroides son mas efectivos que el placebo
en el alivio del dolor. Sin embargo, las mujeres deben ser advertidas sobre los efectos adversos significativos. No hay evidencia que
sefiale que los antiinflamatorios no esteroides en particular son mas efectivos y seguros que otros.

(Nivel de evidencia la, Grado de recomendacién A)

9. La evidencia inicial sefiala que los anticonceptivos orales en dosis media (35 microgramos de estradiol y progestagenos de primera
y segunda generacién) son superiores al placebo en la disminucién de los sintomas de la dismenorrea.
(Nivel de evidencia lla, Grado de recomendacién B)

10. Los anticonceptivos orales de baja dosis (20 microgramos de etinilestradiol y 100 microgramos de levonorgestrel) cuentan con
insuficiente evidencia para demostrar su eficacia en la dismenorrea primaria en pacientes adolescentes.
(Nivel de evidencia Ilb, Grado de recomendacioén B)

11. El esquema de anticonceptivos orales en regimenes extendidos disminuye los sintomas asociados. Sin embargo, no se tiene
establecida la combinacion de hormonales y el tiempo 6ptimo de administracion.
(Nivel de evidencia la, Grado recomendacién B)

12. El acetato de medroxiprogesterona se ha indicado con éxito en el tratamiento de mujeres adultas con dismenorra; sin embargo,
en las adolescentes su prescripcion por mas de dos afios puede disminuir la densidad mineral 6sea, por lo cual no es de primera
eleccioén en estas pacientes.

(Nivel de evidencia IV, Grado de recomendacién C)

13. No existen resultados respecto al dispositivo medicado con levonorgestrel en pacientes con dismenorrea primaria.
(Nivel de evidencia la, Grado recomendacioén B)

14. La reseccion del ligamento uterosacro y la neurectomia presacra no han demostrado eficacia en cuanto al alivio del dolor a corto
plazo en pacientes con dismenorrea.
(Nivel de evidencia la, Grado de recomendacion A)

15. La vitamina E, los acidos grasos omega-3, la vitamina B1 y el magnesio parecen diminuir los sintomas en pacientes con disme-
norrea primaria; sin embargo, los trabajos existentes al respecto son pocos, con muestras pequefas, por lo que no se pueden emitir
conclusiones ni recomendaciones.

(Nivel de evidencia la, Grado de recomendacién B)

16. A las pacientes que preguntan acerca de los tratamientos alternativos como el ejercicio y calor local, se les debe advertir que a
la fecha no existen evidencias que sustenten que este tipo de terapias sean utiles.??
(Nivel de evidencia la, Grado de recomendacién B)

INTRODUCCION

a dismenorrea es un trastorno comun que afecta aproximadamente
a 50% de las mujeres e incapacita a 10% durante 1 a 3 dias en
cada menstruacidn; esta situacién tiene una repercusion econémica
importante. Se calculan anualmente pérdidas por 600 millones de horas
laborables.! La mayoria de las mujeres considera a la dismenorrea un pro-
ceso inevitable del periodo menstrual, incluso si ésta es incapacitante. Tal
vez por ello pocas buscan asistencia médica, y con frecuencia no siguen
de manera adecuada las indicaciones de la prescripcién.®*
La dismenorrea primaria suele aparecer en la adolescente una vez que
los ciclos ovulatorios se han establecido. Se ha implicado a la actividad
uterina exagerada como causa del dolor, lo cual es mediado, a su vez, por
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prostaglandinas (PGF, y PGE)). La sintesis de prostaglandinas aumenta
de manera considerable en la fase ldtea del ciclo menstrual y alcanza su
méxima concentracién al principio de la menstruacién.Se han relacionado
factores de riesgo como: menarquia precoz, ciclos con hiperpolimenorrea

y antecedentes familiares de dismenorrea.*

OBJETIVOS DE LA GUIA

Sistematizar el abordaje diagnéstico de la paciente con dismenorrea prima-
ria y actualizar el conocimiento en relacién con las diferentes modalidades
de tratamiento.

ALCANCE DE LA GUIA

Las usuarias potenciales son mujeres adolescentes (13 a 18 afos de edad).

Esta Guia de Practica Clinica estd dirigida a médicos generales, médicos
de urgencias y especialistas en Ginecologfa y Obstetricia que se encuentran
en contacto con pacientes atendidas en unidades médicas urbanas.

MATERIAL Y METODO

Se conformé un grupo de expertos para seleccionar los temas de interés,
bajo el formato de pregunta clinica estructurada. El grupo fue capacita-
do para uniformar la metodologia de bisqueda de la informacién y la
estratificacién y evaluacién de la informacién recolectada. Se identifica-
ron las palabras clave o MeSH en PubMed. Se consultaron las fuentes
de informacién primaria y secundaria de las bases de datos electrénicas
(PubMed, Ovid, Cochrane, TripDatabase y SUMSearch) para ubicar y
evaluar inicialmente las Guias de Prictica Clinica existentes, y en orden
seguido a las fuentes secundarias (metandlisis y revisiones sistemdticas) y las
fuentes de informacién primaria (estudios clinicos controlados, cohortes,
casos y controles, descriptivos). La busqueda se limité a los documentos
publicados del 2003 a la fecha, que sefialaran explicitamente a la poblacién
adolescente (de 13 a 18 afios de edad, segin MeSH) y que cursaran con
dismenorrea. La estrategia de bisqueda se resume en el Anexo 2.

Criterios de inclusiéon

Para la seleccién de una guia de prictica clinica y revisiones sistemdticas
se utilizaron tres requisitos: 2) que fuera reciente (menos de cinco afos
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de publicacién), 4) que senalara los grados de recomendacién y niveles
de evidencia y ¢) fuentes de informacién identificadas y relacionadas. En
forma complementaria también se buscaron articulos originales obtenidos
de sus fuentes primarias.

Criterios de exclusién

Algunos estudios fueron rechazados por no tratar el tema en forma es-
pecifica, o bien, trataban sélo algin tema especifico relacionado con el
tema. Se rechazaron también estudios que no estaban en inglés o espaol,
o articulos que no estaban accesibles por distintas razones. Se excluyeron
de esta revision las intervenciones tradicionales de herbolaria.

Criterios de eliminacién

Los articulos que una vez seleccionados, al hacer un anilisis de su conte-
nido no tenfan soporte estadistico, no concluian nada respecto al tema,
ni servian para orientar el abordaje de la dismenorrea en adolescentes.

Modalidad de interpretacién y sintesis de datos

Después que la informacién cumplié con los requisitos para ser valorada
por los autores, se analizé la informacién y, por consenso entre los mis-
mos, se decidié cudl era la informacién que se tomaria en cuenta para la
elaboracién de esta Guia de Prictica Clinica.

Se establecié la aceptacién de recomendaciones por el principio de
consenso entre los autores directos de la guia de practica clinica. Cuando
hubo alguna discrepancia se recurri6 al andlisis de los datos originales
para la toma de decisiones. En caso de no haber coincidencia, se agregd
el comentario de los autores expertos.

RESULTADOS

Preguntas estructuradas, sintesis de la evidencia y recomendacio-
nes

sCudl es la utilidad de la evaluacion clinica de la adolescente con dismenorrea
primaria?l

La dismenorrea primaria se caracteriza por dolor tipo célico en el drea
pélvica que suele aparecer previo a la menstruacién. Los sintomas tienen
un periodo agudo durante los dias de mayor flujo catamenial (que gene-
ralmente dura 1 o 2 dfas), para disminuir paulatinamente en el transcurso
de los siguientes 3 a 4 dias.' Frecuentemente se asocia con diarrea, ndusea,
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El diagnéstico de dis-
menorrea secundaria es
sustentable en pacientes en
las que, después de varios
afnos de ciclos menstruales
sin dolor, refieren sinto-
mas.

vémito, fatiga, cefalea y, raramente, sincope o fiebre."” Este tltimo sin-
toma se atribuye a la produccién de prostaglandinas.™ El cuadro clinico
generalmente es reproducible entre un ciclo menstrual y otro.

El clinico debe enfrentar, en una paciente con dolor menstrual, la
disyuntiva diagndstica de dismenorrea primaria o secundaria. Para
ello, serd de suma importancia realizar un interrogatorio amplio en
relaciéon con la edad a la menarquia, ciclos menstruales, duracién de la
menstruacion, edad en que comenzé la dismenorrea, sus caracteristicas
especificas (cudndo inicia, cudnto dura, localizacién e irradiacién del
dolor, intensidad de la misma y sintomas acompafiantes), si ha inten-
tado alglin tratamiento y qué resultados ha obtenido. En pacientes
adolescentes con dismenorrea en los primeros seis meses posteriores
a la menarquia deben sospecharse malformaciones obstructivas en el
aparato genital.>®

Se interrogardn también los antecedentes familiares en relacién con
endometriosis.” Ademds, se deberd investigar de manera dirigida si ya
tiene actividad sexual y a qué edad, cantidad de companeros sexuales,
dispareunia y método anticonceptivo utilizado. Muchas adolescentes
toman de pretexto la dismenorrea para buscar asesoria anticonceptiva.**’
Debido a la alta prevalencia de dismenorrea y en el entendido de que un
gran ndmero de mujeres da por hecho que es normal, conviene que el
médico investigue, de manera dirigida, sus caracteristicas para descartar
alguna enfermedad de base.*? El diagndstico de dismenorrea secundaria
es sustentable en pacientes en las que, después de varios anos de ciclos
menstruales sin dolor, refieren sintomas.’

En relacién con los tratamientos previos, en las adolescentes en general,
s6lo 31% toma el medicamento en las dosis recomendadas, 13% ingiere
una dosis menor a la indicada y s6lo 16% toma sus medicamentos de
manera profilictica. Por esto la evaluacidn, en cuanto al resultado tera-
péutico, debe contemplar estas variaciones frecuentes.*

La exploracidn fisica, en términos generales, es normal; sin embargo,
debe senalarse que un examen pélvico normal no es excluyente, por si
mismo, de alguna enfermedad de base. En la adolescente que no ha ini-
ciado su vida sexual activa, con un cuadro caracteristico de dismenorrea
primaria, el examen pélvico no es necesario; de cualquier manera, se sugiere
la revisién de los genitales externos con la intencién de buscar algiin dato
que indique un problema obstructivo, como himen imperforado.>® Los
hallazgos fisicos anormales llevardn al clinico a la sospecha de dismenorrea
secundaria.
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Recomendaciones
1. En adolescentes con dismenorrea durante los primeros seis meses posteriores a la menarquia
deben sospecharse malformaciones obstructivas el aparato genital.

(Nivel de evidencia IV, Grado de recomendacioén C)

2. Debido a la alta prevalencia de dismenorrea, y en el entendido de que un gran numero de
mujeres da por hecho que es normal, conviene que el médico investigue, de manera dirigida, sus
caracteristicas, con la intencién de descartar alguna enfermedad de base.

(Nivel de evidencia Ill, Grado de recomendacién C)

3. El diagndstico de dismenorrea secundaria es sustentable en pacientes en las que, después de
varios afios de ciclos menstruales sin dolor, refieren sintomas.
(Nivel de evidencia |V, Grado de recomendacién C)

4. En la adolescente que no ha iniciado actividad sexual, con un cuadro caracteristico de disme-
norrea primaria, el examen peélvico no es necesario; de cualquier manera se sugiere la revision de
los genitales externos con la intencién de buscar algun dato que sugiera un problema obstructivo,
como himen imperforado.

(Nivel de evidencia IV, Grado de recomendacién C)

sCudl es la utilidad de las pruebas diagndsticas en el estudio de la adolescente
con dismenorrea primaria?
No existen evidencias de que la realizacién rutinaria de ultrasonido pélvico
sea de ayuda en la paciente con dismenorrea primaria; sin embargo, en
quienes los tratamientos previos han fallado, o en las que algin hallazgo
fisico orienta a la sospecha de alguna enfermedad de base, puede ser de
utilidad para sustentar el diagndstico (malformacién mulleriana, masas
anexiales, etc.). Se recomienda, si la paciente ya inicié vida sexual, la
realizacién del ultrasonido por via vaginal. El ultrasonido ginecolédgico
no suple los hallazgos de la exploracién pélvica bimanual, en caso de que
pueda realizarse.”

La resonancia magnética puede ser de utilidad, especialmente en las
pacientes con sospecha de alguna malformacién obstructiva genital.>®

La laparoscopia es la tinica herramienta ttil para establecer el diagnés-
tico final de dismenorrea secundaria debido a endometriosis, enfermedad
pélvica inflamatoria y sindrome adherencial. Su realizacidn serd la etapa
final en la evaluacién diagndstica, una vez que el tratamiento convencional
ha fallado. En pacientes adolescentes con gran sospecha de endometriosis,
no debe postergarse la laparoscopia diagnéstica debido a que el prondstico
de la enfermedad dependerd, en parte, de un diagnéstico y tratamiento
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oportunos.®’ La apariencia de los implantes endometriales tiene una
morfologia diferente en las mujeres adolescentes en comparacién con las
adultas; en las adolescentes son frecuentes las lesiones vesiculares trans-
parentes, las lesiones en flama y los implantes blancos.®

Recomendaciones
5. No existen evidencias de que la realizacién rutinaria del ultrasonido pélvico sea de ayuda en
la paciente con dismenorrea primaria; sin embargo, en quienes el tratamiento previo fallé, o en
las que algun hallazgo fisico orienta a la sospecha de alguna enfermedad de base, puede ser
de utilidad para sustentar el diagnéstico. El ultrasonido ginecoldgico no suple los hallazgos de la
exploracién bimanual.

(Nivel de evidencia la, Grado de recomendacion A)

6. La resonancia magnética puede ser de utilidad, especialmente en las pacientes con sospecha
de alguna malformacion obstructiva genital.
(Nivel de evidencia IV, Grado de recomendacién C)

7. La laparoscopia es la Unica herramienta util para establecer el diagnéstico final de dismenorrea
secundaria debida a endometriosis, enfermedad pélvica inflamatoria y sindrome adherencial. Su
realizacién sera la etapa final en la evaluacion diagnéstica, luego que el tratamiento convencional
ha fallado.

(Nivel de evidencia Ill, Grado de recomendacion B)

;Cudl es la sequridad y eficacia de los analgésicos en la adolescente con dis-
menorrea primaria?

Se han aprobado y comercializado varios medicamentos para el tratamiento
de la dismenorrea primaria. El acetaminofen es un analgésico y antipirético
(no es un inhibidor periférico de la sintetasa de prostaglandina) con un
efecto débil como inhibidor de la ciclooxigenasa en altas concentracio-
nes de peroxidasa, como sucede en tejidos inflamados. El acetaminofen
produce analgesia al disminuir el umbral del dolor; puede causar dano
hepdtico después de tres o mds bebidas alcohdlicas al dia y tiene una
reaccién cruzada con el 4cido acetilsalicilico al desencadenar asma.'” En
varios andlisis de efectividad de medicamentos para el tratamiento de la
dismenorrea, el acetaminofen se utiliza como control. El acetaminofen y
el pamabrom se indican en el tratamiento de la dismenorrea primaria. El
pamabrom es un diurético de corta duracién que disminuye la retencién
de liquidos. La informacién actual, en cuanto a eficacia del acetaminofen
en la dismenorrea primaria, es limitada y no concluyente, cuando se le
compara con antiinflamatorios no esteroides o, incluso, con placebo. La
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evidencia clinica del acetaminofen junto con pamabrom es menos con-
tundente atin.'!

Los antiinflamatorios no esteroides son analgésicos que inhiben la ci-
clooxigenasa (COX) al impedir la produccién final de prostaglandinas. En
un metandlisis que incluyé 56 trabajos se confirmé que mds alld de toda
duda, los cuatro antiinflamatorios no esteroides evaluados (naproxeno,
ibuprofeno, dcido mefendmico y 4cido acetilsalicilico) son efectivos en
el tratamiento de la dismenorrea primaria.'? En esta revisién sistemdtica
naproxeno e ibuprofeno fueron superiores al dcido acetilsalicilico y el
naproxeno tuvo mayores efectos secundarios que el ibuprofeno.

En una revisién de 63 trabajos controlados y con asignacién aleatoria
en mujeres con dismenorrea primaria, los antiinflamatorios no esteroides
fueron miés efectivos que el placebo en el alivio del dolor (OR 7.91; 95%
IC 5.65 - 11.09), aunque los efectos secundarios fueron mayores (OR
1.52;95% IC 1.09 - 2.12). Cuando los antiinflamatorios no esteroides se
compararon entre ellos, o con el acetaminofen, se encontré una pequena
superioridad de cualquiera de los antiinflamatorios no esteroides respecto a
eficacia o seguridad. Las mujeres que toman cualquier antiinflamatorio no
esteroide reportan significativamente menos restricciones laborales (escuela
o trabajo), en comparacién con las mujeres que toman placebo.'

El tratamiento efectivo debe tomarse al inicio de la menstruacién y
quizd no sea necesario mds alld de 2 o 3 dias; se recomienda iniciar con
una dosis de carga y, dividir estas dosis a lo largo de 24 horas.

Los efectos adversos de los antiinflamatorios no esteroides incluyen:
intolerancia gastrointestinal, cefalea y somnolencia. Especificamente,
para evitar los problemas gastrointestinales se recomienda tomar el me-
dicamento con los alimentos.

La sintesis de prostaglandinas estd mediada, principalmente, por dos
isoformas de la ciclooxigenasa (COX-1y COX-2), las cuales catalizan el
metabolismo del 4cido araquidénico a prostaglandinas. Los antiinflama-
torios no esteroides convencionales son inhibidores no selectivos de ambas
isoformas de la ciclooxigenasa. Se ha propuesto que la eficacia terapéutica
de los antiinflamatorios no esteroides es el resultado de la inhibicién de
la COX-2, mientras que la toxicidad gastrointestinal y la desorganizacién
plaquetaria se derivan de la inhibicién de la COX-1.>7

En un estudio doble ciego donde se comparé al meloxicam (7.5 mg
y 15 mg una vez al dia) con el dcido mefendmico (500 mg, tres veces al
dia), se concluyé que la posologia de ambos medicamentos era adecuada
para disminuir los sintomas, pero el meloxicam mostré mejor tolerancia
gastrointestinal.*
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Desafortunadamente, los trabajos existentes respecto de la intervencién
terapéutica con antiinflamatorios no esteroides en dismenorrea primaria
no han sido probados especificamente en adolescentes, por lo que su
recomendacidn es sélo una extension de las recomendaciones propuestas
para mujeres adultas.

Recomendaciéon
8. La evidencia sugiere que en mujeres con dismenorrea primaria, los antiinflamatorios no este-
roides son mas efectivos que el placebo en el alivio del dolor. Sin embargo, las mujeres deben
ser advertidas sobre los efectos adversos significativos. No hay evidencia que sefale que los
antiinflamatorios no esteroides en particular sean mas efectivos y seguros que otros.

(Nivel de evidencia la, Grado de recomendacion A)

;Cudl es la utilidad de los medicamentos hormonales en las pacientes con
dismenorrea primaria?

Los anticonceptivos orales combinados suprimen la ovulacién y restringen
el crecimiento endometrial, lo que hace que disminuya la produccién
de prostaglandinas y el volumen catamenial, con lo que disminuyen los
sintomas de la enfermedad.! Los estudios observacionales mencionan una
franca mejoria en las pacientes con dismenorrea tratadas con anticoncep-
tivos orales combinados.*

En un metandlisis que incluyd la revisién de cuatro trabajos controlados
y con asignacidn al azar, se determiné que los anticonceptivos orales com-
binados en dosis media (35 microgramos de estradiol y progestdgenos de
1*y 2% generacién) fueron superiores al placebo en la disminucién de los
sintomas de la dismenorrea (OR 2.01; 95% IC 1.17 - 3.33); cuando los
trabajos se analizaron con un modelo de efecto aleatorio, los resultados no
fueron estadisticamente significativos (OR 1.68; 95% IC 0.29 - 9.81).

El tratamiento con anticonceptivos orales combinados comparado
con placebo, al parecer no disminuyé de manera significativa los dias de
ausencia escolar o laboral (OR 0.43; 95% IC 0.19 - 0.99)."

El tratamiento con anticonceptivos orales combinados de baja dosis (20
ug de etinilestradiol y 100 ug de levonorgestrel) se ha analizado en cuanto
a su eficacia en la dismenorrea primaria en pacientes adolescentes. Los
trabajos controlados con asignacién al azar y doble ciego han determinado
que disminuyen los sintomas; sin embargo, la evidencia es insuficiente
para demostrar su eficacia en la dismenorrea.'®"”

El esquema de anticonceptivos orales combinados en regimenes exten-
didos parece tener ciertas ventajas en las pacientes con dismenorrea. El
resultado de un metanilisis que incluyd la revisién de seis trabajos con asig-
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nacién al azar concluyé que este tipo de regimenes disminuyen la cefalea,
el cansancio, la irritacién y el dolor menstrual, de manera significativa.

Los tratamientos con progestinas inhiben la ovulacién de forma satisfac-
toria, lo que a su vez produce atrofia endometrial y, de esta manera, alivian
la dismenorrea. El acetato de medroxiprogesterona se ha utilizado con éxito
en el tratamiento de dismenorrea en mujeres adultas; sin embargo, en las
adolescentes su uso por més de dos afos puede disminuir la densidad mineral
dsea, por lo que no es de primera eleccién en estas pacientes.®

El implante subdérmico de etonogestrel (cuyo metabolito activo es el
desogestrel) fue disenado inicialmente como un anticonceptivo y se ha
relacionado con disminucién de la incidencia de dismenorrea en 48%,
aproximadamente.

Desafortunadamente, los estudios existentes respecto al implante en
pacientes con dismenorrea no son concluyentes, porque no hay trabajos
controlados y con asignacidn al azar; especificamente en el tratamiento
de esta enfermedad.

El dispositivo intrauterino medicado con levonorgestrel produce atrofia
endometrial y disminuye el sangrado catamenial. Su uso en mujeres con
dolor pélvico crénico asociado a endometriosis ha demostrado eficacia;
sin embargo, no existen resultados respecto al uso de este dispositivo en
pacientes con dismenorrea primaria.

Por desgracia, en algunos de los trabajos existentes respecto a interven-
cién terapéutica con tratamientos hormonales en dismenorrea primaria,
no han sido probados especificamente en adolescentes, por lo que su
recomendacién es sélo una extensién de las recomendaciones propuestas
para mujeres adultas.

Recomendaciones
9. La evidencia inicial sefiala que los anticonceptivos orales en dosis media (35 microgramos de
estradiol y progestagenos de primera y segunda generacion) son superiores al placebo en cuanto
a disminucion de los sintomas de la dismenorrea.

(Nivel de evidencia lla, Grado de recomendacién B)

10. Los anticonceptivos orales de baja dosis (20 ug de etinilestradiol y 100 ug de levonorgestrel)
tienen insuficiente evidencia como para demostrar su eficacia en la dismenorrea primaria en
pacientes adolescentes.

(Nivel de evidencia Ilb, Grado de recomendacién B)

11. El esquema de anticonceptivos orales en regimenes extendidos aminora los sintomas aso-
ciados. Sin embargo, no se tiene establecida la combinacion de hormonales y el tiempo éptimo
de administracion.

(Nivel de evidencia la, Grado recomendacién B)
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12. El acetato de medroxiprogesterona se ha utilizado con éxito en el tratamiento de mujeres

adultas con dismenorrea; sin embargo, en las adolescentes su uso por mas de dos afios puede

disminuir la densidad mineral 6sea, por lo cual no es de primera eleccion en estas pacientes.
(Nivel de evidencia IV, Grado de recomendacién C)

13. Se carece de resultados respecto al dispositivo medicado con levonorgestrel en pacientes
con dismenorrea primaria.
(Nivel de evidencia la, Grado recomendacién B)

;Cudl es la utilidad y seguridad de las intervenciones quirirgicas como tra-
tamiento en las pacientes con dismenorrea primaria?

En un pequefio niimero de mujeres con dismenorrea los sintomas pueden
persistir a pesar del tratamiento. En pacientes adolescentes con dolor
pélvico sin respuesta al tratamiento combinado con antiinflamatorios no
esteroides y anticonceptivos orales se diagnosticaron con endometriosis
50 a 70%.>*

La laparoscopia diagnéstica es de utilidad para el diagnéstico porque
en caso de sospecha de endometriosis, una vez establecido el diagnéstico,
puede iniciarse un tratamiento oportuno para evitar la progresién de la
enfermedad.®’ La apariencia de los implantes endometriales en las ado-
lescentes tiene una morfologia diferente que la de las adultas, por lo que
el cirujano debe ser experimentado en el diagnédstico visual para no pasar
por alto su identificacién.

La neurectomia presacra se refiere a la reseccién del nervio presacro, y
parece ser el método de denervacién pélvica asociado con mejores resulta-
dos a largo plazo en las mujeres con dolor pélvico.?*** En un estudio con
asignacién al azar que incluyé a 141 mujeres con dismenorrea asociada a
endometriosis, en las que se hizo neurectomia presacra se encontré una
mejoria de 83% en comparacién con 53% del grupo control; la disme-
norrea, dispareunia y dolor pélvico crénico disminuyeron de manera
equiparable en ambos grupos; sin embargo, a los 24 meses dicha mejoria
fue significativamente mayor en el grupo de neurectomia presacra.**

La reseccién del ligamento uterosacro, en teoria, logra mejor denerva-
cién uterina en comparacién con la neurectomia presacra. En un trabajo
controlado en el que se comparé la reseccién del ligamento uterosacro
versus la neurectomia presacra, mds reseccién del ligamento en pacientes
con dismenorrea primaria, no mostré diferencias significativas en cuanto
a mejoria entre ambos grupos a los tres meses de seguimiento (69 vs 73%,
respectivamente); sin embargo, las complicaciones quirtrgicas fueron
mayores en el grupo de neurectomia mds reseccién del uterosacro.”
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Los resultados de un metanlisis que incluyd la revisién de ocho trabajos
controlados concluyé que, tanto la reseccién del ligamento uterosacro
como la neurectomia presacra, no mostraron una mejorl'a signiﬁcativa
en cuanto al alivio del dolor a corto plazo; sin embargo, la neurectomia
fue significativamente mds efectiva en el largo plazo. La conclusién de los
revisores de este metandlisis fue que la evidencia es insuficiente para reco-
mendar la neurectomia presacra o la reseccién del ligamento uterosacro
en las pacientes con dismenorrea primaria.

Por desgracia, los trabajos existentes respecto a intervencion terapéutica
con métodos quirdrgicos (neurectomia presacra y reseccién del ligamento
uterosacro) en dismenorrea primaria, no han sido probados especificamen-
te en adolescentes, por lo que la recomendacién es sélo una extensién de
las recomendaciones propuestas para mujeres adultas.

Recomendacién

14. La reseccion del ligamento uterosacro y la neurectomia presacra no han mostrado eficacia
en cuanto al alivio del dolor a corto plazo en pacientes con dismenorrea.

(Nivel de evidencia la, Grado de recomendacion A)

;La medicina alternativa es una opcion vitil para la paciente con dismenorrea
primaria?

La vitamina E se ha utilizado en las pacientes con dismenorrea primaria, al
parecer con buenos resultados. En un estudio controlado con asignacién
al azar, doble ciego, se compararon 200 UI de vitamina E en pacientes
con dismenorrea primaria; el grupo de vitamina E reporté disminucién
significativa de la dismenorrea en relacién con el grupo control.”

El aceite de pescado (dcidos grasos omega-3) se analizé en un trabajo
controlado y con asignacién al azar en pacientes con dismenorrea secun-
daria a endometriosis. Se comparé un grupo de pacientes que recibié
tratamiento hormonal continuo versus tratamiento con dieta (dcidos grasos
omega-3, vitaminas, minerales) y se encontré que la mejoria entre ambos
grupos fue equiparable.?® En otro trabajo con asignacién al azar en ado-
lescentes con dismenorrea primaria se encontré que el grupo de pacientes
que recibié dcidos grasos omega-3 mostrd una mejoria significativa cuando
se le comparé con el grupo control (placebo).”

La revisién de un metandlisis que incluy6 siete trabajos controlados
en relacién con el tratamiento de dismenorrea primaria mostré que la
ingestién diaria de 100 mg de vitamina B1 disminuye los sintomas; en
cuanto al magnesio, su indicacidn en las pacientes con dolor menstrual
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es prometedor; sin embargo, los resultados existentes son limitados, por
lo que no se puede emitir alguna conclusién.*

Recomendaciéon
15. La vitamina E, los acidos grasos omega-3, la vitamina B1 y el magnesio parecen diminuir los
sintomas en pacientes con dismenorrea primaria; sin embargo, los trabajos existentes al respecto
son pocos, con muestras pequefias, por lo cual no pueden emitirse conclusiones ni recomenda-
ciones.

(Nivel de evidencia la, Grado de recomendacion B)

s Qué opciones terapéuticas no médicas existen como tratamiento en las pacientes
con dismenorrea primaria?

Se han intentado diversas opciones no farmacoldgicas, como el ejercicio y
calor local, con la finalidad de disminuir la dismenorrea; sin embargo, los
datos disponibles en la actualidad son inconclusos y controversiales.

El ejercicio fisico se ha relacionado con disminucién importante del
dolor menstrual.’' Particularmente se menciona que los ejercicios de
relajacién disminuyen la intensidad del dolor, acortan los dias de disme-
norrea y aminoran la incapacidad. Algunos trabajos con asignacién al azar
no refleren ningun alivio con este tipo de terapias; los datos al respecto
son controversiales porque carecen de una metodologia adecuada para
su evaluacién y las muestras de estudio son pequenas e inconsistentes,
por lo que estos resultados deberdn tomarse con cautela.”” El calor local
para alivio de la dismenorrea ha demostrado mejoria significativa cuando
se compara con ibuprofeno y acetaminofen.** Son pocos los estudios al
respecto para poder emitir conclusiones confiables.

Recomendacién
16. A las pacientes que preguntan sobre los tratamientos alternativos, como el ejercicio y calor
local, debe indicarselas que a la fecha no existen evidencias que sustenten que este tipo de te-
rapias sean utiles y mejores.

(Nivel de evidencia la, Grado de recomendacion B)

Anexo 1
GLOSARIO DE DEFINICIONES OPERACIONALES
De acuerdo con el proceso de estrategia de busqueda, los temas se cons-

truyeron con preguntas de estructura “PICO” y se obtuvieron las palabras
clave correspondientes al catdlogo de términos para encabezados de temas

médicos MeSH (Medical Subject Heading).
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Estos términos MeSH y sus definiciones originales sirvieron como base
para este glosario. Se prefiri6 la transculturacién a la simple traduccién.
Algunas definiciones se ampliaron o aclararon con interés operativo a
partir de referencias médicas especializadas.

Dismenorrea (dysmenorrhea). Dolor durante la menstruacién. Se uti-
liza como término de entrada para dolor menstrual (menstrual pain). El
término dismenorrea proviene del griego y se define como flujo menstrual
dificil. En términos generales se le clasifica en primaria y secundaria.

Adolescente (adolescent). Persona de 13 a 18 anos de edad. Se utiliza
como término de entrada para teen, teenager, youth.

La dismenorrea primaria se refiere al dolor ciclico y recurrente que se
percibe en cada menstruacién sin tener enfermedad demostrable. En la
dismenorrea secundaria existe algiin proceso patolégico de base, el cual
con frecuencia se asocia con endometriosis, masas anexiales y enfermedad

pélvica inflamatoria, entre otros."”

Anexo 2
ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Metanalisis (2 publicaciones)

“Dysmenorrhea” [Mesh] AND “Adolescent” [Mesh] AND ((“2003”
[PDATT: “2008”[PDAT]) AND “humans” [MeSH Terms] AND “female”
[MeSH Terms] AND Meta-Analysis[ptyp])

Estudios clinicos controlados (23 publicaciones)

“Dysmenorrhea” [Mesh] AND “Adolescent” [Mesh] AND ((“2003”
[PDAT] “humans” [MeSH Terms] AND Randomized Controlled
Trial[ptyp]) “2008” [PDAT]) AND

Metabuscador de evidencia clinica (3 publicaciones)

(“dysmenorrhoea” [All Fields] OR “dysmenorrhea” [MeSH Terms] OR
“dysmenorrhea” [Ali Fields]) AND systematic[sb] AND ((“2003”[PDAT]:
“2008”[PDATT]) AND “humans”’[MeSH Terms] AND “adolescent”[MeSH
Terms])
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* Original y dos copias escritas a doble espacio, en papel blanco,
tamafo carta, escritas por una sola cara, con margenes de 2.5 cm, letra
Arial tamafio 11. Todas las hojas irdn numeradas. La extension final del
manuscrito no debera sobrepasar las 20 hojas.

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

Tipo de publicaciones

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

1. Investigacion basica

2. Investigacion clinica

3. Revision tematica

4. Caso clinico

SECCIONES
Titulo

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

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

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

Restimenes

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

Texto

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

* Describir los métodos estadisticos utilizados.

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

* No se admiten abreviaturas, s6lo 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-
lacién entre una y otra.

Referencias

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

* La secuencia sera la misma en que aparecen en el texto, con numeros
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 aiin no se han publicado se mencionaran en el
cuerpo del texto, pero no se incluiran como referencias.

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

Ejemplos

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

Libros

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

Capitulos en libros

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

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

Responsabilidades de los autores, criterio y contribuciones

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

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

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

presentacion revise la copia editada y para que tome las

decisiones que considere pertinentes antes de que el articulo

se publique.

Apruebo la versién final del documento.

Soy responsable de:

o
oo

Parte del contenido.
Todo el contenido.

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

Idea y disefio.

Recopilacion de datos.

Andlisis e interpretacién de los datos

Redaccién del articulo.

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

°caooe
ooooo

1. O Andlisis estadistico.

II. O Obtencién de fondos.

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

Otro (especifique)

Origen de los fondos y ayuda financiera

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

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

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

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

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

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

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

® TiTULO DEL ARTICULO:

® NOMBRE COMPLETO DEL AUTOR O AUTORES:

® LOs AUTORES CERTIFICAN QUE SE TRATA DE UN TRABAJO ORIGINAL, QUE NO HA SIDO PREVIAMENTE PUBLICADO NI ENVIADO PARA SU PUBLICACION A OTRA

REVISTA. MANIFIESTAN QUE NO EXISTE CONFLICTO DE INTERESES CON OTRAS INSTANCIAS.

®  TAMBIEN ACEPTAN QUE, EN CASO DE SER ACEPTADO PARA PUBLICACION EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO, LOS DERECHOS DE AUTOR SERAN

TRANSFERIDOS A LA REVISTA.

® NOMBRE Y FIRMA DE TODOS LOS AUTORES: NoMBRe

FIRMA

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

NOMBRE

FIRMA

LUGAR:

FeCHA:

GINEcoLoGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO
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ConseJo Mexicano DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, A.C.
J’“‘—% Nueva York 38, col. Napoles, 03810, México, DF

iz Tel./fax: 5682-0156 / 5682-3895 / 5669-3743
consejog@prodigy.net.mx

Www.consejogine.org.mx

REQUISITOS EXAMEN ESCRITO:
1. Llenar la solicitud del Consejo

2. Fotocopia de los siguientes documentos (tamafio carta, legibles y sin
manchas; los que tienen anverso y reverso, como los titulos y cédulas,
en hojas separadas):

» Constancia de Certificacion en la especialidad de Ginecologia y
Obstetricia vigente.

» Constancia de especialista de la institucion donde realizé la
especialidad y diploma de especialista de la institucion de edu-
cacion superior que avalé el curso. Si esta cursando el segundo
afo de la residencia, constancias respectivas expedidas por la
sede hospitalaria y por la institucion de educacién superior que
avala el curso.

Debera presentarse el documento.

3. Una fotografia reciente tamafo infantil a color.
4. Comprobante original del depdsito en efectivo en la cuenta maestra

nim. 0443110648 de BBVA Bancomer a nombre del Consejo Mexicano
de Ginecologia y Obstetricia, A.C. por la cantidad de $2,500.00.

REQUISITOS EXAMEN ORAL.:
1. Llenar la solicitud del Consejo

2. Fotocopia de los siguientes documentos (tamafio carta, legibles y sin
manchas; los que tienen anverso y reverso, como los titulos y cédulas,
en hojas separadas):

» Constancia de aprobacién del Examen Escrito del Consejo (3
afos de vigencia).

» Constancia de especialista de la institucion donde realiz6 la
especialidad y diploma de especialista de la institucion de edu-
cacion superior que avalé el curso.

Debera presentarse el documento original el dia del examen.

3. Una fotografia reciente tamafio infantil a color.

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

5. Comprobante original del deposito en efectivo en la cuenta maestra
num. 0443110648 de BBVA Bancomer a nombre del Consejo Mexicano
de Ginecologia y Obstetricia, A.C. por la cantidad de $3,000.00.

<4 NO SE RECIBIRA DOCUMENTACION INCOMPLETA SIN EXCEPCION ALGUNA p

* De acuerdo con el orden progresivo de inscripcion.

INSCRIPCIONES ABIERTAS TODO EL ANO
LUNES A VIERNES DE 9:00 A 17:00 HORAS

Dr. Luis Carlos Uribe Ramirez
Presidente

Dr. Juan Carlos Hinojosa Cruz
Coordinador Biologia de la
Reproduccién Humana

Dr. Alberto Kably Ambe
Director de examenes

Dr. José Niz Ramos
Coordinador Medicina Materno Fetal

Dr. Carlos Quesnel Garcia Benitez
Secretario

Dr. Pablo Gutiérrez Escoto
Dr. Coordinador Urologia Ginecolégica






