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1 hipotiroidismo puede ser una alteracion asin-

tomatica o subclinica, mas frecuente en mujeres

que en hombres, con prevalencia de 8 a 10% a
partir de los 40 afios y de 12 a 30% en las mayores de 60
aflos. Los trastornos tiroideos coinciden con los cambios
hormonales, como: la pubertad, el embarazo, el puerpe-
rio y la menopausia. En esta ocasion GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA DE MEXICO presenta los resultados de
un trabajo que tuvo como proposito evaluar los cambios en
los sintomas de mujeres con menopausia e hipotiroidismo,
después de recibir tratamiento para este ultimo y luego de
la terapia hormonal.

Esta plenamente comprobada la efectividad de los
marcadores sonograficos y bioquimicos en la deteccion
del sindrome de Down durante el primer trimestre del
embarazo. Ahora puede ofrecerse un diagndstico prenatal
con marcadores bioquimicos que tiene como finalidad
disminuir la practica de procedimientos invasores. En
este nimero de GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE
MEXICO se muestran los resultados del marcador PAPP-
A en suero materno para el tamizaje de las alteraciones
cromosoOmicas.

En ocasiones, en algunas pacientes con sindrome
HELLP la recuperacion se retarda, con riesgo de morbi-
lidad y mortalidad alto; de ahi que el tratamiento no sea
tarea facil. Desde luego que aun no hay un tratamiento
especifico para esta complicacidon, aunque se sabe que
los corticoesteroides inducen mejoria y disminuyen la
mortalidad. Las infusiones de plasma también hacen que
la morbilidad de las pacientes embarazadas con sindrome
HELLP disminuya significativamente, por lo que se reco-
mienda su administracion cuando no se disponga de equipo
para plasmaféresis. En el estudio que aqui se reporta el

La version completa de este articulo también esté disponible en:
www.revistasmedicasmexicanas.com.mx
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Editorial

plasma fresco disminuy6 las complicaciones en 43% de
las pacientes con sindrome HELLP, en comparacién con
las que sélo recibieron dexametasona.

Las opciones de tratamiento para disminuir los sintomas
y las repercusiones del hipoestrogenismo siguen siendo un
tema de controversia por el aumento del riesgo de aparicion
de tumores. Los miomas son los tumores uterinos benignos
mas frecuentes en la mujer, y se encuentran en 77% de los
especimenes de histerectomia. Diversos estudios sefialan
que los estrogenos y la progesterona tienen influencia en
el efecto del estimulo hormonal en el crecimiento de los
miomas, sobre todo en mujeres con exposicion prolonga-
da a estas hormonas. Ahora se publica un articulo donde
se revisa el efecto de la terapia hormonal con tibolona y
raloxifeno en el crecimiento de miomas de mujeres pos-
menopausicas.

“Al examinar a una paciente durante su embarazo o
durante su trabajo de parto, si nos da el antecedente de
haber sufrido cesarea con anterioridad, no puede dejar de
inquietarnos la duda de como habra de resolverse el parto
en la presente ocasion. {Sera necesario repetir una cesa-
rea?, o jpodra resolverse por via vaginal? Esta duda que
forzosamente acude a nuestra mente es lo que ha decidido
presentar este modesto trabajo”.

Con el parrafo anterior se inicio el articulo “Conducta
durante el trabajo de parto de la mujer con cesarea previa”
que hace 55 afios publico en GINECOLOGIA Y OBSTE-
TRICIA DE MEXICO el doctor Luis Benavides de Anda,
prestigiado ginec6logo de Monterrey, NL. La mayor parte
de sus conceptos siguen vigentes y todos debiéramos
recordarlos y tenerlos presentes.

Dr. Carlos Fernandez del Castillo S
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GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO utiliza los siguientes niveles
de evidencia para clasificar los articulos, con base en la fuerza y
complejidad de la metodologia aplicada por los investigadores.

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

Protocolos de investigacién con definicién de mecanismos de control
que operen antes y durante el desarrollo de la fase experimental con
el objeto de salvaguardar la seguridad del sujeto de experimentacion.
La aleatorizacion reduce los sesgos que aparecen en los estudios de
observacion e implica asignar los sujetos de estudio a grupos similares
y que los tratamientos que reciban puedan compararse objetivamente.
El intervalo de confianza debe reducir al minimo la imprecisién de las
estimaciones puntuales.

II-1. Estudios clinicos controlados pero sin aleatorizacion

Ensayos que se inician con la formulacion de una hipétesis que defina
claramente la variable independiente (intervencion) y la manipulacién
que el investigador hard de dicha variable. Se requiere definir las poten-
ciales variables dependientes y los procedimientos de control y vigilan-
cia de estas variables, incluidos los posibles efectos adversos. Definen
el tiempo de duracion del experimento, las potenciales fuentes de sesgo
y las precisiones de cardcter ético pertinentes. Puesto que carece de
aleatorizacion la posibilidad de sesgo aumenta.

1I-2. Estudios de cohorte o caso-control, preferentemente multicéntri-
cos, 0 consensos

Implican seguir grupos de sujetos en el tiempo, con dos propdsitos pri-
marios: descriptivo, tipicamente para describir la incidencia de ciertos

NIVEL DE EVIDENCIA

sucesos en el tiempo; y analitico, para analizar asociaciones entre ex-
posicion y resultados. Estos estudios comparan un resultado en par-
ticular (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 vigilancia cuidadosa
de la influencia de factores de riesgo. Los estudios de caso-control co-
mienzan con la identificacién de pacientes con la enfermedad (u otro
resultado) de interés, y un grupo apropiado de individuos sin la enfer-
medad (controles), los compara a ambos: los que tienen la enfermedad
en estudio (casos) y un grupo muy similar de personas sin la enferme-
dad (controles).

I1I-3. Estudio de observaciones miiltiples 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 aplicacién
de alguna metodologia reconocida y sin algtn tipo de control, como las
observaciones de eficacia de algin farmaco, sin la correspondencia de
comparacién. Son la comunicacién de un caso que, simplemente, se
agrega a la lista de los ya reportados.

I11. Opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios descriptivos,
observaciones clinicas o informes de comités de expertos

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

Modificacién de la agudizacion de los sintomas de la menopausia e
hipotiroidismo con tratamiento de sustitucion tiroidea

Marcelino Hernandez Valencia,* Nydia Cérdova Pérez,* Arturo Zarate,* Lourdes Basurto,* Leticia Manuel
Apolinar,* Miriam Ruiz,* Carlos Vargas,* Antonio Vargas*

Nivel de evidencia: lll

RESUMEN

Introduccion: el hipotiroidismo es mas frecuente en mujeres y aumenta con la edad. Aln no esta claro por qué tienen mayor susceptibi-
lidad, pero parece relacionarse con la concentracion de estrogenos y los cambios hormonales.

Objetivo: evaluar los cambios en los sintomas de mujeres con menopausia e hipotiroidismo después de tratarlas y de la terapia hormonal.
Pacientes y métodos: estudio longitudinal, descriptivo y comparativo. Se formaron dos grupos: uno de 27 pacientes con diagndstico de
hipotiroidismo y menopausia, y el otro de 27 pacientes sélo con menopausia, quienes fueron pareadas por edad. La eficacia de la terapia
hormonal se valoro6 con la escala de Greene. El tratamiento del hipotiroidismo consistié en dosis adecuadas de levotiroxina para lograr
el eutiroidismo en cada paciente.

Resultados: en la determinacion basal la intensidad de los sintomas fue mayor en las pacientes con menopausia e hipotiroidismo, lo que
disminuyo significativamente (p < 0.05) con el tratamiento para el hipotiroidismo.

Conclusiones: los sintomas del climaterio son mas intensos en las pacientes con hipotiroidismo, pero disminuyen al mantener el estado
de eutiroidismo. Estos cambios en la funcion tiroidea pueden asociarse con la modificacion en la concentracién de estrégenos y, por tanto,
en relacion directa con la neurohormona TRH.

Palabras clave: hipotiroidismo, menopausia, sintomas, terapia hormonal.

ABSTRACT

Background: Hypothyroidism is more frequent in woman and raises with age. It is not clear why do they have greater susceptibility, but it
seems to be related with levels of estrogens and hormonal changes.

Objective: To evaluate changes in symptoms of women with menopause and hypothyroidism after receiving hypothyroidism therapy and
later hormonal therapy.

Patients and methods: Longitudinal, descriptive and comparative study. Two groups were formed: one with 27 patients with hypothy-
roidism diagnoses and menopause, and the other with 27 menopausal patients matched by age. Appraisal criterion of hormonal therapy
efficacy was Greene scale. Levotiroxine was employed as hypothyroidism therapy, at doses required to get euthyroidism in each patient.
Results: Basal climacteric symptoms’ intensity was higher in patients with menopause and hypothyroidism, which decrease significantly
(p < 0.05) after hypothyroidism therapy.

Conclusions: Climacteric symptoms are more intense in patients with hypothyroidism, but they fall when euthyroidism is maintained.
These changes in thyroid function can be associated to changes in estrogens concentrations, and therefore in direct relation to TRH neu-
rohormone (thyroid releasing hormones).

Key words: Hypothyroidism, menopause, symptoms, hormonal therapy.

RESUME

Introduction: I'hyperthyroidisme est plus fréquent chez des femmes et il augmente avec I'age. Il n’est pas encore clair pourquoi elles ont
une susceptibilité majeure, mais celle-ci semble étre liée avec la concentration d'cestrogéenes et les changements hormonaux.

Objectif: évaluer quels sont les changements qui ont lieu dans les symptdmes de femmes avec ménopause et hypothyroidisme apres
avoir regu traitement pour ce dernier et ensuite thérapie hormonale.

Patients et méthodes: étude longitudinale, descriptive et comparative. On a formé deux groupes, I'un de 27 patientes avec diagnostic
d’hypothyroidisme et ménopause, et I'autre de 27 patientes seulement avec ménopause, qui ont été couplées par age. L'efficacité de la
thérapie hormonale a été valorisée avec I'échelle de Greene. Le traitement de I'hypothyroidisme a résidé en dosages adéquats de Iévo-
thyroxine pour atteindre I'euthyroidisme chez chaque patiente.

Résultats: dans la détermination basale, 'intensité des symptomes a été supérieure chez les patientes avec ménopause et hypothyroi-
disme, ce qui a diminué de maniéere importante (p < 0.05) avec le traitement pour I'hypothyroidisme.

Conclusions: les symptomes du climatére sont plus intenses chez les patientes avec hypothyroidisme, mais ils diminuent lorsqu’on maintient
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I'état d’euthyroidisme. Ces changements dans la fonction thyroidienne peuvent étre associés avec la modification dans la concentration
d’'cestrogénes et, donc, en relation directe avec la neurohormone TRH.
Mots-clés: hypothyroidisme, ménopause, symptdmes, thérapie hormonale.

RESUMO

Introducgéo: O hipotieroidismo & mais freqliente em mulheres e aumenta com a idade. Todavia ndo esta bem definido porque tem maior
suscetibilidade, mas parece relacionar-se com a concentragdo de estrégeno e as mudangas hormonais.

Objetivo: Avaliar quais os tipos de sintomas em mulheres com menopausa e hipotieroidismo, depois de receber tratamento para este
ultimo e logo terapia hormonal.

Pacientes e Métodos: Estudo longitudinal, descritivo e comparativo. Foram formados dois grupos: um de 27 pacientes com diagnéstico
de hipotieroidismo e menopausa, e o outro de 27 pacientes somente com menopausa, o que foram emparelhadas por idade. A eficacia da
terapia hormonal foi valorizada com a escala de Greene. O tratamento do hipotieroidismo consistiu em doses adequadas de levotiroxina
para conseguir o eutiroidismo em cada paciente.

Resultados: Na determinacgéo basal, a intensidade dos sintomas foi maior nas pacientes com menopausa e hipotieroidismo, o que diminuiu
significativamente (p < 0,05) com o tratamento para o hipotieroidismo.

Conclusdes: Os sintomas dos climatérios séo mais intensos em pacientes com hipotieroidismo, mas séo diminuidos ao manter o estado
de eutiroidismo. Essas mudancas na funcéo tiredidea podem associar-se com a modificagéo de estrogenos e, portanto na relagéo direta

com a neuro-hormonal TRH.

Palavras-chave: Hipotieroidismo, menopausa, sintomas, terapia hormonal.

1 hipotiroidismo es una alteracion asintomatica
o subclinica en la mayoria de los pacientes. Este
padecimiento es mas frecuente en mujeres y au-
menta con la edad.! Se han encontrado prevalencias de 8
a 10% a partir de los 40 afios, afecta a mas de 12% de las
mujeres mayores de 60 afios e, incluso, algunos estudios
sefialan que puede alcanzar hasta 30%.%3
Su incidencia en hombres es inferior y su proporcion
respecto de las mujeres es de 1:4, estas tltimas son mas
susceptibles a los procesos autoinmunitarios.*> Atin no se
sabe por qué las mujeres tienen mayor susceptibilidad a
los trastornos tiroideos, que se relacionan con las concen-
traciones de estrogenos y los cambios hormonales, o con
el paso de células (del feto a la madre) durante el emba-
razo, aunque también el periodo posparto es un factor de
propension. Estas células extrafas para la madre son las

* Unidad de Investigacion en Enfermedades Endocrinas, Hos-
pital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI,
IMSS.
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que generan la formacion de anticuerpos contra la tiroides
(una forma de enfermedad autoinmunitaria).®’

En las etapas en que ocurren cambios hormonales,
como: pubertad, embarazo, puerperio y menopausia, se
generan trastornos tiroideos en los que también hay cam-
bios de la concentracion de estrogenos.®® Muchas mujeres
pueden manifestar so6lo sintomas de depresion, sensacion
de frio, letargia, anergia, debilidad, confusién mental y
amenorrea,'® todos similares a los del hipotiroidismo,
por lo que en ocasiones es dificil hacer el diagnostico
diferencial entre ambos trastornos. Sin embargo, esta
descrito que la terapia hormonal en mujeres menopausicas
ocasiona cambios en la hormona estimulante de la tiroides
(TSH).“’IZ

El propésito de este estudio fue evaluar los cambios en
los sintomas de mujeres con menopausia ¢ hipotiroidismo,
después de recibir tratamiento para este ultimo y luego
terapia hormonal.

PACIENTES Y METODOS

Se realizé un estudio longitudinal, descriptivo y com-
parativo en pacientes de la Unidad de Investigacion en
Enfermedades Endocrinas, del Hospital de Especialida-
des del Centro Médico Nacional Siglo XXI. El grupo
de seguimiento se integrd con 726 mujeres en etapa de
posmenopausia que tuvieron, a su ingreso, sintomas cli-
nicos caracteristicos. Se formaron dos grupos de estudio:
uno de 27 pacientes con diagndstico de hipotiroidismo

572

GINEcoLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO



Modificacién de la agudizacion de los sintomas de la menopausia e hipotiroidismo

seglin la determinacion de concentraciones elevadas de
TSH vy triyodotironina, y bajas de tiroxina, respecto de
los parametros normales; el otro con 27 posmenopdausicas
sin enfermedad concomitante y clinicamente sanas que
fueron pareadas por edad con cada una de las pacientes
con hipotiroidismo, por lo que hubo correspondencia para
edad, sexo, estado hormonal y periodo del climaterio.

La menopausia se confirmé mediante determinacion hor-
monal (concentraciones de estradiol menores de 20 pg/mL y
FSH mayor de 40 mUI/mL). El ultrasonido uterino mostro al
endometrio sano y la citologia cervical y la mastografia no
tuvieron alteraciones; ninguna debi6 tener antecedente de tra-
tamientos para corregir los sintomas psicoafectivos atipicos de
la posmenopausia. Se excluyo a las pacientes con antecedente
de enfermedades inmunologicas, alergias, sangrados anormales
y tromboflebitis.

Todas las pacientes firmaron el consentimiento informa-
do al ingresar al estudio. El Comité de Etica del hospital
aprob¢ el trabajo con base en el acuerdo de Buenas Prac-
ticas Clinicas.

Evaluacion clinica

Antes de iniciar el estudio se realizé una valoracion clinica
completa, y posteriormente cada mes hasta completar seis
meses de seguimiento. En cada visita se vavloraron los
sintomas del climaterio y aparicion de efectos indeseables;
ademads, se obtuvieron muestras de sangre venosa para
la determinacion de hormonas. La eficacia de la terapia
hormonal se valord con la escala de Greene,'* que evalta
seis componentes: vasomotor, sexual, depresion, somatico,
psicologico y ansiedad. Esta escala otorga una puntuacion
global ponderada que cuantifica la incidencia e intensidad
de los sintomas posmenopausicos. El tratamiento para el
hipotiroidismo consisti6 en levotiroxina (100 png), adminis-
trada en las dosis requeridas para mantener el eutiroidismo
en cada paciente.

Cuadro 1. Caracteristicas de ambos grupos de estudio

Determinaciones hormonales

Se obtuvieron muestras de sangre venosa entre las 8:00
y 8:30 horas, en ayuno, en tubos vacutainer de 10 mL sin
anticoagulante, las cuales se centrifugaron a 2,000 rpm du-
rante 20 minutos para separar el suero y plasma, y preparar
las fracciones. Cada muestra se almaceno en alicuotas (1
a 3 mL) mantenidas en congelacion a -35°C hasta hacer
los ensayos. Se utilizaron estuches comerciales y se
observaron los protocolos establecidos. La concentracion
hormonal se determindé mediante quimioluminiscencia
(Inmulite, Diagnostic Products Corporation. Los Angeles,
CA), cuya sensibilidad para la FSH fue de 0.1 mUI/mL,
para la LH de 0.1 mUI/mL y para el estradiol de 7.0 pg/
mL. Todas las determinaciones tuvieron coeficiente de
variacion intra e interensayo de 6.7 y 3.7%, respectiva-
mente. La determinacion de catecolaminas se realizé con
espectrofluorometria conforme el método de Tietz,'* con
sensibilidad de 0.9 mg/mL/24 h y coeficientes de variacion
intra e interensayo de 3.9 y 8.5%, respectivamente.

Andlisis estadistico

Se utilizaron medidas de tendencia central y dispersion. Se
compar? la respuesta hormonal con la evaluacion de los
cambios en los sintomas mediante la prueba de la t de Student
pareada, antes y después del tratamiento con levotiroxina y
la terapia hormonal. El intervalo de confianza fue de 95% y
se establecid una diferencia estadistica de p menor de 0.05.

RESULTADOS

El promedio de edad en ambos grupos fue de 48.6 = 2.3
aflos, pues las pacientes estaban pareadas por edad, y la
talla de 1.54 + 0.52 m. El resto de las caracteristicas se
muestra en el cuadro 1. No hubo diferencias estadistica-
mente significativas respecto de la concentracion hormonal
y constitucion fisica de las pacientes.

Variable Control (n = 27) Hipotiroidismo (n = 27) p

Peso (kg) 63.6+2.3 69.8+5.1 NS
indice de masa corporal (kg/cm?) 27.2+2.1 28 +£3.2 NS
Estradiol 109+26.1 18.7+16.8 NS
LH 25.8+8.2 20.6 + 10 NS
FSH 46.5+12.8 476 +325 NS
Catecolaminas 155+7.4 19.08 + 3.2 NS
Afos de menopausia 1.08+0.2 1.22+0.6 NS

Resultados expresados como M + DE. NS: no significativo.
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La intensidad de los sintomas fue mayor en el grupo
de menopausia e hipotiroidismo, segtn la determinacion
basal, y disminuy¢ significativamente (p < 0.05) con el
tratamiento para el hipotiroidismo, disminucién que igua-
16 la intensidad de los sintomas con la del grupo control
(s6lo menopausia), sin diferencia significativa, y que
una vez establecida la terapia hormonal disminuy6 hasta
una puntuacion significativamente diferente (p < 0.05),
en comparacion con la determinacion previa de terapia
hormonal (figura 1), con sintomas leves que permitieron
a las pacientes mejor calidad de vida. Lo que coincidio
con los parametros posmenopausicos normales, en los que
los sintomas no desaparecen totalmente.

Figura 1. Cambios en los sintomas climatéricos de pacientes
con hipotiroidismo y menopausia vs pacientes pareadas so6lo con
menopausia. La puntuacion de los sintomas es mayor en el grupo
con hipotiroidismo y menopausia, lo cual disminuye con diferencia
estadistica (p < 0.05) después de la administracion del tratamien-
to para el hipotiroidismo; dicha puntuacion es similar a la de las
mujeres del grupo control. Después de la prescripcion de terapia
hormonal, ambos grupos disminuyeron esos sintomas, con dife-
rencia estadistica en la puntuacion previa a dicha terapia (similar
entre ambos grupos). 1) Menopausia mas hipotiroidismo basal; 2)
menopausia mas tratamiento para el hipotiroidismo; 3) menopausia
mas tratamiento para el hipotiroidismo y terapia hormonal; 4) me-
nopausia mas control basal, y 5) menopausia, control mas terapia
hormonal. NS: no significativo. * p < 0.05.

CONCLUSIONES

Este estudio encontré que los sintomas asociados con la
posmenopausia pueden agudizarse, pero que esta agu-
dizacion puede modificarse al corregir su causa. Cada
mujer posmenopausica sufre los sintomas de manera
diferente, independientemente de alguna otra enferme-
dad concomitante.'> Los cambios en la funcidn tiroidea,
asociados con modificaciones en la concentracion de
estrogenos, se relacionan directamente con la hormona li-
beradora de la tiroides (TRH), que estimula la produccion
y secrecion de TSH en el hipotdlamo. Esta relacion se
debe a que los estrégenos pueden aumentar la sintesis de
receptores de TRH en la hipofisis y modular la secrecion
de TSH, como ocurre durante el embarazo y con la terapia
estrogénica, ya que durante la menopausia disminuyen
los receptores de TRH y, como consecuencia, aumenta
la secrecion de TSH. Se ha informado que la terapia
hormonal en pacientes con menopausia e hipotiroidismo
que reciben tratamiento con levotiroxina genera cambios
en la concentracion de tiroxina libre y TSH,'® lo que
coincide con la respuesta clinica de los resultados aqui
expuestos. Los sintomas del climaterio son mas intensos
en las pacientes con hipotiroidismo, pero disminuyen al
mantener el estado de eutiroidismo.
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marcador unico durante el primer trimestre
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RESUMEN

Antecedentes: uno de los principales objetivos del diagnéstico prenatal es detectar el sindrome de Down. La combinacion de marcadores
bioquimicos y sonograficos es eficaz. La utilizacién de un solo marcador no ha demostrado la misma eficacia, aunque no se ha evaluado
lo suficiente.

Objetivo: mostrar los resultados de la proteina A plasmatica asociada al embarazo, en el primer trimestre, como marcador Unico.
Materiales y métodos: estudio prospectivo, transversal y aleatorizado en el que se evaluaron 400 pacientes con el marcador bioquimico
proteina A plasméatica asociada al embarazo durante el primer trimestre del embarazo.

Resultados: el marcador detecté un (0.3%) caso verdadero positivo, 28 (7.0%) falsos positivos y 371 (92.8%) verdaderos negativos; no se
registraron falsos negativos. Entre las semanas 9 a 11 la tasa de falsos positivos fluctué de 5.5 a 6.7%, y en la 13 aumento hasta 18.2%.
La proteina A plasmatica asociada al embarazo tuvo especificidad de 95.1% (semanas 9 a 12) y edad materna de 82.2%.

Discusion: en los marcadores para diagndéstico prenatal 5% de falsos positivos se considera un parametro aceptable. La proteina A plas-
matica asociada al embarazo es poco discriminatoria durante la semana 10 de gestacion. Entre las semanas 9 a 11 los falsos positivos
variaron de 6 a 7%, y se elevaron en la semana 13. Los marcadores con baja tasa de falsos positivos estimulan la utilizaciéon del tamizaje
neonatal.

Conclusiones: durante el primer trimestre del embarozo se recomienda la combinacién de marcadores bioquimicos (fraccién libre de
B-hGC y PAPP-A) y sonograficos, por su baja tasa de falsos positivos. La proteina A plasmatica asociada al embarazo, como marcador
Unico, puede utilizarse entre las semanas 9 y 11 del embarazo, y los resultados falsos positivos deben someterse a estudio con marca-
dores combinados.

Palabras clave: proteina A plasmatica asociada al embarazo, PAPP-A, primer trimestre, marcadores bioquimicos.

ABSTRACT

Background: One of main targets of prenatal diagnosis is Down’s syndrome. Biochemical and sonographic markers together are efficient.
The use of a single marker has not shown the same efficiency, although it has not been sufficient evaluated.

Objective: To shown results of PAPP-A as a single marker in first pregnancy trimester.

Materials and methods: Prospective, cross-sectional and random study, which evaluated 400 women with biochemical marker PAPP-A
in the first pregnancy trimester.

Results: PAPP-A detected a true positive case (0.3%), 28 false positive cases (7.0%) and 371 true negative cases (92.8%), there were
no false negative cases. Between 9 to 11 weeks, rate of false positives fluctuated between 5.5 and 6.7%, in 12th week it was 1.2% and in
13th week 18.2%. PAPP-A has 95.1% of specificity (weeks 9 to 12) and 82.2% of maternal age.

Discussion: A 5% of false positive rate is acceptable for prenatal diagnosis markers. It has been reported that PAPP-A is less discrimina-
tory at 10 weeks of gestation. In this study the rate fluctuated between 6 and 7% (weeks 9 to 11), which increased at 13th week. Markers
with low false positive rate stimulate the use of prenatal screening.

Conclusions: The use of combined markers: biochemical (free fraction of B-hGC, PAPP-A) and sonographic, are most recommendable
in the first trimester of the pregnancy because of them low rate of false positives. PAPP-A can be used as a single marker between 9 to
11 weeks; false positive cases must be studied with combined markers.

Key words: PAPP-A, first trimester, biochemical markers.

RESUME

Antécédents: I'un des objectifs principaux du diagnostic prénatal est celui de détecter le syndrome de Down. La combinaison de mar-
queurs biochimiques et sonographiques est efficace. L'emploi d’'un marqueur unique n’a pas montré la méme efficacité, pourtant il n’a
pas été suffisamment évalué.

Objectif: montrer les résultats de la protéine A plasmatique liée a la grossesse, dans le premier trimestre, comme marqueur unique.
Matériel et méthodes: étude prospective, transversale et aléatoire dans laquelle on a évalué 400 patientes avec le marqueur biochimique
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protéine A plasmatique liée a la grossesse pendant le premier trimestre de la grossesse.

Résultats: le marqueur a détecté un (0.3%) cas vrai positif, 28 (7.0%) faux positifs et 371 (92.8%) vrais négatifs, on n'a pas enregistré faux
négatifs. Entre les semaines 9 a 11, le taux de faux positifs a changé de 5.5 a 6.7%, et dans la semaine 13 a augmenté jusqu’a 18.2%. La
protéine A plasmatique liée a la grossesse a eu une spécificité de 95.1% (semaines 9 a 12) et 4ge maternel de 82.2%.

Discussion: dans les marqueurs pour diagnostique prénatal un 5% de faux positifs est considéré comme parameétre acceptable. La pro-
téine A plasmatique liée a la grossesse est peu discriminatoire pendant la semaine 10 de gestation. Entre les semaines 9 a 11, les faux
positifs ont varié de 6 a 7%, et ils ont augmenté dans la semaine 13. Les marqueurs avec un faible taux de faux positifs stimulent I'emploi
du tamisage néonatal.

Conclusions: la combinaison de marqueurs biochimiques (fraction libre de 3-hGC et PAPP-A) et sonographiques est recommandée dans
le premier trimestre de la grossesse, par son faible taux de faux positifs. La protéine A plasmatique liée a la grossesse comme marqueur
unique peut étre utilisée entre les semaines 9 et 11 de la grossesse, et les résultats faux positifs doivent étre soumis a étude avec mar-
gueurs combinés.

Mots-clés: protéine A plasmatique liée a la grossesse, PAPP-A, premier trimestre, marqueurs biochimiques.

RESUMO

Antecedentes: Um dos principais objetivos do diagnéstico pré-natal € detectar a sindrome de Down. A combinagao de marcadores
bioquimicos e ultra-sonograficos sao eficazes. A utilizagdo de somente um marcador ndo demonstrou a mesma eficiéncia, mas também
néo foi avaliado o suficiente.

Objetivo: Mostrar os resultados da proteina A plasmatica associada a gravidez no primeiro trimestre, como marcador unico.

Materiais e Métodos: Estudo prospectivo, transversal e aleatério no qual se avaliaram 400 pacientes com o marcador bioquimico proteina
A plasmatica associada com a gravidez durante o primeiro trimestre de gestagao.

Resultados: O marcador detectou um (0,3%) caso verdadeiro positivo, 28 (7,0%) falsos positivos e 371 (92,8%) verdadeiros negativo; nao
foram registrados falsos negativos. Entre as 9% e 11% semanas a taxa de falsos positivos flutuou de 5,5 a 6,7%, e na 13% semanas aumentou
até 18,2%. A proteina A plasmatica associada com a gravidez teve especificidade de 95,1% (9% a 122 semanas) e idade materna de 82,2%.
Discussao: Nos marcadores para o diagnostico pré-natal um 5% de falsos positivos foram considerados parametros aceitaveis. A proteina
A plasmatica associada com a gravidez é pouco discriminatéria durante a 102 semanas de gestagdo. Da 92 a 112 semanas de gestagao
os falsos positivos variaram de 6 a 7%, e se elevaram na 132 semanas. Os marcadores com baixa taxa de falsos positivos estimulam a
utilizagé@o de tamizaje neonatal.

Conclusdes: Acombinagdo de marcadores bioguimicos (fracéo livre de f-hGC e PAPP-A) e ultra-sonograficos recomenda-se no primeiro
trimestre da gestagao, por sua baixa de falsos positivos. A proteina A plasméatica associada com a gravidez como marcador Unico, pode ser
utilizada entre as 92 e 112 semanas de gravidez e os resultados falsos positivos devem se submeter a exames com marcadores combinados.
Palavras-chave: proteina A plasmatica associada a gestagdo, PAPP-A, primeiro trimestre, marcadores bioquimicos.

1 diagndstico prenatal incluye todas las activida-
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La trisomia 21 o sindrome de Down es uno de los
objetivos prioritarios en el diagndstico de anomalias cro-
mosoOmicas fetales, pues es la aneuploidia mas frecuente
en los recién nacidos.'

Desde el punto de vista histoérico, la edad materna (35
aflos 0 mas) es un factor de riesgo de tener un hijo con
sindrome de Down. En estas mujeres se ha proporcionado
el diagnostico genético por amniocentesis o biopsia de las
vellosidades corionicas.>*

En el decenio pasado se desarrollaron diferentes estrategias
para el tamizaje del sindrome de Down (marcadores bioquimi-
cos y ecograficos) que, junto con la edad materna, conducen
a su deteccion y cuya tasa de falsos positivos es baja.

Los marcadores bioquimicos en suero materno, como
la proteina A plasmatica asociada al embarazo (PAPP-A)
y la fraccion B de gonadotropina coriénica humana libre
(B-hCQG libre), son efectivos para el tamizaje durante el
primer trimestre.'"
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La concentracion promedio de 3-hCG libre, en mujeres
embarazadas con feto con sindrome de Down, aumenta a
1.98 multiplos de la mediana durante el primer trimestre,
y la de PAPP-A, una glucoproteina semejante a la hCG
producida por el trofoblasto, disminuye en casi 0.43 mul-
tiplos de la mediana.’?

Cuando soélo se utiliza PAPP-A la sensibilidad es de
40% , lo que indica baja tasa de deteccion, con 5% de falsos
positivos. La mejor estrategia consiste en la integracion de
los resultados de diferentes marcadores determinados en
el primer trimestre del embarazo, especificamente entre
las semanas 10 y 13.43

La utilizaciéon de un solo marcador durante el primer
trimestre se discute en otros estudios; su utilidad es dudosa
y se requieren mas investigaciones para valorar su eficacia
y la edad optima de aplicacion.’

El proposito de este estudio es mostrar los resultados
de la PAPP-A como marcador unico durante el primer
trimestre del embarazo.

PACIENTES Y METODO

Se realizé un estudio prospectivo, transversal y al azar
en 400 mujeres atendidas en la Clinica del Noroeste de la
ciudad de Hermosillo, Sonora, México, a quienes se realizd
diagnostico prenatal entre septiembre de 2001 y septiem-
bre de 2005. Se seleccionaron mujeres embarazadas de 9
a 13 semanas y se excluyeron las que tenian embarazos
multiples, diagndstico de enfermedades concomitantes y
antecedentes de embarazo con sindrome de Down.

Las mujeres que acudieron a control prenatal entre las
semanas 9 a 13 de embarazo (determinado por el primer
dia de la Gltima menstruacion) fueron invitadas a participar
en el estudio, después de recibir una explicacion verbal.
En estas visitas se les practico un ultrasonido para corro-
borar la edad gestacional por longitud cefalococcigea o
diametro biparietal cuando fue posible. Se determino la
transluscencia nucal y la osificacion del hueso nasal.®

Los casos con resultados anormales fueron objeto, en
el segundo trimestre, de doble, triple o cuadruple examen
con marcadores bioquimicos para seleccionar a las idoneas
para amniocentesis, con base en el riesgo estimado.

Las pacientes seleccionadas con marcador tnico (n = 28)
se sometieron a tamizaje del segundo trimestre, y solo tres
fueron susceptibles a la amniocentesis (una tenia feto con sin-
drome de Down); no hubo intervencion médica temprana en

el primer trimestre, segin la PAPP-A o transluscencia nucal.

El procedimiento para determinar la PAPP-A en el suero
materno se realizé con quimioluminiscencia inmunomeétri-
ca; los resultados de este analisis se expresaron en mUI/
mL y para estimar los puntos de corte se convirtieron a
multiplos de la mediana por semana de gestacion. En gene-
ral, las concentraciones de PAPP-A estuvieron por debajo
de 0.43 multiplos de la mediana en embarazos afectados.?
La obtencion de estos multiplos se consigui6 al dividir el
valor bioquimico del marcador de cada paciente (mUI/
mL) entre la mediana de regresion de todos los casos por
semana de gestacion.’

En el cuadro 1 se muestran los puntos de corte expresa-
dos en multiplos de la mediana para cada edad gestacional;
estas concentraciones se utilizaron para definir el resultado
positivo y diferenciarlo del negativo. En este estudio se
utilizé la PAPP-A como marcador unico, en el que sélo se
especifico su concentracion. El punto de corte de la décima
semana fue el mismo que para la novena.’

Los resultados de la PAPP-A se muestran por semana
Cuadro 1. Valores de la PAPP-A (mUI/mL) utilizados como puntos

de corte para cada edad gestacional. El valor de la semana 10 se
extrapol6 a la semana 9%

Edad gestacional ~ Punto de corte (mdultiplos de la mediana)

(semanas)
9 0.42
10 0.42
11 0.38
12 0.44
13 0.60

de gestacion; los valores bioquimicos se analizaron con
estadistica descriptiva y en multiplos de la mediana y se
compararon los valores entre cada semana de gestacion.
Los resultados del tamizaje con el marcador PAPP-A
de las 400 pacientes se clasificaron en una tabla de con-
tingencia de 2 x 2, en la que cada uno se defini6é como:

* Falso positivo: embarazo normal con resultado
positivo en el marcador

» Falso negativo: embarazo anormal con resultado
negativo

* Verdadero positivo: embarazo anormal con resultado
positivo

* Verdadero negativo: embarazo normal con resultado
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negativo

En lo que a edad materna respecta, se aplico la misma
metodologia para definir a las pacientes con riesgo de
sindrome de Down, con punto de corte en 38 afios.

Los casos con concentraciones anormales de PAPP-A por
debajo del punto de corte se aislaron para describirlos. Para
el analisis de los datos se utilizd el programa Statistics v.6,
cuyos resultados se expresaron con estadistica descriptiva.
También se usaron frecuencias simples para las variables
nominales, y medianas, medias y desviacidon estandar
para las numéricas. Se estimaron los valores de eficacia:
sensibilidad, especificidad y tasa de falsos positivos. Para
comparar los valores de la PAPP-A se utilizo la prueba de la
t de Student para muestras independientes. La significacion
estadistica se definié con una p menor de 0.05.

RESULTADOS

El promedio de edad de las pacientes fue de 31.9 = 5.3
afios (limites en 19 y 43 afios); 18% tuvo 38 aflos o mas y
37.5% entre 31 y 36 afios. Su peso promedio fue de 68.3
= 11 kg (maximo 105 kg).

Entre las pacientes 27.5% cursaba la novena semana de
embarazo, 21% la décima segunda, 20% la décima, 16.5%
la décima tercera y 15% la undécima.

En lanovena semana la PAPP-A se encontro entre 0.17
a 2.10 mUI/mL (0.73 = 0.42 mUI/mL), mientras que en
la décima tercera fue de 0.12 a 4.90 mUI/mL (2.5 = 1.10
mUI/mL; cuadro 2).

Las medianas de la PAPP-A fluctuaron entre 0.59 y 2.35
mUI/mL en las semanas 9 a 13 (figura 1). Los valores de
dicho marcador fueron de 0.29 a 3.59 multiplos de la me-
diana (1.24 = 0.72) en la semana nueve, y para la semana
13 disminuyeron de 0.05 a 2.09 (1.06 = 0.47).

Al comparar los valores bioquimicos por semanas de

Cuadro 2. Valores de la PAPP-A por edad gestacional

4.003 2.50 +1.10

3.204
1.72 + 1.05

2.404 1.56 + 0.67

1.02 +0.79

mUl/mL

1.
60 0.73+0.42

0.80

0.00 T T v -
9 10 1 12 13

Semanas de gestacion

Figura 1. Distribucion de valores bioquimicos para la PAPP-A
por edad gestacional (mUI/mL). Se muestran la media en la linea
continua =+ desviacion estandar en barras.

gestacion se encontraron diferencias significativas entre las
semanas 9 y 10 (cuadro 3), y 10y 11 (p < 0.05). Durante
las semanas 11 y 12 las concentraciones de la PAPP-A se
mantuvieron entre 1.72 y 1.56 mUI/mL, y en la semana
13 aumentaron a 2.5 mUI/mL.

Con los resultados de la PAPP-A se detectd un (0.3%)
caso verdadero positivo, 28 (7%) falsos positivos y 371
(92.8%) verdaderos negativos para el sindrome de Down;
no hubo casos falsos negativos.

La frecuencia de falsos positivos entre las semanas 9
a 11 fue de 5.5y 6.7%, en la semana 12 s6lo hubo 1.2%
y en la 13 aumento a 18.2%. El marcador PAPP-A tuvo
promedio de especificidad de 95.1% (semanas 9 a 12) y
la edad materna de 82.2%.

El valor de la PAPP-A, expresado en multiplos de la
mediana por semana, disminuy6 en los embarazos con
riesgo de sindrome de Down (n = 29: 28 falsos positivos
y un verdadero positivo) y aumento en los valores bioqui-
micos (cuadro 5).

La figura 2 muestra el promedio de valores anormales

PAPP-A (mUI/mL)

PAPP-A (multiplos de la mediana)

Edad gestacional (semanas) Media DE Mediana Media DE
+ +

9 0.73 . 0.42 0.59 1.24 . 0.72

10 1.02 h 0.79 0.79 1.30 B 1.01

11 1.72 - 1.05 1.30 1.33 - 0.81

12 1.56 f 0.67 1.30 1.20 f 0.51

13 2.50 - 1.10 2.35 1.06 - 0.47
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Cuadro 3. Comparacion de la PAPP-A por semana de gestacion (mUl/mL)

Valores de la PAPP-A por semana de gestacion (mUIl/mL)

Edad gestacional (semanas) Media DE Media DE t p

9 Vs 10 0.73 * 0.42 1.02 * 0.79 -3.330 0.001
10 Vs 11 1.02 = 0.79 1.72 1.05 -4.480 0.0001
11 Vs 12 1.72 = 1.05 1.56 = 0.67 1.090 0.28
12 Vs 13 1.56 = 0.67 2.50 = 1.10 -6.410 0.0001

Cuadro 4. Resultados del marcador PAPP-A de la tabla de contingencia de 2 x 2 en 400 casos (resultados del diagnéstico)

Edad gestacional  Punto de corte . Falsos Verdaderos Verdaderos e
Falsos positivos . . " Especificidad n
(semanas) (MoM) negativos negativos positivos
9 0.42 6 5.5% - - 104 94.5% - - 94.5% 110
10 0.42 5 6.3% - - 74 92.5% 1 1.3% 93.7% 80
11 0.38 4 6.7% - - 56 93.3% - - 93.3% 60
12 0.44 1 1.2% - - 83 98.8% - - 98.8% 84
13 0.60 12 18.2% - - 54 81.8% - - 81.8% 66
Total 28 7.0% - - 371 92.8% 1 0.3% 400
MoM. multiplos de la medida
Cuadro 5. Valores de la PAPP-A en embarazos con riesgo de sindrome de Down
Expresados en mUl/mL Expresados en multiplos de la mediana
Semanas de gestacion
Media DE Media DE n
9 0.20 * 0.02 0.33 * 0.04 6
10 0.18 * 0.08 0.23 * 0.00 6
1 0.38 * 0.05 0.29 * 0.04 4
12 0.40 * - 031 * - 1
13 0.90 * 0.35 0.38 * 0.15 12
de la PAPP-A por semana de gestacion. La amplia varia-
bilidad (barras de errores) se debe al tamafio reducido de
1 t li de distribucié PAPP-A (mUI/mL) —s—
as muestras, con amplio rango de distribucion. PAPP-A (MoM)
2 0.90
DISCUSION
0.33 0.38

Diversos estudios (series grandes) demuestran la efec-
tividad de los marcadores sonograficos y bioquimicos
en la deteccion del sindrome de Down durante el primer
trimestre del embarazo.>3*

Algunos centros utilizan marcadores dobles (B-hCG
libre y TN) o triples (3-hCG libre, TN y PAPP-A) en el
tamizaje de aneuploidias.’

En el estudio SURUSS, conocido como proyecto mul-

0.20 0.18

9 10
Semanas de gestacion

11 12 13

Figura 2. Valores de la PAPP-A en embarazos con riesgo de sin-
drome de Down, obtenidos en embarazos con concentraciones
anormales de PAPP-A (n = 29).
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ticéntrico, se observd que durante la décima semana del
embarazo lahCGy la inhibina-A fueron progresivamente
mas discriminatorias en los casos afectados, y la PAPP-A
menos. La informaciéon de la capacidad discriminatoria
de la PAPP-A después de la semana 10 de embarazo atin
es escasa.’

La decision de ofrecer un diagndstico prenatal con
marcadores bioquimicos tiene por objeto disminuir la
practica de procedimientos invasores. Este estudio muestra
los resultados del marcador PAPP-A en suero materno para
el tamizaje de las alteraciones cromosomicas.”

Al utilizar la edad materna (35 afilos 0 mas) como punto
de corte para el riesgo de sindrome de Down 5 a 7% de los
casos tendra tamizaje positivo, y si en ellas se practicara
amniocentesis s6lo uno de 85 procedimientos representara
un resultado anormal.'

El tamizaje bioquimico sugiere que los resultados fal-
sos positivos simplemente indicaran riesgo y requeriran
pruebas confirmatorias. En la bibliografia se acepta 5% de
falsos positivos; en este estudio fluctuaron entre 6 y 7%
durante las semanas 9 a 11 de embarazo.*>%°

La tasa de abortos espontaneos es mayor a menor
edad gestacional. Esto se debe a que los embriones con
amniocentesis fallecen durante las primeras semanas del
embarazo. Entre todas las pacientes del estudio, seis ca-
sos representaron abortos tardios, cuyas concentraciones
anormales de PAPP-A estuvieron entre 0.1 y 0.25 mUI/
mL (promedio de 0.18 mUI/mL), dos de éstas mayores
de 38 afios de edad.?

La baja tasa de falsos positivos promueve la utilizacion
del tamizaje porque representa una estrategia eficaz para
el diagndstico prenatal y, ademas, no hubo casos falsos
negativos.>®

CONCLUSIONES
La combinacion de los marcadores 3-hGC libre, PAPP-A

y sonograficos es confiable para establecer el diagnostico
prenatal durante el primer trimestre del embarazo. La

PAPP-A, como marcador inico en el primer trimestre del
embarazo, es efectiva en las semanas 9 a 11; después de
este periodo aumenta considerablemente la tasa de falsos
positivos. El andlisis de falsos positivos en casos indivi-
duales debe combinarse con marcadores bioquimicos o
biofisicos, ademas de considerar la edad materna, para
disminuir la tasa de dichos resultados. Se requieren mas
estudios para entender la utilidad de la PAPP-A como
marcador unico.
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Relacién entre la administracion de plasma fresco y morbilidad en
pacientes con sindrome HELLP

Juana Maria Montoya Ramirez,* Ricardo Max Pacheco Cartagena,** Raul Cortés Flores,*** Ricardo J
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Nivel de evidencia: lI-2

RESUMEN

Introduccion: el sindrome HELLP es una complicacion de la preeclampsia severa, cuya incidencia va de 0.1 a 0.6% de todos los emba-
razos y origina complicaciones en 4% de las pacientes.

Objetivo: evaluar la repercusion de la administracion de plasma fresco congelado en la prevencion de complicaciones de pacientes
embarazadas con sindrome HELLP.

Pacientes y método: estudio retrospectivo y comparativo. Las pacientes se asignaron a dos grupos: el primero incluyé mujeres con el
sindrome que recibieron 10 mL/kg/dia de plasma fresco, y el segundo, pacientes con el sindrome y s6lo administracion de dexametasona.
Se compararon las complicaciones, el requerimiento de didlisis, los dias de estancia hospitalaria y la mortalidad. Se utiliz6 la prueba de la %2.
Resultados: en el grupo 1 (n = 23) se registraron nueve pacientes con sindrome HELLP tipo | y 14 con tipo II. En el grupo 2 (n = 29), 20
con el tipo | y nueve con el Il. La complicacion mas frecuente en el primero fue insuficiencia renal aguda (22%), su estancia hospitalaria
fue de 4.5 dias; en el segundo hubo 13 pacientes con insuficiencia renal aguda, tres con edema pulmonar, una con edema cerebral, una
con rotura hepatica y otra con desprendimiento placentario; su estancia hospitalaria fue de 8 a 30 dias (p < 0.002). No hubo defunciones.
Conclusiones: el plasma fresco disminuy6 significativamente (43%) las complicaciones en pacientes con sindrome HELLP, la estancia
hospitalaria y el requerimiento de hemodidlisis (45%).

Palabras clave: sindrome HELLP, plasma fresco.

ABSTRACT

Introduction: HELLP syndrome is a complication of severe preeclampsia; its incidence goes from 0.1 to 0.6% of pregnancies, and causes
complications in 4% of patients.

Objective: To evaluate frozen fresh plasma administration to prevent pregnancy complications in patients with HELLP syndrome.
Patients and methods: Retrospective, comparative and non-randomized study. Patients with HELLP syndrome were divided in two groups:
first one (n = 23) was treated with fresh frozen plasma (10 mL/kg/day), and second one (n = 29) with dexamethasone. Complications,
dialysis requirement, hospital stay, and mortality were compared (y? test was used).

Results: Group 1 (n = 23) had nine patients with HELLP syndrome type |, and 14 with type Il. Group 2 (n = 29) had 20 cases with HELLP
syndrome type I, and nine with type Il. Most frequent complication in group 1 was acute renal failure (22%), and hospital stay was 4.5 days.
Group 2 had 13 patients with acute renal failure, three with pulmonary edema, one with cerebral edema, one with hepatic fracture, and one
with placenta detachment. Hospital stay was from 8 to 30 days (p < 0.002). There were no maternal deaths in both groups.
Conclusions: Fresh frozen plasma meaningfully reduces (43%) complications, hospital stay, and hemodialysis requirement (45%) in
patients with HELLP syndrome.

Key words: HELLP syndrome, fresh plasma.

RESUME

Introduction: le syndrome HELLP est une complication de la pré-éclampsie sévére, dont I'incidence va de 0.1 a 0.6% de toutes les gros-
sesses et origine des complications en 4% des patientes.

Objectif: faire I'évaluation de I'administration de plasma frais congelé dans la prévention de complications de patientes en état de gros-
sesse avec syndrome HELLP.

Patients et méthodes: étude rétrospective et comparative. Les patientes ont été classées en deux groupes: le premier a inclus des
femmes avec le syndrome qui ont recu 10mL/kg/jour de plasma frais, et le deuxieme, des patientes avec le syndrome et administration
de dexaméthasone seulement. On a fait la comparaison des complications, des besoins de dialyse, des jours de séjour hospitalier et de
mortalité. On a employé le test du chi carré.

Résultats: dans le groupe 1 (n = 23) on a enregistré neuf patientes avec syndrome HELLP type | et 14 avec type Il. Dans le groupe 2 (n =
29), 20 avec le type | et neuf avec le type Il. La complication la plus fréquente dans le premier a été insuffisance rénale aigue (22%), leur

582 GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO



Relacion entre la administracion de plasma fresco y morbilidad en pacientes con sindrome HELLP

séjour hospitalier a été de 4.5 jours ; dans le deuxiéme il y a eu 13 patientes avec insuffisance rénale aigue, trois avec cedéme pulmonaire,
une avec cedeme cérébral, une avec rupture hépatique et une autre avec décollement placentaire; leur séjour hospitalier a été de 8 a 30
jours (p < 0.002). Il n'y a pas eu de déces dans aucun groupe.

Conclusions: le plasma frais a diminué significativement (43%) les complications en patientes avec syndrome HELLP, le séjour hospitalier
et le besoin d’hémodialyse (45%).

Mots-clés: syndrome HELLP, plasma frais.

RESUMO

Introducgéao: A sindrome de HELLP é uma complicagdo da pré-eclampsia severa, cuja incidéncia vai de 0,1 a 0,6% de todas as gestagdes
e origina complicacdes em 4% nas pacientes.

Objetivo: Avaliara a administragdo de plasma fresco congelado na prevengao de complicages de pacientes gravidas com sindrome de
HELLP.

Pacientes e Métodos: Estudo retrospectivo e comparativo. As pacientes foram divididas em dois grupos: no primeiro foram incluidas
mulheres com sindrome que receberam 10 mL/kg/dia de plasma fresco, e no segundo grupo foram incluidas pacientes com sindrome e
somente administracdo de dexametasona. Foram comparadas as complicagées, o requerimento de dialise, os dias de hospitalizagao, e
a mortalidade. Foram utilizadas as provas de x2.

Resultados: No grupo | (n = 23) foram registradas nove pacientes com sindrome de HELLP tipo | e 14 com tipo Il. No grupo 2 (n = 29),
foram registradas 20 pacientes com o tipo | e nove com o tipo Il. A complicagdo mais freqiiente no primeiro grupo foi insuficiéncia renal
aguda (22%), seu tempo de hospital foi de 4,5 dias; no segundo grupo houve 13 pacientes com insuficiéncia renal aguda, trés com edema
pulmonar, uma com edema cerebral, uma com quebra hepatica e outra com desprendimento placentéario, seu tempo de hospital foi de 8
a 30 dias (p < 0,002). Nao houve disfungdo em nenhum grupo.

Conclusodes: O plasma fresco diminuiu significativamente (43%) as complicagdes em pacientes com sindrome de HELLP, o tempo de
internacdo e o requerimento de hemodialises (45%).

Palavras-chave: Sindrome HELLP, plasma fresco.

1 sindrome HELLP se distingue por hemolisis,
elevadas concentraciones de enzimas hepaticas y
trombocitopenia. Este padecimiento afecta a de 4
a 18% de las pacientes con preeclampsia y casi nunca se
diagnostica en su etapa inicial. Aunque la fisiopatologia
es incierta, su diagndstico oportuno es importante para
estimar la morbilidad y mortalidad relacionadas, las cuales
pueden alcanzar hasta 25% de los casos. Se sugiere que se
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debe a la migracion del citotrofoblasto hacia la circulacion
materna, deciduacidon deficiente, tono vascular anormal
(inicialmente placentario), vasoespasmo generalizado,
estrés oxidativo y defectos de la coagulacidn; sin embargo,
no se ha encontrado algun factor precipitante comun. Este
sindrome parece ser la manifestacion final de una lesion
que dafa la microvasculatura endotelial, induce la activa-
cion plaquetaria intravascular e inicia diversos procesos
que s6lo se resuelven con la interrupcion del embarazo;!
suele relacionarse con complicaciones maternas graves,
como coagulopatia intravascular diseminada, insuficiencia
renal aguda, ascitis grave, edema pulmonar y cerebral,
hematoma subcapsular y rotura hepatica.'* La mortalidad
materna varia de 1.1, en centros de tratamiento especiali-
zado, a 24% cuando se carece de estas facilidades.>’

El proposito de este estudio fue evaluar la administra-
cion de plasma fresco en la prevencion de complicaciones
de pacientes embarazadas con sindrome HELLP.

PACIENTES Y METODO

Se realizé un estudio retrospectivo y comparativo en la
Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos de la Uni-
dad Médica de Alta Especialidad ntim. 23 del IMSS, en
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Monterrey, Nuevo Ledn, México, del 2000 al 2002. Los
criterios de inclusion fueron: mujeres con embarazos
mayores de 20 semanas de gestacion, sin importar su
edad, y sindrome HELLP tipo I (concentracion plaquetaria
<50,000/mL) o II (concentracion plaquetaria entre 50,000
y 100,000/mL). Se excluyeron aquellas con sindrome
HELLP tipo III o alguna enfermedad concomitante,
previamente diagnosticada, como: diabetes, nefropatias,
cardiopatias, hepatopatias o trastornos hematolédgicos,
al igual que aquellas con septicemia y coagulopatia in-
travascular diseminada, y las que tuvieron reacciones a
la trasfusion de plasma o sobrecarga de volumen. En el
grupo de estudio se administraron 10 mL/kg/dia de plasma
fresco hasta obtener una concentracion plaquetaria mayor
a 100,000/mL. El grupo control (pacientes con sindrome
HELLP sin administracion de plasma fresco) s6lo recibi6
dexametasona. Se consideraron variables dependientes
la preeclampsia y el sindrome HELLP, la coagulopatia
intravascular diseminada, la insuficiencia renal aguda, el
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, el
edema agudo de pulmon, el edema cerebral, el hematoma
hepatico, el desprendimiento de retina, la tromboembolia
pulmonar y el sindrome de insuficiencia respiratoria del
adulto. Las variables independientes fueron la adminis-
tracion de plasma fresco y de dexametasona. En todas las
pacientes se solicitd el consentimiento informado. Para el
analisis estadistico se utilizo la prueba de la x>

RESULTADOS

Hubo 52 pacientes con preeclampsia y sindrome HELLP:
23 en el grupo de casos y 29 en el control. La edad pro-
medio del grupo de casos fue de 25.5 afios (15 a36)y la
paridad de 1.7 (1 a 4). En el primer grupo se registraron
14 pacientes con sindrome HELLP tipo I y nueve con tipo
II. La recuperacion de las concentraciones plaquetarias se
obtuvo en 4.5 dias y s6lo cinco (21%) pacientes tuvieron
complicaciones (tres con insuficiencia respiratoria aguda,
concomitante con hematoma de pared, cuya recuperacion
fue espontanea; una con insuficiencia cardiaca y otra con
neumonia). Entre las 29 pacientes del grupo control, 19
(65%) tuvieron complicaciones (p < 0.002); su promedio
de edad fue de 26.5 afios (19 a 34) y su paridad de 2.1 (1 a
4). En este grupo se registraron 20 pacientes con sindrome
HELLP tipo I y nueve con tipo II. Las complicaciones mas
frecuentes fueron: insuficiencia respiratoria aguda (15) y

coagulopatia intravascular diseminada (dos), y las menos
frecuentes: desprendimiento prematuro de placenta nor-
moinserta, edema cerebral, edema pulmonar, neumonia y
rotura hepatica, para un total de 19 pacientes trasladadas
a unidades médicas de apoyo, por lo que se desconocid
el tiempo de recuperacion de las concentraciones plaque-
tarias. En el cuadro 1 se describen las complicaciones de
ambos grupos y su significacion estadistica. El promedio
de estancia hospitalaria fue de cuatro dias para el grupo de
casos y de ocho a 30 dias para el control. Trece pacientes
del grupo control requirieron hemodialisis y ninguna del
experimental (x> =20.28, p <0.002; OR: 0.14), todo ello
relacionado con el riesgo de complicaciones.

Cuadro 1. Complicaciones en pacientes con sindrome HELLP
(x?=9.89, p < 0.002)

Grupo de estudio Grupo control

(n=23) (n=29)
Insuficiencia renal* 5 15 (13%)
Edema pulmonar - 3
Edema cerebral - 1
Desprendimiento - 1
prematuro de placenta
Rotura hepatica - 1
Total 5 19

* Pacientes que requirieron hemodialisis.

DISCUSION

En este hospital se reportd una prevalencia de preeclamp-
sia de 10%, y de sindrome HELLP y sus complicaciones
de 4%, similar a lo reportado en la bibliografia. El trata-
miento de pacientes con dicho sindrome representa un
reto; algunos autores sefialan que el parto inmediato y el
tratamiento convencional de la preeclampsia-eclampsia
lo desaparecen. Algunas pacientes se recuperan con
retardo; el riesgo de morbilidad y mortalidad es alto, lo
que dificulta atin mas su tratamiento.®* Se carece de un
tratamiento especifico para este padecimiento, aunque los
corticoesteroides inducen mejoria y disminuyen la mor-
talidad.” La plasmaféresis consiste en retirar cantidades
variables de la porcion no celular del volumen sanguineo
para reemplazarlas por plasma fresco; se ha utilizado en
pacientes con purpura trombocitopénica trombética, sin-
drome urémico-hemolitico, lupus eritematoso sistémico
y otras enfermedades autoinmunitarias.'™!" Por su posible
causa autoinmunitaria, y porque a menudo se confunde con
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purpura trombocitopénica trombdtica o sindrome urémico-
hemolitico, dicho método se ha investigado y aplicado
en pacientes con sindrome HELLP. Diversos reportes de
casos y series pequefias muestran diferentes resultados
en el tratamiento anteparto con plasmaféresis;'*" sin em-
bargo, seflalan mejores resultados en la etapa posparto de
pacientes con sindrome persistente.'*!S La plasmaféresis
o intercambio plasmatico se propuso desde hace mas de
20 afios, principalmente para pacientes con purpura trom-
bocitopénica trombotica y sindrome urémico-hemolitico
porque comparten mecanismos fisiopatologicos similares
con la preeclampsia y eclampsia. También ha sido el tra-
tamiento de eleccidon en estas microangiopatias, al igual
que en pacientes con sindrome HELLP.'*!” Martin estudio
dicho tratamiento en pacientes con preeclampsia severa y
propuso que el plasma elimina los agentes que inducen el
dafio endotelial (citocinas, radicales libres, detritus celu-
lares y sustancias proinflamatorias), reduce la agregacion
plaquetaria y permite la recuperacion endotelial.”>!® La
duracion optima y el volumen de intercambio plasmatico
aun se desconocen; sin embargo, se recomienda en pa-
cientes que no mejoran después de 72 horas de concluir
su embarazo. En este estudio, la infusion de plasma se
realizo al establecer el diagnéstico de sindrome HELLP
y se prolongd hasta que se recuperaran las concentracio-
nes plaquetarias por arriba de 100,000/mL, s6lo con una
unidad de plasma cada ocho horas. La frecuencia de este
sindrome fue de 4% en las pacientes con preeclampsia,
similar a lo reportado en la bibliografia.’ En algunas
pacientes puede haber toxemia, que se complica con el
sindrome al no diagnosticarse oportunamente; por tanto,
es importante hacer el diagnostico diferencial con las
microangiopatias mencionadas. La mortalidad estimada
para el sindrome va de 0 a 24% de los casos; en este estu-
dio no se registraron muertes maternas, pero tampoco se
incluyo a las pacientes trasladadas a otras unidades para
atender su insuficiencia renal. Algunos estudios reportan
insuficiencia renal aguda hasta en 28% de las pacientes;"
en esta investigacion, aunque se desconoci6 el desenlace
final de las pacientes trasladadas, se encontré que muchos
mas casos de pacientes con sindrome HELLP que no
recibieron plasma tuvieron insuficiencia renal, en compa-
racion con las que lo recibieron, lo que plantea un efecto
protector del plasma fresco para evitar el dafo renal. La
plasmaféresis se indica en casos de hemdlisis persistente
o disminucién plaquetaria en las primeras 72 horas pos-

parto.?® Los corticoesteroides, como tratamiento durante
el embarazo, no se han estudiado a fondo; ningtn trabajo
reporta disminucion de la morbilidad ni en la necesidad
de trasfusion plaquetaria o de las complicaciones pulmo-
nares, renales o hepaticas.?! Un reporte compard cinco
estudios para evaluar las dosis altas de corticoesteroides,
que tuvieron efecto limitado para reducir la morbilidad
materna.”? En México, el sindrome HELLP representa 30%
de la morbilidad y 4.7% de la mortalidad neonatales, esta
ultima relacionada con 85% de las pacientes con sindrome
HELLP tipo 1.%* En este estudio se administraron infu-
siones de plasma fresco a un grupo de pacientes tratadas
previamente con corticoesteroides (grupo control), que
por lo mismo tuvo mas pacientes con sindrome HELLP
tipo 1 que el grupo de estudio (2.2 a 1), 43.8% menos
resultados desfavorables. Es conveniente hacer un estudio
comparativo para establecer la diferencia entre pacientes
con sindrome HELLP tipo I y tipo II.

CONCLUSION

Las infusiones de plasma disminuyen la morbilidad de
pacientes embarazadas con sindrome HELLP en forma
significativa, por lo que se recomienda su administracion
en caso de no contar con equipo para plasmaféresis. El
plasma fresco disminuy6 las complicaciones en 43% de
las pacientes con sindrome HELLP, en comparacion con
las que s6lo recibieron dexametasona; ademas, redujo sig-
nificativamente la estancia hospitalaria y el requerimiento
de hemodialisis.
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Las pruebas controladas con asignacion al azar se consideran las intervencio-
nes terapéuticas mas potentes. En ellas se identifica un grupo de pacientes (por
ejemplo, con baja densidad 6sea) con caracteristicas similares. Cada sujeto es
“asignado al azar” (ni los individuos ni el investigador eligen) a un grupo (o grupos)
de intervencion o a un grupo control. Todos los sujetos tienen una oportunidad
igual de ser asignados a cada uno de los tratamientos en estudio. Estas pruebas
ofrecen la posibilidad de evitar los sesgos de eleccion si la asignacion al azar
es adecuada. Esto es asi porque las caracteristicas conocidas y desconocidas
son iguales en cada grupo. En el reporte final de la prueba deben comunicarse y
compararse estadisticamente las caracteristicas iniciales de los dos grupos. La
Women'’s Health Initiative es un ejemplo de este tipo de pruebas.

Reproducido de: The North American Menopause Society. Menopausia, guia
practica para el médico. México: NAMS, 2007;p:13.
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Articulo original

Correlacién colpohistopatolégica como indicador de calidad de la
colposcopia

Bertha Patricia Mendoza Garcia,* Ludwig Erick Gonzélez Mena,** Monserrat Erosa Caceres,***
Patricia Alonso de Ruiz****

Nivel de evidencia: lI-1

RESUMEN

Antecedentes: la colposcopia es un método para evaluar mujeres con citologias anormales, que debe operarse con un sistema de control
de calidad y vigilancia para que se realice con estandares aceptables.

Objetivo: evaluar, mediante la correlacion colpohistopatolégica, indicadores de calidad de los estudios colposcopicos (diagnosticos y
operatorios) de la Clinica de Colposcopia del Hospital General de México.

Material y método: estudio longitudinal, retrospectivo y descriptivo. Se obtuvieron los registros de 3,142 piezas quirdrgicas registradas
como conizaciones. Los datos se representaron en porcentajes y tablas de 2 x 2.

Resultados: se registraron 349 conizaciones (11.11%) realizadas a pacientes menores de 25 afios de edad (10 casos en menores de 17
afos, sin enfermedad que la justificara). Entre las colposcopias se encontraron 2,598 casos (82.68%) anormales (lesiones escamosas
intraepiteliales de bajo y alto grados, cancer epidermoide o adenocarcinoma), de los cuales sélo 1,163 tuvieron comprobacion histopatoldgica
(correlacion colpohistopatologica de 44.77%, indice esperado > 80%). La diferencia represent6 1,435 diagnésticos colposcopicos falsos
positivos. En los 544 (17.32%) casos de diagndsticos normales, por los que no se justificé la conizacion, el estudio histopatoldégico mostro
gue 457 (84%) tuvieron alguna alteracion (mayor a lesién escamosa intraepitelial de bajo grado), cuyos diagnésticos colposcopicos fueron
falsos negativos. La posibilidad de distinguir colposcépicamente las lesiones normales vs anormales mostré sensibilidad de 71.79% (baja),
especificidad de 5.72% (extremadamente baja), valor prondstico positivo de 44.75% (muy bajo) y negativo de 15.99% (extremadamente
bajo). Entre los bordes de conizaciones con diagndstico mayor a lesion escamosa intraepitelial de alto grado 75.50% tenia enfermedad.
Discusion: la practica colposcépica de este grupo médico es de muy mala calidad, lo que genera gran cantidad de conizaciones innece-
sarias que representan desperdicio no justificable de recursos humanos y materiales.

Conclusion: las autoridades deben regular el ejercicio y la ensefianza de la colposcopia para garantizar la calidad que se merecen las
pacientes.

Palabras clave: colposcopia, control de calidad, conizacion.

ABSTRACT

Background: Colposcoy is a method of evaluation in women with abnormal cytologies that must be handled with a control system of quality
and performed within the acceptable standards.

Objective: To evaluate, through colpo-histopathologic correlation, some quality indicators of colposcopic studies (both diagnostic and
operatory) in colposcopic clinic at Hospital General de México.

Material and methods: Longitudinal, retrospective, and descriptive study that analyses 3,142 surgical specimens registered as cervical
conizations. Data were presented as percentages and in 2 by 2 tables.

Results: 349 conizations (11.11%) were performed in women with less than 25 years-old, and 10 in women with less than 17 years-old,
without a justifiable indication. Colposcopic studies found 2,598 (82.68%) abnormal cases (LGSIL, HGSIL, epidermoid cancer or adeno-
carcinoma). Among these cases, only 1,163 had a histopathologic verification (colpo-histopathologic correlation of 44.77%, quality control
standard > 80%). Difference represents 1,435 false positive colposcopic findings. Among the 544 (17.32%) colposcopic normal cases, in
which conization was unjustifiable, histopathologic studies showed that 457 (84%) had some histopathologic abnormality (= LGSIL), most
of them false negative cases. Colposcopic differentiation between normal vs abnormal findings shows: sensibility 71.79% (low); specificity
5.72% (extremely low); positive predictive value 44.75% (very low); and predictive negative value 15.99% (extremely low). In 75.5% of
surgical margins of conizations with diagnosis of > HGSIL there was a disease.

Discussion: Colposcopic practice of this medical group is very poor, and due to this there are a lot of unnecessary conizations performed
that represents an unjustifiable waste of human and material resources.

Conclusions: Federal health authorities should regulate colposcopy performance and teaching to guarantee the quality that patients deserve.
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RESUME

Antécédents: la colposcopie est une méthode d'évaluation chez des femmes avec des cytologies anormales, qui doit étre réalisée avec
un systéme de contr6le de qualité et en respectant les standards acceptables.

Objectif: évaluer a I'aide de la corrélation colpo-histopathologique quelques indicateurs de qualité des études colposcopiques (diagnos-
tiques et opératoires) de la Clinique de Colposcopie de I'Hopital Général du Mexique.

Matériel et méthode: étude longitudinale, rétrospective et descriptive. On a obtenu les registres de 3,142 piéces chirurgicales enregistrées
comme conisations. Les données ont été représentées en pourcentages et tables de 2x2.

Résultats: on a enregistré 349 conisations (11.11%) réalisées a des patientes de moins de 25 ans (10 cas en mineurs de 17 ans, sans
maladie qui la justifierait). Parmi les colposcopies on a trouvé 2,598 cas (82.68%) anormaux (Iésions squameuses intra épithéliales de bas
et haut degrés, cancer épidermoide ou adénocarcinome), parmilesquels seulement 1,163 ont eu vérification histopathologique (corrélation
colpo-histopathologique de 44.77%, indice attendu = 80%). La différence a représenté 1,435 diagnostics colposcopiques faux positifs. Dans
les 544 (17.32%) cas de diagnostics normaux, pour lesquels la conisation n’a pas été justifiée, I'étude histopathologique a montré que 457
(84.00%) ont eu quelque altération (supérieure a lésion squameuse intra épithéliale de bas degré), dont les diagnostics colposcopiques ont
été faux négatifs. La possibilité de distinguer a I'aide de la colposcopie les lésions normales vs anormales a montré sensibilité de 71.79%
(faible), spécificité de 5.72% (extrémement faible), valeur pronostique positive de 44.75% (tres faible) et négatif de 15.99% (extrémement
faible). Entre les bords des conisations avec diagnostic supérieur a lésion squameuse de haut degré 75.50% avait maladie.
Discussion: la pratique colposcopique de ce groupe médical est de trés mauvaise qualité, ce qui provoque une grande quantité de coni-
sations qui ne sont pas nécessaires et qui représentent un gaspillage non justifiable des ressources humaines et matérielles.
Conclusion: les autorités doivent réguler la pratique et 'enseignement de la colposcopie afin de garantir la qualité que méritent les patientes.
Mots-clés: colposcopie, contrble de qualité, conisation.

RESUMO

Antecedentes: As colposcopias € um método de avaliagdo em mulheres com citologias anormais, que devem operar-se com o sistema
de controle de qualidade e vigiar que sédo realizadas dentro de standares aceitaveis.

Objetivos: Avaliar, mediante a correlacéo colpos histopatoldgica, alguns indicadores de qualidade dos estudos colposcopias (diagndsticos
e operatorios) da Clinica de Colposcopia do Hospital Geral de México.

Material e Método: Estudo longitudinal, retrospectivo e descritivo. Foram obtidos os registros de 3.142 pecas cirlrgicas registradas como
conizacdes. Os dados foram representados em porcentagens e tabelas de 2 x 2.

Resultados: Foram registrados 349 conizacdes (11,11%) realizadas a pacientes menores de 25 anos de idade (10 casos com menores
de 17 anos, sem enfermidades que se justificara). Entre as colposcopias foram encontrados 2.598 casos (82,68%) anormais (lesdes
escamosas intra-epiteliais de baixo e alto graus, cancer epiderméide ou adenocarcinoma), dos quais somente 1.163 tiveram comprova-
¢ao histopatologica (correlacéo colpos histopatolégica de 44,77%, indice esperado > 80%). A diferenca representou 1.435 diagndsticos
colposcopicos falsos positivos. Nos 544 (17,32%) casos de diagnosticos normais, pelos quais ndo se justificou a conizagado, o estudo
histopatolégico mostrou que 457 (84%) tiveram alguma alteragdo (maior a alteragdo escamosa intra-epitelial de baixo grau), cujos diag-
nésticos colposcadpicos foram falsos negativos. A possibilidade de distinguir colpos copicamente as lesdes normais vs anormais mostrou
sensibilidade de 71,79% (baixa), especificidade de 5,72% (extremamente baixa), valor prognoéstico positivo de 44,75% (muito baixo) e
negativo 15,99% (extremamente baixo). Entre os bordes de coniza¢Ges com diagndstico maior a lesdo escamosa intra-epitelial de alto
grau 75,50% tinha a enfermidade.

Discussao: A pratica colposcoépica de este grupo médico é de ma qualidade, o que gera grande quantidade de conizacdes desnecessarias
que representam desperdicio nao justificavel de recursos humanos e materiais.

Conclusao: As autoridades devem regular o exercicio e o ensinamento da colposcopia para garantir a qualidade que merecem as pacientes.
Palavras-chave: Colposcopia, controle de qualidade, conizacao.

1 control de calidad es un proceso de evaluacion El control de calidad aplicado a una actividad, un
que lleg6 tardiamente a las actividades médicas. método o una técnica debe valerse de instrumentos de
Al principio fue una obligacion ampliamente evaluacion con los que compare sus resultados. Estos no
aceptada en la industria, y mucha de su experiencia se ~ son mas que indicadores, mediciones o valores estadisticos
traslado con éxito al campo de la medicina.? convencionalmente aceptados;’ sin embargo, debe haber
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un indicador que tenga la verdad final, el llamado estandar
de oro o patron de referencia, que solo podra evaluarse
mediante la variable x, aplicada a la concordancia de
los resultados obtenidos, individual y aisladamente, por
diferentes expertos.

Las actividades para combatir el cancer cervicouterino
y sus lesiones precursoras estan contenidas en la Norma
Oficial Mexicana NOM-014-SSA2-1994,* que exige
calidad dptima para cada proceso (prevencidn, detec-
cion, evaluacion, diagndstico, tratamiento y vigilancia
epidemiolédgica) para, de esta manera, cumplir con el
compromiso gubernamental, académico y ético de reducir
la morbilidad y mortalidad debida a este padecimiento,
enfermedad que sigue siendo un problema de salud pa-
blica en México.’ El método de referencia para detectar
cancer cervicouterino es el estudio histopatolégico. Esta
técnica debe tener un alto y estricto control de calidad,®
ya que califica los resultados del programa en su totalidad.
Los instrumentos de procesos intermedios (citologia para
la deteccion, colposcopia para el diagndstico y algunas
formas de tratamiento) se valoran aisladamente y en cada
uno se evaluan las actividades cotidianas, aparentemente
menores, que son las que aseguran, al final, junto con la
curacion, la satisfaccion de la usuaria, los prestadores de
servicios y quienes contribuyen en forma importante con
los resultados 6ptimos del programa.’

En México, el control de calidad para los laboratorios
de citopatologia se establecié desde hace muchos afos,

* Anatomopatdloga. Alumna del curso de especializacién en
Citopatologia.

**  Anatomopatologo, citopatélogo. Profesor de Anatomia Pato-
l6gica.

***x - Anatomopatologa, citopat6loga. Profesora del curso de espe-
cializacion en Citopatologia. Jefa del Servicio de Citopatologia.
Hospital General de México, SSA; Facultad de Medicina,
UNAM.

***  Estudiante de quinto afio, Facultad de Medicina, Universidad
Auténoma de Yucatén.

Correspondencia: Dr. Ludwig Erick Gonzalez Mena. Dr. Barragan
nam. 613-B202, colonia Narvarte, CP 03020, México, DF. E-mail:
ludop92@yahoo.com.mx

Recibido: julio, 2008. Aceptado: agosto, 2008.

Este articulo debe citarse como: Mendoza GBP, Gonzélez MLE,
Erosa CM, Alonso de RP. Correlacion colpohistopatolégica como
indicador de calidad de la colposcopia. Ginecol Obstet Mex
2008;76(10):587-96.

La version completa de este articulo también esté disponible en:
www.revistasmedicasmexicanas.com.mx

aunque pocos lo cumplen.® La colposcopia es un método de
evaluacion de mujeres con citologias anormales® que debe
manipularse siguiendo un sistema de control de calidad y
vigilancia que se realice dentro de estandares aceptables.
Por desgracia, en México no existe un instrumento oficial
que regule dicha actividad, aunque se anuncié desde la
NOM-014 anterior, en 1998 (inciso 10.18).°

El proposito de este estudio fue evaluar, mediante la
correlacion colpohistopatologica, la calidad del ejercicio
de la colposcopia (diagnostica y operatoria) en la Clinica
de Colposcopia del Hospital General de México.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio longitudinal, retrospectivo y des-
criptivo de casos en el que, ante la franca oposicion de la
Clinica de Colposcopia para su realizacion, se partio de la
base de datos del Laboratorio de Patologia Quirargica del
Hospital General de México (Secretaria de Salud), ya que
concentra la informacion de las hojas de solicitud para el
estudio anatomopatolégico de piezas quirtirgicas. Se selec-
cionaron las hojas de piezas quirtirgicas clasificadas como
cono, cono cervical, conizacion o conizacién cervical, de
enero de 2000 a abril de 2006. De cada registro se obtuvo:
identificacion de la paciente, edad, diagnostico colposco-
pico establecido por el propio colposcopista (al enviar a
estudio la pieza quirtrgica), diagnéstico histopatoldgico
(con base en el método de referencia de la evaluacion) y
bordes quirurgicos de los conos con diagnostico de lesion
escamosa intraepitelial de alto grado o céancer invasor
(epidermoide o adenocarcinoma).

La edad se distribuyd en decenios a partir de los 25
afios, ya que, segiin la NOM vigente* y con su version
anterior'® (que era la valida cuando se estudié a las pacien-
tes de esta revision), es el punto en que ésta se considera
un factor de riesgo para cancer cervicouterino o su lesion
precursora (lesion escamosa intraepitelial de alto grado)
y cuando debe obtenerse la citologia para detectar la
neoplasia.

Los diagndsticos colposcdpicos e histopatoldgicos
anormales se adaptaron, en la forma convencional uni-
versalmente aceptada, a la nomenclatura binaria de lesion
escamosa intraepitelial de bajo grado (LEIBG)-lesion es-
camosa intraepitelial de alto grado (LEIAG), prescrita por
la NOM vigente.* Se denomin6 LEIBG a la infeccion por
virus del papiloma humano (VPH), displasia leve y NIC
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I; y LEIAG ala displasia moderada o grave, el carcinoma
in situ y las NIC II y III.

Para establecer la correlacion colpohistopatologica,
simplemente se compararon los diagnosticos colposcopi-
cos ¢ histopatologicos.

Para algunos calculos, los diagnosticos colposcopicos e
histopatologicos se agruparon en: 1) normales, fisiologicos
o intrascendentes (cuello uterino normal, cervicitis cronica,
metaplasia madura o inmadura, ectopia, ectropion, ever-
sion glandular, quiste de Naboth, atrofia) y 2) patologicos,
anormales o casos de LEIBG o mayores (LEIBG, LEIAG,
cancer epidermoide, adenocarcinoma). La expresion ‘casos
de LEIBG o mayores’ comprende a la lesion precursora
(LEIAG) y al cancer invasor de cualquier estirpe.

Los cortes histoldgicos de piezas con diagndstico de
casos de LEIBG o mayores se analizaron para valorar sus
margenes, sin modificar el diagnostico histopatologico.

Con los datos obtenidos se evaluaron los siguientes
indicadores: edad de las pacientes, diagnostico col-
poscopico, diagnostico histopatolégico, correlacion
diagnoéstica colpohistopatologica y bordes quirurgicos
del cono.

Los resultados se presentaron en porcentajes y, para
algunas evaluaciones estadisticas, se hicieron tablas 2 x 2
a partir de los resultados verdaderos y falsos positivos, y
verdaderos y falsos negativos, al calcular la sensibilidad,
especificidad, tasa de falsos positivos y negativos, el valor
prondstico positivo o negativo y la precision diagnostica.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se registraron 3,185 piezas
quirargicas clasificadas como conizacion o equivalente, de
las que se excluyeron 43 por falta de datos. De los 3,142
casos evaluados, 2,228 (70.91%) correspondieron a inter-
venciones practicadas con electrocirugia (asa diatérmica)
y 914 (29.09%) con bisturi.

La edad de las pacientes vario de 12 a 84 afios. Hubo
349 (11.11%) mujeres menores de 25 afios, entre las que
10 conizaciones se practicaron a pacientes de 17 afios o
menos (una de 12, 13 y 15 afios, tres de 16 y cuatro de
17), cuyos diagnoésticos histopatoldgicos fueron: cervicitis
cronica en cinco casos y LEIBG en los otros cinco. El
resto de las pacientes fueron mujeres en edad reproductiva
(25 a 45 afos): 2,063 (65.66%) casos. Se registraron 730
(23.23%) mujeres peri y posmenopausicas (de 46 afios o

mayores; cuadro 1).
Hubo 2,598 (82.68%) diagndsticos colposcdpicos anor-

Cuadro 1. Edad de las pacientes

Edad (afios) Cantidad de pacientes (%)

<25 349 (11.11)
25-36 1,079 (34.34)
36-45 984 (31.32)
46-55 540 (17.19)
56-65 127 (4.04)
> 65 63 (2.00)
Total 3,142

males y 544 (17.32%) casos con hallazgos colposcdpicos
normales (fisioldgicos). El diagnéstico mas frecuente fue
LEIBG, en 2,371 casos (75.46%; cuadro 2).

Entre los 3,142 casos evaluados se encontraron 1,620

Cuadro 2. Diagndsticos colposcopicos

Cantidad de
pacientes (%)

Diagnéstico

Lesion escamosa intraepitelial de bajo grado 2,371 (75.46)

Lesi6n escamosa intraepitelial de alto grado 158 (5.03)
Carcinoma epidermoide 58 (1.85)
Adenocarcinoma 11 (0.35)
Ectopia, ectropion, metaplasia, eversion 544 (17.31)

glandular

(51.56%) con diagnostico histopatoldégico anormal y 1,522
(48.44%) con normal (fisioldgico o intrascendente). El
diagnostico histopatoldgico mas frecuente fue LEIBG:
1,333 (42.43%), seguido de cervicitis crénica en 1,214
casos (38.64%; cuadro 3).

Entre los 2,598 casos diagnosticados colposcopicamen-

Cuadro 3. Diagndsticos histopatoldgicos

Cantidad de
pacientes (%)

Diagnostico

Lesion escamosa intraepitelial de bajo 1,333 (42.43)

grado
Lesion escamosa intraepitelial de alto 245 (7.79)
grado
Carcinoma epidermoide 33 (1.05)
Adenocarcinoma 9 (0.29)
Cervicitis cronica 1,214 (38.64)
Metaplasia epidermoide 224 (7.13)
Otros (incluye cuello uterino normal) 84 (2.67)
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te como patoldgicos (casos de LEIBG o mayores), solo
1,163 tuvieron diagnostico histopatoldgico coincidente,
por lo que el indice colpohistopatolégico de concordancia
fue de 44.77%. Esta coincidencia varid, segun el diagnos-
tico, de 45.76% para LEIBG a 12.07% para carcinoma
epidermoide (cuadro 4).

Correlacion entre los hallazgos colposcépicos anor-
males y normales

La comparacion entre los 2,598 diagndsticos colposco-
picos anormales y los 1,163 histopatoldégicos muestra
que 1,435 mujeres (45.67% del grupo total y 55.23%
de los diagnosticos colposcopicos anormales) tuvieron
evaluacion colposcopica con resultado falso positivo. El
problema de este sobrediagnostico fue que se realizé de
inmediato una conizacidn que, a la luz de esta revision, era
innecesaria y ocasion6 sobretratamiento. Al mismo tiempo,
hubo 457 diagndsticos colposcopicos falsos negativos
(14.54% del grupo total y 84% de todas las colposcopias
normales; figura 1), lo que muestra la diferencia entre los
1,620 diagndsticos histopatolégicos anormales (cuadro 3)
y los 1,163 que sélo tuvieron correlacion con imagenes
colposcopicas anormales (cuadro 4). Por lo anterior, la
eficacia del estudio colposcopico para diferenciar entre
imagenes patologicas y normales, con el estudio histopa-
tologico como método de referencia (figura 1), muestra
que su sensibilidad es muy baja (21.17%), su tasa de falsos
positivos muy alta (94.28%) y su precision diagnostica
bajisima (39.78%) para diferenciar las imagenes anormales
de las normales.

Correlacion entre los diagnésticos colposcépicos de
LEIBG y los normales

El diagnéstico colposcopico de LEIBG muestra una alti-
sima cantidad de falsos positivos, tantos que sobrepasan
a los verdaderos positivos. Con esto, la evaluacion de

la eficacia tuvo especificidad muy baja (18.71%), tasa
de falsos positivos altisima (81.29%) y valor pronostico
positivo muy bajo (45.76%; figura 2).

Correlacion entre los diagnosticos colposcépicos de
LEIAG y los normales

La evaluacion de este diagnostico es importante porque
se trata de la lesion precursora. En esta correlacion,
los diagndsticos falsos positivos sobrepasan a los
verdaderos, por lo que la sensibilidad y el valor pro-
nostico positivo (27.76 y 43.04%, respectivamente)
resultan muy bajos y la tasa de falsos negativos muy
alta (72.24%; figura 3).

Correlacion entre los diagnoésticos colposcépicos de
cancer invasor y los normales

El diagnostico colposcopico de cancer invasor (epidermoi-
de, adenocarcinoma o ambos) repitio la combinacion de
sensibilidad y valor pronéstico positivo muy bajos (23.81
y 14.49%, respectivamente), mientras que la tasa de falsos
negativos fue muy alta (76.19%; figura 4).

Entre las 287 conizaciones realizadas por diagndsticos
colposcopicos de LEIAG, carcinoma epidermoide y ade-
nocarcinoma se excluyeron 24 casos por no encontrarse
las laminillas y 14 que no se valoraron por problemas
técnicos. Entre los 249 casos restantes, 188 (75.50%)
tuvieron lesion en cualquiera de los bordes quirtirgicos
(ectocervical, endocervical o externo).

DISCUSION

Con los indicadores estudiados (minima parte de los po-
sibles en condiciones ideales)’ queda claro que la practica
colposcopica de este grupo de “especialistas” es de muy
mala calidad. Las pruebas son:

1) Elevada tasa de diagndsticos falsos positivos:

Cuadro 4. Correlacion colpohistopatoldgica de casos colposcopicamente anormales (casos de LEIBG o mayores)

Diagnosticos
colposcopicos,
n = 2,598 (%)

Coincidencia de
diagnosticos (%)

Diagnosticos
histopatologicos,
n=1,163 (%)

Lesiéon escamosa intraepitelial de bajo grado 2,371 (91.26) 1,085 (93.29) 45.76
Lesion escamosa intraepitelial de alto grado 158 (6.08) 68 (5.85) 43.04
Carcinoma epidermoide 58 (2.24) 7 (0.60) 12.07
Adenocarcinoma 11 (0.42) 3(0.26) 27.27
Total 2,598 1,163 44.77%
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Histopatologia
(método de referencia)

Patolégico Normal
1,163 1,435 2508
Anormal (LEIBG, LEIAG,
Verdaderos positivos Falsos positivos cancer cervicouterino)
Colposcopia
457 87
2,598
Normal . . (normales)
Falsos negativos Verdaderos negativos

1,620 1,522 3,142

Sensibilidad 71.79%
Especificidad 5.72%
Tasa de falsos positivos 94.28%
Tasa de falsos negativos 28.21%

Valor pronoéstico positivo 44.75%
Valor pronéstico negativo 15.99%
Precision diagnostica 39.78%

Figura 1. Eficacia de la colposcopia para diferenciar las imagenes anormales de las normales.

Histopatologia

LEIBG Normal
1,085 1,286
LEIBG 2,371
Verdaderas positivas Falsas positivos
Colposcopia
248 296
Normal S44
Falsas negativos Verdaderas negativos
1,333 1,582 2,915

Sensibilidad 81.40%
Especificidad 18.71%

Tasa de falsos positivos 81.29%

Valor prondstico positivo 45.76%
Valor pronéstico negativo 54.41%
Precision diagnéstica 47.38%

Tasa de falsos negativos 18.60%

Figura 2. Eficacia de la colposcopia para identificar LEIBG.

45.67% del grupo total (cuadro 5) sugiere que la colpos-
copia se aplica como método de deteccion, utilizacion que
demostro ser inadecuada.! Los diagndsticos equivocos son
seguidos, errdbneamente, de la conizacién con supuestos
fines terapéuticos, lo que resulta en abuso intervencionis-
ta mediante algin procedimiento que no esta exento de

complicaciones y consecuencias.!>!* El estudio histopa-
tologico de una pieza de conizacion es un procedimiento
que consume mucho material y tiempo de los técnicos y
patdlogos, que en los casos de procedimientos innecesarios
representa un desperdicio injustificado de recursos.

2) La realizacion de una conizacion en 10 pacientes
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Histopatologia

LEIBG

68

LEIBG
Verdaderas positivas

Colposcopia
177

Normal
Falsas negativos

245

Sensibilidad 27.76%
Especificidad 80.31%

Tasa de falsos positivos 19.69%

Normal

90

. 158
Falsas positivos

367

544
Verdaderas negativos

457 702

Valor pronéstico positivo 43.04%
Valor pronéstico negativo 67.46%
Precision diagnostica 61.69%

Tasa de falsos negativos 72.24%

Figura 3. Eficacia de la colposcopia para identificar LEIAG.

Histopatologia

Cancer invasor

Colposcopia

Normal

Céancer invasor Normal
10 59
69
Verdaderas positivas Falsas positivos
32 512
544
Falsas negativos Verdaderas negativos
42 571 613

Sensibilidad 23.81%
Especificidad 89.67%

Tasa de falsos positivos 10.33%

Valor prondstico positivo 14.49%
Valor prondstico negativo 94.12%
Precision diagnoéstica 85.15%

Tasa de falsos negativos 76.19%

Figura 4. Eficacia de la colposcopia para identificar el cancer invasor.

menores de 17 afios de edad (cinco con resultado histo-
patolégico normal y cinco con LEIBG) es una conducta
que no tiene justificacion médica ni ética. La LEIBG de
estas jovenes es la tipica enfermedad de trasmision sexual
por VPH, que tiene curacidon espontanea, por lo que debe
esperarse su desaparicion en los siguientes 24 meses.'* En
los programas de deteccion de cancer cervicouterino, la
colposcopia debe hacerse a mujeres con citologia anormal

y nunca antes o en lugar de ella. La colposcopia muestra
su utilidad 6ptima como procedimiento de evaluacion.!!!3

3) La conizacion se realiza, principalmente, con fines
terapéuticos o diagndsticos. En el primer caso para: A)
tratar la LEIAG' (excepto en adolescentes y jovenes
menores de 25 afios de edad, inmunocompetentes, respon-
sables de su salud y dispuestas a permanecer en vigilancia
médica periodica, casos en los que el tratamiento puede
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ser conservador durante 24 meses)!¢ y B) casos muy par-
ticulares de LEIBG,* especificamente mujeres mayores
de 30 afios de edad (35 afios en adelante y con paridad
satisfecha para otros) concomitante, cuando menos, con
una de las siguientes circunstancias: a) infeccion cervical
por VPH, persistente durante mas de 24 meses; b) proba-
bilidad alta de desercién de la clinica de colposcopia; C)
manifestacion expresa del deseo de tratarse y no vigilarse,
o d) algtin tipo de VPH con alto riesgo oncogénico. Debe
quedar claro que la intencion terapéutica en estos casos
de LEIBG no es curar la infeccion por VPH sino eliminar
la zona de transformacion, elemento indispensable en la
carcinogénesis epidermoide.!” Con este procedimiento se
realiza la prevencion secundaria del cancer cervicouterino.

4) Las indicaciones de conizacion diagnostica son
precisas:'® a) citologia anormal de casos de LEIBG o
mayores en dos ocasiones con colposcopia negativa;
b) colposcopia no satisfactoria porque la union esca-
mocolumnar actual no es visible (total o parcialmente)
o porque la lesion penetra en el conducto endocervical
y esa zona no puede evaluarse; ¢) falta de correlacion
citocolposcopica, en la que la citologia muestra una le-
sion mas avanzada que la observada en la colposcopia;
d) microinvasion en la biopsia dirigida, y €) citologia con
adenocarcinoma in situ, independientemente de lo que
muestre la colposcopia. Para la conizacion diagnostica
se prefiere la técnica quirtrgica con bisturi, en quir6-
fano y bajo anestesia regional o general, pues la buena
preservacion de los bordes de la pieza quirtrgica ayuda
a establecer el diagndstico histopatologico correcto.
En este grupo de pacientes hubo muchas conizaciones
con bisturi (29.09% de los casos), mas de las esperadas
(10%), lo que se explica, cuando menos parcialmente,
porque se trata de un centro de docencia.

5) Las fallas para establecer el diagnostico colposco-
pico son obvias, en 2,598 mujeres con lesiones anormales
(casos de LEIBG o mayores) solo 44.77% de sus piezas
quirurgicas pudieron confirmarse (cuadro 4). La coin-
cidencia diagnostica esperada, segin los indicadores
internacionales,'** debe ser mayor de 80%.

La eficacia diagnostica de los colposcopistas de esta
clinica es poco confiable, pues en los casos que constituyen
el objetivo del programa de deteccion (LEIAG o cancer
invasor), sus cifras de sensibilidad son muy bajas (23.81
y 27.76%) al igual que las de valor prondstico positivo
(14.49 y 45.76%; figuras 3 y 4). Cuando los analisis in-

cluyen la LEIBG (figuras 1 a 3), la sensibilidad aumenta
a cifras apenas aceptables (71.79 y 81.04%), pero a costa
del abuso en el diagndstico de la lesion, lo que resulta en
exceso de falsos positivos (81.29 y 94.28%) y disminuye
la especificidad (5.72 y 18.71%). La sobreinterpretacion
de las imagenes acetoblancas normales (metaplasia madura
o inmadura), equivocamente calificadas como LEIBG, es
un error colposcopico frecuente,?! pero en este estudio
excede lo esperado y conduce a conizaciones innecesarias.

La eficacia de la colposcopia para distinguir imagenes
normales de anormales (figura 1), puede compararse con
el metanalisis de Mitchell y colaboradores,’ en el que se
muestra sensibilidad de 87 y 99% (media 95 vs 71.79%
en este estudio), especificidad de 23 y 87% (media 45
Vs 5.72% en este estudio), valor pronostico positivo de
53 y 96% (media 82 vs 44.75% en este estudio) y valor
pronostico negativo de 52 'y 93% (79 vs 44.75% en este
estudio), respectivamente. Es oobvio que en esta clinica
de colposcopia los criterios para evaluar y calificar las
imagenes son malos.

6) Otro indicador de calidad del estudio colposcopi-
co0'? fue la evaluacion de la cantidad de casos en los que
el cancer microinvasor o invasor fue inadvertido por la
colposcopia. La cifra tolerada debe ser menor a 20% de
las piezas quirurgicas de conizacion. En este estudio, entre
los 42 casos histopatoldgicos con cancer invasor (cuadro
3), solo 10 se encontraron en pacientes con diagnéstico
colposcopico (cuadro 4), lo que indica que en 32 mujeres
(76.19%) la neoplasia invasora paso inadvertida en la col-
poscopia. La precision diagnostica alta, en la evaluacion de
estos casos (85.15%), no debe impresionar favorablemen-
te, ya que las cifras no mejoran, por tratarse de una lesion
con muy baja frecuencia (42 entre 3,142 casos, 1.34%).

Establecer el diagnostico colposcopico de cancer in-
vasor y hacer una conizacion (69 mujeres) es otra prueba
mas de la mala practica colposcdpica (cuadro 2). Ante este
diagnostico colposcopico debe hacerse una biopsia dirigida
para confirmarlo y, si coincide, la paciente debera enviarse
al centro de ginecologia oncologica para su tratamiento.*!°

7) La practica masiva de conizaciones (promedio de 295
por semestre, duracion de los cursos de capacitacion) no
capacito a los colposcopistas de este grupo, ya que de las
249 piezas quirargicas con diagnostico de casos de LEIBG
o mayores evaluadas, 75.50% tuvo alguno de sus margenes
con lesion, lo que indica que las resecciones fueron incom-
pletas. Los margenes positivos disminuyen las posibilidades
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de curacion, que con el uso adecuado del asa diatérmica
alcanzan de 95 a 98%.?> Los indicadores internacionales
seflalan que el margen ectocervical (que aqui no se estudié
especificamente) no debe tener lesion en mas de 10% de los
casos, ya que la reseccion, si es con asa diatérmica o rayo
laser, se realiza con vision colposcopica directa.

Con el analisis de estos indices se pone en claro que, en
este grupo médico, el ejercicio de la colposcopia necesita
evaluarse permanentemente y mejorar en busca de la exce-
lencia, no sélo para ofrecer un servicio de calidad 6ptima
a las mujeres, sino porque es un centro de adiestramiento
y la mala ensefianza se difunde como verdad. Es casote,
también, que a este servicio le falta un mecanismo de
control de calidad interno”'**y que la autoridad sanita-
ria debe establecer, como lo sefialaba la NOM anterior'®
(inciso 10.18) y se reitera en la actual* (inciso 13.18), “un
mecanismo nacional de control de calidad externo, con
autoridad informativa y ejecutiva para que los cambios
hacia la mejoria sean inmediatos y efectivos”.

La ensefianza de la colposcopia también necesita re-
gularse, con el apego de los programas a los estandares
internacionales, incluidos los ejercicios de correlacion
citocolpohistolégica, como parte muy importante del
proceso de aprendizaje y evaluacion interna, razén por la
cual la NOM vigente'® (inciso 13.19) y la anterior* (inciso
10.19) los hacen obligatorios para las pacientes con LEIAG
y cancer. Los programas de enseflanza incluiran aspectos
éticos?® y humanisticos,?* cuya ausencia u omision resulta
en abusos, como los que se describen este trabajo.

Las clinicas de colposcopia deben garantizar la calidad
a las mujeres que acuden a ellas, lo que significa “asegurar
que las condiciones con las que se proporciona la atencion
médica [...] son las mas propicias para que la paciente
reciba el mayor beneficio, al menor riesgo y costo [...],
es decir, que reciba una atencion de calidad”.®

CONCLUSION

Por la cantidad innecesaria de conizaciones (cuadro 4),
la edad en que se hicieron (cuadro 1), su baja correla-
cion colpohistopatolégica (cuadro 4) y las deficiencias
para establecer el diagnostico especifico de las lesiones
colposcopicas (figuras 1 a 4), existe un claro abuso de la
colposcopia en sus variedades diagnostica y operatoria. A
lo anterior se agrega la falta de conocimientos que resulta
perjudicial para muchas de las mujeres atendidas y un dis-

pendio de recursos que no se justifica. Debe instrumentarse
un sistema de vigilancia de la practica colposcdpica, en el
que la guia principal sea la busqueda de la calidad.
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Articulo original

Identificacion de una nueva poblaciéon neonatal de alto riesgo con la
curva peruana de crecimiento fetal

Manuel Ticona Rendo6n,* Diana Huanco Apaza**

Nivel de evidencia: lI-2

RESUMEN

Antecedentes: la identificacion oportuna de los factores de riesgo del recién nacido es un objetivo primario de la perinatologia moderna.
Objetivo: conocer la proporcion de recién nacidos pequefios para la edad gestacional mediante las curvas peruanas de crecimiento
intrauterino y estudiar sus riesgos de morbilidad y mortalidad asociados con un nuevo grupo de neonatos.

Material y método: estudio prospectivo, analitico, de casos y controles. Se registraron 95,751 neonatos de 29 hospitales del Ministerio
de Salud del Pert nacidos en el afio 2005, clasificados por peso, segun las curvas peruanas de crecimiento intrauterino y de Lubchenco.
Se compard la distribucion porcentual (p < 0.05). Se evaluaron los riesgos de morbilidad y mortalidad de los recién nacidos pequefios
para la edad gestacional adicionales, denominados nuevos, contra los adecuados para la edad gestacional (semanas 37 a 42; IC 95%).
Se utiliz6 el Sistema Informatico Perinatal.

Resultados: los recién nacidos grandes para la edad gestacional disminuyeron significativamente de 14.3 a 11.4%, al igual que los
adecuados para la edad gestacional de 81.7 a 78.5%, y los pequefios para la edad gestacional aumentaron de 4.1 a 10.1%. Hubo 9,664
recién nacidos pequefios para la edad gestacional cuando se utilizé la curva peruanay 3,899 con la de Lubchenco. La diferencia de 5,765
neonatos (6% de la poblacion total) correspondié a los nuevos recién nacidos pequefios para la edad gestacional, cuyos riesgos fueron:
mortalidad neonatal (OR: 15.6), trastornos metabélicos (OR: 2.2), malformaciones congénitas (OR: 2.1), infecciones (OR: 2), sindrome
de dificultad respiratoria (OR: 1.8), asfixia perinatal (OR: 1.7) y morbilidad neonatal (OR: 1.5).

Conclusiones: la curva de Lubchenco sobredimensiona a los recién nacidos grandes y subdimensiona a los recién nacidos pequefios para
la edad gestacional, por lo que se considera un patrén poco preciso para aplicarlo a los neonatos peruanos. Los nuevos recién nacidos
pequefios para la edad gestacional representan un grupo de alto riesgo de morbilidad y mortalidad.

Palabras clave: desnutricion fetal, retraso en el crecimiento intrauterino, crecimiento fetal.

ABSTRACT

Background: Early detection of risk factors in newborns is an essential aim in modern perinatology.

Objective: To know quantity of small for gestational age newborns by means of Peruvian curves of intrauterine growth, and to study them
morbidity-mortality risks associated to a new neonates group.

Material and Methods: Prospective, analytic, and case-control study. There were 95,751 neonates born in 2005, from 29 hospitals of
Ministerio de Salud del Peru; they were classified by weight using Peruvian and Lubchenco growth curves. Percent distribution was com-
pared (p < 0.05). Risks of morbidity-mortality in additional small for gestational age newborns (called new) were compared with adecuate
for gestational age (37 to 42 weeks; IC 95%). Data Perinatal System was used.

Results: Large for gestational age newborns meaningfully decreases from 14.3 to 11.4%, as adequate for gestational age newborns from
81.7 to 78.5%, and small for gestational age newborns raises from 4.1 to 10.1%. There were 9,664 small for gestational age newborns
using Peruvian curve, and 3,899 using Lubchenco one. The difference of 5,765 newborns (6% of total population) corresponds to new
small for gestational age newborns that had this risks: neonatal mortality (OR: 15.6); metabolic disorders (OR: 2.2); congenital malforma-
tions (OR: 2.1); infections (OR: 2); respiratory distress syndrome (OR: 1.8); perinatal asphyxia (OR: 1.7), and neonatal morbidity (OR: 1.5).
Conclusions: Lubchenco’s curve overestimate large for gestational age newborns and underestimate small for gestational age newborns; due
to this is a poor pattern to apply in Peruvian newborns. New small for gestational age newborns are a group with high morbidity-mortality risk.
Key words: Fetal malnutrition, delay of intra-uterine growth, fetal growth.

RESUME

Antécédents: I'identification opportune des facteurs de risque du nouveau-né est un objectif primaire de la périnatalogie moderne.
Objectif: connaitre la proportion de nouveau-nés petits pour I'adge gestationnel au moyen des courbes péruviennes de croissance intra-
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utérine et étudier ses risques de morbidité et mortalité associés avec un nouveau groupe de nouveau-nés.

Matériel et méthode: étude prospective, analytique de cas/contrfles. On a enregistré 95,751 nouveau-nés de 29 hopitaux du Ministére
de la Santé du Pérou nés en 2005, classés par poids, selon les courbes péruviennes de croissance intra-utérine et de Lubchenco. On
a comparé la distribution en pourcentage (p < 0.05) et évalué les risques de morbidité et mortalité des nouveau-nés petits pour I'age
gestationnel additionnels, nommés nouveaux contre les adéquats pour I'dge gestationnel (semaines 37 a 42 ; IC 95%). On a employé le
Systéme Informatique Périnatal.

Résultats: les nouveau-nés grands pour 'age gestationnel on diminué significativement de 14.3 a 11.4%, de méme que les adéquats pour
I'age gestationnel de 81.7 a 78.5%, et les petits pour I'age gestationnel ont augmenté de 4.1 a 10.1%. Il y a eu 9,664 nouveau-nés petits
pour I'age gestationnel lorsqu’on a employé la courbe péruvienne et 3,899 avec celle de Lubchenco. La différence de 5,765 nouveau-nés
(6% de la population totale) a été en correspondance avec les nouveau-nés petits pour I'age gestationnel, dont les risques ont été: mortalité
néonatale (OR: 15.6), troubles métaboliques (OR: 2.2), malformations congénitales (OR: 2.1), infections (OR : 2), syndrome de difficulté
respiratoire (OR: 1.8), asphyxie périnatale (OR: 1.7) et morbidité néonatale (OR: 1.5).

Conclusions: la courbe de Lubchenco surdimensionne les nouveau-nés grands, et sousdimensionne les nouveau-nés petits pour I'age
gestationnel, ce qui fait qu’on la considere une référence peu précise pour I'appliquer chez des nouveau-nés péruviens. Les nouveau-nés
petits pour I'age gestationnel représentent un groupe de haut risque de morbidité et mortalité.

Mots-clés: malnutrition foetale, retardement dans la croissance intra-utérine, croissance foetale.

RESUMO

Antecedentes: A identificagdo oportuna dos fatores de risco do recém-nascido € um objetivo primario da perinatologia moderna.
Objetivo: Conhecer a proporgéo de recém-nascidos pequenos para sua idade gestacional mediante as curvas peruanas de crescimento
intra-uterino e estudar seus riscos de morbidade e mortalidade associados com o novo grupo de neonatos.

Material e Método: Estudo prospectivo, analitico de casos e controles. Foram registrados 95.751 neonatos de 29 hospitais de Ministério
de Saude de Peru nascidos no ano de 2005, classificados por peso, segundos as curvas peruanas de crescimento intra-uterino e de
Lubchenco. Foram comparadas a distribuigao percentual (p < 0,05). Foram avaliados os riscos de morbidade e mortalidade dos recém-
-nascidos pequenos para a idade gestacional adicionais, denominados novos, contra 0os adequados para a idade gestacional (372 a 422
semanas; IC 95%). Foi utilizado o Sistema Informativo Perinatal.

Resultados: Os recém-nascidos grandes para a idade gestacional diminuiram significativamente de 14,3 a 11,4%, ao igual que os
adequados para a idade gestacional de 81,7 a 78,5%, 0 pequenos para a idade gestacional quando se utilizou a curva peruana e 3.899
com a de Lubchenco. A diferenca de 5.765 neonatos (6% da populagéo total) correspondeu aos novos recém nascidos pequenos para
a idade gestacional, cujos riscos foram: mortalidade neonatal (OR: 15,6), transtornos metabdlicos (OR: 2,2), mas formagdes congénitas
(OR: 2,1), infecgdes (OR: 2), sindrome de dificuldade respiratéria (OR: 1,8), asfixia perinatal (OR: 1,7) e morbidade neonatal (OR: 1,5).
Conclusdes: A curva de Lubchenco sobre-dimensiona os recém-nascidos grandes e sub-dimensiona os recém-nascidos pequenos para
a idade gestacional, pelo que se considera um padrdo pouco preciso para aplicar em neonatos peruanos. Os novos recém-nascidos
pequenos para a idade gestacional representam um grupo de alto risco de morbidade e mortalidade.

Palavras-chave: Desnutri¢éo fetal, retraso no crescimento intra-uterino, crescimento fetal.
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el crecimiento intrauterino es un factor importante de
riesgo perinatal.'
Para evaluar el crecimiento intrauterino se usan curvas
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gestacional, con base en si su peso y edad gestacionales se
encuentran entre los percentiles 10 y 90 o fuera del rango,
al cotejarse con la curva de peso intrauterino.>*

En la mayor parte de los hospitales peruanos se utilizan
las curvas de Lubchenco, por el mérito de haber sido el
primer estudio publicado en la bibliografia neonatal y
resaltar la importancia clinica de su aplicacion;*? sin em-
bargo, tiene diversas limitaciones sefialadas por diferentes
autores, como el hecho de haberse confeccionado en una
poblacion que vivia a cierta altitud y con determinadas
caracteristicas raciales.*® Otros problemas derivan del
desconocimiento, para la época, de algunos factores de
retraso en el crecimiento intrauterino y que impidieron
la adecuada seleccion de los recién nacidos.” Tampoco
se conocian a detalle los métodos para evaluar la edad
gestacional, conforme los signos fisicos y neurolégicos,
ni existian las facilidades actuales para el procesamiento
computarizado de datos.>’ Por esta razon se hicieron y con-
tintian haciendo curvas de crecimiento lo mas apropiadas
posible para la poblacion en que se aplican.

En Pert, recientemente se elaboraron curvas de
crecimiento intrauterino de recién nacidos sanos, cuya
metodologia se establecié con recomendaciones interna-
cionales*® y se demostré que las curvas de Lubchenco son
un patron poco preciso para los recién nacidos peruanos.®?

El proposito de este estudio fue conocer la proporcion
de recién nacidos pequefios para la edad gestacional
mediante las curvas peruanas de crecimiento intrauterino
y estudiar sus riesgos, para saber si en realidad se esta
identificando a los recién nacidos de mayor riesgo y la
morbilidad y mortalidad asociadas con el nuevo grupo
de neonatos.

PACIENTES Y METODO

Se realiz6 un estudio prospectivo y analitico de casos y
controles. Se registraron 95,751 neonatos de 29 hospita-
les del Ministerio de Salud del Peru nacidos en 2005. Se
determiné su edad gestacional mediante la evaluacion
pediatrica de Capurro.'

Se compararon los promedios de peso por edad ges-
tacional obtenidos con las curvas de Lubchenco y las
peruanas recientemente elaboradas. Se considerd diferen-
cia significativa la p menor de 0.05.

Todos los recién nacidos se clasificaron con las curvas
de crecimiento intrauterino por peso de Lubchenco? y

peruana, para comparar su distribucion porcentual en
adecuados, pequeiios y grandes para la edad gestacional.

En las semanas en las que hubo diferencias significati-
vas entre las curvas de Lubchenco y peruanas se identifico
al grupo de recién nacidos pequefios para la edad gestacio-
nal adicionales, al restar la cantidad obtenida con la curva
de Lubchenco de la obtenida con la peruana. Este grupo se
ubicd entre los percentiles 10 de ambas curvas al sobre-
poner sus graficas, que en adelante se denominara como
nuevos recién nacidos pequefios para la edad gestacional.

También se estudiaron los riesgos de morbilidad y
mortalidad en estos nuevos recién nacidos pequefios para
la edad gestacional (casos), y se compararon con los recién
nacidos adecuados para la edad gestacional (controles),
mediante la razén de probabilidades (OR) y el intervalo
de confianza (IC) de 95%.

El procesamiento y analisis de los datos se realizé con
el Sistema Informatico Perinatal.

RESULTADOS

Al comparar los percentiles de peso de las curvas peruanas
y las de Lubchenco se observéd que entre los limites 10 a
90 no coincidieron, de hecho fueron significativamente
distintas y los promedios de peso de las curvas peruanas
fueron mayores que los de Lubchenco entre las semanas
37 y 42 de gestacion (figura 1).

La variacion en la distribucion de los recién nacidos cla-
sificados por peso y edad gestacional al aplicar estas curvas
fue la siguiente: los recién nacidos pequeiios para la edad
gestacional aumentaron de 4.07 a 10.09%, los adecuados
disminuyeron de 81.67 a 78.53% y los grandes también
disminuyeron de 14.25 a 11.38% (figura 2). El cambio
en el porcentaje de recién nacidos pequefios, grandes y
adecuados para la edad gestacional fue estadisticamente
significativo (p < 0.01). La cantidad de recién nacidos
pequeiios fue de 9,664 con la curva peruana y de 3,899
con la de Lubchenco. La diferencia entre estos grupos fue
de 5,765 recién nacidos (6.02% de la poblacion total), que
correspondid al grupo denominado nuevos recién nacidos
pequeiios para la edad gestacional.

Al comparar los riesgos de morbilidad y mortalidad
entre los casos y controles identificados con las curvas
peruanas de crecimiento intrauterino entre las semanas 37 a
42, se observaron diferencias significativas con la curva de
Lubchenco. En 10.42% de los casos hubo una o diferentes
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Figura 1. Identificacion del nuevo grupo neonatal de alto riesgo
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90 o -

80 & -

70 70

60 ©

50+ -

50 40 <

40 4 !

30 -

= . .

AEG GEG

PEG

PEG DLuhM BPeruanas GEG

Lubchenco Peruanas

Figura 2. Nuevo grupo neonatal de alto riesgo nutricional segin
la comparacion de las curvas peruanas de crecimiento intrauterino
con las de Lubchenco (PEG: pequefio para la edad gestacional;
AEG: adecuado para la edad gestacional; GEG: grande para la
edad gestacional).

enfermedades en comparacion con 7.35% de los controles,
lo que representd 1.47 veces mas riesgo de morbilidad y
15.6 de mortalidad que en los controles (cuadro 1). Las
enfermedades con riesgo significativo fueron: trastornos
metabolicos, malformaciones congénitas, infecciones,
sindrome de dificultad respiratoria y asfixia perinatal. No
hubo riesgos de hiperbilirrubinemia, traumatismo obs-
tétrico ni padecimientos hematologicos (cuadros 2 y 3).

DISCUSION

Este estudio forma parte de otras investigaciones realiza-
das recientemente en 29 hospitales del Ministerio de Salud
del Pert relacionadas con las curvas de crecimiento fetal
en recién nacidos.!!"!?

Es importante utilizar la curva de crecimiento fetal
obtenida en dichas investigaciones'"'? como patrén en
Pert, debido al subdiagnostico de recién nacidos pequefios
para la edad gestacional que origina el uso de la curva
de Lubchenco. Los percentiles 10 y 90 obtenidos en esta
investigacion son mas precisos que los de otros autores,
debido fundamentalmente al criterio de seleccion y a que
se siguieron las recomendaciones de la OMS, y ayudan
mejor al diagndstico del recién nacido peruano pequeiio
para la edad gestacional.

En este estudio la curva peruana de crecimiento fetal
revelé un aumento de recién nacidos pequefios para la
edad gestacional de 4.1 a 10.1% en neonatos de mas de
36 semanas de gestacion, que se consideraban adecuados
para la edad gestacional en la de Lubchenco, con lo que
se identifico un grupo denominado nuevos recién nacidos
pequeiios para la edad gestacional. Este hallazgo es seme-
jante a los estudios de Ventura-Junca y Juez en el Hospital
de la Universidad Catdlica de Chile."

La identificacion oportuna de factores de riesgo de
morbilidad y mortalidad en el recién nacido es un obje-
tivo primario de la perinatologia moderna, pues permite
prevenir los problemas y preparar con anticipacion el tra-
tamiento para estos pacientes. El retraso en el crecimiento
intrauterino es un factor de riesgo perinatal importante.'

Los resultados mas relevantes de esta investigacion
son los relacionados con la morbilidad y mortalidad de
los nuevos recién nacidos pequefios para la edad gesta-
cional. La mayor parte de las Unidades de Neonatologia
de los hospitales del Ministerio de Salud del Pert utiliza
las curvas de Lubchenco, que obtienen un porcentaje bajo
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Cuadro 1. Riesgo de morbilidad y mortalidad de los nuevos recién nacidos pequefios vs adecuados para la edad gestacional (37 a 42

semanas), segln las curvas peruanas de crecimiento intrauterino

Riesgo Nuevos pequefios para la edad Adecuados para la edad Riesgo
gestacional gestacional
Casos % Casos % OR IC
Morbilidad 461 10.42 4229 7,35 1.47 1.32-1.62
Mortalidad 25 0.56 21 0,04 15.56 8.41 - 28.88

Cuadro 2. Riesgo de enfermedades en nuevos recién nacidos pequefios vs adecuados para la edad gestacional (37 a 42 semanas), segun

las curvas peruanas de crecimiento intrauterino

Enfermedad Nuevos pequefios para Adecuados para la Riesgo

la edad gestacional edad gestacional

Casos % Casos % OR IC
Sindrome de dificultad respiratoria 36 0.81 265 0.46 1.77 1.23-2.55
Infecciones 74 1.67 489 0.85 1.98 1.54 - 2.56
Malformaciones congénitas 49 1.11 305 0.53 2.10 1.53-2.87
Asfixia perinatal 22 4.97 174 0.30 1.65 1.03-2.62
Traumatismo obstétrico 60 1.36 1360 2.36 0.57 0.43-0.74
Padecimientos hematolégicos 3 0.07 15 0.03 2.60 0.60 - 9.53
Trastornos metabdlicos 58 1.31 351 0.61 2.16 1.62-2.89
Hiperbilirrubinemia 85 1.92 1123 1.95 0.98 0.78-1.24

Cuadro 3. Riesgos significativos en nuevos recién nacidos
pequefios para la edad gestacional peruanos

Riesgo OR
Mortalidad neonatal 15.56
Trastornos metabdlicos 2.16
Malformaciones congénitas 2.10
Infecciones 1.98
Sindrome de dificultad respiratoria 1.77
Asfixia perinatal 1.65
Morbilidad neonatal 1.47

(4%) de recién nacidos pequeilos para la edad gestacional,
un grupo con muy alto riesgo de morbilidad y mortali-
dad segun las estadisticas de mortalidad. Con las curvas
peruanas se obtuvo un aumento de 6% de recién nacidos
pequeios para la edad gestacional, y aqui cabe cuestionar
si este grupo adicional también se consideraba en alto
riesgo de morbilidad y mortalidad (factor importante en
la curva de peso intrauterino). Los estudios efectuados
anteriormente en Pertl fueron locales y sélo indicaron
que los percentiles de sus curvas de crecimiento y peso
intrauterino, en especial el 10, eran mas altos que los de

Lubchenco, pero no establecieron cuanto aumentaron
los recién nacidos pequefios para la edad gestacional ni
determinaron si también habia aumento en los recién
nacidos de alto riesgo. En este estudio se demuestra que
el grupo de nuevos recién nacidos pequefios para la edad
gestacional tiene, efectivamente, mayor riesgo de morbi-
lidad y mortalidad que los recién nacidos adecuados para
la edad gestacional (morbilidad OR: 1.5, mortalidad OR:
15.56), de manera que su clasificacion como pequeios
para la edad gestacional no es so6lo una mera distribucion
estadistica, sino que corresponde a un comportamiento
clinico distinto.

En los ultimos afios la mortalidad infantil ha dismi-
nuido en Peru (tasa actual de 23 por cada 1,000 nacidos
vivos),""pero a expensas de la mortalidad posneonatal. La
neonatal en la actualidad llega a 56% (significativa), por
lo que es importante disminuir las cifras e identificar en
forma detallada a los recién nacidos con alto riesgo, no
so6lo los de muy alto riesgo (4% de los que se identificaron
con las curvas de Lubchenco), sino a los de moderado: los
pequeiios para la edad gestacional adicionales o nuevos
pequefios para la edad gestacional que resultan de la
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aplicacion de nuestras curvas.

En este estudio se encontrd que los nuevos recién
nacidos para la edad gestacional se asociaron con mayor
riesgo de enfermedades metabolicas, malformaciones
congénitas, infecciones, sindrome de dificultad respiratoria
y asfixia perinatal.

Los investigadores que compararon a los recién naci-
dos pequefios con los adecuados para la edad gestacional
encontraron resultados similares a los de este estudio.
Gonzales,'® en Carabobo (Venezuela), encontr6 relacion
con asfixia perinatal; Mulhausen,!” en el Hospital Félix
Bulnes de Chile, con hipoglucemia y poliglobulia; Mere, '
en el Hospital Loayza de Lima, con depresion al nacimien-
to; Gonzales,! en el Hospital Regional de Ica, depresion
al nacimiento, malformaciones congénitas, septicemia
y traumatismo obstétrico, y Neel,®® en Guatemala, baja
escolaridad y pobreza.

Este grupo de riesgo (pequeiios para la edad gesta-
cional) tuvo mayor mortalidad que los recién nacidos
adecuados para la edad gestacional, como lo demuestra
Ventura-Junca en Chile,'*?! quien encontrd tres veces
mayor mortalidad con las curvas de Juez. Romero,? en
el Hospital de Huaraz (Perl) demostr6 2.6 veces mayor
mortalidad. Pérez* revis6 datos de 53 articulos en América
Latina y encontr6 tres millones de nifios con retraso en el
crecimiento intrauterino, y mayor morbilidad y mortalidad.

Garcia,? en Lima, encontr6 que el control prenatal es
un factor protector en los recién nacidos pequefios para
la edad gestacional; sin embargo, este grupo tuvo mayor
mortalidad (OR: 6.1) y enfermedades metabolicas (OR:
4.8) en comparacion con los recién nacidos adecuados.
Vega,” en Chile, también encontré que la prevencion
depende de un buen control prenatal.

Este estudio se realizd en una poblacién de nivel
socioeconomico medio y bajo, que es la media de la
poblacion peruana. Es valido pensar que si se aplicaran
las curvas de crecimiento intrauterino a todos los recién
nacidos peruanos, el aumento de recién nacidos pequefios
para la edad gestacional seria igual o mayor al encontrado
en este trabajo. En 2005 se registraron 619,781 recién na-
cidos en Pertl. Un calculo aproximado seria 557,803 recién
nacidos de mas de 36 semanas de gestacion. Con los datos
de este trabajo habria 6% o 33,468 nuevos recién nacidos
pequeiios para la edad gestacional no diagnosticados con
las curvas de Lubchenco.

Al aplicar el porcentaje de mortalidad (0.56%) en

este grupo habria 187 fallecimientos. Si con las medidas
preventivas y de buen tratamiento neonatal se alcanzara
el porcentaje de mortalidad de los recién nacidos ade-
cuados para la edad gestacional (0.04%), solo habria 13
fallecimientos; es decir, que con la utilizacion de la curva
peruana no moririan 174 recién nacidos. Algo similar
podria lograrse con la morbilidad al nacimiento. Estas
consideraciones son solamente hipdtesis que requieren
comprobacion. Es muy probable que las cifras de morbi-
lidad y mortalidad nunca disminuyan al porcentaje de las
aqui mencionadas; sin embargo, se sefialan para demos-
trar la importancia que pueden tener los resultados aqui
expuestos en la salud publica.
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La potencia de una prueba es la probabilidad que tiene de determinar el efecto de
la intervencién. El nimero de pacientes reclutadas se establece cuando la prueba
se disefia con base en la probabilidad de los hechos medidos y la magnitud antici-
pada del efecto de la intervencion. Silos hechos no ocurren con la frecuencia con
la que se vaticing, la prueba puede no tener la potencia adecuada para determinar
el efecto de la intervencién. La seccion Métodos de los resultados publicados
de la prueba describe cémo calculé el investigador el niUmero de participantes
requeridos, y cuantifica los limites del efecto que el estudio puede identificar (por
ejemplo, el estudio tiene poder para identificar una reduccién mayor de 20% en los
ataques cardiacos). El sesgo de la publicacion favorece a las pruebas pequefias
con resultados positivos. Un registro internacional de pruebas clinicas requiere
la presentacion de la prueba planeada para que se haga un informe completo
del estado de las investigaciones que no se completaron o que estan completas

sin importar sus resultados.

Reproducido de: The North American Menopause Society. Menopausia, guia
practica para el médico. México: NAMS, 2007;p:14.
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Articulo de revision

Impacto emocional en las parejas a quienes se informa que su feto tiene
defectos congénitos

Cecilia Mota Gonzalez,* Evangelina Aldana Calva,** Maria Eugenia Gémez Lépez,** Marco Antonio
Sanchez Pichardo,** Guillermo Gonzéalez Campillo*

RESUMEN

Los embarazos con defecto congénito desencadenan una reaccion de duelo en los futuros padres, que puede complicarse y evolucionar
a estados emocionales patoldgicos, por lo que es importante la valoracion e intervencién psicoldgica en el proceso de duelo durante el
diagndstico prenatal, el transcurso del embarazo y la finalizacion del mismo. Este articulo revisa las manifestaciones emocionales de las
parejas que viven un embarazo con diagndéstico de defecto congénito y muestra que las pérdidas perinatales y neonatales generan una
respuesta emocional con todas las caracteristicas y sintomas del duelo; sin embargo, factores personales, internos y externos, pueden
facilitarlo o complicarlo y evolucionar a duelo patolégico, este Ultimo exige un proceso psicoterapéutico que evite repercusiones clinica-
mente significativas en la salud psicoldgica. La propuesta de manejo del duelo para los padres consiste en el trabajo psicolégico desde
el diagndstico prenatal hasta la finalizaciéon del embarazo.

Palabras clave: duelo, intervencién psicoldgica, defecto congénito, reacciones emocionales.

ABSTRACT

Pregnancies with congenital defects cause a grief reaction in future parents, that in many cases can get complicated and to progress to
pathological emotional conditions. Due to this grief process psychological evaluation and intervention is important during prenatal diagnose,
pregnancy course, and pregnancy end. This article reviews emotional manifestations in couples who undergo a pregnancy diagnosed
with congenital malformation, and shows that perinatal and neonatal losses produces an emotional response with all characteristics and
symptoms of grief. However, personal factors (both internal and external) can facilitate or complicate it, and evolve to a pathological grief.
This pathological grief requires a psychotherapeutic process to avoid clinically meaningful psychological health impacts. The proposal to
parents’ cope with grief consists in psychological work since prenatal diagnosis until pregnancy end.

Key words: Grief, psychological intervention, congenital defect, emotional reactions.

RESUME

Les grossesses avec défaut congénital provoguent une réaction de deuil chez les futurs parents, qui peut se compliquer et évoluer a
des états émotionnels pathologiques, pour cela il est importante la valorisation et intervention psychologique dans le processus de deuil
pendant le diagnostic prénatal, I'’évolution de la grossesse et sa finalisation. Cet article fait la révision des manifestations émotionnelles
des couples vivant une grossesse diagnostiquée avec défaut congénital et montre que les pertes périnatales et néonatales génerent une
réponse émotionnelle avec toutes les caractéristiques et symptdmes de deuil ; pourtant, des facteurs personnels, internes et externes,
peuvent le rendre facile ou compliqué et le faire évoluer vers un deuil pathologique, ce dernier exige un processus psychothérapeutique
qui évite des répercussions cliniquement significatives sur la santé psychologique. La proposition de la conduite du deuil pour les parents
consiste dans le traitement psychologique a partir du diagnostic prénatal jusqu’a la fin de la grossesse.

Most-clés: deuil, intervention psychologique, défaut congénital, réactions émotionnelles.

RESUMO

As gestacdes que tém defeitos congénitos ocasionam uma reagao de dor para os futuros pais, que pode complicar e evolucionar o estado
emocional patoldgico, pelo qual é importante a valoragdo e intervencéo psicoldgica no processo de dor, durante o diagnostico pré-natal,
no transcurso da gravidez e na finalizagdo do mesmo. Este artigo revisa as manifestagdes emocionais dos casais que vivem uma ges-
tacdo com diagnostico com defeito congénito e mostra que as perdas perinatais e neonatais geram uma resposta emocional com todas
as caracteristicas e sintomas de dor, no entanto, fatores pessoais, internos e externos, podem facilitar ou complicar e evolucionar a dor
patoldgica, este ultimo exige um processo psicoterapéutico que evite repercussoées clinicamente significativas na saude psicoldgica, desde
o diagndstico pré-natal até o final da gravidez.

Palavras-chave: Dor, intervencéo psicologica, defeito congénito, reagdes emocionais.
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os defectos congénitos son una de las 10 princi-

pales causas de mortalidad infantil en México. En

general, ocasionan 3,372 muertes al aflo, lo que
representa cerca de 10% de las muertes infantiles.'

Las mujeres que gestan un feto con defecto congénito
suelen entrar en una condicion de ambivalencia respec-
to del embarazo y su hijo, que ocasiona un estado de
constante estrés y alto grado de ansiedad que resultan en
desequilibrio emocional.? Ademas, la mujer que enfrenta la
certeza de que el feto que gesta tiene algun defecto, debe
tomar la decision de continuar o interrumpir su embarazo.

Cuando el resultado es la interrupcion del embarazo, un
o6bito o la muerte neonatal temprana, la madre experimenta
un proceso de duelo, es decir, el sentimiento que aparece
tras la pérdida de un ser querido.

SIGNIFICADO DE LA PERDIDA PERINATAL

Para entender el significado de una pérdida perinatal
o neonatal y los sintomas externos que ocasiona, debe
conocerse el proceso de duelo en el contexto psicoldgico
que rodea al embarazo.

Una mujer en la etapa temprana del embarazo tiene la
sensacion de que el feto es mas parte de ella que un ser
distinto. El proceso mediante el que la madre se diferencia
del feto es un continuo que comienza con la percepcion
de movimientos fetales que evolucionan durante el em-
barazo,’ por lo que a medida que éste avanza aumenta la
fuerza del vinculo y, por consiguiente, se intensifica la
reaccion del duelo en caso de pérdida.

Segun la etapa del embarazo en que se encuentre la
futura madre, la pérdida no sé6lo implica al feto, sino tam-
bién a sus deseos, expectativas y suefios asociados con el
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hijo no-nato. Ademas, el hecho de que se diagnostique,
prenatalmente, un defecto congénito, implica en los pa-
dres la pérdida de sus expectativas de vivir un embarazo
normal y parir un hijo sano, y se ven en la necesidad de
tomar distancia afectiva por miedo a que muera, lo que
desencadena un duelo anticipado,* ya sea por la pérdida
de algtin 6rgano, alguna funcidon o por el prondstico de
muerte en el feto.

El grado de dolor emocional, la manifestacion de los
sintomas y el impacto en el funcionamiento psicolégico
varia de una mujer a otra. Este factor depende de la etapa
del embarazo, las pérdidas previas, los factores estresan-
tes, las redes de apoyo y las actitudes relacionadas con la
maternidad.’

SINTOMAS EMOCIONALES ANTE LA PERDIDA

Cuando los padres (en especial la madre) reciben la noticia
de que al feto se le ha detectado un defecto congénito,
generalmente experimentan una etapa de impacto, que en
la mayor parte de los casos se manifiesta con reaccion de
incredulidad, seguida de aparente aceptacion del problema.
Una vez que el diagnostico se asimila intelectualmente,
sobreviene la reaccion emocional de ansiedad, que casi
siempre cumple con los criterios diagnosticos de trastorno
por estrés agudo.®

Dicha reaccion se acompaiia de crisis de 1lanto, hostili-
dad que se manifiesta hacia el equipo médico o conyuge,
necesidad de buscar un culpable, sensacion de impotencia,
etc. Ademas, actian en la pareja diversos estresantes o
factores externos que modifican o exacerban el estado,
como problemas de salud, empleo, condiciones de vida,
familiares, relaciones de pareja, redes de apoyo, situacion
econdmica, atencion médica, etc.

Cada vez que se confirma el diagndstico, ante la rea-
lidad inminente los padres experimentan la sensacion de
pérdida frente a la disyuntiva de continuar con el embarazo
y afrontar las consecuencias del defecto congénito en su
hijo, o interrumpirlo.” Cualquiera de estas dos circunstan-
cia significa, de unau otra forma, una pérdida, y habran de
entrar en un proceso de duelo. Los estudios de Lorenzen®
y Mudler’® sobre la salud mental de las mujeres que han
experimentado la pérdida de un embarazo, sefialan que
las reacciones del duelo se intensifican cuando la muerte
fetal ocurre en edad gestacional avanzada (después del
segundo trimestre). Asimismo, se ha comprobado que el
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padre se involucra mas en la vivencia del duelo cuando la
muerte ocurre al final del segundo y principios del tercer
trimestre del embarazo, ya que en esta etapa se percibe el
embarazo como situacion real.*

Un estudio en el que 90% de las mujeres experimentd
una pérdida perinatal, demostré que 26% manifesto sin-
tomas depresivos, en grado muy alto, seis meses después
del evento.’ De la misma manera, las ideas suicidas,'® de
autocritica y autoinculpacion'! se asociaron con el periodo
de duelo.

Se ha demostrado que, aunque el vinculo entre padres
e hijo es reciente, los patrones generales de respuesta di-
fieren muy poco de los que se observan en personas que
experimentan la muerte de un familiar cercano.'? Entre
estas respuestas es comun encontrar: tristeza manifiesta
no sbélo con llanto; enfado, debido a una sensacion de
frustracion al no poder concretar sus expectativas y por
alguna respuesta regresiva al sentirse desamparados e
incapaces de existir sin el bebé; culpa; autorreproche, que
con frecuencia es irracional, y ansiedad; soledad, y anhelo
con la consiguiente depresion.?

También tienen lugar algunas manifestaciones con-
ductuales: incredulidad como primer pensamiento y la
consiguiente busqueda de opiniones médicas adicionales;
confusion, manifiesta por incapacidad de ordenar sus
pensamientos; dificultad para concentrarse en las cosas u
olvidarlas; trastornos del suefio, principalmente después de
la pérdida; trastornos de la conducta alimentaria (anorexia
o bulimia); conducta distraida; aislamiento social y pérdida
de interés en el mundo externo; sofiar con el fallecido (en
este caso el No-nato) o situaciones que rodean al embarazo
o0 nacimiento; evasion de objetos o situaciones que le hagan
recordarlo, e hiperactividad.!

PROCESO DE DUELO

El proceso de duelo implica diversos sentimientos y con-
ductas esperadas después de la pérdida. El sentimiento
de pérdida los hace sentirse privados de la relacién con
alguien que tiene significado afectivo (el futuro hijo), ya
sea por muerte o separacion, lo que marca el inicio de un
proceso de elaboracion emocional que permite tomar dis-
tancia afectiva, necesaria para que el aparato psicoldgico
recupere su funcionalidad y reordene los vinculos emocio-
nales con su constelacion afectiva.'* Durante este proceso,
los padres experimentan varias fases: inician con periodos

de insensibilidad originados en los momentos cercanos a
la pérdida, seguidos de lapsos de anhelo y depresion, en
los que puede haber enojo y coraje, para después entrar en
una etapa de desorganizacion y desesperacion que resulta
en incapacidad para funcionar en su medio; finalmente, son
capaces de iniciar la ultima fase en la que se reorganiza
la conducta y recupera su vida normal.? Algunos estudios
indican que si los padres crean recuerdos y hacen al bebé
una persona tangible, a través de verlo muerto, ponerle
nombre y hacer un funeral, les ayuda a elaborar el duelo
y evita que dicho proceso se vuelva patologico.®

Aunque es un proceso normal y su duracién varia en
cada individuo, puede complicarse, es decir, su intensi-
dad rebasa la capacidad de las personas y se desborda, y
recurren a conductas desadaptativas o permanecen en un
estado crdnico sin avanzar en el proceso. Esta situacion
depende de diversos factores: la relacion que los padres
puedan tener con el futuro hijo; ambivalencia ante el
embarazo, puede haber exceso de enfado o culpa que in-
hiben el duelo; circunstanciales (antecedente de pérdidas
neonatales o perinatales, esterilidad o primer embarazo,
etc.); pérdidas o separaciones experimentadas en el pasado;
de la personalidad que repercutan en el duelo complicado
(caracter de la persona y como afecta su capacidad para
afrontar el malestar emocional) y, por tltimo, los psico-
sociales (actitudes y motivaciones hacia la maternidad, y
existencia o no de redes de apoyo).2

FACILITACION DEL DUELO

Cuando el proceso de duelo se complica es dificil cumplir
las tareas correspondientes a cada fase; por lo que se requie-
re la intervencion psicoldgica que las facilite.!®

Estas tareas se refieren a:

Aceptar la realidad de pérdida. Algunos padres niegan
la muerte del bebé, aun cuando la esperaban, por lo que es
importante confrontarlos con la realidad, que su hijo esta
muerto, se ha marchado y no volverd, y que es imposible
un reencuentro con ¢él. Aceptar la realidad requiere tiempo,
pues no so6lo implica la aceptacion intelectual sino también
la emocional.

Exteriorizar las emociones. En ocasiones los padres tra-
tan de minimizar la muerte de su hijo o bloquean el afecto
al negar el dolor existente, por lo que la intervencion debe
centrarse en conectar el afecto con el hecho, mediante la
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catarsis de las fantasias y sentimientos hacia el feto o em-
barazo, y ayudar a que experimenten el dolor de la pérdida.

Adaptarse al medio sin el bebé. La pareja no sélo debe
adaptarse a la pérdida de su funciéon como “padres”, sino
que la muerte de su hijo les confronta, también, con la adap-
tacion al sentido de si mismos. Algunos estudios sefialan
que las mujeres definen su identidad mediante relaciones y
cuidados a otros, por lo que el duelo no representa tnica-
mente la pérdida de una persona significativa, sino también
la sensacion de pérdida de si mismo.'* Ademas, el duelo
supone una regresion intensa, donde las personas se perci-
ben como inutiles, inadecuadas e incapaces.!” Otro aspecto
importante es que la muerte del nifio cuestiona los valores
fundamentales de la vida, de cada padre y sus creencias
filosdficas, e impide que se adapten a la pérdida. Esto genera
una lucha contra si mismos, fomenta la impotencia, el no
desarrollo de las capacidades de confrontamiento necesarias
o aislamiento del mundo y evacion de las exigencias del
medio; por lo tanto, es necesario el aprendizaje y ensayo
de nuevos roles.

Reorganizar los sentimientos hacia el hijo muerto y
replantear la vida. Implica la emancipacion del apego ago-
biante con el hijo, es decir, no reactivar durante el curso de la
vida su recuerdo con intensidad exagerada; esto no significa
que renuncie de manera afectiva a ¢él, sino que busque un
lugar apropiado en la vida psicologica de los padres.

Worden menciona que la mayoria de los padres tiene
dificultades para entender el rechazo emocional, por lo que
pensar en el término recolocar implica cierta relacion con
los pensamientos y recuerdos que se asocian con su hijo, y
de esta manera facilita su adaptacion a la vida después de
la muerte de éste.!

INTERVENCION PSICOLOGICA EN EL
PROCESO DE DUELO

Zaiger'® plantea tres modelos de intervencion para afrontar
el proceso de duelo: el primero es el intrapersonal, en el que
se encuentra el modelo de tareas de Worden'> (se interviene
en acciones que realizaran los padres en distintos momentos
del proceso de duelo); el segundo es el interpersonal, en el
que se encuentra el enfoque constructivista del significado'®
(plantea la intervencion en reconstruir la imagen del mundo
a partir de la ausencia del bebé fallecido), y el tercero es
el integrador, representado por el modelo de los cuatro
componentes de Bonanno! (se recalca el fenomeno del

apego vy, por tanto, de los vinculos afectivos, y el proceso
de afrontamiento de la pérdida).

Segun el modelo de intervencion utilizado, los objetivos
consisten en establecer el diagnostico del estado emocional
de la paciente y su pareja, favorecer la expresion de males-
tar fisico y dificultades personales (de pareja y familiares
que surgen con el evento), hacer consciente a la pareja del
proceso de duelo que enfrentaran, favorecer la expresion
de diferentes sentimientos generados en las distintas fases
del duelo y trabajar reflexivamente en la comprension del
evento en curso.’

INTERVENCION DEL EQUIPO MEDICO Y DE
SALUD

Reconocer el proceso de duelo en la pareja que ha perdido
un hijo debe ser parte integral de la practica médica y del
resto del equipo de salud institucional o practica priva-
da.? Es importante proporcionar un clima de seguridad y
confianza en estas parejas, por lo que deben considerarse
los siguientes aspectos:

 Iniciar y mantener la comunicacion con la pareja.

* Mantener una actitud de empatia y comprension.

» Escuchar sus necesidades sin emitir juicios.

» Atender las reacciones iniciales del duelo.

* Proporcionar un espacio privado para escuchar sus
dudas y demandas.

* Dar la oportunidad de que conozcan a su bebé y
permitir el contacto con él (siempre y cuando lo
acepten).

* Informar sobre el proceso de duelo que enfrentan.

* Enviarlos con especialistas en salud mental para el
tratamiento e intervencion psicoldgicos.

El objetivo de la intervencion en salud mental es preve-
nir la mayor contidad de problemas, evitar el sufrimiento
innecesario en las personas y optimizar los costos de las
instituciones de salud.

CONCLUSION

Los padres cuyos hijos sufren muerte perinatal entran
en un proceso de duelo con todas las caracteristicas que
experimentan las personas que sufren la pérdida de un
familiar cercano. Minimizar la muerte, enfocada en un
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futuro optimista y con la posibilidad de nuevos embarazos
u otros hijos, no aliviara el estado emocional de los pa-
dres. Aunque no es extraiio que muchas parejas necesiten
intentar un nuevo embarazo después de la pérdida,?! se
sabe que dicha conducta es reactiva al malestar psicolo-
gico sufrido por ambos y surge como intento de reparar
en la fantasia tal pérdida o concretar la expectativa de
maternidad-paternidad.

En este tipo de muerte los padres elaboran el duelo por
lo que habrian tenido (hijo idealizado) o lo que han perdido
(hijo real). Los estudios demuestran aceptacion de la pér-
dida cuando ambos padres tienen estilos de afrontamiento
similares y comunicacion mas abierta.!”

El analisis de las circunstancias que rodean al falle-
cimiento, la expresion, clarificacion y aceptacion de los
sentimientos generados por el embarazo, nacimiento y
muerte; la ayuda en la construccion de redes de apoyo
eficaces, y la resignificacion de algunos eventos de vida
importantes para las parejas, son aspectos relevantes en
los que debe centrarse la intervencion psicologica.

Para una pareja, la pérdida perinatal o neonatal debida
a defectos congénitos se vive con la misma intensidad
que la muerte de una persona significativa, por lo que
su respuesta emocional tiene las caracteristicas de un
proceso de duelo normal, en el que imperan los sintomas
depresivos de ansiedad.

El proceso de duelo tiene curso y tiempo determinados,
y es variable en cada persona; sin embargo, la conjunciéon
de factores internos (desde los estilos de afrontamiento
hasta la personalidad) y externos, en especial el tipo de
relacion establecida con la pareja, las redes de apoyo fa-
miliares y sociales, antecedentes reproductivos y situacion
econodmica facilitan o entorpecen dicho proceso, ademas
de ocasionar que se complique y los sintomas evolucionen
a estados patologicos.

El proceso de duelo complicado requiere la interven-
cion psicoterapéutica que ayude a su solucion e impida
repercusiones clinicamente significativas a mediano y
largo plazos en la estructura psicolédgica de los padres y,
en consecuencia, en todas sus areas de funcionamiento.

La propuesta de enfrentamiento del proceso de duelo
en padres que viven un embarazo con diagndstico de
defecto congénito, consiste en el abordaje terapéutico,
desde el diagndstico prenatal (trabajo de un duelo
anticipado que modula la respuesta emocional ante la
pérdida inminente, y mejora la comprension y al apego

a los procedimientos médicos) hasta el trabajo psico-
terapéutico después de la pérdida, con la finalidad de
facilitar las tareas del proceso de duelo y evitar que se
complique.
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Articulo de revision

Relaciéon de la terapia hormonal, la tibolona y los SERMs con el
crecimiento de miomas en la mujer posmenopausica

Sebastian Carranza Lira*

RESUMEN

Los miomas (leiomiomas o fibromas) son los tumores uterinos benignos mas frecuentes en la mujer, pues se encuentran en 77% de los
especimenes de histerectomia. Esta reportado que la terapia hormonal (estrégeno-progestina) previa, por mas de cinco afios, se asocia
con riesgo elevado (cuatro veces mas alto) de producir leiomiomas. Un estudio en pacientes sin miomas demostré la produccién de estos
tumores (5%) después de recibir la combinacion transdérmica-oral durante 24 meses, mientras que nos los hubo en aquellas que sélo
recibieron tratamiento oral. La terapia homonal aumenta el volumen del o los miomas, o tiene un efecto neutro. La terapia transdérmica
parece tener un efecto mayor en el crecimiento del mioma. La tibolona tiene un efecto neutro en el volumen del mioma y el raloxifeno en
la dosis habitual no estimula su crecimiento. Si las mujeres posmenopausicas con miomas necesitan tratamiento para el control de los
sintomas, la terapia hormonal no es la mejor opcién; sin embargo, la tibolona puede ser mas adecuada y el raloxifeno prescribirse en
aquellas pacientes asintomaticas.
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ABSTRACT

Myomas (both leiomyomas and fibromas) are the most frequent benign uterine tumors in women, they can be found in 77% of hysterec-
tomy specimens. There are reports that previous hormonal therapy (estrogen-progestin), more than five years, is associated with high
risk (fourfold higher) of leiomyomas. A study in patients without myomas demonstrated this type tumors production (5%) after receiving
transdermical-oral hormonal combination during 24 months, and they were absent in patients with only oral therapy. Hormonal therapy
increases size and quantity of myomas, or has a neutral effect. This therapy looks like having a higher effect in myoma growth. Tibolone
has a neutral effect in myoma volume, and typical doses of raloxifene have no influence in its growth. If postmenopausal women with
myomas need some therapy to control symptoms, hormonal therapy is not the best option; however, in asymptomatic patients tibolone is
more suitable and raloxifene can be prescribed.
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RESUME

Les myomes (Iéiomyomes ou fibromes) sont les tumeurs utérines bénignes les plus fréquentes chez la femme, car elles se trouvent en
77% des spécimens d’hystérectomie. On a rapporté que la thérapie hormonale (cestrogene-progestine) préalable, pendant plus de cing
ans, est associée avec risque élevé (quatre fois plus haut) de provoquer Iéiomyomes. Une étude auprés des patientes sans myomes a
montré la production de ces tumeurs (5%) aprées avoir recu la combinaison transdermique-orale pendant 24 mois, tandis qu’elles n'ont pas
apparu chez celles qui ont seulement regu traitement oral. La thérapie hormonale augmente le volume du ou des myomes, ou bien elle
a un effet neutre. La thérapie transdermique semble avoir un effet supérieur sur la croissance des myomes. La tibolone possede un effet
neutre sur le volume du myome et le raloxifene dans le dosage habituel ne stimule pas sa croissance. Si les femmes post ménopausiques
avec myomes ont besoin de quelque thérapie pour le contrdle des symptomes, la thérapie hormonale n’est pas le meilleur choix ; toutefois,
la tibolone peut étre plus adéquate et le raloxiféne se prescrire chez les patientes asymptomatiques.

Mots-clés: myome, cestrogene, progestine, tibolone, raloxiféne, post ménopause.

RESUMO

Reagéo da terapia hormonal, tibolona y SERMs com o crescimento de miomas em mulheres na p6s-menopausa

Os miomas (leiomiomas ou fibromas) sdo tumores uterinos benignos mais freqlientes na mulher, pois se encontra em 77% dos especimen
de histerectomia. Foram comunicados que a terapia hormonal (estrégeno-progesterona) prévia, durante mais de cinco anos, associa-se
com o risco elevado (quatro vezes mais alto) de ocasionar leiomiomas. Um estudo em pacientes sem miomas demonstrou a produgéo de
estes tumores (5%) depois de receber a combinacéo transdérmica-oral durante 24 meses, enquanto que nédo se apareceram naquelas
gue somente receberam tratamento oral. A terapia hormonal aumenta o volume do crescimento de miomas. A tibolona tem um efeito neu-
tro no volume de mioma e o raloxifeno na doses habitual ndo estimula seu crescimento. Se nas mulheres p6s-menopausa com miomas
necessitam alguma terapia para o controle dos sintomas, a terapia hormonal ndo é a melhor opgédo, no entanto, a tibolona pode ser mais
adequada e o raloxifeno prescrever para aquelas pacientes assintomaticas.

Palavras-chave: Mioma, estrogeno, progesterona, tibolona, raloxifeno, pés-menopausa.
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os miomas (leiomiomas o fibromas) son los tumores

uterinos benignos mas frecuentes en la mujer, se

encuentran en 77% de los especimenes de histe-
rectomia. Son neoplasias monoclonales del miometrio con
abundante colageno tipos I y III. Su origen es desconocido,
pero se han propuesto teorias genéticas, hormonales o
factores de crecimiento.!

Diversos estudios seflalan que los estrogenos y la
progesterona tienen influencia en el efecto del estimulo hor-
monal en el crecimiento de los miomas, principalmente en
mujeres con exposicion prolongada a estas hormonas, y en
aquellas con menarquia temprana y menopausia tardia. Los
miomas contienen grandes concentraciones de aromatasas
y bajas de enzimas que convierten el estradiol en estrona.’

La falta de estimulo hormonal, obtenida con analogos
agonistas de la hormona liberadora de gonadotropinas
(GnRHa) en mujeres premenopausicas, reduce los miomas
uterinos; sin embargo, cuando la terapia se suspende, el
tumor crece rapidamente,* lo que apoya la teoria hormonal.

En la posmenopausia los miomas disminuyen de tamafio
y es mds frecuente la degeneracion fibrosa. El tamaio del
tumor y la edad de la paciente se relacionan con degenera-
cion fibrosa de los miomas menores de un centimetro. Los
miomas de mujeres posmenopausicas tienen células mas
pequenas que los de premenopausicas,* pero en estas tltimas
el indice de proliferacion celular es mayor durante la fase
secretora. Los leiomiomas de mujeres posmenopausicas no
tienen actividad proliferativa si no hay estimulo hormonal;
sin embargo, la sustitucion con estrégenos y progestagenos
incrementa considerablemente el indice de proliferacion.’

El propésito de este estudio fue revisar el efecto de la
terapia hormonal con tibolona y raloxifeno en el creci-
miento de miomas de mujeres posmenopausicas, para lo
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que se realizé una busqueda de los siguientes criterios:
mioma, leiomioma, climaterio, posmenopausia, reemplazo
con estrogenos, tibolona y raloxifeno; se obtuvieron 212
articulos hasta el 8 de septiembre de 2007 y se analizaron
los mas representativos.

TERAPIA HORMONAL

Se informa que la terapia hormonal (estrégeno-proges-
tina) previa, durante mas de cinco afios, se asocia con
riesgo elevado (cuatro veces mas alto) de leiomiomas.® Un
estudio en pacientes sin miomas demostr6 la generacion
de estos tumores (5%) después de recibir la combinacion
transdérmica-oral durante 24 meses, mientras que no los
hubo en aquellas que so6lo recibieron tratamiento oral.’

En 37 mujeres posmenopdusicas con miomas uterinos
solitarios, que recibieron estrogenos conjugados equi-
nos (0.625 mg/dia) y acetato de medroxiprogesterona
(5 mg/dia) durante un afio, se observé incremento signi-
ficativo del volumen del mioma, tanto en usuarias como
en no usuarias de terapia hormonal. En el grupo control
regreso el volumen de los miomas a su estado basal des-
pués de tres afos, mientras que en las usuarias de terapia
hormonal aument6 significativamente.® Las mujeres
posmenopausicas que recibieron estradiol micronizado
por via oral (2 mg/dia) y acetato de medroxiprogesterona
(2.5 mg/dia o 5 mg/dia) durante un afio, tuvieron cambios
significativos en el tamafio promedio de los miomas con
dosis mas altas de este ultimo farmaco.’

Una investigacion en mujeres posmenopausicas que
recibieron valerianato de estradiol por via oral mas
acetato de ciproterona ciclico, o estradiol transdérmico
mas acetato de medroxiprogesterona por via oral secuen-
cial, mostré aumento en 25.3% del volumen del mioma
después de 24 meses, principalmente en las mujeres
tratadas con terapia transdérmica. No hubo cambios
significativos en el volumen de los miomas del grupo
que recibid tratamiento oral.” Un estudio comparé la
combinacion de estradiol transdérmico (50 pg/dia)
mas acetato de medroxiprogesterona (5 mg/dia) contra
estroégenos conjugados equinos (0.625 mg/dia) mas ace-
tato de medroxiprogesterona (2.5 mg/dia) continuos, y
mostrd, al igual que en el estudio anterior, incremento
significativo en el tamafio del mioma de mujeres que
recibieron el primer tratamiento al final del primer afio;
no hubo diferencias significativas en el grupo que recibio
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la terapia por via oral.!

En otro estudio, 70 mujeres se trataron con parches de
estradiol transdérmico mas acetato de medroxiprogesterona
oral continuo o carbonato de calcio; sin embargo, no hubo
cambios significativos en el tamafio promedio del utero o
de los leiomiomas entre los grupos.'!

Otra investigacion en 60 mujeres posmenopausicas que
recibieron estradiol transdérmico continuo (50 pg/dia) mas
acetato de nomegestrol (5 mg/dia) secuencial, divididas
segln el estado uterino (grupo A, sin miomas uterinos;
grupo B, con un solo mioma, asintomaticas de menos de
3 cm, y grupo C, con un solo mioma, asintomaticas de mas
de 3 cm) no mostroé incremento significativo en el volumen
de los fibromas después de un afio de tratamiento. Seis de
ocho miomas que crecieron durante la terapia hormonal
correspondieron a pacientes del grupo C.12

En mujeres posmenopausicas que recibieron estradiol
por via percutanea y acetato de medroxiprogesterona
oral ciclico, vari6 el diametro uterino entre 3.8 y 19.6%.
Los miomas crecieron durante los primeros seis meses
de tratamiento, pero no hubo incremento importante en
los siguientes seis meses.”* En otro estudio, 50 mujeres
perimenopausicas de 53.8 + 5.0 afios de edad recibieron
valerianato de estradiol (4 mg) durante un afio y prasterona
(200 mg) intramuscular en intervalos de 6 a 10 semanas, las
cuales tuvieron aumento significativo en la cantidad (de 2.2
a 3.5) y tamafio de los miomas (29.4 a 35.0 de diametro).'*

Las mujeres premenopausicas con miomas uterinos
que recibian leuprolide, y al que se anadieron estrogenos
conjugados equinos mas acetato de medroxiprogesterona
ciclico durante tres meses, no tuvieron cambios significati-
vos en el promedio del volumen uterino.'* En otro estudio
similar, cuyo régimen durante un afio fue goserelina de
depdsito mensual, a la que se afiadieron estrégenos equinos
conjugados (0.3 mg durante los dias 1 a 25 de tratamiento)
y acetato de medroxiprogesterona (5 mg durante los dias
16 a 25), se observo, durante los primeros tres meses, dis-
minucion de 49.3% del volumen del leiomioma, cuando
recibieron sélo goserelina, y no hubo cambios durante los
nueve meses que recibieron la terapia combinada.!'®

TIBOLONA

La tibolona es una progestina con efectos estrogénico,
progestagénico y androgénico.”
En un estudio realizado con 40 mujeres posmenopau-

sicas con por lo menos un mioma uterino mayor de 20
mm, tratadas con tibolona (2.5 mg/dia) durante un afio vs
mujeres control (ningun tratamiento), no se observaron
diferencias estadisticamente significativas en el volumen
de los miomas antes y después del tratamiento. El volumen
del mioma permaneci6 constante en 70% de las pacientes.'®

Otro estudio efectuado con 66 mujeres posmenopausicas
evaluo el volumen de los miomas y el indice de pulsatili-
dad de las arterias uterinas. Las pacientes se dividieron en
tres grupos: 1) sin miomas, 2) mioma unico, asintomatico,
intramural o subseroso menor de 2 ¢cm, y 3) mioma tnico,
asintomatico, intramural o subseroso entre 2 y 5 cm. No hubo
cambios estadisicamente significativos en el volumen de los
miomas después de tres afios de tratamiento con tibolona."

Un estudio con 20 pacientes que recibieron, preope-
ratoriamente, GnRH analoga para reducir el volumen de
los miomas, que se dividieron en dos grupos: el primero
recibid triptorelina mensual durante seis meses, y el
segundo, triptorelina mas tibolona; no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre grupos.? Otro estudio
tampoco registrd diferencias en el volumen de los miomas
de pacientes que recibieron acetato de leuprolide mas pla-
cebo o tibolona (2.5 mg).?! La terapia con GnRH analoga
mas tibolona, durante dos meses, o placebo no se asocioé
con diferencias entre grupos al compararlos con la basal.?

MODULADORES SELECTIVOS DE
RECEPTORES DE ESTROGENOS

Son ligandos de receptores de estrogeno que funcionan
como estrégenos en algunos tejidos, mientras que en otros
tienen efecto antagonista.

Los estudios en ratas muestran que el tamoxifeno o el
analogo del raloxifeno LY 326315 se asocia con incidencia
reducida (40 a 60%) y disminucioén del tamafio del resto
de los miomas. La ooforectomia impidio la produccion de
leiomiomas ¢ indicé que son dependientes de las hormo-
nas ovaricas. Los moduladores selectivos de receptores
de estrogenos disminuyen la proliferacion celular de los
miomas y tienen indice apoptdsico.* Esta demostrado que
las concentraciones bajas (10 M) de raloxifeno inhiben el
crecimiento de células cultivadas de miomas, mientras que
las concentraciones altas (10® y 107 M) lo estimulan.?* El
raloxifeno y el tamoxifeno también inhiben la produccion
de estrogenos inducidos por la expresion del receptor de
progesterona.”
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En un estudio efectuado con 40 mujeres posmenopau-
sicas, seleccionadas para histerectomia y tratadas con tres
ciclos (28 dias cada uno) de raloxifeno (180 mg/dia) o
placebo, se observo que el tamaiio del ttero y del mioma
disminuyo6 significativamente. El cociente del antigeno de
proliferacion celular nuclear positivo entre células totales fue
mas bajo en el grupo que recibid raloxifeno que en el control.
Esto significa que en las mujeres posmenopausicas tratadas
con raloxifeno sus leiomiomas uterinos disminuyeron de
tamafio debido al efecto antiproliferativo y proapoptdsico.?

Setenta mujeres posmenopausicas reclutadas esponta-
neamente que recibieron doce ciclos (28 dias cada uno)
de raloxifeno (60 mg/dia) o placebo, tuvieron reduccion
significativa del tamafo del mioma, desde el sexto hasta el
décimosegundo ciclo de tratamiento.?”’

En 100 mujeres premenopausicas con miomas sintomati-
cos que recibieron acetato de leuprolide mas raloxifeno (60
mg/dia) o leuprolide mas placebo durante seis ciclos de 28
dias cada uno, se encontré disminucion significativa en el
tamano uterino y del mioma en ambos grupos al terminar
el tratamiento, en comparacion con el basal. El tamaiio de
los miomas fue significativamente menor en las pacientes
a quienes se adiciond raloxifeno, en comparacion con el
grupo con placebo.

Una investigacion realizada con 25 mujeres premenopau-
sicas demostrd que con la dosis de 180 mg/dia de raloxifeno
no hay evolucion de los miomas, en comparacion con las
mujeres que no recibieron tratamiento.?’ Esto coincide con
otro estudio en el que se tratd a 90 mujeres premenopausicas
con miomas asintomaticos, mediante 60 mg/dia de raloxifeno
o 180 mg/dia de placebo durante seis meses sin cambios en
el tamafio uterino ni en el de los miomas, entre los grupos
ni en cada grupo de tratamiento.*

Un metanalisis consider6 controvertida su efectividad, de-
bido a la cantidad limitada de estudios, ya que demostré que
los moduladores selectivos de receptores de estrogenos no
disminuyen el tamafio de los miomas. Se requieren estudios
mas extensos para comprobar las ventajas de los modula-
dores en el tratamiento de mujeres con miomas uterinos.*!

ESTUDIOS COMPARATIVOS

Una investigacion emprendida con 38 mujeres posmeno-
pausicas, con uno o mas miomas uterinos, que recibieron
estradiol transdérmico (50 pg/dia) mas acetato de me-
droxiprogesterona (10 mg/dia) por via oral durante 12 dias

cada mes, o tibolona (2.5 mg/dia) durante 12 meses, no
encontrd diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos; sin embargo, su analisis mostré aumento sig-
nificativo del volumen uterino, la cantidad y el tamafio de
los miomas en el grupo que recibi6 estrogeno-progestina,
hallazgos similares a otro estudio en el que se prescribieron
tratamientos semejantes durante seis meses.>

Una revision sistematica actual, relacionada con es-
tudios clinicos de terapia hormonal y tibolona, incluidos
los moduladores selectivos de receptores de estrogenos
(tamoxifeno y raloxifeno), encontrd cinco ensayos con-
trolados aleatorizados en los que la tibolona no tuvo
efecto significativo en el tamafio del mioma de mujeres
posmenopausicas, mientras que en las que recibieron
terapia hormonal crecieron; sin embargo, esto no parece
ocasionar sintomas clinicos.**

CONCLUSION

Se han realizado diversos estudios para conocer el efecto
de la terapia hormonal y del raloxifeno en la generacion
de miomas. Hasta el momento, segtin la bibliografia: la
terapia hormonal estimula el crecimiento de los miomas
y, al parecer, la transdérmica tiene un efecto mayor. La
tibolona no tiene efecto en la produccién de miomas,
por lo que puede prescribirse a mujeres posmenopau-
sicas o como terapia add-back en las que contintan el
tratamiento con GnRH analoga. Al parecer el raloxifeno
no aumenta la produccion de miomas con dosis de 60
y 180 mg/dia y puede ser una opcidn para las mujeres
posmenopausicas asintomaticas. Las mujeres posmeno-
pausicas con miomas requieren de alguna terapia para
el control de los sintomas, como tibolona (la terapia
hormonal no es la mejor opcidn), mientras que a las
asintomaticas puede prescribirseles raloxifeno.

REFERENCIAS

1. Parker WH. Etiology, symptomatology, and diagnosis of uterine
myomas. Fertil Steril 2007;87:725-36.

2. Cook JD, Walker CL. Treatment strategies for uterine leiom-
yoma: the role of hormonal modulation. Semin Reprod Med
2004;22:105-11.

3. Imai A, Sugiyama M, Furui T, Tamaya T. Treatment of peri-
menopausal women with uterine myoma: successful use of a
depot GNRH agonist leading to a natural menopause. J Obstet
Gynaecol 2003;23:518-20.

4.  Cramer SF, Marchetti C, Freedman J, Padela A. Relationship

ISSN-0300-9041 Volumen 76, nim. 10, octubre 2008

613



Carranza Lira S

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

of myoma cell size and menopausal status in small uterine
leiomyomas. Arch Pathol Lab Med 2000;124:1448-53.
Lamminen S, Rantala |, Helin H, Rorarius M, Tuimala R.
Proliferative activity of human uterine leiomyoma cells as
measured by automatic image analysis. Gynecol Obstet Invest
1992;34:111-4

Reed SD, Cushing-Haugen KL, Daling JR, Scholes D,
Schwartz SM. Postmenopausal estrogen and progestogen
therapy and the risk of uterine leiomyomas. Menopause
2004;11:214-22.

Polatti F, Viazzo F, Colleoni R, Nappi RE. Uterine myoma
in postmenopause: a comparison between two therapeutic
schedules of HRT. Maturitas 2000;37:27-32.

Yang CH, Lee JN, Hsu SC, Kuo CH, Tsai EM. Effect of hormone
replacement therapy on uterine fibroids in postmenopausal
women-a 3-year study. Maturitas 2002;43:35-39.

Palomba S, Sena T, Morelli M, Noia R, et al. Effect of different
doses of progestin on uterine leiomyomas in postmenopausal
women. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2002;102:199-201.
Sener AB, Seckin NC, Ozmen S, Gokmeo O, et al. The effects
of hormone replacement therapy on uterine fibroids in postme-
nopausal women. Fertil Steril 1996;65:354-7.

Palomba S, Sena T, Noia R, Di Carlo C, et al. Transdermal
hormone replacement therapy in postmenopausal women with
uterine leiomyomas. Obstet Gynecol 2001;98:1053-8.
Colacurci N, De Franciscis P, Cobellis L, Nazzaro G, De Placido
G. Effects of hormone replacement therapy on postmenopau-
sal uterine myoma. Maturitas 2000;35:167-73.

Ylostalo P, Granberg S, Backstrom AC, Hirsjarvi-Lahti T. Ute-
rine findings by transvaginal sonography during percutaneous
estrogen treatment in postmenopausal women. Maturitas
1996;23:313-7.

Frigo P, Eppel W, Asseryanis E, Sator M, et al. The effects of
hormone substitution in depot form on the uterus in a group
of 50 perimenopausal women—a vaginosonographic study.
Maturitas 1995;21:221-5.

Friedman AJ. Treatment of leiomyomata uteri with short-term
leuprolide followed by leuprolide plus estrogen-progestin
hormone replacement therapy for 2 years: a pilot study. Fertil
Steril 1989;51:526-8.

Maheux R, Lemay A, Blanchet P, Friede J, Pratt X. Maintained
reduction of uterine leiomyoma following addition of hormo-
nal replacement therapy to a monthly luteinizing hormone-
releasing hormone agonistimplant: a pilot study. Hum Reprod
1991;6:500-5.

Simoncini T, Mannella P, Fornari L, Caruso A, et al. Tibolone
activates nitric oxide synthesis in human endothelial cells. J
Clin Endocrinol Metab 2004;89:4594-600.

Gregoriou O, Vitoratos N, Papadias C, Konidaris S, et al. Effect
of tibolone on postmenopausal women with myomas. Maturitas
1997;27:187-91.

Gregoriou O, Konidaris S, Botsis D, Papadias C, et al. Long
term effects of tibolone on postmenopausal women with uterine
myomas. Maturitas 2001;40:95-99.

Gocmen A, Kara IH, Karaca M. The effects of add-back the-
rapy with tibolone on myoma uteri. Clin Exp Obstet Gynecol

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

2002;29:222-4.

Palomba S, Affinito P, Tommaselli GA, Nappi C. A clinical trial
of the effects of tibolone administered with gonadotropin-
releasing hormone analogues for the treatment of uterine
leiomyomata. Fertil Steril 1998;70:111-8.

Palomba S, Morelli M, Noia R, Santagata M, et al. Short-term
administration of tibolone plus GnRH analog before laparosco-
pic myomectomy. JAm Assoc Gynecol Laparosc 2002;9:170-4.
Walker CL, Burroughs KD, Davis B, Sowell K, et al. Preclinical
casoce for therapeutic efficacy of selective estrogen receptor
modulators for uterine leiomyoma. J Soc Gynecol Investig
2000;7:249-56.

Liu J, Matsuo H, Xu Q, Chen W, et al. Concentration-dependent
effects of a selective estrogen receptor modulator raloxifene
on proliferation and apoptosis in human uterine leiomyoma
cells cultured in vitro. Hum Reprod 2007;22:1253-9.
Fuchs-Young R, Howe S, Hale L, Miles R, Walker C. Inhibition of
estrogen-stimulated growth of uterine leiomyomas by selective
estrogen receptor modulators. Mol Carcinog 1996;17:151-9.
Palomba S, Orio F, Russo T, Falbo A, et al. Antiproliferative
and proapoptotic effects of raloxifene on uterine leiomyomas
in postmenopausal women. Fertil Steril 2005;84:154-61.
Palomba S, Sammartino A, Di Carlo C, Afinito P, et al. Effects of
raloxifene treatment on uterine leiomyomas in postmenopausal
women. Fertil Steril 2001;76:38-43.

Palomba S, Russo T, Orio F, Tauchmanova L, et al. Effective-
ness of combined GnRH analogue plus raloxifene adminis-
tration in the treatment of uterine leiomyomas: a prospective,
randomized, single-blind, placebo-controlled clinical trial. Hum
Reprod 2002;17:3213-9.

Jirecek S, Lee A, Pavo |, Crans G, et al. Raloxifene prevents
the growth of uterine leiomyomas in premenopausal women.
Fertil Steril 2004;81:132-6.

Palomba S, Orio F, Morelli M, Russo T, et al. Raloxifene admi-
nistration in premenopausal women with uterine leiomyomas:
a pilot study. J Clin Endocrinol Metab 2002;87:3603-8.
Lingxia X, Taixiang W, Xiaoyan C. Selective estrogen receptor
modulators (SERMs) for uterine leiomyomas. Cochrane Data-
base Syst Rev 2007(2):CD005287.

Fedele L, Bianchi S, Raffaelli R, Zanconato G. A randomized
study of the effects of tibolone and transdermal estrogen
replacement therapy in postmenopausal women with uterine
myomas. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2000;88:91-94.
Simsek T, Karakus C, Trak B. Impact of different hormone
replacement therapy regimens on the size of myoma uteri in
postmenopausal period: tibolone versus transdermal hormonal
replacement system. Maturitas 2002;42:243-6.

Ang WC, Farrell E, Vollenhoven B. Effect of hormone replace-
ment therapies and selective estrogen receptor modulators in
postmenopausal women with uterine leiomyomas: a literature
review. Climacteric 2001;4:284-92.

614

GINEcoLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO



Ginecol Obstet Mex 2008;76(10):615-20

Caso clinico

Atencion del embarazo abdominal. Comunicacion de un caso

Sara Morales Hernandez,* Mary Flor Diaz Velazquez,* Edgardo Puello Tamara,* Jorge Morales Hernandez,*
Maria Antonia Basavilvazo Rodriguez,* Polita del Rocio Cruz Cruz,* Marcelino Hernandez Valencia*

RESUMEN

El embarazo abdominal es el que se implanta en alguna de las estructuras del abdomen; representa riesgo de muerte materna siete veces
mayor que el embarazo tubario y de hasta 90 veces mas que el normal. Los casos previos se han diagnosticado errbneamente como
absceso en el fondo de saco de Douglas, y en la mayor parte hubo 6bitos o0 mortinatos. Se comunica el caso de una paciente de 27 afios
de edad con embarazo de 25.2 semanas, placenta previa y anhidramnios, referida por no definirse el contorno uterino, facil palpacion
de las partes fetales, polo cefélico en el hipocondrio izquierdo, masa que ocupaba el hipogastrio, no delimitable, con dolor a la moviliza-
cioén, sin sangrado transvaginal y movimientos fetales. Se decidi6 interrumpir el embarazo debido a: oligohidramnios grave, retraso en el
crecimiento fetal intraabdominal y dolor abdominal materno recurrente. La intervencién quirtrgica se realizé para atender la necesidad
obstétrica; los datos coincidieron con embarazo ectépico abdominal, lecho placentario en el cuerno uterino derecho, de 30 semanas de
gestacion. El embarazo abdominal sigue siendo un reto para los obstetras, por el diagnostico y tratamiento que implica. El diagnoéstico
oportuno consiste en prevenir una hemorragia intraabdominal, que es la principal causa de mortalidad materna.

Palabras clave: embarazo abdominal, complicaciones obstétricas, histerectomia.

ABSTRACT

Abdominal pregnancies are the implantation of gestation in some of the abdominal structures. This kind of pregnancies represents sev-
enfold maternal death risk than tubarian ectopic pregnancies, and 90-fold death risk than normal ones. Previous cases have erroneously
reported as abscess in Douglas punch, and frequently result in obitus or postnatal deaths. We report a case of a patient with 27 years old,
and diagnosis of 25.2 weeks of pregnancy, prior placenta and anhidramnios, referred due to difficult in uterine contour delimitation, easy
palpation of fetal parts, cephalic pole in left hypochondrious and presence of mass in hypogastria, no delimitations, pain with mobilization,
no transvaginal bleed and fetal movements. Interruption of pregnancy is decided by virtue of severe oligohidramnios, retardation in fetal
intrabdominal growth, and recurrent maternal abdominal pain. Surgical intervention was carried out for resolution of the obstetrical event,
in which was found ectopic abdominal pregnancy with bed placental in right uterine horn that corresponded to a pregnancy of 30 weeks of
gestation. Abdominal pregnancy is still a challenge for obstetrics due to its diagnosis and treatment. Early diagnosis is oriented to prevent
an intrabdominal hemorrhage that is the main maternal cause of mortality.

Key words: abdominal pregnancy, obstetrical complications, hysterectomy.

RESUME

La grossesse abdominale est celle dont I'implantation a lieu sur quelgu’une des structures de I'abdomen. Ce type de grossesse repré-
sente un risque de mort maternelle sept fois supérieur que la grossesse tubaire et jusqu’a 90 fois plus que la grossesse normale. Les
cas préalables ont été diagnostiqués erronément comme abces en cul-de-sac de Douglas et dans la plupart on a obtenu des obits ou
mort-nés. On communique le cas d’une patiente de 27 ans avec grossesse de 25.2 semaines, placenta praevia et anhydramnios, référée
par le fait de ne pas définir le contour utérin, palpation facile des parties foetales, pole céphalique dans I’hypocondre gauche, masse avec
occupation de I'’hypogastre, non délimitable, avec douleur a la mobilisation, sans saignement transvaginal et mouvements foetaux. On a
décidé d'interrompre la grossesse a cause de: oligohydramnios grave, retardement dans la croissance foetale intra-abdominale et douleur
abdominale maternelle récurrente. On a réalisé l'intervention chirurgicale pour le terme; les données ont correspondu avec grossesse
ectopique abdominale, avec couche placentaire dans la corne utérine droite, de 30 semaines de gestation. La grossesse abdominale
continue d’étre un défi pour les obstétriciens, pour le diagnostic et traitement qu’elle demande. Le diagnostic opportun consiste a prévenir
une hémorragie intra-abdominale, car elle est la cause principale de mortalité maternelle.

Mots-clés: grossesse abdominale, complications obstétriques, hystérectomie.

RESUMO

A gestagao abdominal é aquela em que a implantagéo ocorre em alguma das estruturas do abdémen. Este tipo de gravidez representa
risco de morte materna sete vezes maior que a gravidez tubaria e de até 90 vezes mais que a gravidez normal. Os casos prévios foram
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diagnosticados erroneamente como abcesso no fundo do saco de Douglas e em maior parte se obtiveram 6bitos perinatais. Comunica-se
o caso de uma paciente de 27 anos de idade com gravidez de 25,22 semanas, placenta prévia e anidramios, referida por nao definir ao
contorno uterino facil palpacéo das partes fetais, p6lo cefalico no hipocondrio esquerdo, massa com ocupagao de hipogastrio, ndo deli-
mitavel, com dor a mobilizac&do, sem sangrado transvaginal e movimentos fetais. Foi decidido que se interrompera a gestacéo devido a:
oligoidramios grave, retraso no crescimento fetal intra-abdominal e dor abdominal materno recorrente. Foi realizado a interveng&o cirirgica
para o término; os dados coincidiram com a gestacéo ectépica abdominal, com leito placentério no colo uterino direito na 302 semana de
gestacdo. A gravidez abdominal continua sendo um desafio para os obstetras, pelo diagnéstico e tratamento que implica. O diagndstico

oportuno consiste em prevenir uma hemorragia intra-abdominal, ja que é a principal causa de mortalidade materna.
Palavras-chave: Gestacdo abdominal, complicacdes obstétricas, histerectomia.

1 embarazo abdominal implica la implantacion en

alguna de las estructuras del abdomen, por lo que

se considera una variedad de embarazo ectopico.
La incidencia estimada va de 10.9 a 20.6 por cada 100,000
nacidos vivos, de 9.2 a 14.5 de cada 1,000 embarazos
ectopicos y de uno por cada 3,337 nacidos muertos.' El
embarazo abdominal se describid por primera vez en 1879;
sin embargo, aun no logra evitarse.’

Los sitios de implantacion de la placenta y estructuras
anatémicas reportados con mayor frecuencia son el epi-
plon y peritoneo parietal izquierdo, donde normalmente
se encuentra el saco amniotico integro. Casi ninguna de
las mujeres con este tipo de embarazo acude a control
prenatal, por lo que se diagnostica en etapas avanzadas o
incluso hasta la finalizacién del embarazo. Esto ocasiona
complicaciones mayores, porque el trofoblasto del sitio
de implantacion no puede retirarse, ocurre sangrado ex-
cesivo y el riesgo de neoplasia maligna es elevado, por
lo que el riesgo de muerte materna es siete veces mayor
que en el embarazo tubario y de hasta 90 veces mas que
en el normal, por lo que la atencidn preoperatoria resolu-
tiva debera hacerse en forma cuidadosa.*> La mortalidad
materna se estima en 0.5 a 18% y la fetal en 40 a 95% de
los casos. Las complicaciones fetales mas frecuentes son:
retraso en el crecimiento intrauterino, hipoplasia pulmonar,
alteraciones de las extremidades, oligohidramnios grave

* Unidad Médica de Alta Especialidad en Ginecologia y Obs-
tetricia num. 3, Centro Médico La Raza y Unidad de Investi-
gacién Médica en Enfermedades Endocrinas, Centro Médico
Nacional Siglo XXI, IMSS. México, DF.

Correspondencia: Dr. Marcelino Hernandez Valencia. E-mail:
mhernandezvalencia@prodigy.net.mx
Recibido: junio, 2008. Aceptado: septiembre, 2008.

Este articulo debe citarse como: Morales HS, Diaz VMF, Puello TE,
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de un caso. Ginecol Obstet Mex 2008;76(10):615-20.
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y malformaciones fetales. Entre las maternas se incluyen:
sangrado incontrolable, hipofibrinogenemia, preeclamp-
sia, eclampsia, perforacion u obstruccion intestinal, ileo
por intoxicacion, septicemia, peritonitis y formacion de
abscesos.%’

CARACTERISTICAS

Los informes previos de embarazo abdominal muestran
el término del embarazo entre las semanas 27 a 39 de
gestacion.® Se han establecido diagndsticos erroneos de
absceso en el fondo del saco de Douglas. En la mayoria de
las pacientes se observan 6bitos o mortinatos; solo existe el
seguimiento de un niflo hasta los tres afios de vida. Cuando
se deja la placenta en la cavidad abdominal suele degene-
rarse entre los dos y tres meses posteriores; no en todos los
casos se prescribe metotrexato. El cordon umbilical debe
ligarse muy cerca de la placenta y se recomienda dejar
drenajes en el fondo del saco de Douglas y en la pared
abdominal. Después del procedimiento quirrgico puede
haber fiebre, leucocitosis, distension abdominal, oliguria,
trombocitopenia y gasto por drenajes de hasta 1,390 mL.
Algunas pacientes requieren embolizacion de la arteria
uterina con Gelfoam a través de la vena femoral, con lo
que se detiene la hemorragia después de dos horas y las
complicaciones desaparecen 15 dias después del periodo
posoperatorio.”!?

CASO CLIiNICO

Paciente que recibio terapia génica germinal; con 27 afios
de edad, originaria del estado de Hidalgo, con escolaridad
primaria incompleta, que vivia en union libre, de religion
catolica y empleada de una tienda de ropa. Antecedentes
ginecoobstétricos: menarquia a los 15 afios, ritmo mens-
trual de 28 x 5 dias, inicio de la vida sexual a los 18 afios,
fecha de la Gltima menstruacion el 23 de marzo de 2007,
no utilizd6 métodos de planificacion familiar. Dos emba-
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razos, un parto. Se atendid por parto eutocico sicte afios
antes y el neonato pes6 2,800 g. Antecedentes personales
de importancia: alérgica al metronidazol, hernioplastia
en la infancia.

La paciente se envio del Hospital General de Zona de su
localidad, con embarazo de 25.2 semanas, placenta previa
y anhidramnios; no se refirio la delimitacion del contorno
uterino, hubo facil palpacion de las partes fetales, polo
cefalico en el hipocondrio izquierdo y masa ocupativa en el
hipogastrio, no delimitable y con dolor a la movilizacion;
sin sangrado transvaginal y movimientos fetales. El ultra-
sonido de envio reporto frecuencia cardiaca fetal normal.
Fue remitida para descartar el embarazo abdominal.

Ingreso hospitalario

Acudi6 a valoracion en el Hospital de Ginecologia y
Obstetricia nim. 3 del Centro Médico La Raza el mismo
dia de su envio. Se hospitalizo por la mafana con los si-
guientes signos vitales: tension arterial de 100/60 mmHg,
temperatura de 37°C, frecuencia cardiaca de 96 latidos
por minuto y frecuencia respiratoria de 22 por minuto.
Los exdmenes de laboratorio reportaron: hemoglobina de
9.2; hematocrito de 30.7; leucocitos de 6.4; plaquetas de
269,000; tiempos de coagulacion: protrombina de 12.1
(77%) y tromboplastina de 22 segundos (alargados). El
ultrasonido obstétrico mostré embarazo de 25 a 26 se-
manas. Se confirmé el embarazo abdominal; el feto se
situaba en posicion transversa, dorsosuperior; ttero de 12
x 7 cm, placenta implantada en la parte externa del fondo
uterino, grado II de Bonilla, frecuencia cardiaca fetal de
152 latidos por minuto.

Al siguiente dia se inici6 el tratamiento con agentes
hematinicos por via oral y se le transfundié un paquete
globular. Una semana después se efectuaron estudios
de control, que reportaron biometria hematica, quimica
sanguinea y tiempos de coagulacion sin alteraciones.
Ademas, se realizo una tomografia abdominal (figura 1)
que confirmo los datos obtenidos por ultrasonido. Poste-
riormente se efectuo la resonancia magnética con reporte
del proceso gestacional abdominal, tejido placentario sin
adecuada interfase con el ttero (en la parte superior de la
vejiga), vasos iliacos internos y externos sin descartar su
infiltracion.

Una semana después se realizo un nuevo ultrasonido
de control, que reportd embarazo de 25 semanas por feto-
metria, de ubicacion abdominal, oligohidramnios grave,

Figura 1. Tomografia del embarazo abdominal.

placenta grado II de Bonilla, feto en situacion transversa,
frecuencia cardiaca de 126 latidos por minuto. Durante
el seguimiento se realizd cistoscopia, la cual no mostro
alteraciones ni zonas compatibles con infiltracion en sus
paredes.

Se coloco un catéter doble JJ como medida profilactica
quirargica por probable histerectomia abdominal. Se so-
licito la valoracion por el servicio de angiologia, por si se
requeria la intervencion de los vasos iliacos o por riesgo de
sangrado profuso. Se considero hacer la derivacion extra
anatomica, segun los hallazgos. Durante el seguimiento y
la realizacion de los estudios diagndsticos se cumplieron
tres semanas desde su ingreso, por lo que al revisar el caso
clinico institucional, se atendi6 a la paciente con diagnos-
tico de embarazo abdominal de 29 semanas. Se aplicaron
tres dosis de dexametasona para iniciar la maduracion
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pulmonar fetal (la frecuencia cardiaca se encontraba en
144 latidos por minuto).

Con base en la cantidad de liquido en el saco amniotico
(oligohidramnios grave), el retraso en el crecimiento fetal
intraabdominal y el dolor abdominal materno recurrente,
en frecuencia e intensidad, se decidi6 interrumpir, en
breve, el embarazo.

El equipo quirurgico se integrd por especialistas en
ginecoobstetricia, urologia y angiologia. Los riesgos de
la intervencion consistieron en:

1) Posibilidad de sangrado agudo y choque hipovo-
lémico.

2) Riesgo de histerectomia total por el sangrado.

3) Lesion hacia los grandes vasos (aorta, iliacas, hi-
pogastricas).

4) Lesion en la vejiga materna, intestino u otras estruc-
turas abdominales.

5) Infeccion materna grave.

6) Mortalidad materna de hasta 75%.

7) Posibilidad de permanencia de la placenta en el lugar
de insercion, con vigilancia hasta de un afio.

8) Posibilidad de fistulas vesical, cutanea y vesico-
vaginal.

9) Prematuridad del neonato con todos sus riesgos.

10) Posibilidad de malformaciones plasticas en el feto,
debido al oligohidramnios grave.

Intervencioén quirurgica

Se realizd la operacion para interrumpir el embarazo, en
forma programada, seglin los requisitos establecidos por
la institucion. El procedimiento se inicid con una incision
infraumbical media en el abdomen, que se disec6 por planos
hasta llegar a la cavidad abdominal. Se obtuvo una recién
nacida viva que se encontraba libre en la cavidad abdominal,
se pinzo y cortd el cordon umbilical en forma habitual y
se atendid por el servicio de pediatria. La intervencion se
complement6 con histerectomia total abdominal, ya que la
insercion de la placenta se localizaba en el cuerno derecho
del utero, por lo que éste y la placenta se obtuvieron en
bloque.

Recién nacida

Paciente nacida en octubre de 2007, con peso de 1,020 g,
talla de 39 cm, perimetro cefalico de 27.5 cm; Apgar de
5/7, Silverman no valorable, Capurro de 28 y Ballard de 34

semanas de gestacion. No se observaron malformaciones
externas obvias.

La recién nacida cursoé con las siguientes complicacio-
nes perinatales:

1) Sindrome de dificultad respiratoria. Requirid
ventilacién mecanica asistida y administracion de
surfactante. Se extubo6 al cuarto dia.

2) Septicemia sin aislamiento del microorganismo. Se
considerd potencialmente infectada por el embarazo
abdominal y las maniobras invasoras. Se adminis-
tro doble esquema antimicrobiano con respuesta
satisfactoria.

3) Hiperbilirrubinemia multifactorial. Amerit6 fotote-
rapia durante cinco dias.

4) Sangrado del conducto digestivo. Se administraron
hemoderivados y vitamina K.

5) Quiste periventricular en el cuerno frontal derecho,
cuyo control ultrasonografico no mostré alteraciones
anatomicas en el sistema nervioso central.

6) Crisis convulsivas durante el tercer dia de vida
extrauterina. Requirié la administracion de midazo-
lam. No hubo mas episodios convulsivos durante su
estancia hospitalaria.

La paciente egreso después de 42 dias de vida extrau-
terina con peso de 1,840 g. Hasta el momento ha tenido
evolucion satisfactoria; se valora regularmente desde su
egreso.

Reporte de las piezas quirargicas

Los hallazgos anatomopatolégicos reportaron: iitero pos-
gestante de 11 x 8.4 cm, peso de 200 g, superficie serosa,
de color gris-vinoso, lisa y despulida en el cuerno derecho,
donde se localizo el lecho placentario. El cuello uterino
midié 4 x 2 x 2 cm, con orificio cervical externo permea-
ble de 1 cm (figura 2). El conducto endocervical fue de
4.5 cm de largo, permeable; la cavidad uterina de 5 x 5
cm, con espesor del endometrio de 0.5 cm, aspecto tor-
tuoso y color marron-rosa. El miometrio midi6 4 cm de
espesor, de color gris-blanco, “arremolinado”, sin nédulos
a los cortes seriados. La placenta fue de 14 x 10 x 1.5 cm,
con segmento del cordon de 2 x 1 cm, mostro cara fetal
con membranas corioamnioticas sin alteraciones obvias,
translucidas y adecuada insercion del cordon. En la cara
materna se observaron 10 cotiledones preformados, con
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Figura 2 Pieza obtenida del procedimiento quirargico. En la parte
superior se observa la placenta, de forma irregular, implantada en
el fondo del Gtero (cuerno derecho); en la parte inferior se muestra
el cuerpo uterino con su cuello completo.

areas de hemorragia reciente y coagulos en 20% de la
superficie. Ademas, se refirid6 como implante de pared,
se estudio el fragmento de tejido de 4 x 2 x 1 cm, color
amarillo, aspecto lobulado y brillante, y consistencia
firme al corte.

El diagnostico final fue: embarazo ectdpico abdominal
con lecho placentario en el cuerno uterino derecho, de 30
semanas de gestacion (determinado por la fecha de la ulti-
ma menstruacion), placenta monocorial y monoamniotica
del tercer trimestre de embarazo, necrosis y hemorragia en
20% de la superficie de insercion y segmento del cordon
umbilical con tres vasos sanguineos histologicamente
identificables; ectoendocervicitis cronica moderada ines-
pecifica, endometrio decidual, hallazgos histolégicos
de congestion pélvica cronica y focos de endometriosis
activa decidual.

COMENTARIOS

El embarazo abdominal es raro, pero no tanto como se su-
pone, pues se han reportado series incluso de 69 casos; por
tanto, cualquier médico puede atender un caso de este tipo
y diagnosticarlo adecuadamente. Por los sintomas de las
pacientes es facil confundirlo con diferentes alteraciones,
como preeclampsia y trastornos digestivos, que retrasan
el diagnostico certero (se han reportado casos en los que
se inicia la induccion del trabajo de parto sin respuesta
favorable).!! Se informa que el embarazo ectopico es dificil
de reconocer al primer contacto médico y el diagnostico
correcto se ha establecido s6lo en 35% de las pacientes.?

La paciente de este estudio no tuvo complicaciones
obstétricas previas, subfertilidad o cambios funcionales
en los 6rganos pélvicos. No fue necesario dejar drenajes
porque la implantacion se encontraba en la parte externa
del ttero, por lo que al efectuar la histerectomia total
se elimino toda posibilidad de dejar tejido trofoblastico
remanente; tampoco requirié control con gonadotropina
coridnica humana, como sucede en las pacientes a las que
se deja el sitio de implantacidn, con riesgo elevado de
neoplasia maligna. En las pacientes con embarazo abdo-
minal no se recomienda la administracion de metotrexato
porque acelera la destruccion de la placenta y favorece la
formacion de abscesos abdominales.

Estos casos deben sospecharse por dolor abdominal
difuso, auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal en el
epigastrio y facil palpacion de las partes fetales. El em-
barazo abdominal aun es un reto para los obstetras, por
el diagnostico y tratamiento que implica. El diagnéstico
oportuno consiste en prevenir la hemorragia intrabdomi-
nal, que es la causa principal de mortalidad materna.
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Hace 55 anos

1 examinar a una paciente durante su embarazo
o durante su trabajo de parto, si nos da el antece-
dente de haber sufrido cesarea con anterioridad,
no puede dejar de inquietarnos la duda de como habra de
resolverse el parto en la presente ocasion. ;Sera necesario
repetir una cesarea? o /podra resolverse por via vaginal?

Esta duda que forzosamente acude a nuestra mente, es
lo que me ha decidido a presentar este modesto trabajo.

Como muy frecuentemente sucede en obstetricia al
ahondar sobre la conducta que se debe seguir ante una situa-
cion determinada, surgen francas discrepancias de criterio.

Para citar algunos ejemplos, tenemos la utilizacion de
los ocitdcicos durante el trabajo de parto; el tratamiento de
eleccion frente a una placenta previa; los procedimientos
seflalados para acelerar el trabajo de parto.

En términos generales podemos aceptar para todas estas
eventualidades, los criterios de dos escuelas: la interven-
cionista y la conservadora.

Para el caso de “cesarea previa”, en adelante asi la deno-
minaremos por la sencillez del término, se abren igualmente
profundas diferencias de criterio acerca de cudl debe ser
considerado el procedimiento terapéutico electivo.

Y vuelven a surgir las dos escuelas en pugna. Autores
de connotada personalidad cientifica defienden sin rodeos
que el viejo aforismo de “una vez cesarea siempre cesarea”
debe ser respetado sistematicamente. Entre ellos se cuentan
J. P. GREENHILL, DIECKMAN, SEELEY y BILL.

Defendiendo el criterio opuesto y aduciendo razones y
argumentos de su experiencia personal, demostrados con
estadisticas bien llevadas y con resultados favorables, se

* Trabajo desarrollado en el Servicio de Maternidad del Hos-
pital Universitario Dr. J. A. Gonzalez y leido en la Asociacion
Mexicana de Ginecologia y Obstetricia. Reproducido de
Ginecologia y Obstetricia de México, 1953;VII1:336-47.

Dr. LuiS BENAVIDES DE ANDA
Profesor de Obstetricia de la Facultad de Medicina de la

Universidad de Nuevo Ledn, Monterrey, Nuevo Ledn, México.

aparta un grupo de autores que defienden que ese aforismo
debe ser substituido por otro “una vez cesarea no nece-
sariamente siempre cesarea”. Entre ellos estan ScHMITZ,
BaBa, GaJEWSKI, COSGROVE, DUCKERING y PAUWEN.

En vista de que existen notorias diferencias de opinion
acerca de la conducta preferible para manejar estos casos
trataré de analizar en orden los factores que pueden tener
mayor interés, para podernos formar una idea personal
acerca de la actitud que debemos tener ante esta even-
tualidad.

Se iran exponiendo los puntos que pueden decidir al
tocdlogo, ante un caso determinado, si dara a su paciente
una prueba de trabajo de parto, con la esperanza de un
parto vaginal, o si por el contrario no se le debe permitir.

MOTIVO DE LA PRIMERA CESAREA

Es fundamental conocer qué motivo la indicacion de la
primer cesarea. Las causas, para facilitar su comprension,
podemos dividirlas en dos grupos:

a) Causas permanentes. Ejemplos: estenosis pelviana,
pelvis deformadas tipo coxalgia, cifética, pelvis
fracturada, etc., que seguiran presentes en todos los
embarazos siguientes.

b) Causas transitorias. Ejemplos: placenta previa,
preeclampsia, presentaciones viciosas, prolapso del
cordon, que es de suponerse no vuelvan a crear el
mismo problema en un parto siguiente.

Esto debe ser cuidadosamente investigado, y si la
misma causa persiste, es obvio que tendran que repetirse
tantas cesareas como embarazos sobrevengan.

TECNICA OPERATORIA
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Dentro de este capitulo estudiaremos varios puntos, cada
uno de los cuales tiene su importancia para el asunto que
estamos tratando.

Histerotomia

El hecho de existir tantas variantes en la técnica quirirgica
de la cesarea, ha hecho que adquiera importancia en las
discusiones el sitio donde se practica la incision del utero.

Para algunos poco importa cualquier técnica quirirgica
con tal que sea correctamente ejecutada. Comprendiendo
desde luego las incisiones corporales, corporosegmenta-
rias y segmentarias. Igualmente, entre las segmentarias,
se incluyen las histerotomias longitudinales y las trans-
versales arqueadas.

La gran mayoria de los que se han ocupado de estudiar
esto, coinciden en sefalar a la cesarea clasica como la
que mayores peligros ofrece para el futuro obstétrico. Se
basan en la revision de las estadisticas que arroja siempre
una cantidad mayor de roturas uterinas correspondiente
al grupo de esta técnica. Por lo tanto resulta superior la
incision practicada en el segmento inferior. En la revision
de los resultados posteriores, dentro de las incisiones
segmentarias, también parece haberse obtenido una con-
clusion que recomienda, como superior a todas las demas,
la incision transversal arqueada tipo KERR.

Reconstruccién quirurgica

Conviene investigar qué cirujano practico la primera ope-
racion. No ofrece la misma calidad de cicatriz la cesarea
practicada por un cirujano en forma accidental, que tiene
oportunidad de operar unas cuantas en toda su carrera, a
aquélla realizada por un partero especializado y amplia-
mente familiarizado en su manejo. Una pobre técnica
quirargica deja una incorrecta coaptacion de los bordes
musculares del ttero, sin preocuparse de hacer un afronta-
miento exacto de los planos anatdomicos, cosa que sucede
con frecuencia a quien no esta capacitado en este tipo de
operacion, principalmente por la precipitacion al tratar de
cohibir con la mayor rapidez un sangrado persistente. Esto
también ocasiona mala visibilidad del campo operatorio
por la sangre extravertida. Estos factores contribuyen a
dejar una cicatrizacion con mayores posibilidades de ser
defectuosa. En cambio, la sutura hecha con toda seguri-
dad, con buena visibilidad, con buen afrontamiento de
los bordes, respetando los planos anatomicos para cada

hilera de sutura y ejecutando el cierre del ttero en tres o
cuatro planos, dejara mayor seguridad tanto para la futura
integridad del titero como para su capacidad funcional.
Para el partero especializado su decision variara al-
gunas veces basado en este punto. Si él mismo, o alguna
persona de amplia experiencia, ha practicado la primer
cesarea, podria esperar una pruecba de trabajo de parto
con relativa tranquilidad. En cambio si la paciente fue
operada de emergencia, en una pequefia poblacion, por
alglin cirujano en forma obligada y con la técnica clésica,
este argumento en ocasiones decide a no concederle la
oportunidad de una prueba de trabajo de parto.

Suturas
Algunos abogan en favor de materiales no absorbibles
ni irritantes, como preferibles en las suturas. Para otros,
en cambio, los resultados son excelentes utilizando los
materiales absorbibles tipo catgut tan ampliamente usados.
Mas que el material de sutura, parece de importancia el
cuidado que se tenga al practicarla. Se debe procurar no
dejar demasiado apretados los puntos, tampoco abarcar
demasiado espesor de tejido en cada puntada, con el objeto
de no producir trastornos circulatorios de tipo isquémico
y de necrosis, que podrian perjudicar la evolucion de la
cicatrizacion. También se debe evitar dejar demasiado
espacio entre dos puntos, asi como practicar nudos de-
fectuosos que pueden dar lugar a un ojal en la cicatriz.

EVOLUCION DEL PUERPERIO POSCESAREA

Esta ampliamente difundido el conocimiento de que se
debe investigar si el posoperatorio de la cesarea curso
con fiebre o sin ella. Si se confirma una evolucion febril
siguiendo a la cesarea es de sospecharse, y con justicia,
que la herida quirurgica pudo participar del proceso infec-
cioso. Si en la herida uterina se desarrolla un fenomeno
infeccioso concomitante, 16gicamente la cicatriz resultante
sera de menor calidad. De aqui que esta indagacion sea
también conveniente.

ANTECEDENTES DE PARTOS VAGINALES

Esta investigacion debe de aclarar si la paciente ha presen-
tado algtn parto vaginal después de la operacidn cesarea,
si ha tenido partos vaginales antes de la operacion cesarea,
o finalmente, si no cuenta con ningun parto vaginal.
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Es mas problematico someter a una mujer a una prueba
de trabajo de parto cuando no se cuenta el antecedente de
algun parto vaginal, que cuando de antemano sabemos que
la paciente los ha tenido. Aunque el pronodstico para un
futuro parto vaginal es mas favorable si los partos fueron
posteriores a la cesarea, si la paciente los present6 antes
de la cesarea, todavia queda colocada en mejor situacion
que aquélla que nunca los ha tenido. La diferencia estriba
en que en algunos casos se comportaran como primiparas,
y en los otros como multiparas.

Si la paciente ha tenido partos vaginales después de
la cesarea, nos asegura dos conocimientos importantes.

A) Nos habla de la permeabilidad de la pelvis.
B) Nos comprueba la resistencia al trabajo de parto de
la cicatriz uterina.

Si los antecedentes de partos vaginales datan de fechas
anteriores a la cesarea, nos garantiza el primero de estos
puntos, pero en cambio ignoramos cual sera el compor-
tamiento de la cicatriz del utero.

Si el embarazo actual sigue a la cesarea, sin anteceden-
te de partos por vias naturales, aparte de que ignoramos
ambos puntos, el feto tendrd que vencer a su salida la
resistencia del canal genital, igual que lo hace la primipara.

En resumen, el prondstico sera mas o menos favorable
en el siguiente orden:

1) Si hay antecedente de partos por vagina, después
de la cesarea.

2) Si hay antecedente de parto vaginal antes de la
cesarea.

3) Si no hay antecedente de parto vaginal.

Todos estos factores que han sido revisados, no por ser
conocidos y de facil investigacion deben dejar de ser bus-
cados en forma rutinaria en todo caso de cesarea previa.

CICATRIZACION UTERINA

(Qué es lo que sucede en el sitio en que se ha hecho la
incision del Gtero después de la cesarea?

Los estudios que se han hecho en forma experimental,
han demostrado que la cicatrizacion se efectia por proli-
feracion fibroblastica.

ScHwarTz, PADDOCK y BosTnick, de sus estudios han
encontrado que el proceso de cicatrizacion se realiza por

proliferacion fibroblastica a lo largo de la linea de la inci-
sion de los haces musculares. Cuando la cicatriz se retrae
se hace menos perceptible, y es dificil demostrar la linea
con la tincion ordinaria de hematoxilina-eosina después
de un periodo de dos semanas. Son necesarias tinciones
especiales, como la de VAN Gieson, para hacer posible
la diferenciacion. En los tuteros extirpados después de
cesareados, la cicatriz es frecuentemente imperceptible,
pero en muchos casos el aumento del tejido conjuntivo
si puede ser demostrado. La razon para que la cicatriz se
haga imperceptible es debida a la notoria retraccion del
tejido conectivo nuevamente formado, y al hecho de que
sus ramificaciones penetren entre las fibras musculares a
lo largo de la incision. Si la sutura ha sido bien hecha y los
bordes musculares estan en correcto afrontamiento, queda
solamente una estrecha linea de cicatrizacion. Cuando la
retraccion tiene lugar, las relaciones entre las fibras mus-
culares lisas y el tejido conectivo quedan en forma similar
a como la que existe en el utero que no ha sido incidido.

La resistencia de una cicatriz de primera intencion es
aun mayor que la del misculo mismo. MASON y WILLIAMS
en 1910 tomaron fragmentos de musculos uterinos conte-
niendo la cicatriz de cesarea practicada en caballos y gatos,
y los sujetaron a progresivos estiramientos por medio de
pesos cada vez mayores; la rotura siempre se efectuo sobre
el musculo y nunca sobre la cicatriz. Algunos reportes
clinicos de roturas a través de la porcion muscular del
utero gravido, mientras la cicatriz permanece intacta, estan
acordes con los resultados de esas experiencias.

ROTURAS UTERINAS

Sin duda alguna, lo que complica la situaciéon y nos hace
dudar frente a la paciente qué sera mejor: operar de nuevo
una cesarea o luchar por conseguir un parto vaginal, es el
riesgo del accidente tan grave de una rotura uterina, a la
que esta expuesta la paciente.

En este punto hay acuerdo unanime de los investigado-
res. Hasta la fecha no tenemos elementos que nos puedan
permitir afirmar con certeza cual ird a ser el comportamien-
to de la cicatriz uterina. ;Tolerara el trabajo de parto sin
incidentes? ;O en un momento dado cedera su resistencia
para dejar instalado el cuadro de la rotura uterina?

Detenernos en estas consideraciones es razonable. Me-
ditar concienzudamente antes de tomar una determinacion
es obligacion ineludible del partero que atiende el caso.
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No podemos dejar pasar inadvertido lo que significa el
accidente de la rotura. Aunque las estadisticas muestran que
no son demasiado frecuentes, desgraciadamente tampoco
son demasiado raras. Mas adelante se sefialara la frecuencia
obtenida en varias series presentadas por distintos autores.
Pero el cambio de cariz que le viene a dar al caso, representa
en verdad una tragedia obstétrica.

Aun cuando existen notorias diferencias entre la gra-
vedad dentro de los distintos tipos de roturas, hablando
en términos generales, se puede afirmar que tan pronto se
instala la rotura:

I) La situacién cambia bruscamente a una emergencia
quirtrgica.

2) Que la vida del feto se ve muy seriamente en riesgo.

3) Que la conservacion del utero en la intervencion sera
una cosa problematica, sin poder adelantarse a saber
si se podra o no conservar el 6rgano.

4)Y por ultimo, que las cifras de mortalidad y de morbi-
lidad maternas siguen siendo muy elevadas en todas
las estadisticas mas o menos numerosas.

Estos sucesos de importancia capital son los que deben
ser sometidos a un analisis muy riguroso en la mente del
médico responsable del caso, para que en cada paciente
particular encuentre la conducta mas aconsejable, velando
siempre por la seguridad de la madre y de su hijo.

Se ha hablado de las diferencias de gravedad que existen
entre los distintos tipos de roturas. Daré algunos detalles
para ser un poco mas explicito.

Un hecho que se ha sefialado, y que tiene algunos puntos
de razonable, es que la gravedad de la rotura es mayor en un
utero sin cicatrices previas, pareciendo de menor gravedad
si se verifica, en cambio, en el sitio de una cicatriz anterior.

Para demostrarlo se aducen casos de pacientes que
han sido operadas de nueva cesarea en forma profilactica,
sin sospechar ningun accidente, y se ha encontrado como
hallazgo operatorio una disrupciéon mayor o menor de la
cicatriz que evoluciond sin sintomas notorios. Igualmente
en estas mismas pacientes se ha logrado salvar un buen
porcentaje de nifos, cosa que dificilmente sucede cuando
la rotura obedece a otras causas.

La explicacion se encuentra en que las soluciones de
continuidad sobre un utero sin cicatrices por lo comtn son
muy amplias e irregulares, y dan origen a cuadros clinicos
sumamente aparatosos y de relativamente facil diagnostico.

En cambio, a veces una pequena rotura incompleta de la
cicatriz de cesarea previa, conservando su cubierta perito-
neal, puede evolucionar silenciosamente o con sintomas
tan discretos que no orientan facilmente el diagnostico.

Debemos aceptar que el estado de cada cicatriz presenta
su propia individualidad que hace que varien entre si en
forma muy importante, y que desgraciadamente estamos
incapacitados para poderla calificar con seguridad de
antemano.

Desde una cicatrizacion perfecta, que deja una linea
imperceptible y dificil de ver en una nueva cesarea, hasta
aquélla defectuosa constituida solamente de tejido decidual
adosado a la serosa peritoneal, que expone casi de seguro
a la rotura, podemos encontrar toda una serie de diferentes
grados.

Para mejor comprobacion de estas afirmaciones, tene-
mos los ejemplos de la practica diaria. Unos casos en los
cuales el utero con cesarea previa desempeiia su fisiologia
del parto en forma completamente normal e inclusive alcan-
za a veces cifras de muchas horas en trabajo de parto activo.

La maxima duracion de trabajo de parto sefialado por
ScHmiITZz y RABA en su serie alcanza a 56 horas, y en la serie
observada por nosotros una paciente present6 un trabajo de
parto de 40 horas sin ningtin incidente. En cambio en otros
casos la dehiscencia de la cicatriz se verifica tan tempra-
namente como a los tres meses de embarazo, como en un
caso relatado por SWIFT, consecutivo a una técnica clasica y
que evoluciono hasta un embarazo abdominal. LA MARIANA
sefiala 24 casos de rotura uterina antes del término: siete
de ellos ocurrieron durante el séptimo mes del embarazo.

Un buen porcentaje de roturas se adelanta al trabajo de
parto. Probablemente sucede por la simple distension del
organo femenino por las contracciones indoloras. Este es
un argumento esgrimido por quienes defienden el parto
vaginal siguiendo a la cesarea. Si en forma profilactica
quisiéramos evitar todas las roturas, deberiamos de operar
durante el séptimo mes a todas las pacientes para no llegar
a ser sorprendidos. Un razonamiento que KARL WILLSON
califica de absurdo, desde 1926.

Debe quedar sefialado también que no por el antecedente
de que una paciente ha dado a luz por via vaginal después de
la cesarea, quede seguramente libre de presentar una rotura
de la cicatriz en un parto subsiguiente. Ya existen varios
casos reportados con este accidente después de uno o mas
partos vaginales consecutivos a una cesarea.

Para terminar este capitulo que se refiere a la cicatri-
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zacion y sus accidentes, analizaremos otros factores que
también podrian intervenir para la formacion de una cicatriz
débil y defectuosa.

1) Se ha culpado a la implantacion placentaria sobre la
cicatriz de interferir desfavorablemente en el curso
del embarazo, por el poder invasor de las vellosidades
coriales, que podrian disociar los elementos de tejido
conectivo y muscular.

2) Es de interés mencionar la cesarea indicada por
desprendimiento prematuro de la placenta normo-
inserta, porque si la infiltracion sanguinea ha sido
considerable dentro de los elementos musculares, la
cicatrizacion resultante de la unioén de estos tejidos
sera de calidad inferior.

3) Por ultimo, también se ha sefialado la sobredistension
de las paredes del utero predisponiendo a una sepa-
racion de los bordes cicatrizados, como en los casos
de hidramnios, embarazo multiple y gigantismo fetal.

Estas tres ultimas causas parecen no afectar seriamente
a una cicatriz bien constituida.

ESTADISTICAS DE DISTINTOS AUTORES QUE
SENALAN LA FRECUENCIA DE LA ROTURA
CON CESAREA PREVIA

Scumitz y BaBa (Lewis Memorial Maternity Hospital, Chi-
cago, 1949) 157 casos con cesarea anterior: 106 cesareas;
51 partos vaginales; 3 roturas: 1.9%.

Scumitz y Gasewskl (LMMM, Chicago, 1951) 190 casos
con cesarea anterior: 128 cesareas; 62 partos vaginales; 6
roturas; 3.2%.

RoBERT CosGRAVE (Margaret Hague Maternity Hospital,
Jersey City) 500 casos con cesarea anterior: 321 cesareas;
179 partos vaginales; 12 roturas: 2.4%.

A. Pauwen (Zentralbl F. Gynak, 69: 11 0-1947) 148
partos vaginales que hacen 56% del total de una serie con
cesarea anterior. Solamente hubo un caso de rotura.

Himnbman (Boston) 118 partos vaginales en su serie, con
ocho roturas.

DuckERING presenta 445 casos con un indice de 1.7%
de roturas.

BeacHMAN-BEACHMAN (Charity Hospital Louisiana)
presentan 127,522 partos, en los cuales hubo 25 casos de
rotura uterina, siguiendo a la cesarea. Seis muertes mater-

nas, hacen el 26.1 %, 15 muertes fetales; hacen el 65.2%.
Estas cifras abarcan 37 afios de trabajo.

J. E. F1tzGERALD A. WEBSTER, J. E. FIELDS (Cook County
Hospital) encontraron en 19 afios 42 roturas. Nueve de las
cuales se verificaron en pacientes cesareadas.

Ruiz ScuuserT (Hospital Civil de Monterrey, NL) pre-
senta 10 roturas verificadas de 1948 a 1950, tres de las
cuales se realizaron en cesareas previas.

En la serie presentada por nosotros, de 45 casos estu-
diados en el Hospital Civil de Monterrey de diciembre de
1950 a la fecha, se presentaron tres roturas uterinas.

En total 45 casos: 35 partos vaginales (6.8%), siete
cesareas (4.5%; corregida) y tres roturas.

A la luz de los conocimientos actuales, vemos que
aceptar el manejo de una paciente embarazada previamente
cesareada, es afrontar una situacion delicada.

CONDUCTA A SEGUIR EN CASOS DE CESAREA
PREVIA

Los argumentos expuestos por los partidarios de repetir
la cesarea en forma sistematica, asi como los presentados
por los que pretenden escoger la via vaginal para casos
debidamente seleccionados, no dejan de tener sus justifi-
caciones para cada parte.

Los que repiten la cesarea alegan que la operacion
por los medios actuales resulta casi inocua y en cambio
ofrece mayor seguridad para el pronodstico tanto de la
madre como de su niflo, y evita, ademas, el trance dificil,
a veces angustioso, de la espera durante la vigilancia del
trabajo de parto.

Los que defienden la via vaginal en casos escogidos,
afirman que la cesérea, por segura que parezca, siempre
presenta cifras mas altas de mortalidad y morbilidad, tanto
maternas como infantiles, que las que se recogen siguiendo
a un parto vaginal.

Por otra parte, si la paciente sufre la segunda cesarea,
sera excepcional que para un futuro parto se le conceda
oportunidad por la via vaginal. Pero en cambio, si se
logra un parto vaginal, a la paciente se le ahorra todo el
proceso de una intervencion quirargica mayor, y ademas
se le deja con grandes esperanzas de repetir sus partos
por via vaginal.

Un hecho establecido y aceptado es que a mayor can-
tidad de cesareas, menores probabilidades de un parto
vaginal. La inversa también es cierta: mayor cantidad de
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partos vaginales después de la cesarea, menores probabi-
lidades de repetir la operacion.

Lo que mi modesto criterio puede decir es que resulta
muy dificil poder establecer normas rigidas para ser se-
guidas de rutina. Creo que lo mas conveniente es tratar
de individualizar cada caso, estudiarlo concienzudamente,
adoptar todos los recursos posibles para procurar acercar-
nos a un diagnoéstico exacto y, con el pro y el contra de
cada caso puestos en la balanza, decidir cual es la conducta
que mayor seguridad puede ofrecer a la madre y a su hijo.

En forma muy condensada expondré como debe ser
dirigido el estudio.

Lo que debe hacerse durante el trabajo de parto

1) Indagar si la causa de la primer cesarea fue perma-
nente o transitoria.

2) Técnica utilizada y cirujano que ejecutoé la cesarea.

3) Evolucion del puerperio (fiebre).

4) Antecedente de partos vaginales.

5) Exploracion cuidadosa del feto (presentacion, tama-
o, anormalidades, radiografia fetal).

6) Exploracion de la pelvis (pelvimetria clinica y
radioldgica).

7) Tacto vaginal (encajamiento, estado del cuello,
maniobra de Hillis).

8) Exploracion de la dindmica uterina (frecuencia,
duracién e intensidad de las contracciones).

9) Exploracion de la cicatriz quirtrgica (paredes abdo-
minal y uterina, entre y durante las contracciones).

10) Exploracion del estado general de la paciente
(pulso, tension arterial, respiracion, temperatura,
sintomas alarmantes).

11) Buscar intencionalmente sintomas aun discretos
de rotura uterina.

Al terminar este estudio, que debe ser detenido y
minucioso, creo que se pueden separar las pacientes en
dos grupos. Aquéllas en las cuales todos los datos se van
eslabonando para conducirnos a pensar que una prueba de
trabajo de parto no tan sé6lo resulta inutil sino francamente
peligrosa. Para ilustrarlo pongamos un ejemplo: la causa
de la primer cesarea persiste; fue utilizada la técnica cla-
sica; los estudios clinicos y radiolégicos concuerdan en
encontrar dificultades mecanicas para el parto, entre el feto
y la pelvis; a pesar de buena calidad de las contracciones,
no hay encajamiento de la presentacion ni fendémenos

progresivos en el cuello uterino. Me parece que ante un
caso semejante no habrd quien se oponga a que debe ser
sometido a una nueva operacion cesarea.

Pero en otras ocasiones las pacientes analizadas caen
en un segundo grupo, en donde los datos se acumulan
para indicarnos que es posible utilizar la via vaginal. Por
ejemplo: el motivo de la primera intervencion ha desapa-
recido; se utilizé una técnica segmentaria; al momento
de examinar a la enferma ya se ha efectuado un franco
encajamiento de la presentacion y los datos recogidos en
el cuello uterino de dilatacion y resistencia, indican una
progresion normal del parto. En un caso asi, y en ausencia
de otra indicacion, creo que lo prudente es someterla a una
vigilancia estrecha y permitirle un parto vaginal.

Naturalmente que se han escogido los extremos para
ejemplificar. Si los casos son intermedios, sera cuestion
de criterio personal si se le concede o no una prueba de
trabajo.

Para someter a una paciente cesarecada a una prucba
de trabajo, sin excepciones deberan ser llenados los si-
guientes requisitos:

1) Vigilancia hospitalaria.

2) Sala quirargica preparada.

3) Sangre para transfusion disponible en cantidad
suficiente.

4) Vigilancia competente de un partero responsable.

5) Prueba de trabajo de parto no mayor de 12 horas.

6) Familiaridad del médico en reconocer con rapidez
el cuadro clinico de la rotura.

Respetando estos principios, 1o mas probable es que no
haya que lamentar muertes maternas. No se puede ser tan
concreto para asegurar lo mismo respecto a la vida del feto.

Si se ha decidido permitir a la paciente debidamente
seleccionada una prueba de trabajo, seialamos los si-
guientes recursos que nos han prestado alguna utilidad
en el manejo del parto vaginal que sigue a una cesarea.

1) Rotura artificial de la bolsa de las aguas, cuando la

dilatacion alcance a 4 0 5 cm (por supuesto respe-
tando las contraindicaciones).

2) Uso de antiespasmoédicos del tipo del Demerol, para

regular las contracciones.

3) Faja abdominal para colocar el eje uterino en la linea

media y con la esperanza de prestar algun soporte
a la cicatriz.
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4) Vigilancia, repetida cada 15 minutos, de latidos fe-
tales, contracciones uterinas, pulso, tension arterial
y respiracion.

5) Aplicacion de forceps tan pronto se complete la
dilatacion.

6) Revision intrauterina para explorar la cicatriz en
forma bimanual.

Lo que no se debe hacer

1) Atender uno de esos casos en medio rural o no
hospitalario.

2) Permitir el trabajo de parto, ignorando la presenta-
cion y su grado de descenso.

3) Abandonar a la enferma durante la prueba de trabajo.

4) Administrar oxitdcicos.

5) Maniobras obstétricas que aumenten la presion
intrauterina (version, extraccion o exploracion
intrauterina).

CASUISTICA

Para terminar presento una pequeia serie de 45 casos
estudiados en el servicio de Maternidad del Hospital Civil
Dr. José Eleuterio Gonzalez de Monterrey, que abarca
desde el mes de diciembre de 1950 hasta agosto de 1952.

Las cifras presentadas no pueden ser concluyentes de
ninguna manera, debido a que por necesidad del funciona-
miento interno del servicio se registra un grupo parcial de
casos, quiza la mayoria, sin embargo, ignoramos algunos
casos de esa misma naturaleza que fueron atendidos con
otro criterio por otros médicos del servicio.

Hospital Civil Dr. José Eleuterio Gonzalez, Monterrey,
NL, diciembre de 1950 a agosto de 1952.

Se estudiaron 45 casos de pacientes con cesarea previa.

Forma en que resolvieron los casos: partos vaginales,
35; cesareas, siete; roturas uterinas, tres; en total 45.

Los partos vaginales, se resolvieron de la siguiente
forma: partos espontaneos, 25; aplicacion de forceps (seis
bajo y cuatro medio), 10; en total, 35.

Indicaciones de la primera cesarea: desproporcion
fetopélvica, 12; placenta previa, seis; presentacion de
nalgas, cuatro; estenosis pélvica, cuatro; toxemia, cinco;
presentacion de cara, dos; feto gigante, dos; DPPNI, uno;
prolapso de cordon, uno; presentacion de hombro, una;
asinergia funcional, una; falta de encajamiento, una;
apendicitis aguda, uno; desconocida, cuatro; en total, 45.

Forma de resolverse los casos con indicacion de es-
tenosis de la pelvis en la primer cesarea: cesareas, dos;
forceps, uno; espontdneo, uno.

Forma de resolverse los casos con indicacion de des-
proporcion fetopélvica en la primer cesarea: cesarea, dos;
forceps, cinco; espontaneo, cinco.

Duracion del trabajo de parto. Tiempo minimo: cuatro
horas. Tiempo maximo: 40 horas. De una a seis horas,
cinco; de seis a 12 horas, 16; de 12 a 24 horas, 15; mas
de 24 horas, cuatro; se desconoce, cinco. Edad minima:
19 afios; edad maxima: 44 afos. Paridad: entre dos y
dieciséis gestaciones.

Peso del nifio: minimo, 2,460 kg; maximo, 4,250 kg;
seis niflos pesaron mas de cuatro kilos.

Se hizo revision intrauterina solamente en 12 casos. En
todos ellos el dato consignado fue haber encontrado “la
cicatriz del utero en buenas condiciones”.

Rotura de la bolsa de las aguas fue: artificial, 20; espon-
tanea, 14; no hubo, cuatro; no se supo, siete; en total, 45.

Estancia en el hospital después del parto: solamente
dos pacientes estuvieron mas de ocho dias.

En esta serie no hubo mortalidad materna.

Anestesia durante el parto: con anestesia, 24; sin anes-
tesia, 21. Mortalidad infantil: hubo en total ocho muertes.
Un porcentaje de 17%, que es muy elevado. Sin embargo,
yarectificadas, las causas de muerte son como sigue: rotura
uterina, tres; gemelos de seis meses, dos; doble circular
del corddn bien ligado, una; muerto macerado de siete
meses, uno; hidramnios y macerado, uno; en total ocho.

ROTURAS UTERINAS

En 45 casos se presentaron tres roturas uterinas. Dos rotu-
ras se verificaron antes de internarse en el hospital y una
ya internada, mientras se le vigilaba la prueba de trabajo.

Dos de ellas se observaron en técnica clasica con la
completa dehiscencia de la cicatriz. En la otra, la rotura
no comprendio la cicatriz anterior, sino que siguio6 un trazo
oblicuo, en espiral, comprendiendo desde el cuello hasta
el ligamento redondo izquierdo del ttero.

Las tres pacientes estuvieron en trabajo de parto: la
primera, cinco horas; la segunda, nueve horas; la tercera,
24 horas.

En dos, se administraron imprudentemente ocitocicos
por comadronas. Las tres madres se pudieron salvar. Los
tres nifios perecieron. En dos se dejo conservado el ttero.
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En una se practico histerectomia subtotal.

En un caso de presentacion de hombro, con adminis-
tracion de ocitdcicos, en el cual la rotura uterina respeto
la integridad de la cicatriz de la cesarea anterior, debe ser
excluido como motivado por esta causa.

Consideremos dos casos de roturas como evitables, si
se hubiesen tratado en medio hospitalario.

Los resumenes de las historias clinicas de las 45 pa-
cientes se encuentran a disposicion de ser revisadas por
quien lo solicite.

Pacientes en las que fue necesario repetir la cesarea.

Indicaciones para la cesarea actual:

1) Preeclampsia, presentacion de pelvis. Feto grande.
Cesarea previa.

2) Estenosis pélvica con tres cesareas anteriores.

3) Desproporcion fetopélvica.

4) Estenosis pélvica.

5) Estenosis pélvica con dos cesareas anteriores.

6) Desproporcion fetopélvica.

7) Estenosis pélvica con dos cesareas anteriores.

No he pretendido con este trabajo querer establecer
normas de conducta. Me parece que seguiran presentan-
dose grandes diferencias de opinion por muchos afios mas
entre las escuelas de los distintos obstetras. Simplemente
he querido tratar un tema que dentro de nuestro medio ha
sido un poco despreciado en su estudio. Ojala que en el
futuro se multipliquen las publicaciones de nuestros co-
legas mexicanos hacia este interesante punto, y logremos
extraer, para nuestro conocimiento, bases mas firmes y
mas cientificas para guiar nuestra conducta terapéutica,
para bien y beneficio de la mujer mexicana.
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Uso actual del extractor de vacio

Gilberto Ramirez Cueto,* Gilberto Ramirez Bergeron*

Ginecol Obstet Mex 2008;76(10):629-31

Comentario

on el aumento en la incidencia de la operacion

cesarea ha disminuido la utilizacion de forceps

a grados muy bajos en la practica privada; sin
embargo, en los servicios asistenciales es un instrumento
comun cuando se requiere.

Debe considerarse el temor del obstetra por ser deman-
dado, aun injustificadamente, y que han sido pocas las
oportunidades de ensefar la practica del extractor de vacio.
En la actualidad, la operacion cesarea es el método de
eleccidn en la prolongacion del segundo periodo del parto.

El propésito de este articulo es describir, someramente,
la relativa bondad del extractor de vacio, que de ninguna
manera es un instrumento nuevo, pues en 1953 Tage Mals-
trom report6 el que se construy6 conforme su idea y su uso.

En México, los doctores Rio de la Loza y Septién pu-
blicaron (1961) un articulo en el que sefialaron la historia
y utilizacién del extractor de vacio. Tiempo después,
Ramirez Soto y McGregor describieron (1966), particu-
larmente, su utilidad. Ambos trabajos concluyen que el
extractor de vacio de metal o acero proporcion buenos
resultados en partos con presentaciones bajas, ya que en
las altas ocasiona mayores lesiones fetales, en comparacion
con las originadas por forceps.

El trabajo de parto es mas largo en las pacientes pri-
migravidas que en las multiparas. En el segundo periodo
del parto, el obstetra decide cuanto tiempo debe vigilar
juiciosamente para esperar el nacimiento espontanco,
siempre y cuando no haya condiciones que ameriten la

* Servicio de Ginecoobstetricia, Hospital Médica Sur, Santa
Teresa.

Correspondencia: Dr. Gilberto Ramirez Cueto. Acueducto Rio Hon-
do nim. 26, colonia Lomas Virreyes, México, DF. E-mail: giracu@
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Recibido: junio, 2008. Aceptado: julio, 2008.

Este articulo debe citarse como: Ramirez CG, Ramirez BG. Uso ac-
tual del extractor de vacio. Ginecol Obstet Mex 2008;76(10):629-31.

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

utilizacion de forceps o el extractor de vacio, incluso la
practica de la operacion cesarea.

En la institucion de los autores se utiliza el extractor
de vacio desde 1992. En Estados Unidos se estima una
frecuencia de 6% en los partos, incluidas 50,000 inter-
venciones anuales hasta el 2002, entre las que destacan
extracciones no solo de salida, si no de presentaciones
mas altas que quiza originaron las lesiones reportadas en
algunos neonatos.

El extractor de vacio es facil de aplicar en neonatos con
presentaciones bajas; también es relativamente inocuo y
las pacientes requieren poca anestesia.

Las recomendaciones en presentaciones fetales bajas,
cuya indicacion principal es materna y solamente en el
llamado forceps de salida, comprenden:

1) Cuando el cuero cabelludo fetal es visible en el

introito, sin separar los labios vaginales.

2) Cuando el craneo ha bajado al piso pélvico.

3) Si la sutura sagital coincide con el diametro ante-
roposterior; también localizada hacia la derecha,
izquierda (OIIA, OIIA) o posterior directa.

4) Cuando la cabeza fetal esta en el periné.

5) La rotacion es menor a 45°.

Estas son las recomendaciones para utilizar el extractor
de vacio y sélo cuando haya indicacion maternofetal para
que su aplicacion siempre sea exitosa.

Las indicaciones mas frecuentes son:

a) Falta de evolucion del trabajo de parto.

b) Acortar el segundo periodo del trabajo de parto
(problemas maternos: cesarea previa, cardiopatia,
enfermedad cerebrovascular, cansancio para pujar).

¢) Sufrimiento fetal agudo (debe terminar el parto
con el extractor o forceps, y si las condiciones lo
permiten, practicar la cesarea).

Contraindicaciones:

1) Inexperiencia del obstetra.
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2) Duda en la variedad de la posicion.

3) Neonato con presentacion alta.

4) Antecedente fallido del uso de forceps.

5) Fetos menores de 34 a 35 semanas de gestacion.

Para utilizar el extractor de vacio con la debida su-
pervision, se selecciona una paciente cuya presentacion
del neonato se encuentre, practicamente, en el periné,
y que ésta no pueda expulsarlo, ya sea porque el peso
neonatal es superior a 3,500 g, la fuerza de contraccion
es insuficiente para su expulsion o por cansancio mater-
no. En la actualidad, el extractor de vacio se construye
con material plastico y es mucho mas ligero que los
anteriores, en comparacion con el modelo original de
Malstrom. Ademas, el mandmetro para ejercer vacio se
encuentra adherido al tubo de plastico que lo conecta
con la copa (figuras 1 y 2, el ultimo mas facil de operar).
Técnica de aplicacion:

a) Valorar la pelvis materna, principalmente en pacien-

Figura 1. Extractor de vacio Malstrom modificado con manémetro.

tes primigestas, que la vejiga se encuentre vacia y
la fuente rota.

b) Conocer la variedad de la posicién fetal.

¢) Colocar la copa del extractor en el punto pivote.

Se sita sobre la sutura sagital, mas o menos dos Figura 2. Extractor de vacio Malstrom actual con manémetro
centimetros anteriores de la fontanela posterior. integrado.

630 GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO



Uso actual del extractor de vacio

e .

Figura 3. Aplicacion y uso del instrumento.

En este momento se introduce la copa del extractor, se
fija en el craneo del neonato, se aplica una ligera presion
de vacio, de 50 a 100 mmHg (presion negativa), y se bom-
bea hasta la zona amarilla (figura 2). Cuando se identifica
la colocacion de la copa (de preferencia Silastic) y se
sitia sobre el punto pivote, se ejerce presion hasta 350 o
400 mmHg y se realiza la traccion del neonato (debe
realizarse en el eje pélvico y siempre coincidir con la
contraccion uterina). Al seleccionar presentaciones bajas,
el eje y la traccidon deberan ejercerse con la mano derecha,
dirigirla hacia abajo (para flexionar la cabeza) y con la
izquierda auxiliar la maniobra para obtener la resultante
en el eje pélvico (figura 3). Cuando la cabeza esta practi-
camente fuera, se hace la traccion hacia arriba y se practica

una episitomia, lo mas pequefia posible; posteriormente
se retira el extractor y se produce el parto.

El extractor de vacio “es menos agresivo” que el for-
ceps. Este ultimo ocasiona mas desgarros vaginales, ya
que el eje transverso del conducto vaginal esta aumentado
por el grosor de las hojas del instrumento; sin embargo,
debera valorarse el conducto del parto cuando termine la
expulsion de la placenta. Es raro que el extractor ocasione
desgarros cervicales, aunque puede originar lesiones de la
mucosa vaginal, las cuales deberan repararse.

Las lesiones debidas a este instrumento son menos
serias que las originadas por forceps; por esto sélo se re-
comienda el extractor de vacio cuando esté¢ debidamente
indicado. El pediatra se encargard de la valoracion del
neonato, pues los cefalohematomas son mas frecuentes en
recién nacidos en los que se utiliza el extractor de vacio.
Las lesiones son muy raras cuando se coloca el extractor
en presentaciones bajas.

Una vez que se tenga experiencia suficiente para mani-
pular este instrumento podra utilizarse en presentaciones
mas altas, lo que influira en el descenso de las cesareas.
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Marque la casilla apropiada (es vélida para los pasados cinco afios y
futuro previsible)

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

#* 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.

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

Reconocimientos
#* 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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a, ConseJo Mexicano DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, A.C.
Nueva York 38, col. Napoles, 03810, México, DF
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
* Anotar la sede en donde desea presentar el examen.

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):

» Titulo de Médico Cirujano.

» Cédula profesional.

» Constancia de aprobacién del Examen Nacional de Aspirantes a
Residencias Médicas.

» 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. Si esta cursando el cuarto
afio de la residencia, constancias respectivas expedidas por la
sede hospitalaria y por la institucion de educacion superior que
avala el curso.

Debera presentarse el documento original el dia del examen.

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

nam. 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.
* Anotar la sede en donde desea presentar el examen.

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 realizé la
especialidad.

« Diploma de especialista de la institucion de educacion superior
que avalo 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
nim. 0443110648 de BBVA Bancomer a nombre del Consejo Mexicano
de Ginecologia y Obstetricia, A.C. por la cantidad de $3,000.00.

® NO SE RECIBIRA DOCUMENTACION INCOMPLETA SIN EXCEPCION ALGUNA ©

]
* De acuerdo con el orden progresivo de inscripcion.

INSCRIPCIONES ABIERTAS TODO EL ANO
LUNES A VIERNES DE 9:00 A 17:00 HORAS
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ConseJo Mexicano DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, A.C.
Nueva York 38, col. Napoles, 03810, México, DF
Tel./fax: 5682-0156 / 5682-3895 / 5669-3743

consejog@prodigy.net.mx
WWWw.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 realiz6 la
especialidad y diploma de especialista de la institucion de edu-
cacion superior que avald el curso. Si esta cursando el segundo
afo de la residencia, constancias respectivas expedidas por la
sede hospitalaria y por la institucién de educacion superior que
avala el curso.

Debera presentarse el documento.

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

ndm. 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 realizé 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 depdsito en efectivo en la cuenta maestra
ndm. 0443110648 de BBVA Bancomer a nombre del Consejo Mexicano
de Ginecologia y Obstetricia, A.C. por la cantidad de $3,000.00.

© NO SE RECIBIRA DOCUMENTACION INCOMPLETA SIN EXCEPCION ALGUNA ©

* 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
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Coordinador Biologia de la
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Coordinador Medicina Materno Fetal
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