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n la actualidad siguen buscandose indicadores

pronostico de embarazo para las diferentes técni-

cas de reproduccion asistida a las que se recurre
cotidianamente, aun a pesar de la baja probabilidad de
lograrlo. Puesto que la produccion de estradiol depende de
cada uno de los foliculos, se considera indicador de buena
reaccion a la estimulacion ovarica, pero si la concentracion
es exagerada aumenta la probabilidad de sindrome de hiper-
estimulacion ovarica. En esta edicion de GINECOLOGIA
Y OBSTETRICIA DE MEXICO se publican los resultados
de una investigacion original que tuvo como propodsito
averiguar si existe alguna concentracion de estradiol 6ptima
para mujeres a quienes se practicara fertilizacion in vitro
para transferencia de embriones.

La hipertension arterial es el padecimiento que con mas
frecuencia complica el embarazo en las mujeres de paises
industrializados o en vias de industrializacion, e incrementa
las cifras de morbilidad y mortalidad maternas y fetales. Por
ello un grupo de médicos se dio a la tarea de evaluar el curso
clinico de la hipertension arterial crénica en un grupo de
pacientes con este padecimiento, con control y sin éste, para
determinar cuales son los efectos en ellas y en sus hijos.

Sin duda que las investigaciones originales, con una
metodologia probada que permite demostrar la validez de
los resultados, son las de mayor repercusion en el factor
de impacto de las revistas. Pero también es verdad que las
revisiones de temas son indispensables para la actualiza-
cion. Esta es la razon por la que se insiste en la inclusion de
este tipo de articulos. En este namero de GINECOLOGIA
Y OBSTETRICIA DE MEXICO aparece una interesante
revision a propdsito del tratamiento que deben recibir las
pacientes diabéticas que se embarazan. Los ginecdlogos y
obstetras no debemos olvidar la necesidad de aprovechar
cuanta oportunidad exista para valorar los factores de riesgo
para diabetes de nuestras pacientes y de concientizarlas de
las consecuencias de sus complicaciones, que pueden evi-
tarse o retrasarse con el diagnéstico y tratamiento oportunos
y una dieta adecuada acompaiada de ejercicio diario.

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

Ginecol Obstet Mex 2008;76(4):195

Se incluyen cuatro interesantes articulos en los que
se reportan casos clinicos. Estos son una secciéon muy
importante de cualquier revista médica, no siempre por lo
insolito sino por la retroalimentacién que proporcionan de
padecimientos que por no ser frecuentes a veces olvidamos.
Y los casos clinicos no solo deben ser rarezas, sino la co-
municacion de experiencias que pueden enriquecer a otros
para evitar determinados procedimientos o para ser mas
cuidadosos. Ojald y algin dia comencemos a ver reportes
de casos en los que se ha cometido yatrogenia, porque de
los errores puede aprenderse mas que de los aciertos.

Hace 55 afos, en las paginas de GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA DE MEXICO, el doctor Augusto Diaz
Infante se refirié al porvenir obstétrico de las primiparas
cesareanizadas. En este articulo se destaca la importancia
del futuro obstétrico de la paciente primigesta sometida a
cesarea. Hace hincapi€, hace 55 afos, en que el cirujano
siempre debiera inclinarse por la cesarea segmentaria y no
corporal, por la posibilidad de que pueda tener parto por via
vaginal. La mayor parte de las veces la cicatriz del segmen-
to inferior es muy solida. Destaca también que la cicatriz
puede complicarse por una mala técnica quirtirgica, por una
extraccion traumatica del feto que lesione el tero y la posi-
bilidad de infeccion. Es muy interesante que hace 55 afios la
frecuencia de cesarea en manos del autor era de 3.7% y la
mayor parte de las cesareas se hacia en la cuarta década de
la vida (entre los 30 y 39 afios de edad). Es interesante que
tenia entonces una mortalidad alta, del 4%, y una mortalidad
perinatal del 10%. Anecdoticamente relata el caso de una
paciente sometida a cesarea que se complico con infeccion
y tromboflebitis y después tuvo parto por via vaginal.

También llama la atencién que el concepto de indica-
ciones relativas de cesarea, hace 55 afios, se conocia como
“indicacion no permanente”. Insiste en que toda mujer
con cesarea previa tiene que ser atendida de parto, con la
posibilidad de hacer una cesarea de inmediato si surge el
peligro de rotura o ésta ocurre.

En su comentario, el maestro Manuel Mateos Fournier
también resalta la conveniencia, hace 55 afios, de ya no
atender partos en el domicilio sino en el hospital.

Dr. Carlos Fernandez del Castillo S
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Estradiol sérico el dia de la administracion de hCG como factor

prondstico de fertilizacion in vitro con transferencia de embriones
Alberto Kably Ambe,* Sergio Estévez Gonzalez,** Esperanza Carballo Mondragéon***

RESUMEN Nivel de evidencia: II-2

Antecedentes: desde su inicio se han buscado indicadores pronésticos de embarazo para las diferentes técnicas de reproduccion asistida,
sobre todo para la fertilizacién in vitro, por la dificultad del procedimiento y su costo elevado.

Objetivo: tratar de saber si existe alguna concentracion de estradiol éptima para mujeres a quienes se practica fertilizacion in vitro para
transferencia de embriones.

Material y métodos: estudio retrospectivo y descriptivo de 179 pacientes que ingresaron al programa de fertilizacién in vitro, entre enero
y diciembre de 2006; distribuidas, segun su concentracién sérica de estradiol 24 horas antes de administrar la hCG, en: grupo 1, <1,000;
grupo 2, 1,001 a 1,500; grupo 3, 1,501 a 2,000; grupo 4, 2,001 a 2,500; grupo 5, 2,501 a 3,000, y grupo 6 >3,000 pg/dL. Se evalud el
numero de ovocitos capturados, el porcentaje de los mismos en metafase Il y su correlacion con la tasa de embarazo.

Resultados: hubo correlacion entre el porcentaje de ovocitos maduros capturados y la tasa de embarazo. No hubo diferencia estadis-
ticamente significativa respecto de la concentracion sérica de estradiol. La mayor tasa de embarazo fue en el grupo 1, donde también
estaban las pacientes con mayor edad.

Conclusiones: las concentraciones séricas de estradiol antes de aplicar la hCG no deben considerarse factor pronéstico de embarazo ni
criterio para cancelar la captura de ovocitos en pacientes a quienes se practica fertilizacion in vitro con protocolo flexible de antagonistas,
principalmente mujeres de edad avanzada.

Palabras calve: fertilizacion in vitro con transferencia de embriones, factor pronéstico de embarazo, técnicas de reproduccion asistida,
concentracion sérica de estradiol, captura de ovocitos, protocolo de antagonistas.

ABSTRACT

Background: Since the beginning of assisted reproductive technologies, they have been in search of a pregnancy predictor, mainly in in
vitro fertilization, due to its difficulty and expensiveness.

Objective: To know if there is an optimal estradiol levels to reach pregnancy in patients with in vitro fertilization and embryo transference.
Material and methods: Retrospective and descriptive study of 179 patients in the fresh in vitro fertilization cycles from January 1 to December
31, 2006. Patients were grouped by serum estradiol level the day before of hCG administration: Group 1, <1,000; Group 2, 1,001-1,500;
Group 3, 1,501-2,000; Group 4, 2,001-2,500; Group 5, 2,501-3,000, and Group 6, > 3,000 pg/dL. Pearson’s chi-square and ANOVA, with
Stata, were used to determine whether E2 levels were associated with oocyte number, quality, maturation and pregnancy rates.
Results: A significant difference was noted in the number of MIl oocytes retrieved and pregnancy rates, but there is no relation with E2
levels. Higher pregnancy rate was at Group 1, where older patients were too.

Conclusions: Estradiol level before hCG administration is not a predictor factor of pregnancy rates, nor even determinant of oocyte retrieval
cancellation in patients with in vitro fertilization and embryo transference, mostly in advanced age patients.

Key words: In vitro fertilization and embryo transference, pregnancy predictor, assisted reproductive technologies, estradiol serum levels,
oocytes capture, antagonists protocol.

RESUME

Antécédents : depuis leur début on a cherché des indicateurs pronostiques de grossesse pour les différentes techniques de reproduction
assistée, surtout pour la fertilisation in vitro, par la difficulté du procédé et son codt élevé.

Objectif : faire la détermination de la concentration sérique optimale d’cestradiol pour atteindre une grossesse chez des patientes aux-
quelles on pratique fertilisation in vitro avec transfert d’'embryons.

Matériel et méthodes : étude rétrospective et descriptive dans 179 cycles de patientes qui sont entrées au programme de fertilisation in
vitro, entre janvier et décembre 2006 ; distribuées, selon leur concentration sérique d’cestradiol 24 heures avant d’administrer la hCG, en :
groupe 1, <1,000 ; groupe 2, 1,001 a 1,500 ; groupe 3, 1,501 a 2,000 ; groupe 4, 2,001 & 2,500 ; groupe 5, 2,501 a 3,000, et groupe 6, >3,000
pg/dL. On a évalué le nombre d’ovocytes capturés, leur pourcentage en métaphase Il et leur corrélation avec le taux de grossesse.
Résultats : il y a eu corrélation entre le pourcentage d’ovocytes mirs capturés et le taux de grossesse. Il n’y a pas eu de différence sta-
tistiquement significative en ce qui concerne la concentration sérique d’cestradiol. Le taux le plus grand a été pour le groupe 1, ou étaient
aussi les patientes les plus agées.

Conclusions : les concentrations sériques d’cestradiol avant d’appliquer la hCG ne doivent pas étre considérées comme facteur pronos-
tique de grossesse ni comme critere pour annuler la capture d’ovocytes chez des patientes auxquelles on pratique la fertilisation in vitro
avec protocole flexible d’antagonistes, principalement des femmes d’age avancé.
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Mots-clés : fertilisation in vitro avec transfert d’'embryons, facteur pronostique de grossesse, techniques de reproduction assistée, con-
centration sérique d’cestradiol, capture d’ovocytes, protocole d’antagonistes.

RESUMO

Antecedentes: desde seu comecgo procuraram-se indicadores progndstico de gravidez para as diferentes técnicas de reprodugéo assistida,
principalmente para a fertilizagao in vitro, por causa da dificuldade do procedimento e o seu elevado custo.

Objetivo: determinar a concentragao sérica 6tima de estradiol para atingir uma gravidez em pacientes as quais foi Ihes praticada a ferti-
lizag&o in vitro com transferéncia de embrides.

Material e métodos: estudo retrospetivo e descritivo em 179 ciclos de pacientes que ingressaram ao programa de fertilizagao in vitro, entre
janeiro e dezembro de 2006; distribuidas segundo a sua concentragao sérica de estradiol 24h antes de administrar a hCG em: grupo 1,
<1,000; grupo 2, 1,001 a 1,500; grupo 3, 1,501 a 2,000; grupo 4, 2,001 a 2,500; grupo 5, 2,501 a 3,000, e grupo 6 >3,000 pg/dL. Avaliou-se
o numero de odcitos capturados, a porcentagem dos mesmos em matafase |l e sua correlagdo com a taxa de gravidez.

Resultados: houve correlagédo entre a porcentagem de odécitos maduros capturados e a taxa de gravidez. Nao houve diferenca estatis-
ticamente significativa respeito da concentragéo sérica de estradiol. A maior taxa de gravidez foi no grupo 1, onde também estavam as
pacientes mais idosas.

Conclusdes: as concentragdes séricas de estradiol antes de aplicar a hCG n&o devem se considerar fator prognostico de gravidez nem
critério para cancelar a captura de odcitos em pacientes as quais foi Ihes praticada a fertilizagéo in vitro com protocolo flexivel de anta-
gonistas, principalmente mulheres idosas.

Palavras chave: fertilizacéo in vitro con transferéncia de embrides, fator prognoéstico de gravidez, técnicas de reprodugdo assistida,

concentragdo sérica de estradiol, captura de odcitos, protocolo de antagonistas.

esde el nacimiento de Louise Brown en 1978, la

fertilizacion in vitro se convirti6 en una técnica

mas de reproduccion asistida de uso cotidiano;
sin embargo, desde su creacion, la probabilidad de lograr
el embarazo es baja. En 1999, un estudio multicéntrico
realizado en Estados Unidos report6 una tasa de embarazo
por transferencia de 30.5%,' y en 2006 se hizo un estudio
retrospectivo donde participaron 49 paises y que arrojo una
tasa de embarazo de 26.9% y de recién nacidos vivos por
transferencia, de 18.6%.2 Por lo anterior, desde su inicio
se han buscado indicadores prondstico de embarazo para
las diferentes técnicas de reproduccion asistida, sobre
todo para la fertilizacién in vitro, por la dificultad del
procedimiento y su costo elevado.
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La versiéon completa de este articulo también esta disponible en:
www.revistasmedicasmexicanas.com.mx

Entre los principales factores de prediccion exitosos
para la fertilizacion in vitro estan: la edad de la paciente,
las concentraciones hormonales basales, el grosor endo-
metrial y las concentraciones séricas de estradiol 24 horas
después o al dia de la aplicacion de la hCG. Este ultimo
se ha utilizado también como factor de prediccion para el
sindrome de hiperestimulacion ovarica y de la respuesta
ovarica cuando su determinacion se hace antes de iniciar
la estimulacion.’?

Como la produccion de estradiol depende de cada
uno de los foliculos, se considera indicador de buena
reaccion a la estimulacion ovarica, y si su concentracion
es exagerada predice al sindrome de hiperestimulacion
ovarica.*

Varios autores han estudiado la variacion de las concen-
traciones séricas de estradiol a las 24 horas de la aplicacion
de hCG, y consideran que si se elevan son un buen pron6s-
tico de embarazo; sin embargo, este dato atn se discute,
pues en algunas mujeres, como las de edad avanzada, no
es indicativo, por lo que no se recomienda cancelar la
captura de ovocitos si se elevan sus concentraciones.>* No
obstante, existe poca informacidn sobre la concentracion
de estradiol antes de la aplicacion de hCG en pacientes con
antagonistas (se administran para que el pico de estradiol
sea menor y se reduzcan los casos de sindrome de hiper-
estimulacion ovarica),” aunque como factor prondstico
de embarazo solo ha demostrado ser 1til en pacientes con
protocolo largo de agonistas de la GnRH.#
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Estradiol sérico y embarazo en fertilizacion in vitro con transferencia de embriones

OBJETIVO

Tratar de saber si existe alguna concentracion de estradiol
optima para mujeres a quienes se practicara fertilizacion
in vitro para transferencia de embriones.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron 179 pacientes con hiperestimulacion ovarica
controlada mediante FSHr y antagonistas con protocolo
flexible multidosis para fertilizacion in vitro en la Unidad
de Reproduccién Asistida del Centro Especializado para la
Atencion de la Mujer (CEPAM) entre el primero de enero
y el 31 de diciembre de 2006.

A todas las pacientes se les determinaron las concen-
traciones séricas de FSH, LH y estradiol basal (tercer dia
del ciclo) para pronosticar su reaccion a la estimulacion
ovarica, que se realizé mediante administracion de hormo-
na foliculoestimulante recombinante y antagonistas con
protocolo flexible multidosis, 0.25 mg diarios, que se inicid
al observar uno o mas foliculos con diametro mayor o igual
a 12 mm. Finalmente, cuando hubo dos o mas foliculos con
diametro mayor o igual a 18 mm se aplicaron 10,000 UI
de gonadotropina coridnica humana (hCG), y se practicé
la captura de ovocitos 32 horas después.

La determinacion de la concentracion sérica de estradiol
se hizo el dia en que se inicio la aplicacion FSHr y antes
de administrar la hCG.

Se excluyeron las pacientes en protocolo de ovodona-
cion, donadoras o receptoras, y a las que se les canceld
la transferencia.

Promedio de edad
w w w w w
e N w N ($)]

w
o

N
©

Grupo

Figura 1. Promedio de edad por grupo (el grupo uno tiene diferencia
estadisticamente significativa, p = 0.09).

30 27.16

Grupo

Figura 2. indice de masa corporal segtin el grupo de estudio (el gru-
po uno tiene diferencia estadisticamente significativa, p = 0.17).

Los pacientes se dividieron en grupos segun la con-
centracion sérica de estradiol el dia de la administracion
de la gonadotropina corionica humana fraccion b (bhCG,
cuadro 1).

Cuadro 1. Grupos segun la concentracién sérica de estradiol 24
horas antes de la administracion de hCG

Grupo Concentracion sérica de estradiol (pg/dL)

< 1,000
1,001-1,500
1,501-2,000
2,001-2,500
2,501-3,000

> 3,000

OO, WN -

El analisis estadistico se realizd para comparar las
caracteristicas clinicas entre grupos, y buscar la correla-
cion con el porcentaje de ovocitos maduros capturados, el
nuimero de embriones transferidos y la tasa de embarazo
por transferencia.

El embarazo clinico se determiné al observar uno o
mas embriones con latido cardiaco mediante ultrasonido
endovaginal a las 10 semanas de la transferencia.

La captura de datos y el analisis de los mismos se pro-
ceso con los programas Excel 2003 y ANOVA.

RESULTADOS

Se analizaron 179 pacientes. Cuando se compararon las
caracteristicas clinicas por grupo se observé diferencia
significativa respecto de la edad y el indice de masa cor-
poral (figuras 1 y 2).

ISSN-0300-9041 Volumen 76, Num. 4, abril, 2008

199



Kably Ambe Ay col.

En relacion con la tasa de embarazo, el mayor por-
centaje fue en el grupo 1, seguido del grupo 2, como se
muestra en la figura 3.

Respecto de los marcadores hormonales factores de
prediccion de la respuesta ovarica, hubo diferencia estadis-
ticamente significativa para la hormona foliculoestimulante
basal (FSH), con concentracion sérica mayor en el grupo
1 y menor en el grupo 6, y diferencia estadisticamente
significativa (p = 0.01). A diferencia del estradiol basal,

Grupo

Figura 3. Tasa de embarazo por transferencia por grupo (expresada
en porcentaje).
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[ FSH basal []Estradiol basal

Figura 4. Marcadores hormonales de la respuesta ovarica, con-
centraciones séricas basales (tercer dia del ciclo menstrual; FSH
en mUl/dL y estradiol en pg/dL).
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que fue menor para el grupo 1, por lo que no se pudieron
determinar reacciones bajas en dicho grupo. Cuando se
comparo esto con la dosis de FSHr, el grupo 3 mostro la
mayor cantidad necesaria para la estimulacion, sin dife-
rencia estadisticamente significativa (figuras 4 y 5).

En cuanto al porcentaje de ovocitos maduros, nueva-
mente fue mayor para el grupo 1, seguido del 4; la menor
cantidad fue para el grupo 3, que se relacion6 con la menor
probabilidad de embarazo. Sin embargo, no hubo relacion
con el numero de ovocitos capturados (figura 6).
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Figura 6. Numero de ovocitos capturados y porcentaje de metafase
Il (maduros).
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Hubo diferencia en el nimero de embriones a transferir
en relacion con los grupos de mayor y menor tasa de em-
barazo (1y 3; p=0.23, p = 0.7), pero no con el resto.

CONCLUSIONES

Diversos estudios han relacionado la variacion de las
concentraciones séricas de estradiol, después de aplicar
la hCG, con el prondstico de embarazo; sin embargo,
tal variacion no estd condicionada s6lo por el niimero
de foliculos, sino también por la edad de la paciente y el
grado de reaccion a la estimulacion ovarica. En este tra-
bajo la mayor tasa de embarazos se observé en el grupo
1, pacientes de mayor edad con indice de masa corporal
aumentado. Sin embargo, este grupo también tuvo los mar-
cadores hormonales favorables para la respuesta ovarica y,
a pesar de ello, fue en el que se capturé menor cantidad de
ovocitos. El porcentaje de ovocitos maduros obtenidos no
influy6 en el numero de los capturados, pero hubo relacion
directamente proporcional con la tasa de embarazo por
transferencia, sin diferencia estadisticamente significativa
con el nimero de embriones transferidos, excepto en el
grupo 3. El uso de antagonistas en los ciclos de estimula-
cion de pacientes bajo técnicas de reproduccion asistida
de alta complejidad, ha disminuido las concentraciones
suprafisiologicas de estradiol para reducir el riesgo de la
principal complicacion de este tipo de procedimientos: el
sindrome de hiperestimulacion ovarica. Este trabajo de-
mostrd que las concentraciones séricas de estradiol antes
de aplicar la hCG no tienen valor pronoéstico para la tasa
de embarazo, por lo que tampoco son criterio para cancelar
una captura de ovocitos, algo 1til sobre todo en pacientes
de edad avanzada o que reciben antagonistas para prevenir

el pico prematuro de la hormona luteinizante, en el que
siempre se encuentran concentraciones inferiores a las
esperadas. La tasa de embarazo tuvo relacion directamente
proporcional con el porcentaje de ovocitos en metafase
II (maduros) capturados, mas que con la concentracion
sérica de estradiol.
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Hipertensién arterial crénica en 110 mujeres embarazadas

Carmen Armida Ifiigo Riesgo,* Luis Guillermo Torres Gémez,** Alejandro Vargas Gonzalez,' José Angulo
Vazquez,*** Maria Angélica Espinoza Ortegon****

Nivel de evidencia: II-3

RESUMEN

Antecedentes: la hipertensién incrementa la morbilidad y la mortalidad materna y fetal. Existe consenso de que la hipertension grave
debe tratarse, aunque el manejo de la hipertensién arterial crénica leve durante el embarazo es controversial.

Objetivo: evaluar el curso clinico y los resultados maternos y fetales de las mujeres embarazadas con hipertension cronica leve sin
padecimientos concomitantes, bajo control estricto (meta de tensién arterial diastdlica: 85 a 89 mmHg).

Pacientes y método: estudio prospectivo, de cohorte, de 110 pacientes con hipertension crénica leve que se embarazaron y que no tenian
otro padecimiento concomitante; la evolucion clinica se clasifico en tres grupos: estable, exacerbacién de la hipertension y preeclampsia
sobreafiadida. Se contrastaron los resultados maternos y perinatales. Las comparaciones estadisticas se hicieron con la prueba de ANOVA.
Se calcul¢ el riesgo relativo (RR) de eventos perinatales adversos.

Resultados: se incluyeron 110 mujeres con edad media de 33 + 5.8 afos. Del total, 78 (71%) permanecieron estables; 26 (24%) expe-
rimentaron exacerbacién de la hipertension, y seis (5%), preeclampsia sobreafiadida. Las pacientes con preeclampsia sobreafiadida y
exacerbacion de la hipertension tuvieron nacimientos mas tempranos y recién nacidos mas pequefos para la edad gestacional que las
mujeres con evolucion estable y exacerbacion. La via de nacimiento fue vaginal en 45 pacientes (40%) y por cesarea en 65 (60%); en
este Ultimo caso, la indicaciéon mas frecuente fue sufrimiento fetal.

Conclusiones: es evidente que los fetos del grupo estable (control estricto) no tuvieron peores resultados que los de los otros dos grupos.
Este estudio de cohorte destaca que el tratamiento de la hipertension crénica leve en mujeres embarazadas es eficaz e inocuo.
Palabras clave: embarazo, hipertension crénica, exacerbacion hipertensiva, preeclampsia sobreafiadida.

ABSTRACT

Background: Hypertension is associated with increased maternal and fetal mortality and morbidity. While there is consensus that severe
hypertension should be treated, antihypertensive treatment for mild chronic hypertension during pregnancy remains controversial.
Objective: To evaluate clinical course, and maternal and perinatal outcomes of pregnant women with mild chronic hypertension without
other disease, under strict control of maternal hypertension (target dBP of 85-89 mmHg).

Patients and methods: We conducted a prospective cohort study of 110 pregnant women with mild chronic hypertension without other
disease; clinical course was classified in three groups: stable condition, exacerbation of hypertension and superimposed preeclampsia.
We compare maternal and perinatal outcomes; statistical comparisons were performed by ANOVA test. Relative risk (RR) was calculated
for adverse perinatal outcomes.

Results: Atotal of 110 women were included, mean maternal age was 33 + 5.8 years. There were 78 (71%) women with stable condition, 26
(24%) with exacerbation of hypertension and 6 (5%) with superimposed preeclampsia (PE). Women with superimposed PE and exacerbation
of hypertension delivered earlier and had more small for gestational age (SGA) babies than women with stable condition and exacerbation.
Delivery route was vaginal in 45 patients (40%) while 65 patients (60%) underwent cesarean section in order to avoid fetal distress.
Conclusions: Results demonstrated that fetuses in the stable condition group (strict control) did not have worst outcomes than those in
the other groups. This cohort study shows efficacy and safety of treating mild chronic hypertension during pregnancy.

Key words: pregnancy, chronic hypertension, exacerbation of hypertension, superimposed preeclampsia.

RESUME

Antécédents : 'hypertension augmente la morbidité et la mortalité maternelles et foetales, il existe consensus sur le fait que |'hypertension
grave devrait etre traitée, toutefois il est controversiel le controle de I'hypertension artérielle chronique Iégére pendant la grossesse.
Objectif : évaluer le parcours clinique et les résultats maternels et foetaux des femmes en état de grossesse avec hypertension chronique
légere sans souffrances concomitantes, sous contrdle strict (but de pression artérielle diastolique : 85 a 89 mmHg).
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Patients et méthodes : on a réalisé une étude prospective de cohorte de 110 femmes en état de grossesse avec hypertension chronique
légére sans autre souffrance concomitante ; I'évolution clinique a été classée en trois groupes : stable, exacerbation de I'hypertension et
pré-éclampsie surajoutée. On a contrasté les résultats maternels et périnataux. Les comparaisons statistiques ont été faites avec le test
d’ANOVA. On a fait le calcul du risque relatif (RR) pour des événements périnatux adverses.

Résultats : on a inclus 110 femmes dont la moyenne d’age a été de 33 + 5.8 ans. Du total, 78 (71%) sont restées stables ; 26 (24%) ont
subi excerbation de I'hypertension, et 6 (5%) pré-éclampsie surajoutée. Les patientes avec pré-éclampsie surajoutée et exacerbation de
I’hypertension ont eu des accouchements plus précoces et des nouveau-nés plus petits pour I'age gestationnel que les femmes avec évo-
lution stable et exacerbation. La voie de naissance a été vaginale en 45 patientes (40%) et par césarienne en 65 (60%) ; dans ce dernier
cas, l'indication la plus fréquente a été de souffrance foetale.

Conclusions : les résultats ont montré que les foetus du groupe stable (contréle strict) n’ont pas eu de pires résultats que ceux des autres
deux groupes. Cette étude de cohorte souligne que le traitement de I'hypertension chronique Iégére dans la grossesse est effectif et sdr.
Mots-clés : grossesse, hypertension chronique, exacerbation hypertensive, pré-éclampsie surajoutée.

RESUMO

Antecedentes: a hipertensao acresce tanto a morbilidade quanto a mortalidade maternas e fetais. Existe acordo no sentido que a hiper-
tensdo grave deveria se tratar, mesmo sendo controversial a manipulagéo da hipertensao arterial cronica leve durante a gravidez.
Objetivo: avaliar o curso clinico e os resultados maternos e fetais das mulheres gravidas com hipertenséo cronica leve sem padecimentos
concomitantes sob controle estrito (meta de tenséo arterial diastélica: 85 a 89 mmHg).

Pacientes e métodos: Realizou-se um estudo prospectivo de coorte de 110 gravidas com hipertensao crénica leve sem outro padecimento
concomitante; a evolugao clinica se classificou em 3 grupos: estavel, exacerbagéo da hipertenséo e pré-eclampsia sobre-adicionada.
Contrastaram-se os resultados maternos e perinatais. As comparagdes estatisticas foram realizadas com a prova de ANOVA. Calculou-se
o risco relativo (RR) para eventos perinatais adversos.

Resultados: Incluiram-se 110 mulheres cuja idade média era de 33 + 5,8 anos. Do total, 78 (71%) permaneceram estaveis; 26 (24%)
sofreram exacerbagao da hipertenséo, e seis (5%), pré-eclampsia sobre-adicionada e exacerbagéo da hipertensao tiveram nascimentos
adiantados e neonatos menores segundo a idade gestacional do que as mulheres com evolugao estavel e exacerbagéo. A via de nasci-
mento foi vaginal em 45 pacientes (40) e por cesarea em 65 (60%); neste ultimo caso a indicagdo mais freqlente foi sofrimento fetal.
Conclusdes: os resultados demonstraram que os fetos do grupo estavel (controle estrito) ndo tiveram piores resultados do que os outros
dois grupos. Este estudo de coorte enfatiza que o tratamento da hipertensao crénica leve na gravideza é eficaz e seguro.

Palavras chave: gravidez, hipertenséo cronica, exacerbagao hipertensiva, pré-eclampsia sobre-adicionada

a hipertension arterial es el padecimiento que
con mas frecuencia complica el embarazo en las
mujeres de paises desarrollados o en vias de desa-
rrollo, e incrementa las cifras de morbilidad y mortalidad
maternas y fetales. Su prevalencia durante la gestacion
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varia del 1 al 5%, segtn el grupo étnico y el area geografica
que se considere.!*

Se estima que en el transcurso de este milenio la preva-
lencia de hipertension arterial cronica en mujeres que se
embarazan sera, aproximadamente, del 3%, lo que indica
que por lo menos habra 120 mil gestantes con este pade-
cimiento en Estados Unidos cada afio.’ En la actualidad
existe la tendencia a diferir la maternidad hasta los 30 0 40
aflos, lo que se atribuye predominantemente a situaciones
laborales o de desarrollo personal.®’

En México, aunque no se han realizado estudios de
prevalencia de hipertension arterial cronica en mujeres
que se embarazan y tienen padecimientos concomitantes,
se puede concluir, de acuerdo con los resultados de la
Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 2000, que existen
15.2 millones de personas hipertensas y que la poblacion
predominante es menor de 40 afios de edad. La prevalencia
global de la hipertension arterial cronica es de 30.05%, y
en las mujeres de 26.3%.%

Las embarazadas con hipertension arterial cronica
tienen mayor riesgo de sufrir complicaciones, como:

ISSN-0300-9041 Volumen 76, Num. 4, abril, 2008

203



Ifiigo Riesgo CAYy col.

preeclampsia (4.7-52%), desprendimiento prematuro de
placenta (0.45-10%) y exacerbacion del cuadro hiperten-
sivo (13%). Las complicaciones para el feto son: mayor
probabilidad de peso bajo para la edad gestacional (8.0-
15.5%), parto pretérmino (12-34.4%) y muerte perinatal
(3%), esto guarda una correlacion directa con las cifras
de tension arterial materna.**!°

En publicaciones recientes® se destaca a la hipertension
arterial cronica como un factor de riesgo independiente
para recién nacidos pequeflos para la edad gestacional y
como un importante factor mediador para preeclampsia.
Antes se suponia que los resultados perinatales eran si-
milares en las pacientes con hipertension arterial cronica
leve que en las que no tenian preeclampsia sobreafiadida;
sin embargo, algunos estudios demostraron incremento
de resultados perinatales adversos en pacientes con hi-
pertension leve.!!

La accion positiva de los antihipertensivos en los re-
sultados perinatales de mujeres con hipertension arterial
cronica leve es motivo de controversia, no asi en la grave,
donde tienen indicacidn precisa. Se puede considerar como
efecto favorable del tratamiento antihipertensivo en la
HTAC leve, la disminucién de la incidencia de una o mas
complicaciones obstétricas: preeclampsia sobreafiadida,
desprendimiento prematuro de placenta, parto pretérmino
y muerte perinatal.*

El objetivo del estudio fue valorar la evolucion clinica
de embarazadas con hipertension arterial cronica leve sin
enfermedad concomitante, que llevaban un control estricto
de las cifras tensionales maternas, cuya meta era 85 a 89
mmHg de presion arterial diastolica; ademas, determinar
la repercusion en la madre, el feto y el neonato y el in-
cremento de dichas cifras con y sin manifestaciones de
preeclampsia.

PACIENTES Y METODOS

Este estudio de cohorte, prospectivo, se realizd de enero
de 2001 a mayo de 2007 en los servicios de cardiologia
y embarazo de alto riesgo de la Unidad Médica de Alta
Especialidad del Hospital de Ginecologia y Obstetricia
del Centro Médico Nacional de Occidente del IMSS, en
Guadalajara, Jalisco, México.

El diagnostico de hipertension arterial cronica se
baso en la coexistencia de cifras de tension arterial
iguales o mayores de 140/90 mmHg, en dos tomas

diferentes, antes de las 20 semanas de gestacion.!? La
hipertensioén cronica se considerd leve con cifras de
140-159/90-109 mmHg, y grave si era igual o mayor
de 160/110 mmHg."

La evolucion clinica durante el embarazo en las pa-
cientes con hipertension arterial cronica leve se clasifico
en tres grupos:

Evolucion estable, si durante todo el embarazo se man-
tuvo la tension sistolica < 140 mmHg y la diastolica < 90
mmHg, y las variables bioquimicas no se alteraron.

Exacerbacion del cuadro hipertensivo, si hubo ele-
vacion de la presion arterial > 141/91 mmHg durante el
segundo o tercer trimestre de la gestacion, sin proteinuria
ni cambios en las variables bioquimicas.!'*!3

Preeclampsia sobreaifiadida, si de acuerdo con los
criterios de la National High Blood Pressure Education
Program Working Group on High Blood Pressure in
Pregnancy (NHBPEP) se observaron alteraciones después
de las 20 semanas de gestacion y proteinuria > 0.3 g en
orina de 24 horas."?

Se incluyeron 110 pacientes con embarazo tnico
menor de 25 semanas y diagnostico de hipertension
arterial cronica leve sin otro padecimiento, que habian
sido derivadas de unidades de medicina familiar y seguian
tratamiento antihipertensivo. Se solicité el consentimien-
to informado de las mujeres durante la primera consulta
prenatal, y cada dos o tres semanas fueron valoradas en
forma conjunta en los servicios de cardiologia y embarazo
de alto riesgo.

Se excluyeron las pacientes con antecedentes de en-
fermedad renal intrinseca, o que tuvieran proteinuria,
anomalias vasculares, diabetes mellitus, enfermedades
inmunologicas, trastornos endocrinos, enfermedades de
la colagena, hiperaldosteronismo y sindrome de Cushing.
Se descartaron del estudio las que desarrollaron diabetes
mellitus gestacional, las que no acudieron a sus citas, las
que no dieron a luz en el hospital sede y las que decidieron
no participar.

La tension arterial se mididé con esfingomanoémetro
mercurial estdndar calibrado regularmente, con brazalete
apropiado, en el brazo derecho y la paciente sentada. Se
utilizaron el primer y el quinto ruidos de Korotkoff para
establecer las tensiones sistolica y diastolica, respectiva-
mente. La presion arterial tomada en cada cita se promedid
con todas las del trimestre para obtener una cifra tnica
trimestral por paciente; lo mismo se hizo con la presion
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arterial media (PAM), que se calculd mediante la férmula
de Burton: PAM = PAS + PAD (2)/3.

Se recabaron las historias clinicas completas de todas
las participantes; ademas, se les realizd un electrocar-
diograma para determinar si habia hipertrofia ventricular
izquierda (HVI) segun el indice de Sokolow: onda S en
V,,+tondaRenV, =>35mm,y unaradiografia de térax
de la region postero-anterior después de las 30 semanas
de gestacion, con proteccion, para valorar la dilatacion
del ventriculo izquierdo mediante el indice cardiotora-
cico total (ICT) > 50%. En la primera consulta prenatal
se establecid la obesidad con el indice de masa corporal
(IMC): 18 a 25 kg/m?, normal; 26 a 29 kg/m?, sobrepeso;
> 30 kg/m?, obesidad.

Las variables bioquimicas analizadas en cada trimestre
fueron: creatinina y acido urico séricos (mg/dL), cuenta
plaquetaria (mm?), depuracion de creatinina en orina de 24
horas (mL/min/1.73), cuantificacion de proteina en orina
de 24 horas (g) y, en caso de preeclampsia sobreafiadida,
determinacion de transaminasas glutamico-oxalacética y
glutdmico-piravica.

Las pacientes iniciaron el tratamiento antihipertensivo
—o0 continuaron con el que llevaban— cuando su tension
arterial diastolica era > 90 mmHg, con una meta tera-
péutica de 85 a 89 mmHg; el medicamento se suspendia
bajo estricta vigilancia cuando las cifras eran menores
de 85 mmHg, y se reiniciaba si aumentaban a més de 90
mmHg.

Cuando la tension arterial diastolica fue > 100 mmHg, se
prescribieron dos o0 més antihipertensivos. Se hospitalizaron
todas las pacientes que tuvieron cifras de tension diastolica
> 110 mmHg para vigilarlas mas estrechamente y llevar
mejor control. El tratamiento antihipertensivo se bas6 en
alfametildopa como farmaco de primera eleccion, seguido
de hidralazina, metoprolol, nifedipina de accion prolongada
de 30 mg, diurético tiazidico o la combinacion de ellos.

Para evaluar la afectacion fetal, se consideraron: el
retraso en el crecimiento intrauterino comprobado por
ultrasonido, la reserva cardiaca fetal mediante pruebas
sin estrés y, cuando se considerd prudente, el escrutinio
del perfil biofisico. Estos estudios se iniciaron a partir del
segundo trimestre y se repitieron en el tercero o cuantas
veces fue necesario.

Se valord al recién nacido con calificacion de Apgar y
peso al nacimiento y segun su edad gestacional (adecuado,
grande, pequeiio), con la tabla de Lubchenco. Se conside-

r6 que un neonato era pequefio para su edad gestacional
cuando su peso estaba por debajo del percentil 10,'° y que
un parto era pretérmino cuando ocurria antes de las 37
semanas de gestacion.

Las mujeres y sus hijos fueron seguidos hasta su egreso
del hospital. Los resultados primarios fueron: exacerbacion
de la hipertension, preeclampsia y afectacion fetal.

Se obtuvieron las frecuencias y porcentajes para las
variables nominales; para las variables cuantitativas se
calcul6 la media y la desviacion estandar. Se utilizo la ji
al cuadrado para cotejar frecuencias, la t de Student para
comparar medias y la prueba de ANOVA para confrontar
dos grupos. Se consider6 significativo un valor p < 0.05.
Se calculd el riesgo relativo para eventos perinatales ad-
versos entre las pacientes con exacerbacion hipertensiva
con respecto al grupo con evolucion estable. El analisis
estadistico se hizo con los paquetes SPSS para Windows
version 10.0, y Epi Info 6 version 6.04.

RESULTADOS

Las 110 gestantes tenian hipertension arterial cronica leve
sin padecimientos concomitantes, y su edad promedio
fue de 33 + 5.8 afios (22 a 44). El control del embarazo
se inicid con 17.1 £ 5.7 semanas de gestacion (8 a 25),
y la evolucion promedio de la hipertension fue de 3.4 +
2.4 afos (1 a 12); en 15.5% de las pacientes era mayor
de cinco afios.

En relacion con la paridad, 14 (12.7%) eran primiges-
tas, 19 (17.3%) secundigestas y las restantes 77 (70%)
multigestas. El 31% tenian antecedentes de abortos; 20%
habian dado a luz nifios con bajo peso para la edad gesta-
cional; 4.5% habian tenido obitos y 24.5% habian sufrido
preeclampsia en un embarazo previo. En cuanto al IMC,
23% se catalogaron como normales; 41% con sobrepeso
y 36% como obesas.

Respecto a la evolucion clinica del embarazo, la distri-
bucidn fue: estable en 78 (71%) pacientes; exacerbacion
del cuadro hipertensivo en 26 (24%) y seis mujeres (5%)
padecieron preeclampsia sobreafiadida.

El cuadro 1 muestra las cifras de tension arterial sisto-
lica, diastolica y media, segun los trimestres y grupos de
evolucion clinica del embarazo. Desde el primer trimestre
se encontraron diferencias significativas en la tension
arterial diastélica y media entre el grupo estable y el que
experimento6 exacerbacion del cuadro hipertensivo; ade-
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mas, hubo incrementos significativos durante el segundo
trimestre en los grupos de preeclampsia y exacerbacion
hipertensiva respecto al grupo de evolucion estable; sin
embargo, esto no implico variaciones en las cifras tensio-
nales en las pacientes con exacerbacion y las que tenian
preeclampsia. En el tercer trimestre, los aumentos fueron
significativos en el grupo de exacerbacion y en el de pre-
eclampsia sobreafiadida, cuando se compararon entre si y
con el grupo estable. La tension arterial diastolica durante
todo el embarazo en las mujeres que habian permanecido
estables fue, en promedio, 85.5 mmHg, en aquellas en las
que se habia exacerbado el cuadro hipertensivo fue 94.8
mmHg y en las que tenian preeclampsia sobreafiadida,
100.5 mmHg.

En el cuadro 2 se encuentran los perfiles bioquimicos
en cada uno de los trimestres y los grupos de evolucion
clinica del embarazo. En el segundo trimestre se observo
aumento significativo en el acido urico entre los grupos de
exacerbacion y preeclampsia en relacion con las pacientes
estables, y disminucidon de la depuracion de creatinina
en orina de 24 horas entre los grupos de preeclampsia
y evolucion estable. En el tercer trimestre se comprob6

afectacion significativa de todas las variables bioquimicas,
sobre todo en el grupo de preeclampsia sobreafiadida,
con la apariciéon de proteinuria promedio de 1.33 g/24
horas, trombocitopenia (cuenta plaquetaria menor de
100,000/mm?) y alteracion de las enzimas hepaticas (cifras
de transaminasas glutamico-oxalacética de 46.6 + 5.5 y
glutamico piravica de 58.8 + 2.40).

El examen electrocardiografico reveld hipertrofia
ventricular izquierda en 15 pacientes (13.6%), con una
correlacion positiva con la valoracion del indice cardio-
toracico, que fue mayor del 50% también en 15 de ellas
(13.6%).

Los cuadros 3 y 4 indican las caracteristicas pe-
rinatales de los 110 recién nacidos referentes a su
evolucion clinica. Se observaron resultados adversos
en los grupos de exacerbacion y preeclampsia sobrea-
fladida que fueron mayores en este ultimo; ademas,
hubo una muerte perinatal por prematurez. Se detecto
baja reserva cardiaca fetal y prueba sin estrés anormal
en 28 (25.5%) neonatos y en todos los del grupo de
preeclampsia. Lo mismo se corrobor6 en los estudios
de ecosonografia fetal.

Cuadro 1. Evolucion de la presion arterial sistélica, diastolica y media durante el embarazo en los tres grupos de evolucioén clinica de

la HTAC leve
Evolucion clinica del embarazo
Parametros Estable Exacerbacion Preeclampsia Valor de
(mmHg) (n=78) (n=26) sobreafiadida p
(n=6)

Primer trimestre
PAS 132.7 £ 10.7(n=25) 135.2 £ 8.5 (n=9) ns
PAD 85.9 + 6.1 (n=25) 93 £ 5.8 (n=9) 0.007*
PAM 96.7 £ 19.6 (n=25) 106.4 £ 5.9 (n=9) 0.036*
Segundo trimestre
PAS 130.6 £ 10.9 143.2 £ 12.9° 141.2+8.5 <0.001
PAD 855+6 954 +6.4° 96.8 £ 11.9° <0.001
PAM 100.2+7.2 110.3+84 113.2+11.3° <0.001
Tercer trimestre
PAS 128.9+8.3 143.1 £10.7 154.2 £ 15.2 <0.001°
PAD 85.1+5.1 96+5.3 104.2+7.9 <0.0012
PAM 98.8£6.5 110.5+7.2 120.2£9.9 <0.0012

PAS: presién arterial sistélica, PAD: presién arterial diastélica, PAM: presion arterial media.

*: t de Student.

° Diferencia significativa en relacion con el grupo estable.

2 Diferencia significativa entre todos los grupos.
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Cuadro 2. Evolucion de los parametros de laboratorio durante el embarazo en los tres grupos de evolucién clinica de la HTAC leve

Evolucion clinica del embarazo

Parametros Estable - Preeclar~nps'ia sobrea- Valor de
(n=78) Exacerbacion (n=26) Aadida P
(n=6)

Primer trimestre
Creatinina sérica 0.74 £ 0.21 (n=24) 0.74 £ 0.19 (n=9) ns*
Acido urico 4.2 +0.88 (n=24) 4.6 +0.86 (n=9) ns*
Plaquetas 220,000 £ 20.2 (n=24) 220,000 + 13.8 (n=9) ns*
Depuracion de creatinina en orina 94.3 £ 18.2 (n=24) 99 + 23.9 (n=9) ns*
24 h
Proteinuria 24 h 0 0
Segundo trimestre
Creatinina sérica 0.69+0.16 0.76 + 0.18 0.77 + 0.44 ns
Acido trico 4.4+0.84 49+ 0.95° 54 +1.15° <0.01
Plaquetas 225,000 + 50.7 214,250 + 43.5 200,000 +20.9 ns
Depuracioén de creatinina en orina 94.5+ 20.9 91+19 71.5+51° <0.05
24 h
Proteinuria 24 h 0 0 0
Tercer trimestre
Creatinina sérica 0.73+ 0.2 0.87 + 0.16 123+ 0.36 <0.0012
Acido urico 4.8+0.88 5.6+ 0.81 7.7+ 1.39 <0.001°
Plaquetas 230,500 + 37.9 200,000 + 29.4 82,500+ 3.3 <0.012
Depuracioén de creatinina en orina 94.8+17.1 83.2+16.8 63.5+ 5.6 p <0.0012
24 h
Proteinuria 24 h 0 0 1.33+£0.06 g

* t de Student
° Diferencia significativa en relacion con el grupo estable.
a Diferencia significativa entre los tres grupos.

El riesgo relativo de que la prueba sin estrés muestre
alteraciones fue de 7.04 (IC 95%, 3.65-13.58); de que el eco-
sonograma fetal sea anormal, de 5.96 (IC 95%, 3.16-11.25) y
de tener un recién nacido pequefio para la edad gestacional,
de 3.6 (IC 95%, 2.06-6.29) para el grupo de exacerbacion
hipertensiva en relacion con el de evolucion estable.

De la cohorte de estudio se obtuvieron 110 neonatos
vivos, 65 (60%) nacieron por cesarea, incluidos seis de
mujeres con preeclampsia sobreafiadida (100%), y los
restantes 45 (40%) por via vaginal. La principal causa de
cesarea fue evitar el dafio fetal. Se utilizo bloqueo peri-
dural. No hubo desprendimientos de placenta ni ninguna
muerte materna.

De todos los recién nacidos, 12 (10.9%) se considera-
ron pequefios para la edad gestacional y 11 (10%) fueron
prematuros. Las pacientes estables tuvieron neonatos
que pesaron, en promedio, 538 g mas que los del grupo
de exacerbacion y 1,546 g arriba que los del grupo de
preeclampsia, con p < 0.001.

Se encontraron también diferencias significativas entre
los tres grupos en la calificacion de Apgar al minuto y a
los cinco minutos; sin embargo, s6lo la media de esta
calificacion al minuto en el grupo de preeclampsia estuvo
por debajo de 7.

En cuanto al tratamiento con antihipertensivos, 35
gestantes (31.8%) tomaron un medicamento; 63 (57.2%)
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Cuadro 3. Perfil biofisico en fetos y resultados neonatales en los tres grupos de evolucién clinica de 110 gestantes con HTAC leve

Evolucion clinica del embarazo

Estable Exacerbacion Preeclampsia sobreafiadida
n=78(%) n=26(%) n=6(%) Valor de p
Prueba sin estrés anormal 5(6.4) 17 (65.4) 6 (100) < 0.001
Ecosonografia fetal anormal 6 (7.7) 16 (61.5) 6 (100) <0.001
Via de ’resolumon del embarazo 40 (51.3) 19 (73.1) 6 (100) <0.05
por cesarea
Recién nacido pequefio para la
edad gestacional 2(29) 6(23) 4 (66) <0.001
Muerte del recién nacido 0 0 1(16.7) <0.001
Cuadro 4. Resultados perinatales en los tres grupos de evolucién clinica de las 110 gestantes con HTAC leve
Evolucién clinica del embarazo

Estable Exacerbacion Preeclampsia sobreafiadida Valor de p

n=78 n=26 n=6
Resolucion del embarazo 38.9+0.83 37.7£1.81 335+ 2.26 <0.001
(semanas)
Peso del recién nacido (g) 3,288 +0.43 2,750 + 0.62 1,742 £ 0.49 <0.001
APGAR al minuto 8.1+0.7 75+0.9 6.7+0.8 < 0.001
APGAR a los 5 minutos 9.2+0.6 8.8+0.7 8+0.9 < 0.001

tomaron dos y 12 (11%) requirieron tres antihipertensivos.
En relacion con el método de planificacion familiar, 46
pacientes (41.8%) eligieron oclusion tubaria bilateral, 9
(8.2%) dispositivo intrauterino y 55 (50%) no aceptaron
ninguno.

DISCUSION

Este estudio se disefid para valorar el curso clinico del
embarazo en pacientes con diagnoéstico de hipertension
arterial cronica leve sin comorbidos, y la ventaja o efecto
deletéreo que tiene sobre la madre y su hijo el control
estricto de la tension arterial.*!’

La incidencia de hipertension arterial cronica en este
hospital fue del 1% en el periodo estudiado, cifra similar
a la publicada en la literatura, que es de 1 a 5%.'

La edad de las participantes muestra la tendencia a
diferir los embarazos; 42.2% eran mayores de 35 afios. De
acuerdo con el National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES) 2000, la prevalencia de hipertension
en mujeres va en aumento en el grupo de 35 a 44 afios
de edad.”

La evolucion de la mayoria de las pacientes (71%) fue
satisfactoria; mantuvieron cifras tensionales estables y sin
complicaciones. El 24% de ellas experiment6 exacerba-
cion del cuadro hipertensivo, cifra que fue superior a la
reportada en algunas publicaciones (13%).'*! En cuanto
a la preeclampsia sobreafiadida, el porcentaje encontrado
en este estudio (5%) coincidid con las cifras de 5.2 al
18.4% que se obtienen cuando se estratifica la hipertension
arterial como leve, a diferencia de la hipertension grave
(54 al 100%).°
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Es posible que el menor porcentaje de incidencia de
preeclampsia sobreafiadida y el mayor de exacerbacion
del cuadro hipertensivo sean consecuencia del diagnostico
diferencial.*

Sibai*'* mencion6 que cuando no existe preeclampsia
concomitante, las pacientes no muestran deterioro alguno
en el curso clinico del embarazo ni en hallazgos de labo-
ratorio o resultados perinatales. Lo anterior sugiere que
la prescripcion rutinaria de agentes antihipertensivos en
embarazadas con hipertension arterial cronica leve no es
necesaria, ya que pueden afectar la perfusion uteropla-
centaria.

En este estudio, el grupo estable mantuvo cifras
diastdlicas promedio de 85 mmHg en los tres trimestres.
Estas pacientes recibieron tratamiento antihipertensivo
en algin momento de la gestacion y no mostraron incre-
mento en la afectacion fetal cuando se compararon con las
mujeres de los otros dos grupos. Los neonatos pesaron,
en promedio, 538 g mas que los de las pacientes que
experimentaron exacerbacion del cuadro hipertensivo, y
1,546 g arriba de los de las que sufrieron preeclampsia
sobreafiadida.

En las mujeres con exacerbacion hipertensiva, el
manejo terapéutico permitid prolongar el embarazo al
controlar las cifras tensionales, siempre y cuando no se
afectara el bienestar fetal o hubiera alteraciones en las
variables bioquimicas. La diferencia entre éste y el grupo
estable fue de 1.2 semanas de gestacion y de 4.2 semanas
con el de preeclampsia sobreafiadida, si se entiende que
las caracteristicas fisiopatologicas de ambos grupos son
diferentes.

Las seis pacientes con preeclampsia sobreafiadida
(5%) tuvieron el resultado perinatal mas adverso, lo que
coincide con lo publicado por otros autores,>'"!* incluida
la inica muerte perinatal (0.9%) por prematurez. A la par,
mostraron el mayor deterioro en las variables bioquimicas
con repercusion significativa en los rifiones y la sangre,
con minima alteracion hepatica. No hubo desprendimiento
de placenta, complicacion que va del 0.7 al 1.5% en la
hipertension leve,” ni muertes maternas.

La incidencia de bajo peso al nacer en este estudio
fue del 10.9%, inferior a los nimeros publicados®!!-18-20
excepto los datos reportados por Zetterstrom (7%)° y Ruz
y col. (10.6%).> Ademas, el nacimiento pretérmino ocurrid
en 10%, cifra similar a la publicada en México, que es del
5 al 10% de todos los embarazos.?!

Los riesgos relativos para resultados adversos perinata-
les reflejan que éstos pueden deberse més a la exacerbacion
de la hipertension que a su control estricto en pacientes
con alteracion vascular cronica; por ejemplo, el riesgo de
tener un recién nacido pequefio para su edad gestacional
es 3.6 veces mayor en las pacientes con exacerbacion hi-
pertensiva que en las que evolucionaron de manera estable
con un control estricto de la presion arterial.

En la literatura®>? se menciona que existe correlacion
entre los resultados perinatales adversos y el tiempo
de evolucion de la hipertension debida al dafio renal o
vascular; sin embargo, las pacientes de este estudio con
hipertrofia ventricular izquierda (n = 15) e hipertension
arterial cronica de larga evolucion (7.4 afios vs 2.7 afios)
tuvieron recién nacidos con pesos y calificacion de Apgar
similares a los de las mujeres que no sufrian hipertrofia
ventricular izquierda.

Lopez-Llera,?? en una revision de 11 publicaciones
sobre hipertension arterial cronica y embarazo, encontrod
numerosas diferencias, entre ellas la meta terapéutica
respecto de la tension arterial diastolica, que varid de
80 mmHg a 110 mmHg, aunque la mas frecuente fue
de 90 mmHg. La mayoria de los autores sostuvieron
que la terapia antihipertensiva tiene ventajas maternas,
aunque no se demostraron beneficios fetales. Lopez
Llera sugiri6 que las bajas tasas de morbilidad perinatal
alcanzadas en algunos estudios pueden deberse mas al
uso inteligente de los recursos modernos para vigilar el
estado materno y fetal, y al reconocimiento temprano
del problema, que al tipo y la dosis de los medicamentos
antihipertensivos.

En este estudio de 100 gestantes con hipertension ar-
terial cronica leve sin padecimientos concomitantes no se
conto con la participacidon de un grupo control y el tiempo
que llevo realizarlo (seis meses) tuvo como intencion evitar
variables que pudieran provocar confusion.

CONCLUSIONES

El tratamiento antihipertensivo en las gestantes con hi-
pertension arterial cronica leve continia siendo motivo
de controversia por sus posibles implicaciones perinatales
adversas; sin embargo, los resultados del estudio sugieren
que el control estricto de las pacientes sin enfermedad
concomitante parece ser inocuo para ellas y los fetos o
recién nacidos.
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La exacerbacion del cuadro hipertensivo debe ser
motivo de vigilancia estrecha, ya que eleva 7.04 veces la
probabilidad de que la prueba sin estrés se incremente; 5.96
veces de que el ecosonograma fetal muestre anomalias, y
3.6 veces la posibilidad de tener un recién nacido pequeiio
para la edad gestacional, en comparaciéon con mujeres con
cifras tensionales estables.

Se requieren cohortes mas extensas para unificar los
criterios y las metas terapéuticas.
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Tratamiento de la diabetes en mujeres embarazadas

Arturo Zarate,* Marcelino Hernandez Valencia,* Lourdes Basurto,* Renata Saucedo*

RESUMEN

La diabetes tipo 2 se ha incrementado en la mujer adulta debido a la mayor frecuencia de obesidad y sedentarismo, lo que repercute en
mayor enfermedad cardiovascular. El fundamento de su tratamiento es el control de la hiperglucemia y, de forma colateral, la correccion de
la hipertension arterial y dislipoproteinemia para evitar las complicaciones tardias de orden vascular. En este trabajo se evalua la eficacia
y preferencia de los antidiabéticos orales asi como su procedimiento de vigilancia. La diabetes gestacional es una causa de morbilidad y
mortalidad fetal y del recién nacido que debe diagnosticarse oportunamente y requiere un control estricto, semejante al que se establece
con la diabetes tipo 1. El ginecoobstetra debe estar alerta a la manifestacion de diabetes y colaborar estrechamente en el tratamiento de
la enfermedad.

Palabras clave: diabetes mellitus tipo 2, diabetes en la mujer adulta, diabetes gestacional, antidiabéticos orales, insulinoterapia, hiper-
tension arterial, dislipoproteinemia, enfermedad cardiovascular.

ABSTRACT

Diabetes type 2 has increased in adult women due to higher frequency of obesity and sedentary lifestyle, and thus cardiovascular diseases
have increased. Hyperglycemia control and, collaterally, high blood pressure and dyslipidemia correction are the basis of its therapy. This
paper evaluates oral antidiabetic drugs effectiveness and preference. Gestational diabetes is a cause of morbidity and mortality in fetuses
and newborns, it has to be timely diagnosed, and needs a strict control, same to diabetes type 1. Gyneco-obstetrical doctor must be alert
to diabetes signs and closely work in its therapy.

Key words: type 2 diabetes mellitus, diabetes in adult women, gestational diabetes, oral antidiabetic drugs, insulin therapy, hypertension,
dyslipoproteinemia, cardiovascular disease.

RESUME

Le diabéte type 2 s’est incrémenté chez la femme adulte en raison d’une fréquence majeure d’obésité et sédentarisme, ce qui répercute
sur plus de maladie cardiovasculaire. Le fondement de son traitement est le contréle de I'hyperglycémie et, de fagon collatérale, la co-
rrection d’hypertension artérielle et dyslipoprotéinémie afin d’éviter des complications tardives de caractére vasculaire. Dans ce travail on
évalue l'efficacité et préférence des antidiabétiques oraux ainsi que leur procédé de surveillance. Le diabéte gestationnel est une cause
de morbidité et mortalité foetal et du nouveau-né qui doit étre diagnostiqué de maniére opportune et il requiert d’un contréle strict, pareil
a celui qui s’établit avec le diabéte type 1. Le gynéco-obstétricien doit étre attentif a la manifestation du diabéte et collaborer étroitement
dans le traitement de la maladie.

Mots-clés : diabéte mellite type 2, diabéete chez la femme adulte, diabéte gestationnel, antidiabétiques oraux, insulinothérapie, hypertension
artérielle, dyslipoprotéinémie, maladie cardiovasculaire.

RESUMO

A diabetes tipo 2 acrescentou-se na mulher adulta devido a maior freqiiéncia de obesidade e sedentarismo o que repercute em maior
doencga cardiovascular. O fundamento do seu tratamento é o controle da hiperglicemia e, de forma colateral, a correlagéo da hipertensao
arterial e dislipoproteinemia para evitar as complica¢des tardias de ordem vascular. Neste trabalho se avalia a eficacia e preferéncia dos
antidiabéticos orais assim como seu procedimento de vigilancia. A diabetes gestacional € uma causa de morbilidade e mortalidade fetal
e do neonato que deve-se diagnosticar oportunamente e precisa de um controle estrito, semelhante ao estabelecido com a diabetes tipo
1. O ginecologista deve estar alerta a manifestagéo de diabetes e colaborar estreitamente no tratamento da doenca.

Palavras chave: diabetes melito tipo 2, diabetes na mulher adulta, diabetes gestacional, antidiabéticos orais, insulinoterapia, hipertensao
arterial, dislipoproteinemia, doenga cardiovascular.
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a epidemia actual de obesidad y diabetes se explica

por los cambios sociales y culturales, y la urba-

nizacién de la poblacion. En términos précticos,
cerca de la mitad de la poblacion adulta se considera con
sobrepeso y, entre ésta, una cuarta parte es obesa, con li-
gero predominio de las mujeres sobre los hombres. Cerca
de 80% de las mujeres tiene una circunferencia abdominal
mayor de 81 cm (32 pulgadas) y su incremento por arriba
de 88 cm puede asociarse con riesgo de 60 a 80% de dia-
betes. La proporcion de obesidad y diabetes en la mujer
aumento considerablemente a la par que la hipertension ar-
terial, o que se relaciona con mayor riesgo cardiovascular;
particularmente de accidente cerebral vascular (figura 1).
La principal causa de muerte en la mujer no es el cancer,
sino la enfermedad cardiovascular; en consecuencia, el
ginecologo es responsable de identificar en forma opor-
tuna los riesgos metabolicos que se asocian con diabetes
y enfermedad cardiovascular (figura 2).

Aunque en el ultimo decenio se redujo el indice de
fertilidad, como consecuencia de la generalizacion de
la planificacién familiar, paraddjicamente se increment6
el numero de casos de diabetes gestacional, que supone
una considerable morbilidad y mortalidad fetal y neo-
natal. También se establecié que el sindrome de ovario
poliquistico (de Stein-Leventhal) es un riesgo para evo-
lucionar a diabetes gestacional y a diabetes tipo 2 en la
edad adulta.
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Figura 1. Distribucion de la hipertension arterial en México (ENSA,
2000) respecto de género y edad; nétese como la proporcion de mu-
jeres sobrepasa a la de hombres a partir de los 40 afios de edad.

DEFINICION DE DIABETES

Se trata de varias enfermedades con un comun denomina-
dor: concentracidn elevada de glucosa en la circulacion,
resultado de una produccién inadecuada de insulina, de
un defecto en la actividad de esta hormona en la célula o
ambas. Entre 7 y 10% de la poblacion mexicana padece

1950 Causas de muerte 2000
2.0 ] Neoplasias D 12.6
5.1 B Digestivas B 6.3
5.9 - Externas _ 111
6.2 B cicuatorias [ 32.2
20.7 _ Respiratorias - 4.1
34.6 _ Infecciosas - 5.7

40 30 20 10 0

Figura 2. La primera causa de muerte se ha modificado debido a la transicion epidemiolégica. En el afio 2000 la mayor proporcion se

debid a problemas cardiovasculares, segun el censo INEGI 2000.
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diabetes y mas de 3% la padece sin saberlo; en la poblacion
mayor de 65 afios, la proporcion se eleva a 15%. Es grave
porque se relaciona con dafio cardiovascular que acorta
significativamente la esperanza de vida.'?

TIPOS

En la actualidad se prefiere una clasificaciéon que con-
sidere, sobre todo, el mecanismo de la enfermedad en
lugar de, como antes, el enfoque terapéutico y la edad de
aparicion.

Tipo 1

Se conocia como “dependiente de insulina” o “juvenil”.
Es una deficiencia progresiva en la produccion de insulina
debida a un proceso autoinmunitario que ataca a las células
beta del pancreas, y en ella intervienen factores genéticos
y ambientales. Se manifiesta con mayor frecuencia en
nifios y adultos jovenes, y ocupa entre 5 y 10% de todos
los casos.

Tipo 2

Es la forma mas frecuente y a menudo se inicia por un
estado de resistencia a la insulina, quiza originado por
factores genéticos, en el que los tejidos ignoran el efecto
de la insulina circulante y la glucosa no puede penetrar a
las células. Para compensar, el pancreas produce mayor
cantidad de insulina y desencadena un proceso de agota-
miento; en paralelo, el trastorno afecta al metabolismo de
las grasas y al sistema inmunoloégico. Es una enfermedad
poligénica en la que intervienen factores ambientales y
habitos, y ocurre en personas obesas y sedentarias. Para
su identificacion, prevencion y tratamiento se ha investi-
gado la historia natural de la diabetes 2 (figura 3). Casi
siempre puede controlarse en su inicio con reduccion del
peso corporal, actividad fisica regular y medicamentos
orales antidiabéticos.

Diabetes gestacional

Esun estado de resistencia y antagonismo a la insulina que
se manifiesta con hiperglucemia casi siempre posprandial
y en mujeres por lo regular obesas y con antecedentes
familiares de diabetes. Puede repetirse en embarazos sub-
secuentes y se estima que en 40% de los casos evoluciona
a diabetes tipo 2 en los siguientes cinco afios. Un alto
porcentaje corresponde a embarazadas con diabetes tipo

Afios de ~10 -5 0 5 10 -15

diagnostico

Inicio Diagnéstico

Resistencia a
la insulina

|\

=

Secrecion de
insulina

Sindrome
metabdlico
posprandial /

Glucosa
Glucosa de | Complicaciones microvasculares|
ayuno |

\\/

Complicaciones macrovasculares |

| Prediabetes | Diabetes tipo 2 |

Figura 3. Historia natural de la diabetes tipo 2. Antes de que apa-
rezca la hiperglucemia, la resistencia a la insulina, que inicialmente
se compensa con mayor produccién de insulina, evoluciona hasta
que aparece la insuficiencia del pancreas. De esta manera, se
pierde el control de la glucemia. En la etapa prediabética concurre
el sindrome metabdlico y se inicia el dafio vascular (modificada de
la historia natural de la diabetes que aparecio en el New England
Journal of Medicine, 2002).

2 que no fueron diagnosticadas antes del embarazo y otro
nimero importante a mujeres con antecedente de embarazo
con macrosomia, polihidramnios, hipertension arterial, y
morbilidad y mortalidad fetal y del recién nacido.**

DIABETES TIPO 2

Diagnéstico rutinario

Practiquese el examen para detectar diabetes en toda mujer
de 45 afios o mayor, sobre todo cuando padece obesidad
(casi siempre de predominio abdominal), hipertension
arterial y antecedentes obstétricos y hereditarios de tipo
diabético. Es suficiente la prueba de glucemia en ayuno,
posprandial o ambas, y s6lo si alguno de los valores so-
brepasa un poco los limites normales se justifica practicar
la carga de glucosa para tolerancia. Ain no se acepta de
manera general la utilidad de la prueba de hemoglobina
glucosilada, aunque tiene la ventaja de no requerir ayuno ni
preparacion especial. Cuando hay elevacion del colesterol
total, del acido urico o de ambos, aumenta la probabilidad
diagnostica. Las determinaciones de insulina plasmatica
carecen de utilidad clinica diagnostica.
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Tratamiento
En muchas mujeres la diabetes puede controlarse mediante
alimentacion correcta que primero corrige el sobrepeso y
luego mantiene un peso adecuado, actividad fisica coti-
diana e ingestion de antidiabéticos orales.>¢

La seleccion del antidiabético se basa en cinco elemen-
tos clave: a) efectividad, b) inocuidad, c¢) aceptacion, d)
tolerancia, y d) costo.

Antidiabéticos orales

Biguanidas. Son esencialmente antihiperglucémicos, no
hipoglucémicos, ya que su efecto clave es sobre el higado,
en donde se produce supresion de gluconeogénesis y salida
de glucosa a la circulacion. Tienen un efecto benéfico adi-
cional, pero débil, sobre la resistencia a la insulina en otros
tejidos como el muscular y adiposo. Pueden disminuir las
concentraciones elevadas de triglicéridos y de colesterol
total y contribuyen a bajar el peso. En la actualidad s6lo se
prescribe la metformina (Dabex, Dimefor, Ficonac, Glu-
cophage, Meglubet, entre otros) y se considera el farmaco
ideal para iniciar el tratamiento; ademas, tiene costo bajo y,
si es necesario, mas adelante puede combinarse con otros
antidiabéticos. Sus efectos colaterales indeseables son
minimos (ndusea, boca seca, mareo y malestar intestinal),
por lo que su tolerancia y apego son aceptables.

Sulfonilureas. Son los mas antiguos antidiabéticos y
poseen efectividad confirmada; de la primera generacion
solo esta disponible la clorpropamida (tableta de 250 mg
para tomar una diaria antes de la comida). En la nueva
generacion estan la glipizida (Minodiab, Singloben), gli-
mepirida (Amaryl, Glupropan) y glibenclamida (Doanil,
Euglucon, Glucal y Glucoven) en tabletas de 5 mg para
tomarse una o varias veces al dia con los alimentos. Estos
medicamentos promueven la secrecion directa de insulina
por las células beta tanto posprandial como durante el ayu-
no, por lo que puede ocasionar episodios de hipoglucemia
y también incrementar el peso corporal. Combinadas con
metformina aumentan su efectividad terapéutica y tienen
la ventaja de costo muy bajo.

Meglitinidas. Son insulinotropicos, como las sulfoni-
lureas, pero de costo elevado, por lo que se prefieren las
ultimas. La repaniglida (Novonor, Prandin) y natealinida
(Sfarlix) estan disponibles en tabletas de 60 y 120 mg;
tienen el inconveniente de aumentar el peso corporal,
pero producen menos episodios hipoglucémicos que las
sulfonilureas.

Tiazolinedionas. Actian sobre un coactivador de la
trasmision gendmica que determina un efecto en red en las
funciones bioquimicas del metabolismo. Como resultado,
se incrementa la sensibilidad a la insulina en el musculo,
tejido adiposo e higado; ademas, son antagonistas del pro-
ceso inflamatorio, particularmente en el endotelio vascular
(inducen la produccion y secrecion de adiponectina, que
tiene multiples acciones benéficas). Se cuenta con dos
presentaciones: rosiglitazona (tabletas de 2 y 4 mg para
tomar una o dos veces al dia sin importar los alimentos)
y pioglitazona (tabletas de 1 y 2 mg). Sus principales
efectos indeseables, en casos especificos, son: edema,
aumento de peso, dafio hepatico y lesion miocardica; se
considera de mayor riesgo el uso de rosiglitazona. Existen
combinaciones de glitazonas con metformina (rosiglitazo-
na y metformina, Avandia; y pioglitazona y metformina,
Zactos), pero su costo es elevado.

Inhibidores de o-glucosidasa. Retrasan la absorcion
de la glucosa después de la ingestion de carbohidratos
al impedir que los polisacaridos se fragmenten; ademas,
promueve la pérdida de peso. No pasan por la circulacion
y pueden usarse durante el embarazo, pero las molestias
intestinales (flatulencia, dolor y diarrea) afectan su tole-
rancia y apego. Las tabletas de acarbosa (Glucobay, 50 y
100 mg, que se toman antes de los alimentos) se toleran
mejor después de un tiempo de tratamiento.

Incretinas. Se trata de hormonas que se producen en el
intestino y se liberan con los alimentos; la mas estudiada
es el péptido parecido al glucagdén (GLP-1), que induce
la secrecion de insulina pancreatica como reaccion a una
comida y retarda el vaciamiento gastrico, lo que a su vez
suprime el apetito, inhibe la secrecion de glucagon y, por
ende, decrece la gluconeogénesis y salida de glucosa del
higado El efecto del glucagén pancreatico limita la hiper-
glucemia posprandial. El GLP-1 se metaboliza rapido con
la enzima dipeptilpeptidasa (DPP-4) y por ello se desarro-
llaron farmacos que inhiben esta enzima y permiten una
accion mas prolongada del GLP-1. Estos medicamentos
inhibidores de la enzima son: la sitagliptina (Januvia en
tabletas de 100 mg para administrarse una vez al dia por
la mafiana y pueden afiadirse 850 mg de metformina,
Janumet) y vildagliptina (Galvus, tabletas de 100 mg
que se toma con el desayuno). No afectan al higado, no
ocasionan hipoglucemia, ni modifican el peso corporal,
pero su precio es elevado. Existe un analogo del GLP-1
de accion prolongada (Exanetida), pero su administracion
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es inyectable (Byeta), y se repite durante las comidas, y su
costo es elevado, lo cual ha limitado su aceptacion.

Insulinas
Existen varios tipos de insulina que se clasifican segtn la
rapidez de accion y duracion del efecto (figura 4).

Lispro, aspart
gluricina

Regular
NPH

Detemir

Glargina

Efecto sobre glucemia

1
0 12 24
Hora

Figura 4. Tiempo y duraciéon de las formas de insulina sintética.
Se muestra la manera de actuar de las variedades farmacolégi-
cas de insulina que se administran para el control de la glucemia
(esquema modificado del original en el New England Journal of
Medicine, 2007).

Insulinas de corta y rapida acciones. También son
conocidas como insulinas “prandiales”, porque se apli-
can antes de los alimentos para controlar la elevacion de
glucosa posprandial. Estas insulinas sintéticas son lispro
(Humalog) y aspart (Novomix), y pueden aplicarse con
jeringa o boligrafo. También hay insulina humana sintética
(Humulin, Novorapid, Glinux R), pero su accién es mas
lenta y su efecto mas prolongado.

Insulina basal. Se administra para controlar las concen-
traciones de azucar en la sangre entre comidas y durante la
noche, por lo que casi siempre se aplica una sola vez al dia;
se puede combinar con antidiabéticos orales e insulina de
accion rapida. La de accion prolongada tiene dos presenta-
ciones: glargina (Lantus) y detemir (Levemir); la duracion
de éste es de 24 h, con bajo riesgo de hipoglucemia, efecto
predecible y disminuye la ganancia de peso.

Insulina premezclada. Puede controlar las concentra-
ciones de glucosa después de y entre los alimentos, por ello
se aplica dos veces al dia antes del desayuno y la cena. Es
una mezcla de insulina basal con insulina rapida.

Insulina inhalada. Se administra (Exubera) mediante
una mascarilla parecida a la que se utiliza para medicamen-
tos antiasmaticos, con los alimentos y como complemento
de la insulina basal. No obstante su efectividad, se retird
del mercado por la poca aceptacion y por incosteable.

El uso de insulina requiere control y vigilancia estrechos
con determinaciones frecuentes de las concentraciones de
glucosa antes y después de los alimentos, asi como del
analisis periodico de la hemoglobina glucosilada para
establecer la cantidad necesaria.

Tarde o temprano se requerirda mas de un antidiabé-
tico oral, la adicion de insulina o ambos, para el control
optimo de la glucemia (una cifra < 7 de hemoglobina
glucosilada).

Tratamiento adicional

Tan importante es el control de la glucemia como aten-
der otras alteraciones que pueden afectar, de manera
independiente, la evolucion de la diabetes y ocasionar
dafio cardiovascular. Es fundamental mantener las cifras
de tension arterial por debajo de 140/90 mmHg, y el co-
lesterol total y los triglicéridos por debajo de 200 y 150
mg/dL, respectivamente. También se recomienda lograr un
colesterol de alta densidad por arriba de 50 y uno de baja
densidad por debajo de 100 mg/dL, asi como cifras nor-
males de 4cido tirico. La importancia de esta alerta radica
en que el dafio cardiovascular se genera por desequilibrio
metabdlico general, que incluye no sélo a la glucosa sino
también a las lipoproteinas y aminoacidos, y en conjunto
promueven la aterosclerosis. La medicacion adicional
son antihipertensivos, diuréticos, estatinas, alopurinol y
aspirina; y debe suspenderse el tabaquismo.

Cada vez se acepta mas la teoria actual de que el sistema
inmunolodgico participa en la diabetes y las enfermedades
cardiovasculares; por ello, desde el punto de vista tera-
péutico, es importante descubrir oportunamente algun
proceso infeccioso y resolverlo. Un sitio frecuente de in-
feccion es la region periodontal, por lo que se recomienda
aseo cotidiano y vigilancia de encias y dientes.

DIABETES GESTACIONAL

La hiperglucemia posprandial durante el embarazo se
relaciona con fetopatias y episodios graves en el recién
nacido, por ello se considera imprescindible el uso de
insulina prandial aplicada como bolo. Para mejor control
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es necesaria la determinacion frecuente de la glucemia,
ya que la dosis de insulina puede ser variable. Aunque
las sulfonilureas de ultima generacion no dafian al feto,
no consiguen control estricto de la glucemia; sin embar-
g0, en los casos en que se dificulte el uso de insulina, la
educacion de la embarazada no sea adecuada o ambos,
es preferible el uso de los medicamentos orales. Desde el
momento en que se establece la diabetes gestacional, las
metas de glucemia son: en ayunas, 110; a la hora, 140, y
a las 2 horas, 120 mg/dL.

Atn no se ha establecido la deteccion universal de dia-
betes gestacional, sobre todo por el factor de rentabilidad
médica, pero hay consenso en que debe determinarse cuan-
do existan factores de riesgo, como: edad mayor a 35 afios,
obesidad, multiparidad, hipertension arterial, cierto tipo
de etnia, infecciones vaginales y antecedentes obstétricos
de macrosomia, parto prematuro, polihidramnios, obito
fetal y familiares con diabetes. En madres con diabetes
gestacional, por rutina debe investigarse, mediante la curva
de tolerancia a la glucosa, la posibilidad de diabetes tipo
2 cerca de la sexta semana posparto.>*

Es posible que una cantidad considerable de casos diag-
nosticados como diabetes gestacional fueran prediabéticas,
pacientes con diabetes tipo 2 o ambos; no obstante, el
tratamiento es semejante en ambas situaciones (gestacional
y diabetes tipo 2).

EPILOGO

Hoy es imperativo que los ginecoobstetras estén conscien-
tes que la diabetes puede aparecer en la mujer adulta y que
es conveniente informar constantemente a la poblacion
femenina sobre la importancia de evitar la obesidad, diabe-
tes e hipertension arterial, porque repercuten en su calidad
de vida. También es necesario identificar oportunamente
la diabetes gestacional, porque es un riesgo grave para la
embarazada y para su feto y neonato, y repercute en la
infancia y adolescencia de su hijo.
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Rotura uterina espontanea en una paciente con polihidramnios como
unico factor de riesgo. Comunicacioén de un caso, revision de la
bibliografia y experiencia institucional
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RESUMEN

La rotura uterina es una complicacién obstétrica que puede conducir a la muerte. El factor de riesgo principal es el antecedente de cirugia
uterina, habitualmente cesarea. Se comunica el caso de una paciente de 39 afios de edad con embarazo de 37 semanas y polihidramnios,
sin antecedentes quirdrgicos, quien no estaba en trabajo de parto y tuvo rotura completa en la cara lateral del utero, que fue espontanea,
sin cicatriz uterina previa y con resolucion perinatal poco habitual.

Palabras clave: rotura uterina espontanea, polihidramnios.

ABSTRACT

The uterine rupture is a catastrophic obstetric complication. The main risk factor is an antecedent of uterine surgery, usually caesarean.
It is reported the case of a 39 years old patient with 37 week-pregnancy and polyhydramnios, without surgical antecedents, whose was
not in labor and developed complete rupture of the lateral face of the uterus, which was spontaneous, without previous uterine scar and
with a unusual outcome.

Key words: spontaneous uterine rupture, polyhidramnios.

RESUME

La rupture utérine est une complication obstétrique catastrophique. Le facteur de risque principal est un antécédent de chirurgie utérine,
habituellement un césarienne préalable. On communique le cas d’un patient de 39 années que suit grossesse de 37 semaines et polidram-
nios, sans antécédent chirurgical, celui qui ne se trouvait pas en travail d’'accouchement et présente rupture compléte de la face latérale
de l'utérus, dont I'importance est située qu’elle s’agit d’'une rupture spontanée sans cicatrice utérine préalable et avec un dénouement
périnatal peu habituel.

Mots-clés: rupture utérine spontanée, polidramnios.

RESUMO

A ruptura uterina € uma complicagao obstetrical catastréfica. O fator do risco principal € um antecedente da cirurgia uterina, geralmente
caesarean precedente. O exemplo de um paciente de 39 anos comunica-se quem atende a uma gravidez de 37 semanas e polidramnios,
sem antecedentes cirdrgicos, que ndo eram dentro trabalho da ruptura completa do parto e do presente-exposicéo da cara lateral do
uterus, cuja a relevancia esta em qual é uma ruptura espontanea sem a cicatriz uterina precedente e com o pouco habitual um resultado
perinatal.

Palavras-chave: ruptura uterina espontéanea, polidramnios.
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a rotura uterina se define como el desgarro de la

pared uterina durante el embarazo, que no incluye

la perforacion del musculo uterino translegrado
ni la prolongacion de la histerotomia transcesarea.' Una
rotura puede ser: completa o incompleta, si abarca o no
todo el espesor de la pared; total o parcial, si abarca el
segmento y el cuerpo o solo uno de ellos,? y traumatica o
espontanea, segin el mecanismo de lesion. El factor de
riesgo mas frecuente es la cesarea previa y se asocia con
el trabajo de parto. El caso clinico que aqui se reporta es
de interés porque se trata de rotura uterina espontanea sin
antecedente de cicatriz uterina, con polihidramnios como
unico factor de riesgo y resolucion perinatal poco habitual
en estos casos.

CASO CLIiNICO

Paciente de 39 afios de edad, con embarazo de 37 se-
manas y polihidramnios grave (indice de Pheelan = 39).
Sin antecedentes clinicos o quirtrgicos relevantes y con
dos eutocias previas, acudio al servicio de urgencias por
manifestar sangrado transvaginal moderado, actividad
uterina irregular y movimientos fetales. Al examen fisico
se encontro: fondo uterino de 40 cm por encima del borde
superior de la sinfisis del pubis, frecuencia cardiaca fetal
de 148 latidos/min y ttero hipertonico. Al tacto vaginal
se reportd cuello uterino intermedio, corto, con 2 cm de
dilatacioén, con membranas rotas y salida de liquido am-
nidtico hematico. Se envio a quiréfano de manera urgente
con diagnostico de desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta.

Se practico operacion cesarea de urgencia bajo anestesia
general. Se realiz6 una incision media infraumbilical que
produjo salida abundante de liquido amniético hematico.
Se encontr6 una solucion de continuidad vertical de aproxi-
madamente 13 cm en la cara lateral del utero, debajo del
anexo izquierdo, a través de la cual se observaron partes
fetales (miembro superior). Se extrajo al feto y se procedid
inmediatamente a su reanimacion.

Posteriormente se corrobor6 el desprendimiento parcial
de la placenta (20%) y se reparo6 el utero en dos planos. Se
reportd hemorragia transquirurgica de 1,000 mL y recién
nacido masculino de 3,310 g, Apgar 8-9 y Silverman de
1. Se envid a cunero para vigilancia.

La madre y el neonato evolucionaron favorablemente
y fueron dados de alta sin complicaciones.

El reporte patoldgico indicéd: placenta de 520 g con
una zona deprimida de 15 x 3 cm, compatible con area de
desprendimiento.

EXPERIENCIA INSTITUCIONAL

En el Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa
de los Reyes, durante el periodo 2000-2007 se repor-
taron 19 casos de rotura uterina, cuyos datos generales
se muestran en el cuadro 1. Sélo dos casos fueron en
primigestas, y 10 en pacientes con mas de tres embarazos
previos. En todos los casos se trataba de embarazos con
un solo feto.

Cuadro 1. Datos generales en casos de rotura uterina

Media Rango
Edad materna (afios) 30.5 23-38
Edad gestacional 33.5 27-40
Gestaciones previas 3.5 1-6
Hemorragia obstétrica (mL) 3,650 300-7,000
Peso del recién nacido (g) 2,450 1,290-3,610

Con respecto a los factores de riesgo relacionados, 16
pacientes (84%) tenian cirugia uterina previa y solo en
10% de los casos (n=2) se report6 incremento del indice de
liquido amniotico (23 y 39 cm). En cuatro de los casos la
complicacion se vinculd con la administracion de oxitoci-
na; uno se relaciond con la administraciéon de misoprostol
y otro con parto instrumentado.

En cuanto a la morbilidad y mortalidad materna, se
reportan nueve casos de rotura completa y 10 de incom-
pleta. En 14 fue posible reparar el titero y en cinco se
recurri6 a histerectomia obstétrica. Los datos respecto a
la hemorragia obstétrica se exponen en el cuadro 2. Se
reportd una muerte materna. Los registros de morbilidad
y mortalidad neonatal reportan muerte neonatal en cinco
casos y necesidad de terapia intensiva neonatal en tres.

Cuadro 2. Hemorragia obstétrica

Pérdida sanguinea (mL) Num. de casos

<500 6
500-1,000 9
> 1,000 4
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DISCUSION

La rotura uterina es una complicacion relativamente
infrecuente, en la bibliografia se reportan incidencias
que van de 1 por cada 170,% a 1 por cada 20 mil.* El
factor de riesgo relacionado con mas frecuencia es el
antecedente de intervencion quiruirgica uterina. Kieser
y Saskett® presentaron una revision de 10 afios (114,933
nacimientos) y encontraron 39 casos de rotura uterina
(0.03%), 97.4% se vinculd con antecedentes de cirugia
uterina, 87% con cesarea segmentaria, 8% con cesarea
corporal y vertical baja, y 5% con legrados uterinos, s6lo
hubo un caso de paciente primigesta sin antecedentes
quirurgicos.

Otros factores de riesgo relacionados son: malfor-
macién uterina, embarazo molar previo, antecedente de
acretismo, parto instrumentado previo, hiperestimulacion
uterina (misoprostol, dinoprostona, oxitocina), macroso-
mia y polihidramnios,>*¢ este Gltimo fue el unico factor
de riesgo en el caso clinico referido.

En una revision de 14 afios se estudiaron la morbilidad y
mortalidad materna asociadas con los casos de rotura uteri-
na (aproximadamente 150,000 nacimientos), se reportaron
53 casos de rotura uterina con complicaciones asociadas:
hemorragia obstétrica en 60% de los casos, histerectomia
obstétrica en 33.5%, y necesidad de transfusion sanguinea
en 58.3%. La cantidad de unidades transfundidas fue de
entre 2 y 11, con promedio de 3.*

Respecto a la resolucion perinatal, multiples estudios
coinciden en que la tasa de mortalidad es mayor para el feto
que para la madre. Chauhan’ revisé 53 estudios relacio-
nados con rotura uterina y reportd una tasa de mortalidad
neonatal de 0.4 por cada 1,000. Otros estudios reportan de
18.5 a2 26.9% de muertes neonatales vinculadas con rotura
uterina* y un OR de 17.2 (95% CI 7.3-38.7) para muerte
neonatal relacionada con la misma complicacion.?

En la bibliografia mexicana de los ultimos 10 afios no
se encuentran reportes relacionados con rotura uterina.

POLIHIDRAMNIOS

El volumen de liquido amnidtico aumenta gradualmente
hasta la mitad del tercer trimestre y después disminuye en
casi todas las pacientes. El volumen promedio de liquido
amnioético es de 500 mL en la semana 18, 1,000 mL en la
34 y entre 800 y 900 mL en la 40.

La medicion del volumen del liquido amnidtico se
basa en criterios subjetivos y semicuantitativos. Un
método indica medir la acumulacion maxima de liquido
en sentido vertical y se consideran normales entre 2
y 8 cm; y otro (indice de liquido amnidtico) aconseja
sumar la acumulacion de liquido en los cuatro cuadran-
tes por medio de la técnica de Pheelan, que consiste
en dividir el vientre materno en cuatro cuadrantes a
partir de la linea umbilical y numerarlos del 1 al 4. Por
medio ecografico se mide el didmetro de los bolsillos
de liquido mas grandes de cada cuadrante y se suman
para obtener el indice. A partir de 24 cm se considera
que hay polihidramnios.®

El polihidramnios complica de 0.13 a 3.5% de los
embarazos y, por lo general, aumenta lentamente, pero
en raras ocasiones es agudo (1 a 2 semanas).®!® En
dos estudios con 649 pacientes con polihidramnios se
concluyd que las complicaciones asociadas con ma-
yor frecuencia son: incremento en la tasa de cesareas
(47%), restriccion del crecimiento intrauterino (3.8%),
abruptio placentae (4.7%) y malformaciones fetales
(8.4%).°-10

POLIHIDRAMNIOS Y ROTURA UTERINA

Ofir y su grupo* estudiaron la relacion entre las alteraciones
de la cantidad de liquido amniético y la rotura uterina,
compararon 53 casos de rotura uterina con y sin cicatriz
previa y encontraron oligohidramnios en 7.7% y polihi-
dramnios en 11.5% de los casos con cicatriz previa, pero
ninguna de las dos condiciones se encontrd en uteros sin
cicatriz previa. No se encontraron mas reportes o articulos
que relacionaran el polihidramnios con rotura uterina en
ausencia de otros factores de riesgo.

DETECCION OPORTUNA

Es posible detectar el adelgazamiento de la pared ute-
rina mediante ultrasonido. Deirdre!! midio el espesor
del segmento uterino en 102 mujeres con antecedente
de cesarea, con embarazos de 36 a 38 semanas. Deter-
mino6 que con el punto de corte de 1.5 mm se obtenia
89% de sensibilidad y 60% de especificidad para
detectar rotura incompleta (serosa sin afectacion) con
los siguientes valores predictivos: positivo de 32% y
negativo de 96%.
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CONCLUSION

Por ser una complicacidon que puede conducir a la muer-
te, el obstetra debe sospechar la eventualidad de manera
temprana al tener en cuenta los factores de riesgo conco-
mitantes, con el fin de brindar seguimiento adecuado e
intervenciéon oportuna.

A partir de la experiencia reportada, se sugiere consi-
derar la posibilidad de rotura uterina en embarazos con
polihidramnios, aun sin otros factores de riesgo.

ROTURA O RUPTURA

Ruptura: accion y efecto de romper o romperse; rompi-
miento de relaciones entre las personas.

Rotura: accion y efecto de romper o romperse; raja o
quiebra de un cuerpo soélido.

Ambos términos refieren la accion y efecto de romper.
En el caso de ruptura, varios diccionarios la reservan para
las desavenencias entre personas o instituciones; rotura se
usa para cualquier otro tipo de rompimiento.

Reproducido de: Llaca V, Fernandez A. Obstetricia
clinica. 1* ed. México: McGraw Hill Interamericana,
2003;pp:512-3.
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Rotura espontanea de los vasos uterinos durante el embarazo:
comunicacién de un caso y revisidn bibliografica

Ricardo Gonzalez Rosales,* Miguel Angel Cerén Saldafia,** Isabel Ayala Leal,*** Jorge Alejandro Cerda
Lopez***

Nivel de evidencia: lll

RESUMEN

La rotura espontanea de los vasos uterinos es una causa rara de dolor abdominal durante el embarazoy una complicacién potencialmente
mortal. Las manifestaciones clinicas son: dolor abdominal subito, signos de choque hipovolémico y disminucion en la concentracion de
hemoglobina. Se reporta el caso de una mujer de 23 afios, con embarazo de 22 semanas de gestacion, abdomen agudo, sin antece-
dentes traumaticos, y signos de choque hipovolémico. Durante la laparotomia exploradora se encontrd, como causa de hemoperitoneo,
una laceracion en la arteria uterina derecha. Se suturd el vaso sangrante y la paciente continué con su embarazo hasta la semana 38
de gestacion.

Palabras clave: vasos uterinos, rotura espontanea, embarazo.

ABSTRACT

The spontaneous rupture of the uterine vessels during pregnancy is a potentially lethal complication that usually is not suspected as cause
of acute abdomen in pregnancy. The clinical presentation is often sudden abdominal pain, accompanied by signs of hypovolemic shock
and reduction in hemoglobin levels. The case of a 23-year-old woman at 22 weeks of gestation with acute abdomen is reported, without
traumatic antecedents, and signs of hypovolemic shock. During exploratory laparotomy as hemoperitoneum cause, a laceration in the right
uterine artery was found. Bleeding vessel was repaired to continue with pregnancy until 38 weeks of gestation.

Key words: uterine vessels, spontaneous rupture, pregnancy.

RESUME

La rupture spontanée des vaisseaux utérins est une cause inhabituelle de douleur abdominale pendant la grossesse et une complication
potentiellement mortelle. Les manifestations cliniques sont douleur abdominale subite, signes de choc hypovolémique et diminution dans
la concentration d’hémoglobine. On rapport le cas d’'une femme de 23 ans, avec grossesse de 22 semaines de gestation, abdomen
aigu, sans antécédents traumatiques, et signes de choc hypovolémique. Pendant la laparotomie exploratrice on a trouvé, comme cause
d’hémopéritoine, une lacération dans I'artére utérine droite. On a suturé le vaisseau saignant et la patiente a continué avec sa grossesse
jusqu’a la semaine 38 de gestation.

Mots-clés : vaisseaux utérins, rupture spontanée, grossesse.

RESUMO

Aruptura espontanea dos vasos uterinos € uma causa rara de dor abdominal durante a gravidez e uma complicagéo potencialmente mor-
tal. As manifestacdes clinicas sdo dor abdominal subita, signos de choque hipovolémico e diminuigdo na concentragdo de hemoglobina.
Relata-se o caso duma mulher de 23 anos, com gravidez de 22 semanas de gestagdo, abdome agudo sem antecedentes traumaticos,
e signos de choque hipovolémico. Durante a laparotomia exploradora encontrou-se, como causa de hemoperitoneo, uma laceragéo na
artéria uterina direita. Suturou-se o vaso sangrante e a paciente continuou com sua gravidez até a semana 38 de gestagao.

Palavras chave: vasos uterinos, ruptura espontanea, gravidez.
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ujer de 25 afios de edad que acudio al servi-

cio de tocourgencias del Hospital General de

Matamoros Dr. Alfredo Pumarejo Lafaurie con
los siguientes antecedentes ginecoobstétricos: dos partos,
un aborto, y fecha de la tiltima menstruacion incierta. La
paciente manifestaba dolor abdominal de inicio paulatino
en el hipogastrio, tipo colico, de 24 horas de evolucion,
con irradiacion a los cuadrantes inferiores, que se incre-
mentaba con la actividad fisica y cedia con analgésicos
automedicados. A la exploracion fisica se reportd: cons-
ciente, orientada, “quejumbrosa”; palidez marcada de los
tegumentos; semihidratada; sin complicaciones cardio-
rrespiratorias; abdomen semigloboso; utero aumentado
de tamarfio, hiperestesia e hiperbaralgesia a la palpacion
media y profunda, y rebote (+) en los cuatro cuadrantes.
A la exploracion ginecoldgica se palparon los genitales
externos sin alteraciones, al tacto vaginal se percibi6 el
utero de aproximadamente 15 cm, cuello uterino cerrado
y formado, doloroso a la movilizacion, sin pérdidas vagi-
nales, fondos del saco normales, no se delimitaron anexos;
extremidades sin alteraciones. Los signos vitales fueron:
tension arterial de 60/30 mmHg, pulso de 90 latidos por
minuto, frecuencia respiratoria de 26 por minuto, tempe-
ratura 36° C. Pruebas de laboratorio: hemoglobina de 5.5
g/dL, hematdcrito 22.2%, leucocitos 12,300, neutréfilos
87%, plaquetas 131,000. Debido al cuadro de abdomen
agudo y signos de choque hipovolémico se decidio reali-
zar la laparotomia exploradora. Durante el procedimiento
se detectd un hemoperitoneo de 2,500 mL y laceracion
sin isquemia en el vaso arterial uterino, en la cara pos-
terolateral derecha del istmo. Se ligd el vaso sangrante
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con sutura catgut cromico. También se observoé el ttero
ocupado de 16 centimetros. Posteriormente se revisaron
el higado, el diafragma, el bazo, las asas intestinales y
el estomago, los cuales se encontraron sin alteracion. Al
dia siguiente de la intervencion quirurgica se corroboro
la edad gestacional (22 semanas) por ultrasonografia. La
paciente se mantuvo hospitalizada durante tres semanas
para estabilizacion hemodinamica; se transfundieron
cinco paquetes globulares. Cursé con amenazas de parto
pretérmino, pielonefritis y cervicovaginitis durante su
estancia intrahospitalaria. Al completar las 38 semanas del
embarazo se efectud la cesarea y dio a luz a un neonato
de 3,000 g, aparentemente sano.

DISCUSION

La rotura espontanea de los vasos uterinos es una causa
rara de dolor abdominal durante el embarazoy una com-
plicacién potencialmente mortal. ! El primer reporte se
realizé en 1778.2 Dicha alteracion es tan rara que no se
describe en la bibliografia médica, pues pocos obstetras
han observado alglin caso.? Hasta 1987 se reportaron solo
117 casos;® la mayor parte ocurrieron en el tercer trimestre
del embarazo, se diagnosticaron 61% de las rupturas antes
del inicio del trabajo de parto, 21% durante el puerperio
y 18% en la etapa intraparto.>* El diagnostico durante el
trabajo de parto es dificil de establecer, ya que el dolor
obstétrico oculta los sintomas iniciales, mientras que la
hipotension puede atribuirse errébneamente a la analgesia
obstétrica.’

La mortalidad ocasionada por ruptura espontanea de los
vasos uterinos ha disminuido considerablemente. Segin
los reportes, desde 1778 hasta 1950 el indice de mortalidad
era de 49.3% y se incrementaba hasta 76.3% en la etapa
intraparto; sin embargo, disminuy6 a 4% desde 1950 hasta
1985. Estudios recientes mencionan que ha disminuido
a 3.6% gracias a las técnicas de resucitacion, anestesia,
quirtrgicas y de transfusion; no obstante, se ha mantenido
en 31% la mortalidad perinatal.>¢

La causa de esta alteracion es desconocida;*’ pero
algunos autores sugieren una elevada tension venosa
en la circulacion utero-ovarica durante el aumento de la
presion-tension intraabdominal, como la defecacion o los
pujos durante la segunda fase del trabajo de parto.>’® La
inflamacion de los vasos y las adherencias asociadas con
endometriosis pueden relacionarse en algunas pacientes.’
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Sélo se ha reportado un caso de recurrencia de esta alte-
racion.!

El diagndstico de rotura espontanea de los vasos
uterinos se realiza antes de efectuar la laparotomia. Los
sintomas mas frecuentes son: dolor abdominal de inicio
subito y signos de choque hipovolémico sin evidencia de
sangrado, ni antecedentes traumaticos, ademas de baja con-
centracion de hemoglobina. Las manifestaciones menos
agudas se han descrito con dafio subsiguiente.!*

El diagnostico prequirtrgico mas frecuente es el des-
prendimiento prematuro de placenta normoinserta. El
diagnostico diferencial se realiza con ruptura uterina, em-
barazo abdominal, ruptura hepatica o esplénica, apendicitis
perforada, sindrome HELLP y obstruccién intestinal.!

El examen ultrasonografico es ttil para excluir el
desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta,
detectar liquido libre en la cavidad y guiar la paracentesis
en los casos no urgentes.’

El tratamiento consiste en equilibrar y mantener el vo-
lumen intravascular circulante, y la intervencion quirurgica
rapida. En la mayoria de las pacientes se ha interrumpido
el embarazo mediante cesarea, para efectuar la laparoto-
mia, sin importar la prematuridad fetal o supervivencia.
También se han reportado casos cuyo embarazo continu6
a término y por via vaginal sin alteraciones. Este debe
considerarse especialmente en pacientes con embarazo
inmaduro y en la que el feto tiene pocas probabilidades
de supervivir.*

CONCLUSION

La rotura espontanea de los vasos uterinos es una causa
extremadamente rara de abdomen agudo durante el emba-
razo. El tratamiento consiste en suturar el vaso sangrante
mediante laparotomia exploradora, y la reposicion ade-

cuada de liquidos y sangre. Esta estrategia proporciona
resultados favorable para la madre y el neonato. La
laparotomia durante el embarazo dependera de la edad
gestacional.
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Piometra senil benigno: comunicacién de un caso
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RESUMEN

El piometra es la acumulacién de pus en la cavidad endometrial, cuya incidencia varia de 0.02 a 1.5%. El piometra senil benigno es una
alteracion que aparece en pacientes posmenopausicas de 74 afios de edad en promedio. Se reporta el caso de una mujer de 59 afos
de edad que ingreso al Servicio de Ginecologia con secrecion transvaginal fétida, dolor pélvico y alteraciones hematicas en las muestras
citopatoldgicas. Clinicamente se aprecié una tumoracion en la pelvis; el cuello uterino se encontraba cupulizado, con orificio estenético, por
lo que no permitid la introduccion del histerémetro. En los estudios de imagen se observo el Utero aumentado de tamafio y con liquido en
su interior, compatible con pus o sangre. La laparotomia exploradora del utero mostr6 dos abscesos en el fondo que se rompieron durante
la intervencién quirurgica. Se realizé histerectomia abdominal total con salpingooforectomia bilateral. El tratamiento posquirtrgico consistié
en antibidticos de amplio espectro y se colocaron drenes de Penrose en la cavidad abdominal. La paciente reaccioné favorablemente con
el tratamiento y se dio de alta cuatro dias después de la operacion. El estudio anatomopatolégico demostré neoplasia del cuello y cuerpo
uterino, y datos de atrofia miometrial. El diagnéstico final fue: piometra senil benigno.

Palabras clave: piometra senil benigno, septicemia, endometritis.

ABSTRACT

Pyometra is a pus accumulation in the endometrium cavity, with an incidence from 0.02% to 1.5%. The benign senile pyometra is a disease
mainly reported in elder women, with an average age of 74 years. We present the case of a 59 year old woman with the diagnosis of be-
nign senile pyometra. The patient came to our service presenting purulent vaginal discharge, in bad condition with pelvic pain and altered
hematic cytology. In the physical examination a pelvic mass was found, in the vaginal examination, the cervix was found estenotic, and
the hysterometer could not be introduced. The image studies revealed an increased size of the uterus was liquid collection in its interior,
compatible with blood or pus. We performed exploratory laparotomy, founding two abscecess in the uterin fundus which suffered rupture
during the procedure. Abdominal hysterectomy with bilateral salpigooforectomy was performed, there were not other complications. Post
surgical period was managed with antibiotics and close surveillance. The patient was discharged four days later with good response to the
treatment. In the anatomophatological study no evidence of cervical or endometrial neoplasia was found.

Key words: benign senile pyometra, sepsis, endometritis.

RESUME

Le pyométre est 'accumulation de pus dans la cavité de 'endomeétre, dont I'incidence varie de 0.02 a 1.5%. Le pyométre bénin sénile
est une altération qui se présente chez des patientes post ménopausiques en moyenne de 74 ans. On rapport le cas d’'une femme de
59 ans qui est entrée au Service de Gynécologie avec sécrétion transvaginale fétide, douleur pelvienne et altérations hématiques dans
les échantillons cytopathologiques. Cliniquement on a observé une tuméfaction dans le pelvis ; le col utérin était en coupole, avec orifice
sténotique, ce qui n'a pas permis d’introduire I'hystérometre. Dans les études d'image on a observé la taille de I'utérus augmentée et
avec liquide a l'intérieur, compatible avec pus ou sang. La laparotomie exploratrice de I'utérus a montré deux abcés dans le fond qui ont
souffert rupture pendant I'intervention chirurgicale. On a réalisé I'hystérécromie abdominale totale avec salpingo-oophorectomie bilatéra-
le. Le traitement post-chirurgical a compris des antibiotiques d’ample spectre et on a mis en place des canaux de drainage de Penrose
dans la cavité abdominale. La patiente a réagi favorablement avec le traitement et on a permis sa sortie quatre jours aprés la chirurgie.
L’étude anatomopathologique a montré néoplasie du col et corps utérin, et des données d’atrophie myométrale. Le diagnostic final a été
de pyométre bénin sénile.

Mots-clés : pyometre bénin sénile, septicémie, endométrite.

RESUMO

Apiometra é a acumulagao de pus na cavidade endometrial, cuja incidéncia varia de 0.02 a 1.5%. A piometra senil benigna € uma alteragéo
que aparece em pacientes pds- menopausicas de 74 anos de idade em média. Relata-se o caso duma mulher de 59 anos de idade que
ingressou ao servigo de ginecologia com secregao transvaginal fétida, dor pélvica e alteragdes hematicas nas amostras citopatoldgicaas.
Clinicamente se observou uma tumoragéo na pelvis; o colo uterino se encontrava cupulizado com orificio estenoético, pelo que ndo permi-
tiu a introdugéo do histerémetro. Nos estudos de imagem observou-se o Utero com aumento de tamanho e com liqliido em seu interior,
compativel com pus ou sangue. A laparotomia exploradora do Utero mostrou dois abscessos no fundo que sofreram ruptura durante a
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intervencéo cirdrgica. Realizou-se a histerctomia abdominasl total com salpingooforectomia bilateral. O tratamento pés-cirurgico consistiu
em antibiéticos de largo espectro e colocaram-se drenes de Penrose na cavidade abdominal. A paciente reagiu favoravelmente com o
tratameno e se deu alta 4 dias depois da operagéo. O estudo anatomopatolégico demonstrou neoplasia do colo e corpo uterino, e dados

de atrofia miometrial. O diagnéstico final foi piometra senil benigna.
Palavras chave: piometra senil benigna, septicemia, endometrite.

| piometra es la acumulacion de pus en la cavidad

endometrial. Esta alteracion suele originarse por

la obstruccion de salida de detritus celulares y
secrecion normal a través del cuello uterino.'® Dicha
obstruccion puede deberse a procesos neoplasicos (polipos
uterinos o cervicales), estenosis cervical por conizacion,
amputacion cervical (histerectomia), cervicitis posradia-
cion, cervicitis atréfica, o infeccion puerperal.'*

La incidencia de piometra varia de 0.02 a 1.5% y se
relaciona con neoplasia cervical y radioterapia en 72%
de los casos.® Esta alteracion representa 13.6% de los
trastornos ginecoldgicos en las pacientes seniles,’ princi-
palmente entre los 65 y 82 afios de edad.*

El piometra senil benigno es un sindrome raro que
aparece en mujeres posmenopausicas, cuyas manifesta-
ciones principales son: abundante secrecion fétida, con
o0 sin crecimiento uterino, y dolor pélvico o lumbar (no
suelen padecer fiebre).’

REPORTE DEL CASO

Mujer de 59 afios de edad, casada, que acudio al Servicio
de Ginecologia del Hospital Civil de Guadalajara Fray
Antonio Alcalde el 14 de enero del 2008 con abundante
secrecion fétida transvaginal, de 15 dias de evolucion;
dolor pélvico no incapacitante, sin irradiacion, fiebre o
pérdida ponderal. Antecedentes de insuficiencia venosa
periférica desde hace 10 afos y ulceras vasculares en los
miembros pélvicos desde hace cinco; se tratd de manera
inespecifica con hidrosmina (200 mg cada ocho horas) y

Residente de tercer afio de la especialidad de ginecologia y
obstetricia.

Médico adscrito al Servicio de Ginecologia.

Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde. Departa-
mento de Reproduccién Humana, Centro Universitario de
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acido acetilsalicilico (100 mg/dia). También se detectd
hipoperfusion cerebral, por el Servicio de Neurologia,
cuyo tratamiento consistiéo en multivitaminicos y Ginkgo
Biloba (40 mg/dia). En sus antecedentes ginecoobstétricos
destacaron tres embarazos (partos eutdcicos) y menopausia
a los 38 afios de edad. La paciente no se habia practicado
citopatologia cervical desde hacia siete afios, fecha en la
cual resulto sin alteraciones.

En la exploracion fisica se observo a la paciente
caquéctica, poco cooperadora, mal hidratada y con los
siguientes signos vitales: tension arterial de 100/60 mmHg,
frecuencia cardiaca de 92 latidos por minuto, frecuencia
respiratoria de 24 y temperatura de 36.7° C. En la region
pélvica se palpd una tumoracion, cuyo borde se localizaba
a4 cm por encima de la sinfisis del pubis, de borde regular
y ligeramente dolorosa. No se palp6 hepato o espleno-
megalia. A la exploracion ginecoldgica se encontraron
genitales externos hiperémicos, hiperestésicos y con
secrecion grisacea fétida en abundante cantidad. Durante
la colocacion del espejo vaginal refirié dolor grave. Las
paredes vaginales se observaron eritematosas, el cuello
uterino cupulizado y el orificio estenotico. Al tacto va-
ginal se encontro6 el cuello uterino posterior y retraido,
de consistencia dura, cerrado y con bordes regulares;
no hubo sangrado, y los parametrios estaban libres. A la
palpacion, el utero se encontraba aumentado de tamaiio
inflamado, de aproximadamente 12 cm; cuello uterino con
dolor a la movilizacién y palpacion pélvica, por lo que no
se palparon los anexos. El tratamiento inicial consisti6 en
antibidticos de amplio espectro: ertapenem (1 g IV/dia);
metronidazol (500 mg I'V cada 8 horas) y gentamicina (80
mg IV cada 8 horas).

Los examenes generales resultaron con leucocitosis
(18,700), hemoglobina de 10.7 g, hematdcrito de 29.6 y
plaquetas de 264,000. Quimica sanguinea con glucosa de
88 mg/dL, urea de 20.8 y creatinina de 0.8. Electrolitos
séricos: sodio de 130, potasio de 3.7, cloro de 63, calcio de
7.9y fosforo de 3.9 mEq/L. Las pruebas de funcionamiento
hepatico estuvieron dentro de los parametros normales. El
examen general de orina demostroé infeccion por piocitos
(60 por campo), abundantes bacterias y leucocitos (500
L/uL). El cultivo de la secrecidon vaginal fue positivo para
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Escherichia coli. La tincion de BAAR resulté negativa.
El Papanicolau fue negativo para malignidad con cocos
"y polimorfonucleares *.

En la tomografia abdominal se observo el itero aumen-
tado de tamafio (12 X 5 X 8 cm), con bordes hiperdensos
y coleccion hipodensa, en su interior, de aire. El ecoso-
nograma mostr6 un contenido uterino hipoecogénico fino,
compatible con sangre o pus, sin evidencia de tumoracio-
nes anexiales, y diagnostico de piometra (figuras 1 y 2).

Figura 1. Tomografia abdminopélvica. Se observa el aumento de
tamafo, con liquido y burbujas de aire en su interior.

Figura 2. Ecosonograma pélvico que muestra contenido hipoeco-
geénico dentro del utero, compatible con sangre o pus.

Una vez confirmado el diagnostico se descart6 el drena-
je por via cervical, ya que el cuello uterino se encontraba
cupulizado y con estenosis que impedia la introduccion del
histerometro; por tanto, se decidio efectuar la histerecto-
mia abdominal y salpingooforectomia bilateral.

Durante el procedimiento quirurgico se observo el
utero aumentado de tamafo, con dos abscesos en el fondo
(el mayor de proximadamente 2 cm) que se rompieron,

y salida de pus en abundante cantidad. Los anexos se
identificaron morfolégicamente normales y atroficos. No
se observaron tumoraciones o lesiones adicionales. Se
realizé histerectomia abdominal total y se envio la muestra
quirargica al servicio de anatomia patologica. Durante
el tiempo transquirirgico se administré6 enoxaparina
(20 mg por via subcutanea en dosis tinica) para prevenir
posibles procesos tromboembdlicos. Se lavd la cavidad
abdominal y se colocaron drenajes de Penrose. No hubo
complicaciones.

Desde el punto de vista clinico, la paciente mejord a
las 24 horas del procedimiento quirtrgico y continué el
mismo tratamiento con antibidticos. Cuarenta y ocho ho-
ras después de la intervencion se retiraron los drenajes de
Penrose, ya que no se observé material serohematico. La
paciente se dio de alta en buenas condiciones cuatro dias
después de la operacion. El resultado anatomopatoldgico
reportd piometra, endometrio atrofico, adenomiosis focal,
cervicitis quistica cronica e hiperplasia de células basales
del cuello uterino (figuras 3 y 4). La paciente tuvo segui-
miento cuatro dias después de su alta, se observd buen
estado general y sin datos de infeccion en el sitio de la
herida quirtrgica.

DISCUSION

El piometra es la acumulacién de pus en la cavidad en-
dometrial. Esta alteracion la describid, por primera vez,
John Clarke, en 1812.# La triada diagnoéstica es: dolor
abdominal, secrecion purulenta transvaginal y sangrado
posmenopausico.?

Figura 3. Muestra histopatoldgica en la que se identifican fibras
miometriales atréficas, detritus celulares, e inflamacion aguda y
cronica.
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Figura 4. Microfotografia que muestra una gran cantidad de leu-
cocitos debido el proceso inflamatorio agudo.

La causa principal es estenosis cervical. En la mayoria
de las pacientes (72%) suele originarse por neoplasias
malignas del cuello uterino o radioterapia.' La paciente de
este estudio no manifestd lesiones neoplésicas del cuello
uterino o endometrio, por lo que la causa se asocid con
estenosis cervical, secundaria a atrofia severa, originada
por la menopausia precoz. Un estudio realizado en pacien-
tes con piometra reportd 35% de los casos asociados con
enfermedad maligna, 10% con miomatosis uterina y 45%
sin alguna causa especifica. El sitio mas frecuente de rotura
fue el fondo uterino, como ocurrid en la paciente de este
estudio, durante la intervencion quirurgica. Al igual que
en nuestro caso, la bacteria aislada con mayor frecuencia
fue Escherichia coli (9 de 22 casos).? Otra investigacion,
en la que se dio seguimiento a 27 pacientes con piometra,
reportd 22% de casos con alguna neoplasia maligna del
utero y 74.1% con causa idiopatica.’

El tratamiento de eleccion, siempre y cuando no esté
perforado, consiste en drenaje cervical, cuya reincidencia
es hasta de 33%.'"7 Si se encuentra perforado se realizara
laparotomia con histerectomia.'> En la paciente de este
estudio no se efectud el drenaje cervical debido a la este-
nosis, y decidi6 efectuarse la histerectomia.

La paciente de esta investigacion tuvo signos y sintomas
asociados con el sindrome de piometra senil benigno. Las
manifestaciones principales comprenden: secrecion puru-
lenta vaginal y dolor abdominopélvico.” Algunas pacientes
manifiestan crecimiento uterino sin datos sistémicos de la
infeccion. El piometra se debe a la acumulacion de detritus
celulares, producido por estenosis cervical o pérdida del
tono y contractibilidad del utero senil.” Nuestra paciente

tiene 59 afios de edad, pero la menopausia fue temprana
(38 afios de edad), lo cual pudo generar la atrofia del cuerpo
y cuello uterino, y las subsiguientes manifestaciones del
sindrome.

El estudio anatomopatologico suele reportar atrofia
cervical, cervicitis, inflamacion aguda y cronica del
endometrio, y fibrosis miometrial;” dichos hallazgos
fueron similares a los encontrados en el utero de nuestra
paciente.

El pronostico del piometra se relaciona con su origen. Las
pacientes con neoplasia benigna tienen mayor supervivencia
(73%) que las que padecen neoplasia maligna (33%).’

El piometra es un sindrome raro que aparece prin-
cipalmente en mujeres seniles.!”” Debe realizarse un
interrogatorio y examen minucioso, ademas de sospechar
la secrecion transvaginal purulenta, con o sin crecimiento
uterino,®” en las pacientes con antecedentes oncologicos o
intervenciones quirtrgicas del cuello uterino.

CONCLUSIONES

Es importante considerar la asociacion entre piometra y
neoplasia maligna del cuello uterino o endometrio; por
tanto, debera realizarse un estudio cuidadoso en la pa-
ciente. Si ésta tuvo menopausia precoz o es una mujer de
edad avanzada, puede tratarse de piometra senil benigno,
secundario a atrofia miometrial y cervical.
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Tejido endometrial en vasos del miometrio. Comunicacién de dos casos
y revision de la bibliografia
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RESUMEN

La existencia de tejido endometrial en los vasos del miometrio sin relacion con la menstruacion es un evento que pocas veces se reporta.
Se desconoce si es parte de la historia natural de la localizacion ectodpica del tejido endometrial o si tiene relacién con el comportamiento
mas o menos agresivo de la endometriosis. Se comunican dos casos: el de una mujer de 35 afios de edad y otra de 51. La primera ini-
cialmente hizo pensar en un adenocarcinoma de células claras no diagnosticado preoperatoriamente, debido a que no habia glandulas
endometriales en los espacios intravasculares del miometrio, sino sélo nidos de células del estroma con atipias, que simulaban trombos
de una neoplasia invasora. Puesto que el diagndstico equivocado repercute en el tratamiento integral de la paciente, siempre debera
establecerse el diagndstico diferencial, para aumentar la certeza.

Palabras clave: tejido endometrial, vasos del miometrio, endometriosis, adenomiosis, menstruacion.

ABSTRACT

Endometrial tissue in the myometrium vessels space, whit no relation to menstrual period, is a rarely reported event. It is unknown if it is
part of the natural history of ectopic localization of endometrial tissue or it is related to more or less aggressive behavior of endometriosis.
This paper reports two cases: a 35- and 51-year-old women. The first one made suspect a clear cells adenocarcinoma undiagnosed be-
fore hysterectomy, because there were no endometrial glands in the myometrium vessels space, but only nest of stromal cells isolated,
simulating thrombus of an invasive neoplasm. Since a wrong diagnosis affects the integral treatment of patients, differential diagnosis must
be established in order to increase certainty.

Key words: endometrial tissue, myometrial vessels, endometriosis, adenomyosis, menstruation.

RESUME

L'existence de tissu endométrial dans les vaisseaux du myometre sans relation avec la menstruation est un événement qui rarement se
rapporte. On ne sait pas s'il fait partie de I'histoire naturelle de la localisation ectopique du tissu endométrial ou s’il a une relation avec le
comportement plus ou moins agressif de 'endométriose. On rapporte deux cas : celui d’'une femme de 35 ans et d’'une autre de 51 ans.
Au début, la premiere a fait penser a un adénocarcinome de cellules claires non diagnostiqué préopératoirement, parce qu’il n’y avait pas
de glandes endométriales dans les espaces intravasculaires du myometre, mais seulement des nids de cellules du strome avec atypies,
qui simulaient des thrombus d’une néoplasie invasive. Puisque le diagnostic erroné a des répercussions sur le traitement intégral de la
patiente, il faudra toujours établir le diagnostic différentiel, afin d’augmenter la certitude.

Mots-clés : tissu endométrial, vaisseaux du myometre, endométriose, adénomyose, menstruation.

RESUMO

A existéncia do tecido endometrial nos vasos do miométrio sem relagdo com a menstruagéo € um evento que poucas vezes é relatado.
Nao se conhece se é parte da histéria natural da localizagao ectépica do tecido endometrial ou se tem telagdo com o comportamento
mais ou menos agressivo da endometriose. Relatam-se dois casos: O de uma mulher de 35 anos de idade e outra de 51. A primeira
inicialmente fez pensar num adenocarcinoma de células claras ndo diagnosticado pré-operatoriamente, devido a que néo tinha glandulas
endometriais nos espagos intravasculares do miométrio, sendo so6 ninhos de células do estroma com atipias, que semelhavam trombos
de uma neoplasia invasora. Ja que o diagndstico errado repercute no tratamento integral da paciente, sempre devera se estabelecer o
diagnostico diferencial, para acrescentar a certeza.

Palavras chave: tecido endometrial, vasos del miométrio, endometriose, adenomiose, menstruagao.
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a endometriosis es la existencia de tejido endo-

metrial fuera de la cavidad uterina. Los sitios mas

frecuentes donde se advierte son: hueco pélvico,
cerca de los ligamentos ttero sacros, ovarios, serosa de la
vejiga, intestino delgado, colon sigmoides, apéndice cecal,
en ocasiones con afectacion profunda de estos 6rganos.!?
Otras veces su localizacion es extrapélvica, donde da
lugar a las formas mas raras de la enfermedad, como la
endometriosis intestinal, pulmonar, pleuropulmonar, del
sistema nervioso central, etcétera.!*”’

Cuando ese endometrio funcional afecta las trompas
de Falopio se denomina salpingiosis y cuando es capaz
de invadir el miometrio se le conoce como adenomiosis,
forma especialmente interesante por la asociacion de-
mostrada por Sahin y colaboradores con el padecimiento
hasta ahora s6lo reportado por otros dos autores, ademas
de nosotros.*’

La coexistencia de tejido endometrial en los vasos del
miometrio durante la menstruacioén es un fenémeno que
primero lo describié Sampson, en 1927. El propuso que
algunos fragmentos de endometrio podrian llegar a los
espacios intravasculares, desde la superficie endometrial o
a partir de focos de adenomiosis o de focos endometridsi-
cos.>*® En 1951 Javert confirm6 los hallazgos de Sampson
respecto de la diseminacién del tejido endometrial, pero
solo en Gteros con adenomiosis. Sin embargo, no reportd
si las pacientes estaban menstruando al momento de la
histerectomia; por tanto, queda la duda de si este feno-
meno es meramente transitorio y sélo vinculado con el

*
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despefie catamenial, cuyo caracter de transitoriedad es
evidente también, lo que hace pensar que la existencia
de tejido endometrial intravascular, durante el episodio
menstrual, pudiera no ser trascendental para las pacientes
en relacion con la endometriosis en todas sus formas de
presentacion.®®

En 1989 Sahin y sus colaboradores se percataron que
en todo el mundo s6lo habia un reporte de tres casos con
tejido endometrial intravascular en vasos del miometrio,
pero sin relaciéon con la menstruacion. Para demostrar
la prevalencia de este hallazgo estudiaron 277 piezas de
histerectomia y la encontraron en 14 de 78 uteros con
adenomiosis.

En una cantidad significativa de pacientes se encontrd
que el tejido endometrial intravascular sélo estaba consti-
tuido por células del estroma, sin glandulas endometriales.
Esto se consider6 un hallazgo notable, por ser una variedad
mas en la forma de presentacion de la enfermedad.®

COMUNICACION DE DOS CASOS

Caso 1

Paciente femenina de 35 afios de edad que acudi6 a la
consulta externa del Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzalez debido a mastodinia premenstrual e incontinen-
cia urinaria de esfuerzo en forma ocasional y leve, con
sintomas sugerentes de sindrome uretral. Luego de los
estudios correspondientes se le diagnostic6 mastopatia
fibroquistica, con ectasia ductal retroareolar y sindrome
uretral. Se trat6 con dilataciones uretrales y el cuadro cli-
nico inicial remitio6 satisfactoriamente. Al cabo de cinco
meses tuvo hiperpolimenorrea, con incremento de 40% del
sangrado menstrual. Se le hicieron estudios para encontrar
la causa de la hemorragia uterina anormal, que concluyeron
se debia a miomatosis uterina de pequefios elementos y
probable adenomiosis. En la histeroscopia efectuada seis
meses después no se reportd patologia neoplésica en la
cavidad uterina ni en el canal endocervical. El informe de
la biopsia de endometrio sefialé que se trataba de un caso
de endometrio secretor temprano, sin atipias.

Se le realizd histerectomia total laparoscopica tipo
II, sin complicaciones y evoluciéon posoperatoria satis-
factoria.

Al principio no se tuvo la certeza de que se tratara de
un adenocarcinoma de células claras, porque no se observo
el componente glandular intravascular, sélo las células del
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Figuras 1y 2. Caso 1. En el acercamiento sobresale una estructura glandular desprovista de estroma en la luz de un vaso del miome-
trio.

Figuras 3 y 4. Caso 1. La glandula ocupa la totalidad de la luz del vaso miometrial, a bajo poder, y las células de revestimiento epitelial
muestran discreta nucleomegalia y nucléolos prominentes (esto apoya la confusién con un probable proceso neoplasico).

Figuras 5y 6. Caso 1. En la pared perimetral se identifican dos luces glandulares que corroboran la coexistencia de endometriosis con
adenomiosis intravascular.
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Figuras 7 y 8. Caso 1. Se aprecia un vaso de mayor calibre, con una glandula compleja que muestra células de diversos tamafios y

contorno nuclear irregular, hipercromasia y nucléolos evidentes.

estroma endometrial, con atipias, que formaban nidos.
Esto llam¢ la atencion de los patdlogos pero no pudo
concluirse que se tratara de una neoplasia. Cuando la pa-
ciente acudid por primera vez a consulta sus condiciones
fisicas eran excelentes, incompatibles con la coexistencia
de una neoplasia invasora de esta naturaleza; sin embargo,
se le sigui6 observando y estudiando hasta que se llego al
diagnostico definitivo.

El reporte de patologia fue de cervicitis cronica, con
quistes de Naboth, adenomiosis, endometriosis y nidos de
células del estroma endometrial en vasos del miometrio.

Caso 2
Paciente de 51 afios de edad, que acudi6 a consulta debido
a dolor en la parte baja del abdomen, con sensacion de
opresion durante los periodos menstruales, acompafiados
de cefaleas y coagulos, posteriormente de hiperpolime-
norrea. El diagnostico clinico e imagenologico fue de
hemorragia uterina anormal debida a miomatosis uterina.
En la histeroscopia se identificaron pdlipos endometriales
y miomas submucosos. Los primeros se resecaron con
tijera y se enviaron para su estudio histopatologico, que re-
portd benignidad. Los miomas se evaporaron en multiples
sesiones con versapoint bipolar. Ante la persistencia de los
sintomas, la paciente solicitd un tratamiento definitivo; es
decir, histerectomia total laparoscdpica tipo I1I, con buena
evolucion posoperatoria.

En esta paciente el diagnostico fue mas sencillo. Prime-
ro por la experiencia del caso anterior y, luego, porque las

imagenes microscopicas fueron mas elocuentes; ademas
de los nidos de células del estroma endometrial, en los
espacios intravasculares de los vasos del miometrio habia
abundante cantidad de glandulas.

Hallazgos histopatologicos de ambos casos

En la paciente del primer caso se encontraron multiples
focos de adenomiosis, con un foco de endometriosis en
la pared perimetral. Llamo la atencion que en los vasos
del miometrio habia estructuras glandulares que exhibian
cambios celulares anormales, como: nucleomegalia, con-
torno nuclear irregular, hipercromasia nuclear y nucléolos

Figura 9. Caso 2. Vaso del miometrio de mayor calibre, con mul-
tiples luces glandulares inmersas en el estroma endometrial, que
facilita el diagnostico de adenomiosis intravascular.
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evidentes. Sin embargo, las caracteristicas de la cromatina
no fueron relevantes y no se identificaron mitosis atipicas.
Estos hallazgos fueron constantes en todo el material, que
fue minuciosamente muestreado. Puesto que los cambios
descritos no son frecuentes en los productos de histerec-
tomia (quirargico y de autopsia), al inicio se penso que
podria tratarse de una diseminacion neoplasica, con un
tumor primario desconocido.

En la frecuencia de neoplasias, la de endometrio ocupa
el primer lugar, seguido de las endocervicales y, como en
este caso, el tejido endometrial mostraba cambios acentua-
dos por autolisis, en tanto que el canal endocervical s6lo
evidencid cervicitis cronica y quistes de Naboth, por ello
se penso que el primario podria ser de endometrio.

El segundo caso llego al servicio de patologia poco
tiempo después del primero y se tratd de un producto de
histerectomia con adenomiosis extensa que evidenciaba los
mismos cambios; sin embargo, a diferencia del primero, en
éste el estroma endometrial facilito el diagnodstico de ade-
nomiosis intravascular no asociada con la menstruacion.

COMENTARIO

En los dos casos de células del estroma endometrial en
los vasos del miometrio no asociado a la menstruacion
aqui reportados, la coexistencia con adenomiosis se dio
tal y como la publicé Sahin;5 por tanto, éste es el tercer
reporte en la literatura mundial y el primero en México
de este padecimiento.

Se desconoce si la existencia de tejido endometrial in-
travascular en los vasos del miometrio, sin asociacion con
la menstruacion, puede ser una manifestacion incipiente
de lo que ocurre en la historia natural de la adenomiosis.
Tampoco se sabe si ocurre en las fases iniciales de la endo-
metriosis, sobre todo en sus localizaciones extrapélvicas.
Otra posibilidad es que estos casos correspondan a un gru-
po de pacientes en quienes la evolucion de la enfermedad
es mas agresiva de lo habitual, por esa supuesta tendencia

a la invasion de tejidos o de metastasis a distancia, como
ocurre en el cancer. Y, por qué no, podria tener relacion con
el estado inmunoloégico o nutricional de las pacientes.

Si bien aun existen muchas interrogantes sin respuesta,
para despejarlas hace falta comenzar por conocer la pre-
valencia de esta enfermedad en nuestro hospital, mediante
un estudio retrospectivo y otro prospectivo, porque todo
hace pensar que se trata de una situacién que ha pasado
inadvertida.

Cuando sélo se encuentran células del estroma con
atipias, sin glandulas endometriales, ello puede inducir
a equivocaciones en el reporte histopatoldgico porque
pueden confundirse con trombos tumorales y orillar al
patologo a reportarlo como adenocarcinoma de células
claras, como sucedi6 en el primer caso presentado. En
cambio, cuando existe el componente glandular, como en
el segundo caso, el diagndstico resulta mas sencillo.
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s evidente que una operacion cesarea constituye,

como antecedente, una anotacion roja y notable en

la historia de una embarazada. Seguramente que
siempre sera motivo de preocupacion para el tocdlogo
el porvenir obstétrico de estas operadas y esta inquietud
serd mayor cuando se trate de pacientes intervenidas por
cesarea en su primer parto, ya que es natural suponer la
repeticion, no solo de una sino de mas gestaciones, pues
en nuestro pais, y mas aun en el medio provinciano, no son
excesivamente frecuentes, afortunadamente, las familias
con un solo vastago.

A medida que se ha extendido el uso de la operacion
cesarea, ampliando y fijando mejor sus indicaciones, me-
jorando la técnica hasta hacerla relativamente benigna,
y sobre todo substituyendo, ahora si definitivamente, la
clasica o corporal por la baja segmentaria, y cuando la
indicacion no es permanente, nos plantea, con bastante
frecuencia ya, la necesidad de afrontar el problema de
admitir el parto posible por las vias naturales en embarazos
subsiguientes.

Esta ya bien establecido que no es real la apreciacion de
que una vez practicada la primera operacion cesarea, los
partos siguientes deberdn ser indispensablemente por via
abdominal, y ya WaTERs, HINDMAN, SCHMITZ y otros han
admitido, modificando la formula original, que esta repe-
ticidon no es invariablemente necesaria. Admitiendo pues
que la cesarea no es operacion obligadamente iterativa, es

*

Reproducido de Ginecologia y Obstetricia de México
1953;VII1:79-90.

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

Dr. Augusto DIAZ INFANTE
San Luis Potosi, SLP, México.

indispensable pensar que las posibilidades de partos por
la via vaginal deben ser mayores.

El riesgo principal, o tal vez el Ginico, del parto vaginal
poscesarea es la ruptura de la cicatriz uterina; sin embar-
g0, la correcta cicatrizacion del musculo es tan sélida y
eficiente que tanto los hechos experimentales como la
observacion clinica demuestran que la ruptura se hace
casi siempre fuera de la cicatriz y en pleno tejido mus-
cular; ademas, en estas condiciones es dificil evidenciar
microscopicamente la zona cicatricial con una técnica
de coloraciéon comun, siendo necesarios métodos mas
delicados.

Una técnica quirirgica meticulosa y eficientemente
realizada, y la correcta seleccion del material de sutura, son
factores que necesariamente influyen en la buena cicatriza-
cion de la incision del segmento uterino y, por tanto, dan
seguridad en cuanto a su comportamiento futuro. Siendo
esto cierto, también lo es que existen cicatrices viciosas,
defectos en la reparacion de la herida uterina, para lo que
influyen algunos factores como los errores de técnica,
laceraciones o desgarros del musculo uterino producidos
al extraer inadecuadamente el producto, infecciones,
principalmente locales, que alteran el proceso natural de
cicatrizacion. Cuando esto ocurre es natural que la zona
cicatricial quede adelgazada, débil y por lo tanto el riesgo
de ruptura en ese sitio sea grande.

Como quiera que hemos tenido la oportunidad de aten-
der ya un buen numero de partos vaginales en pacientes
a quienes habiamos practicado una operacion cesarea,
hemos hecho un estudio a este respecto que compren-
de 48 casos de cesarea baja transperitoneal practicadas
a primigravidas en nuestro servicio particular y en un
periodo que comprende del 10 de junio de 1940 al 31 de
diciembre de 1952.
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En el cuadro 1 se expresa la estadistica general y el
porcentaje de operaciones cesareas en el total de los casos
y en las primigestas solamente. Para nuestro estudio vamos
autilizar exclusivamente el grupo de las primigravidas. En
el cuadro 2 se muestran las edades de las pacientes.

Cuadro 1. Estadistica general del 1 de junio de 1940 al 31 de
diciembre de 1952

Numero total de partos 1,832
Primiparas 674
Multiparas 1,158
Numero total de operaciones cesarea 69
En primiparas 48
En multiparas 21
% general de cesareas 3.7
% general en primiparas 71

Cuadro 2. Edad de las pacientes

Edad (afios) Nuamero de casos
20-24 2
25-29 7
30-34 15
35-39 18
40 o mas 6
Total 48

En el cuadro 3 aparecen las indicaciones. Hemos
reunido en el grupo de la inercia uterina los casos de
trabajo de parto prolongado y de distocia de cuello, pues
tenemos la impresion que en el fondo es la inercia la
causa real y constante en todas estas distocias; por esto
parece ser el grupo mas numeroso, ya que representa el
45.8% de todas las indicaciones. Es importante enfatizar
que se planteo y realizé la intervencioén ante la evidencia
de un real agotamiento materno o sufrimiento fetal y con
el convencimiento de no poder emplear otro método de
terapéutica obstétrica que resolviera el caso en mejor
forma. Sin embargo, en el momento actual creemos en la
posibilidad de resolver un buen nimero de casos de inercia
uterina por el empleo de soluciones de extracto hipofisiario
por via endovenosa, evitando muy posiblemente algunas
operaciones cesareas.

El cuadro 4 resume la mortalidad maternofetal. Las
muertes maternas han sido dos, que representan el 4.2%,
y los productos perdidos han sido cinco, o sea el 10.4%
de mortalidad. De los cinco fetos perdidos ya fueron

Cuadro 3. Indicaciones de la operacion cesarea

Inercia uterina 22 45.8%

Posicién occipito-posterior persistente
Presentacién de pelvis incompleta
Presentacion transversa

Placenta previa

Desproporcion feto-pélvica
Preeclampsia

54.2%

= N hODNOG =

Toxemia e insercion baja de placenta
Total 48

Cuadro 4. Mortalidad maternofetal

4.2%
10.4%

Muertes maternas 2
Productos muertos 5
Productos nacidos muertos 3
Muertos horas después 2

extraidos muertos o no se pudieron reanimar, pero la in-
tervencion fue practica con feto vivo aunque con evidente
sufrimiento fetal.

Como lo muestra el cuadro 5, en 19 casos no ha ha-
bido parto vaginal poscesarea; dos son las defunciones
reportadas y de los 17 restantes seis no se han embarazado
nuevamente y los 11 restantes han sido perdidos de con-
trol. Las 29 pacientes que han tenido nuevos embarazos
totalizan 52 partos por las vias naturales. Notemos ademas
que de 48 primiparas cesareanizadas, 29 (o sea el 60.4%)
han tenido partos vaginales.

Cuadro 5. Paridad después de la operacion cesarea y niumero de
partos vaginales

Paridad vaginal Num. de casos Partos vaginales
0 19 0
| 13 13
I 10 60.4% 20
1l 5 15
\Y, 1 4
Totales 48 52

En el cuadro 6 podemos apreciar el tipo de cada uno
de los partos vaginales. Treinta y siete del total, o sea el
71.1%, fueron espontaneos. Como unica intervencion
obstétrica hay catorce forceps, de los cuales dos son me-
dios y doce bajos. Los forceps fueron hechos no sélo en
primeros partos vaginales sino en los segundos y aun en el
tercero. En un caso empleamos el pitocin en solucion por
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Cuadro 6. Tipo de los partos vaginales

/ ] 1 v Total %
Espontaneos 18 13 5 1 37 71.1%
Forceps medios 0 0 0 2
Forceps bajos 9 2 1 0 12
Venoclisis con solucién de pitocin (inercia) 0 1 0 0 1 } 28.8%
Totales 29 16 6 1 52

via endovenosa en inercia uterina y debidamente vigilado,
siendo el resultado satisfactorio para el tratamiento de la
inercia y la realizacion normal del parto. Entre los partos
espontaneos hubo tres presentaciones de pelvis, dos com-
pletas y una incompleta en parto prematuro de 6 meses. No
hemos tenido mortalidad materna; un producto prematuro
de 6 meses muerto a los pocos minutos. Todos los partos
fueron a término excepto el anotado antes. No se presentd
accidente importante en los partos, especificamente no
lamentamos ninguna ruptura del utero.

Por su importancia, en relacion con los antecedentes
que favorecen la reparacion defectuosa y por ende las
posibilidades de ruptura de la cicatriz, quiero particulari-
zar un caso, incluido en nuestra casuistica, que habiendo
sufrido infeccion seria en el posoperatorio de la cesarea,
ha realizado, afios después, dos partos felices por las vias
naturales; el primero prematuro a los seis meses y el se-
gundo a término.

El caso extractado es el siguiente: Ma. J. V. de P. de
32 afios. En diciembre de 1944 se le practica cesarea
baja transperitoneal con la indicacién de presentacion
transversa. En la primer semana del puerperio se instala
proceso séptico que se localiza en tromboflebitis pélvica
y se extiende posteriormente a femoral, primero de un
lado y luego del otro. Tras un largo periodo de evolucion
(3 meses) termina en curacion. En abril de 1948 tuvo un
parto vaginal prematuro a los seis meses, espontaneo y
normal. En noviembre de 1949 realiza un segundo parto
vaginal a término, espontaneo en presentacion de pelvis
completa con trabajo de 4 horas de duracion.

La infeccion influye seguramente en forma desfavora-
ble para el proceso natural de cicatrizacion, pero no puede
asentarse definitivamente que constituya una indicacion
formal para repetir la operacion, este antecedente. El pre-
sente caso nos ilustra objetivamente en este sentido.

La revision y estudio de nuestra no amplia casuistica
nos revela lo siguiente: de un total de 48 pacientes primi-

gestas a quienes se les practico operacion cesarea, siempre
baja longitudinal y transperitoneal; 29, o sea el 60.4%, han
tenido partos vaginales felices que llegan a un total de 52.
No observamos ruptura de la cicatriz uterina ni mortalidad
materna. Hubo un producto prematuro muerto.

El estudio comparativo de nuestra estadistica con otras
revisadas en la literatura médica nos informa que algunos
como McLANE en una serie de 43 casos no reporta ruptura
uterina ni mortalidad, pero la mayoria manifiesta este
accidente con mas o menos frecuencia.

ScumiTz y GAJEWSKI reportan 6 rupturas uterinas en 106
partos vaginales obtenidos en 62 pacientes con operacion
cesarea previa, o sea el 5.6%.

BurkoNs marca una incidencia de 4% de rupturas uteri-
nas para la cesarea clasica. Ahora bien, todas las estadisticas
de ruptura uterina poscesarea marcan una incidencia incom-
parablemente mayor para la cesarea clasica: WATT en su
estudio sobre rupturas uterinas reporta que todos los casos
por él observados fueron de cesarea clasica.

BEacHAM y BEACHAM, de 23 casos de ruptura 19 son en
cesarea clasica, o sea el 82.6%; 3 del segmento inferior:
13% y uno con una primera operacion clasica y dos seg-
mentarias, 4.3%; pero como al ocurrir la ruptura se hizo
en zona cicatricial del cuerpo debe sumarse este caso al
primer grupo dando una incidencia de 87%.

Asi planteados los hechos, es evidente que la cesarea
clésica constituye el factor mas importante como causa
de ruptura del ttero y que su exclusiéon como procedi-
miento para el parto abdominal disminuira notablemente
la frecuencia de esta complicacion seria del parto vaginal
poscesarea, aliviando las cifras estadisticas y mejorando
apreciablemente el futuro de nuestras pacientes cesare-
anizadas.

Todas estas consideraciones nos permitiran también
comprender mejor lo afortunado de nuestra estadistica,
ya que en ninguno de nuestros casos hemos empleado la
cesarea corporal.
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(Quiere esto expresar que la cicatriz del segmento
inferior no tiene posibilidades de ceder? ;y que la técnica
de cesarea segmentaria evita las rupturas del utero? Evi-
dentemente que no. Esta ruptura, aun en los casos mas
puros de cesarea segmentaria, es un hecho perfectamente
comprobado y plenamente demostrado en numerosos ca-
sos. Este peligro es real y es un riesgo siempre presente
en toda paciente operada que haga nuevos embarazos y
realice partos por las vias naturales; es mas, el haber ya
tenido uno o varios partos vaginales no evita la posibilidad
de este accidente.

A pesar de ello y aceptando los riesgos, creemos que
en las primiparas cesareanizadas por indicacion no per-
manente, son grandes las posibilidades del parto vaginal
y que debe ser ensayada siempre su posible realizacion.
Justifica esta conducta los resultados de nuestra casuistica,
ya que si bien es cierto que la estadistica es corta para
aceptar los datos como definitivos, resulta comparable a
la de otros autores, McLANE entre ellos. Es mas, si revi-
samos otras estadisticas con casos reportados de ruptura
de utero encontramos los siguientes: SCHMITZ y GAJEWSKI
reportan 6 casos de ruptura sin mortalidad materna.
DUCKERING comunica 8 casos también sin mortalidad.
Burokns asienta que la incidencia de ruptura uterina es
del 4%, y la de muerte por esta misma causa es del 11%,
cifras perfectamente aceptables, por lo tanto el porcentaje
de defunciones relacionado al nimero de partos posibles
sera de 0.44%. Comparando esta incidencia de mortali-
dad materna por ruptura con las mejores en la operacion
cesarea, el resultado aparece apreciablemente favorable
para la primera.

No parece pues atentatoria ni indebida la conducta de
esperar el parto vaginal poscesarea, pues creemos que en
la mayoria de las veces sera afortunado. Claro esta que la
atencion y vigilancia que se debe impartir a estas pacientes
sera de lo mas eficiente y cuidadosa, para poder recono-
cer a tiempo la inminencia de ruptura o su produccion, y
obrar con la diligencia y capacidad necesarias. Creemos
también que el obstetra que decide esperar el parto vaginal
hace correr a sus pacientes un riesgo, si no menor, igual
al menos que quien opta por la cesarea.

CONCLUSIONES

1. La operacion cesarea clasica o corporal debe ser defi-
nitivamente substituida por la baja segmentaria, ya que la

primera representa el mayor nimero en la incidencia de
rupturas del utero.

2. La cesarea baja correcta y eficientemente practicada
no excluye la posibilidad de ruptura pero si disminuye
considerablemente su frecuencia.

3. La conducta de esperar y permitir el parto vaginal
después de una operacion cesarea de indicacion no perma-
nente es de aceptarse debiéndose obtener una apreciable
mayoria de partos afortunados, desde luego con una co-
rrecta actuacion obstétrica.

4. El riesgo que se corre obrando en esta forma ante
la contingencia de ruptura del Utero, no es mayor que
el riesgo que representa la operacion cesarea misma,
de acuerdo con la incidencia de defunciones en uno y
otro casos.
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COMENTARIO OFICIAL

al presente trabajo, representando a la “Asociacion
Mexicana de Ginecologia y Obstetricia”

Por el Dr. Manuel Mateos Fournier'

Llega a mis manos el trabajo del Dr. Don Aucusto Diaz
INFANTE de San Luis Potosi, con la recomendacion de
nuestra mesa directiva de formular un comentario, lo que
significa para mi marcada distincion, por tratarse de asunto
de extremada importancia, que por demas requiere la ex-
periencia y observacion de muchos afios de trabajo, para
poder aconsejar el camino mas conveniente en el futuro
de las primiparas cesareadas.

Por otra parte, es para mi también un verdadero placer
comentar el trabajo de un estimado amigo de muchos
afios hace, cuyo talento y laboriosidad me son conocidos
y quien apunta sobre un angulo importantisimo de la
especialidad, dando sugestiones practicas, con la base de
su estadistica personal.
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En verdad, estamos viviendo la era quirtrgica de la
obstetricia. Los partos a domicilio se van convirtiendo
en excepcion y todo el mundo considera que el hospital o
sanatorio es una necesidad, en pos de la seguridad de la
enferma. El uso de salas de operaciones, la técnica quirur-
gica aplicada a los partos con todos sus recursos, asepsia,
antisepsia, mesa de operaciones, sueros, transfusiones,
cuna, etc. y personal especializado, vienen formando parte
del proceso normal de cuidados necesarios e indispensa-
bles para la mujer que da a luz. Y aunque en provincia
se es mas conservador, en las ciudades de importancia el
publico va aceptando cada vez mas el sanatorio u hospital
como factores de seguridad para la parturienta.

Sin embargo, mucho se dice que esto ha traido como
consecuencia que el médico, rodeado de elementos que le
dan amplia seguridad a su trabajo, resuelve sus problemas
obstétricos con criterio quirtrgico facil y rapido, y practica
cesareas en forma abusiva mas alla de sus indicaciones
reales. Esto tiene mucho de verdad y es un hecho que la
operacion se practica demasiado, tanto por su sencillez
y brillantes resultados con las técnicas actuales tan per-
feccionadas, cuanto que es operacion de reclamo y éxito,
pues aln causa expectacion entre el vulgo.

Por otra parte, precisamente la seguridad en sus re-
sultados, tanto para la vida de la madre como para la del
producto, significa que en muchas circunstancias en las
cuales no pueda garantizarse principalmente la vida del
producto, como son por ejemplo las presentaciones de
pelvis, en el parto vaginal, sobre todo las incompletas, con
producto grande en primipara estrecha, presentaciones de
cara o frente irreductibles y sobre todo las posteriores, etc.,
que la cesarea ha encontrado nueva indicacioén. También en
algunos casos de madres RH negativo con cifras elevadas
de aglutininas circulantes.

El problema se resuelve en la mujer hospitalizada
en forma facil, muchas veces con menor sufrimiento y
riesgo, y con un enorme margen de seguridad para el
producto, el que queda substraido a todo traumatismo. En
los actuales tiempos en los que se sigue ya casi rutinaria-
mente la conducta de levantar precozmente a operadas y
puérperas, vemos a estas mujeres caminar desde las 48 o
72 horas y, en muy breves dias mas, estar completamente
recuperadas. Sin embargo, aqui no ha acabado todo: un
nimero determinado de mujeres a quienes se les ha hecho
una cesarea y que han pasado felizmente el trance, en el
siguiente o siguientes embarazos o partos, han sufrido

de rupturas espontaneas del ttero. Unas han muerto y
otras han sobrevivido, después de angustiosas y urgentes
intervenciones, de las cuales muchas han tenido que ser
mutiladas, gravando, en estos buenos casos, de una inva-
lidez irremediable a la mujer.

Por esto es precisamente por lo que los obstetras han
llegado a considerar que en cuanto se ha cesareado la pri-
mera vez, sera indicacion formal y prudente en el futuro
de la enferma, seguirle practicando cesareas, aunque la
ruptura uterina sea en verdad complicacion poco frecuente,
pero siempre posible y grave.

Las estadisticas norteamericanas nos hacen ver que
dentro de las indicaciones de las cesareas practicadas
estd una cesarea anterior, ocupando el 19 o 29 lugar en
importancia sobre las demas.

En el Year Book de Grenhill de 1952 vienen referidos
51 casos de partos vaginales después de cesareas en el
Women’s Hospital, de Melbourne, Australia. Cuatro
mujeres sufrieron ruptura uterina en cicatriz, necesitando
laparotomia inmediata, con muerte de los 4 nifios. Men-
ciona 142 madres a quienes se les repitio la cesarea, de
las cuales murieron 3, pero por causas ajenas a la misma
(2 por eclampsiay 1 por transfusion equivocada de sangre
incompatible) y 4 muertos fetales. Consideran, analizando
estos resultados, que el parto vaginal es un riesgo que no
conviene correr.

ARTHUR L. WiLsoN (de Cornell University) estudiando
498 cesareas practicadas de 1944 a 1950, se resolvid por
otra cesarea en 331 casos (66.4%) y dejo el parto vaginal
en 167 casos restantes o sea el 33.6%, contando con 7
rupturas uterinas en todos estos casos al nivel de la cica-
triz. Considera condiciones favorables para no recesarear
y preferir parto vaginal, cuando no hay muy favorables
condiciones para practicar la cesarea.

En un estudio de las cesareas practicadas en el Jeffer-
son Dowis Hospital de 1941 a 1950, encontramos de 231
cesareas, en 74 casos la indicacion de cesarea previa, igual
proporcion por distocia, 28 por placenta previa y en mucho
menor proporcion las demas causas.

En una comunicacion publicada en el American Journal
of Obstetrics and Ginecology de Octubre de 1952 del St.
Elizabeth Hospital de Boston, Massachussets, dentro de
las indicaciones para 144 cesareas extraperitoneales, esta
en 25 casos la cesarea previa y de 129 casos de cesarea
segmentaria transperitoneal, 75 casos operados por previa
cesarea como indicacion.
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El Departamento de Obstetricia y Ginecologia de la
Universidad de Ohio marca un 31.2% de cesareas prac-
ticadas con la indicacion de cesarea anterior y el East
Tennessee Baptist Hospital 28% de cesareas con la misma
indicacion, incluyendo 12 rupturas uterinas sobre la herida
antigua con 1 muerte materna por esta causa.

No es el caso transcribir mas estadisticas norteamerica-
nas sobre el particular, pues en todas ellas se ve lo mismo,
variando so6lo en corto margen los porcentajes.

El Dr. Diaz Infante nos presenta la estadistica de su
trabajo privado que comprende los 12 ultimos afios y en
donde de 48 primigestas a quienes se practico cesarea ab-
dominal baja transperitoneal, 29 de ellas, o sea el 60.4%,
han tenido posteriormente partos vaginales felices, mu-
chos de ellos de repeticion, llegando a un total de 52. En
ningun caso se rompio la matriz y las 2 muertes maternas
seflaladas en uno de sus cuadros fueron por otras causas
no aclaradas por el ponente. Ademas considera que la
complicacion temible, o sea la ruptura uterina, no es tan
excesivamente grave como se dice, sefialando la estadistica
de BURKON que apunta una incidencia de 4% y de 11% de
mortalidad en las rupturas, o sea en relacion con el nimero
de partos un porcentaje de defunciones de 0.44%, cifras
muy inferiores a las de mortalidad por cesarea.

Por tal concepto, concluyendo, y en relacion con los
resultados obtenidos en sus casos que es prudente esperar
el parto vaginal poscesarea, con muchas probabilidades
de que el resultado sea bueno. Desde luego aconseja una
correcta vigilancia del trabajo, sin olvidar la complicacion
posible. Este concepto limita el uso abusivo del procedi-
miento quirdrgico aplicado a la obstetricia.

He tratado de conseguir datos estadisticos referentes a
este importante asunto en nuestros hospitales Juarezy Ge-
neral, siendo del primero absolutamente imposible obtener
datos y del segundo el Dr. ALFaro DE LA VEGA, adscrito
al Servicio de Maternidad, nos facilita amablemente los
datos recopilados por ¢l en 1948, para su trabajo de ingreso
a la Academia Mexicana de Cirugia. En 11 afios (1936 a
1947) fueron atendidas en su parto 46,087 mujeres, de las
que 77 fueron tratadas por ruptura uterina, o sea 0.16%,
que equivale aproximadamente a 1 ruptura por cada 600
partos, cifra muy elevada en relacion con las presentadas
por varios autores norteamericanos que sefialan mas o
menos 1 ruptura por cada 1500 partos.

La forma de ser tratadas nuestras mujeres del pueblo, el
abandono, consecuencia de la miseria y de la incultura y el

desgraciado uso del terrible Zoapatle, explican la inciden-
cia tan elevada de esta complicacion. El Dr. ALFARO DE LA
VEGA cita como factor etioldgico importante a la cesarea
anterior, pero no aclara el nimero de rupturas en mujeres
cesareadas y s6lo hace notar su especial cuidado en estos
casos, dejando evolucionar el parto para que se efectiie por
las vias naturales so6lo cuando la indicacion de la cesarea
anterior fue otra causa que le desproporcione y siempre
bajo la vigilancia estrecha del caso. En los casos de ruptura
uterina tratados en ese Hospital, presenta una mortalidad
aterradora de 49.3%, muy diferente de la que apunta el Dr.
Diaz INFANTE del Dr. Burkon de 11%. Sin embargo, hay
que tener en cuenta las deplorables condiciones en que
llegan las enfermas a ese hospital, el tiempo generalmente
largo transcurrido entre la ruptura y la operacion, y los
escasisimos elementos de socorro, cruces, comisarias y
maternidades. Las brillantes estadisticas son de hospitales
bien dotados con toda clase de elementos, sangre, sueros,
plasma, antibidticos y aun medios de transporte de las
enfermas, rapidos y adecuados y personal hospitalario
responsable y suficiente.

El Dr. Jost RABAGO nos hace mencion de 4 casos de
ruptura uterina tratados por ¢€l, a consecuencia de cesareas
anteriores, sin tener la cifra del porcentaje. Las cuatro fueron
tratadas primitivamente por cesarea corporal por diversas
causas. Laparotomizadas para tratamiento de la ruptura,
curaron 2 y muri6 una de hemorragia y choque en la sala de
operaciones, y otra de peritonitis unos dias después.

En unos seis afios de trabajo durante mi residencia en
el Hospital Juarez, recuerdo 4 casos, tres de los cuales
fueron por cesarea clasica anterior y de tres casos mas
de ruptura uterina relatados por el Dr. RAMIREZ LOPEZ en
la III Asamblea Nacional de Cirujanos, uno de ellos por
la misma causa. Indudablemente que ha habido muchos
mas, desgraciadamente perdidos los datos por falta de
estadistica.

Muy importante ha de ser tomar los datos de las dife-
rentes maternidades del Seguro Social, en donde se trabaja
con mucho mejores elementos materiales. Con mas tiempo
y oportunidad afiadiremos los datos correspondientes sobre
este asunto.

La estadistica de casos privados del suscrito de algunos
aflos de trabajo y hasta donde fue posible revisar y en
relacion al tema que trata el Dr. Diaz INFANTE, es como
sigue:

De 99 cesareas 61 corresponden a primiparas.
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EL PORVENIR OBSTETRICO DE LAS PRIMIPARAS CESAREANIZADAS

Diaz INFANTE

De estas 61 operadas, 22 han tenido partos vaginales,
con un total de 50 en la proporcioén que sigue:

Un solo parto 8 enfermas
Dos partos 3 enfermas
Dos partos y otra cesarea 2 enfermas
Tres partos 6 enfermas
Cuatro partos 3 enfermas

El nimero es un poco menor que el que presenta el Dr.
Diaz INFANTE, pues de 58 primiparas, cesareas - 29 partos
vaginales con 52 partos en total.

Rupturas uterinas, dos. Una en parto vaginal y otra en
recesareada. La primera fue descubierta después de ex-
traccion podalica en parto vaginal. Tenia un afio y medio
de que le fue practicada una cesarea baja con incision
transversal del segmento. Se tratd la ruptura en forma
inmediata, por histerectomia subtotal, curando perfecta-
mente sin ningln otro incidente.

La otra ruptura se encontré en mujer cesareada en Esta-
dos Unidos cuatro afios antes con la técnica de KRoNING. En
el momento de practicar la segunda cesarea encontramos
los bordes separados de la herida segmentaria antigua, en
una extension como de 6 cm, no sangrantes los bordes y
observandose, a trasluz de las membranas, la cabeza fetal.
Mas que ruptura en realidad se trataba de inercia uterina
no cicatrizada totalmente, o dehiscencia de la misma a
consecuencia de la distension del 6rgano por el nuevo
embarazo, pero silenciosa y asintomatica.

Es indudable que con el transcurso de los afios los con-
ceptos asi como las estadisticas han venido variando.

Las cesareas actualmente en los medios en los que mas
se utiliza (me refiero al plan honorable), se practican en
una proporcion de un 5 a 6% y de estos casos el nimero
de rupturas uterinas, como se ve por los datos referidos
antes, es bastante bajo. Para juntar unos cuantos casos de
esta complicacion es necesario referirse a muchos afios de
trabajo. Pero esas cifras del 5 0 6%, ya consideradas altas,
son sdlo para los ultimos afios, pues antes las cesareas eran
verdaderamente raras.

Hace 25 afos, cuando estaba adscrito al Servicio de
Maternidad del Hospital Morelos, a cargo del Dr. Don
ADRIAN QuUIROZ RODILES, en pleno auge profesional, se
contaron en un afio dos cesareas cldsicas y 1 con histe-
rectomia, y de eso se hablo varios afios y sirvid de tema
en muchas catedras.

Teniendo en cuenta el corto nimero de cesareas que se
practicaban, cuando dominaba el uso de la clasica o corporal
en relacion con el nimero de rupturas uterinas observadas,
se considera que en realidad este tipo de operacion es un real
peligro en el porvenir obstétrico de la mujer. Las técnicas
segmentarias ofrecen un porcentaje proporcional muchisimo
menos de rupturas, incluyendo ademas de la eleccion de la
técnica, la evolucion feliz o no de la cesarea anterior, pues
los casos complicados de infeccion indudablemente que
son mas propensos a la ruptura, cuando eso se localizé al
sitio de sutura. Esto quiere decir que el antecedente si puede
determinar que se elija otra cesarea, y el caso que el Dr. Diaz
INFANTE mencionaba de M. J. de P. de 32 afios que sufrid
infeccion en su cesarea y a pesar de eso tuvo dos partos
mas por via vaginal, sin incidente, no es bien demostrativo,
pues ¢l mismo apunta que el proceso séptico fue venoso
(tromboflebitis pélvica y femoral bilateral).

Ahora y desde hace algunos afios con el uso local y pa-
renteral de bacteriostaticos y antibioticos, las infecciones
son cada vez menos importantes y las evoluciones posope-
ratorias mas felices, lo que significa mejor cicatrizacion y
por lo tanto menos riesgo de ruptura. Tiene ademas impor-
tancia la técnica elegida y muchas veces se considera a la
persona que la hizo. La referencia de operacion practicada
por buen cirujano, cuidadoso y experimentado, es garantia
para abstenerse de otra cesarea y viceversa.

En resumidas cuentas, estoy de acuerdo con el Dr. Diaz
INFANTE y esté claramente expuesto en la casuistica perso-
nal presentada, que demuestra una linea de conducta muy
semejante con casi iguales resultados y observaciones.

Podria puntualizar mas o menos las circunstancias en
las que es prudente la espera de un parto vaginal, y siempre
bajo estrecha vigilancia:

l. Enferma en medio hospitalario, sala operaciones y
buenos elementos.

2. Cesarea anterior practicada por causa ocasional (pla-
centa previa, vicio de presentacion o posicion, etc.)

3. Producto maduro, no grande.

4. Mujer bien conformada, sin desproporcion manifiesta
feto pélvica.

5. Antecedentes de cesarea, con técnica segmentaria con
posoperatorio normal, sin infeccion de ttero.

6. Embarazo tnico.

Buena situacion, presentacion y posicion.

8. Proscribir ocitécicos durante el parto y hasta que la
placenta haya sido expulsada. Proscribir Kristeller.
Proscribir induccion.

~
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