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INECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO
cumple tres propositos fundamentales: ser el foro
de comunicacién de los ginec6logos y obstetras
mexicanos, ser una opcion para la actualizacion médica
continua y una publicacién de reconocimiento internacio-
nal para dar a conocer los resultados de investigaciones.

Los dos primeros son los que ocupan el mayor espa-
cio y, por lo tanto, son también los de mayor impacto.
Este nimero de GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE
MEXICO contiene cuatro articulos originales. El primero
de ellos se refiere a los valores de referencia del indice
de pulsatilidad de las arterias uterinas y umbilical du-
rante el embarazo. Conocer los limites de normalidad
actualizados de ambas arterias permite su aplicacion en
la vigilancia del embarazo normal y complicado.

El segundo articulo original se refiere a la expresion
del Her-Neu en el adenocarcinoma ductal de la glan-
dula mamaria. Este trabajo se realizé con el propédsito
de conocer la biologia y distribucién del Her2-Neu en
pacientes mexicanas, con la finalidad de evaluar su uso
potencial como factor pronéstico y predictivo en el tra-
tamiento del cancer de mama. Todo parece indicar que
existe una relacion estrecha entre el tamafio tumoral y
la presencia de ganglios linféticos. La determinacién
de la expresion de dicha oncoproteina podria permi-
tir un pronéstico mas detallado y el tratamiento con
inmunoterapia o antraciclinas.

La tercera contribucion de la categoria de originales
se refiere al uso racional de la transfusién sanguinea.

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

Ginecol Obstet Mex 2006;74:507

Editorial

Esta o sus hemoderivados sin la correcta indicacién
tiene riesgos, desventajas y la posibilidad de eventos
adversos. Con base en la autonomia del paciente
deben tomarse en cuenta sus valores y preferencias
y el posible rechazo a la transfusién. Una valoracion
deficiente y la transfusién innecesaria pueden tener
efectos en la salud y seguridad del paciente, lo cual
obliga a la reflexién profunda del tema.

El cuarto articulo original se refiere a la preva-
lencia de quistes simples de ovario diagnosticados
por ultrasonido en mujeres posmenopausicas. El
advenimiento del ultrasonido de alta resolucién ha
llevado a descubrir quistes pequefios de ovario en
mujeres asintomaticas posmenopdusicas que de otra
forma no se hubieran detectado. Con frecuencia,
estos quistes desaparecen de manera espontdnea y
rara vez crecen; sin embargo, su tratamiento suele
ser agresivo.

Hace 55 afios el maestro Don Alfonso Alvarez
Bravo publicé en las paginas de esta revista unas
reflexiones en torno a las alteraciones tubo-ovéricas
que determinan esterilidad e infertilidad. Si bien la
investigacién en torno a la esterilidad e infertilidad
ha tenido en el dltimo decenio progresos muy im-
portantes, los conceptos bésicos para la clinica poco
se han modificado, de tal manera que las conside-
raciones del doctor Alvarez Bravo siguen siendo
validas.

Dr. Carlos Fernidndez del Castillo
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LOS CINCO ARTICULOS MAS CONSULTADOS AL MES DE SEPTIEMBRE DEL 2006

Tromboembolia pulmonar en obstetricia

José Angulo Vazquez, Andrés Ramirez Garcia, Luis Guillermo Torres Gémez,
Alejandro Vargas Gonzalez, Laura Cortés Sanabria

Ginecol Obstet Mex 2004;72:400-6

Placenta previa y desprendimiento prematuro de placenta
Traduccién del Dr. Fernando Alonso O
Ginecol Obstet Mex 2004;72:487-90

Diferencias y similitudes de la preeclampsia y la hipertension gestacional
Juan Manuel Medina Lomeli, Néstor Medina Castro
Ginecol Obstet Mex 2005;73:48-53
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Marcelino Herndndez Valencia, Arturo Zarate
Ginecol Obstet Mex 2006;73:371-7

Historia natural del cdncer de mama

Arturo Novoa Vargas, Mariel Pliego Aguilar, Berenice Malagén Millan, Roberto
Bustillos de Cima

Ginecol Obstet Mex 2006;74:115-20

Los niveles de evidencia utilizados para los articulos de investigacién en GINECO-
LOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO son:

II-1
I1-2
II-3

I

NIVELES DE EVIDENCIA

Estudio con distribucién aleatoria y controlado

Estudio no-ciego con distribucién aleatoria, controlado

Estudio de cohorte o caso-control

Observaciones multiples con o sin intervencion; estudios sin control y gran-
des series de casos

Opinién de autoridades, suelen ser resultado de experiencia clinica o de un
comité de opinién
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Ginecol Obstet Mex 2006;74:509-15

Articulo original

Valores de referencia del indice de pulsatilidad de las arterias uterinay
umbilical durante el embarazo

Néstor Medina Castro,* Horacio Figueroa Diesel,* Mario Guzman Huerta,** Edgar Hernandez Andrade***

Nivel de evidencia: II-3

RESUMEN

Objetivo: establecer los valores de referencia del indice de pulsatilidad de las arterias uterina y umbilical durante la segunda mitad del
embarazo.

Pacientes y método: se evaluaron con ultrasonido Doppler las arterias uterina y umbilical de 2,081 embarazos con fetos con crecimiento
normal entre la semana 20 y 40 de gestacion. En las arterias uterinas se calcul6 el indice de pulsatilidad promedio (IP PROM-Ute: IP Art-
Ute Izq + IP Art-Ute Der / 2) y se documentd la prevalencia de muesca protodiastélica (notch) en cada semana de gestacion. En la arteria
umbilical se documenté el indice de pulsatilidad (IP Art-Umb). Se determinaron los limites de normalidad para cada semana de gestacién
y se analiz6 la reproducibilidad y consistencia en las mediciones.

Resultados: los valores del indice de pulsatilidad de ambas arterias mostraron correlacién inversa con la edad gestacional (IP PROM-Ute
=(1.57 +-0.02) X semanas de gestacion, r>=0.07; IP Art-Umb = (1.56 + -0.02) X semanas de gestacion, r>= 0.15). La prevalencia unilateral
y bilateral de “notch” durante el embarazo fue del 5% (mediana, rango 3-10%) y del 17% (rango 4-23%), respectivamente. El coeficiente
de correlacién intraobservador para el calculo del indice de pulsatilidad PROM-Ute fue de 0.87 (IC 95%, 0.74-0.93), el coeficiente de
correlacion interobservador fue de 0.78 (IC 95%, 0.59-0.88). Para el indice de pulsatilidad de la arteria umbilical el coeficiente de correla-
cion intraobservador fue de 0.97 (IC 95%, 0.93-0.98) y el coeficiente de correlacion intraobservador fue de 0.94 (IC 95%, 0.88-0.97). Los
intervalos de concordancia al 95% para el calculo del indice de pulsatilidad PROM-Ute fueron de -0.27 - 0.28, con diferencia media de 0.01
(DE, 0.13) y para el célculo del indice de pulsatilidad de la arteria umbilical de -0.29 a 0.36, con diferencia media de 0.04 (DE 0.16).
Conclusién: la determinacion de valores de referencia actualizados del indice de pulsatilidad de las arterias uterina y umbilical permite
su aplicacién en la vigilancia del embarazo normal y complicado.

Palabras clave: embarazo, arteria uterina, arteria umbilical, indice de pulsatilidad, valores de referencia, muesca protodiastélica, notch.

ABSTRACT

Objective: To establish the normal reference values of the pulsatility index in the uterine (UtA PI) and umbilical (UmA PI) arteries during
pregnancy.

Patients and methods: A total of 2081 normal pregnancies with normal growth fetuses were evaluated with pulsed Doppler ultrasound
(US) between 20 and 40 weeks of gestation (WG). Both, UtA and UmA, were located with color Doppler US and Pl measured in 5 con-
secutive and uniform cardiac cycles. In the uterine arteries, mean Pl from the left and right arteries (Mean UtAPI) was calculated and
the prevalence of unilateral or bilateral “notch” documented. Normal reference values for each gestational week were constructed, and
reproducibility analyzed.

Results: There was a negative correlation between the gestational age and Pl values from both arteries (Mean UtAPI = 1.57 +-0.02 X WG,
r2=0.07; Pl UmA = 1.56 + -0.02 X WG, r2= 0.15). The prevalence of unilateral and bilateral “notch” in the uterine arteries was (median)
5% (range 3-10%), and 17% (range 4-23%), respectively. Reproducibility analysis for calculation of the Mean UtAPI showed an intraclass
and interclass correlation coefficients of 0.87 (95% confidence intervals [CI] 0.74 - 0.93) and 0.78 (95% CI 0.59-0.88), respectively, and
for UmAPI, 0.97 (95% CI 0.93-0.98) and 0.94 (95% CI 0.88-0.97), respectively. Agreement analysis between observers for the calculation
of the Mean UtAPI showed a mean difference of 0.01 (SD, 0.13) (95% limits of agreement [95% LA] -0.27-0.28) and for the UmAPI mean
difference of 0.04 (SD 0.16) (95% LA, -0.29 - 0.36).

Conclusion: The reference values here obtained of the mean UtA Pl and UmAPI can be applied in the clinical surveillance of normal and
complicated pregnancies.

Key words: pregnancy, uterine artery, umbilical artery, pulsatility index, normal reference values, notch.

RESUME

Obijectif : établir les valeurs de référence de I'indice de pulsatilité des arteres utérine et ombilicale pendant la seconde moitié de la grossesse.

Patients et méthode : on a évalué a 'aide de I'ultrason Doppler les artéres utérine et ombilicale de 2081 grossesses avec des fcetus de
croissance normale entre la semaine 20 et 40 de gestation. Dans les artéres utérines on a calculé la moyenne de l'indice de pulsatilité (IP
MOY-Ute : IP Art-Ute Gauche + IP Art-Ute Droite / 2) et on a documenté la prévalence d’encoche protodiastolique (notch) dans chaque
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semaine de gestation. Dans I'artere ombilicale on a documenté I'indice de pulsatilité (IP Art-Omb). On a déterminé les limites de normalité
pour chaque semaine de gestation et I'on a analysé la reproductibilité et consistance dans les mesurages.

Résultats : les valeurs de I'indice de pulsatilité des deux arteres ont montré corrélation inverse avec I'age gestationnel (IP MOY-Ute = (1.57
+-0.02) X semaines de gestation, r>=0.07 ; IP Art-Omb = (1.56 + -0.02) X semaines de gestation, r?= 0.15). La prévalence unilatérale et
bilatérale de notch pendant la grossesse a été de 5% (moyenne, rang 3-10%) et de 17% (rang 4-23%), respectivement. Le coefficient de
corrélation intraobservateur pour le calcul de I'indice de pulsatilité MOY-Ute a été de 0.87 (IC 95%, 0.74-0.93), le coefficient de corrélation
intraobservateur a été de 0.78 (IC 95%, 0.59-0.88). Pour I'indice de pulsatilité de I'artere ombilicale le coefficient de corrélation intraobser-
vateur a été de 0.97 (IC 95%, 0.93-0.98) et le coefficient de corrélation intraobservateur a été de 0.94 (IC 95%, 0.88-0.97). Les intervalles
de concordance au 95% pour le calcul de l'indice de pulsatilité MOY-Ute ont été de -0.27 — 0.28, avec différence moyenne de 0.01 (DE,
0.13) et pour le calcul de I'indice de pulsatilité de I'artere ombilicale de -0.29 a 0.36, avec différence moyenne de 0.04 (DE 0.16).
Conclusion : la détermination de valeurs de référence mises a jour de I'indice de pulsatilité des artéres utérine et ombilicale permet son
application dans la surveillance de la grossesse normale et compliquée.

Mots-clé : grossesse, artére utérine, artere ombilicale, indice de pulsatilité, valeurs de référence, encoche protodiastolique, notch.

RESUMO

Objetivo: estabelecer os valores de referéncia do indice de pulsatilidade das artérias uterina e umbilical durante a segunda metade da
gravidez.

Pacientes e método: avaliaram-se com ultrasom Doppler as artérias uterina e umbilical de 2,081 gravidezes com fetos com crescimento
normal entre a semana 20 e 40 de gestacao. Nas artérias uterinas calculou-se o indice de pulsatilidade promédio (IP PROM-Ute: IP Art-
Ute Izq + IP Art-Ute Der / 2) e se registrou a prevaléncia da cavidade protodiastélica (notch) em cada semana de gestacédo. Na artéria
umbilical se registrou o indice de pulsatilidade (IP Art-Umb). Determinaram-se os limites de normalidade para cada semana de gestacédo
e se analizou a reproducibilidade e consisténcia nas medicdes.

Resultados: os valores do indice de pulsatilidade de ambas artérias mostraram correlacéo inversa com a idade gestacional (IP PROM-Ute
=(1,57 +-0,02) X semanas de gestacéo, r’= 0,07; IP Art-Umb = (1,56 + -0,02) X semanas de gestacéo, r’= 0,15). A prevaléncia unilateral
e bilateral dee “notch” durante a gravidez foi do 5% (média, promédio 3-10%) e do 17% (promédio 4-23%), respetivamente. O coeficiente
de correlagdo intra-observador para ol célculo do indice de pulsatilidade PROM-Ute foi de 0,87 (IC 95%, 0,74-0,93), o coeficiente de
correlagéo intra-observador foi de 0,78 (IC 95%, 0,59-0,88). Para o indice de pulsatilidade da artéria umbilical o coeficiente de correlagédo
intra-observador foi de 0,97 (IC 95%, 0,93-0,98) e o coeficiente de correlagéo intra-observador foi de 0,94 (IC 95%, 0,88-0,97). Os intervalos
de concordancia ao 95% para o calculo do indice de pulsatilidade PROM-Ute foram de -0,27 — 0,28, com diferenta média de 0,01 (DE,
0,13) e para o célculo do indice de pulsatilidade da artéria umbilical de -0,29 a 0,36, com digerenca média de 0,04 (DE 0,16).
Concluséo: a determinacéo de valores de referéncia atualizados do indice de pulsatilidade das artérias uterina e umbilical permite a sua
aplicacao na vigilancia da gravidez normal e complicada.

Palabras chave: gravidez, artéria uterina, artéria umbilical, indice de pulsatilidade, valores de referéncia, cavidade protodiastolica, notch.

a preeclampsia y la restriccion en el crecimiento  ultrasonido Doppler pulsado, es actualmente la técnica

intrauterino son dos de las principales causas de

morbilidad y mortalidad perinatal en el mundo.
La deteccién de estas enfermedades en la fase inicial tiene
importancia significativa, ya que permite establecer me-
didas de prevencion y vigilancia, las cuales se traducen
en mejor prondstico para la madre y el feto. El andlisis
de la onda de velocidad de flujo, obtenida a través del
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no invasora mas ttil en la evaluacién de las circulaciones
utero-placentaria y fetal, ya que es capaz de mostrar au-
mento en laimpedancia en estas circulaciones, las cuales
son producto de una invasion trofoblastica defectuosa
(estado compartido por la preeclampsia y la restriccion
en el crecimiento intrauterino).

Se propuso que el aumento del indice de pulsa-
tilidad, o una muesca protodiastélica (notch) en las
arterias uterinas, pronostican preeclampsia temprana
o restriccion en el crecimiento intrauterino.! También,
el aumento en el indice de pulsatilidad, la ausencia
de flujo telediastélico o el flujo diastélico reverso en
las arterias umbilicales se han utilizado para la detec-
cién y vigilancia de subgrupos de alta morbilidad y
mortalidad en fetos con alteraciones del crecimiento.
Sin embargo, la eficacia diagndstica de la evaluaciéon
Doppler en ambas arterias tiene relacién directa con
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las curvas de normalidad utilizadas, las cuales pueden
afectarse por pequenas variaciones metodolégicas o
por la capacidad tecnolégica del equipo de ultrasoni-
do. Elresultado en la bibliografia médica son distintas
curvas de referencia, las cuales muestran discretas
variaciones que pueden ser relevantes para la toma
de decisiones clinicas y para renovar periédicamente
estas curvas. El propésito de este estudio es generar
valores de referencia para el indice de pulsatilidad
promedio en la arteria uterina y para el indice de
pulsatilidad de la arteria umbilical durante la segunda
mitad de la gestacion y evaluar la prevalencia unilate-
ral y bilateral del “notch” en las arterias uterinas.

PACIENTES Y METODOS

Se incluyeron mujeres con embarazos tinicos y sin
complicaciones de enero del 2003 a julio del 2005.
La fecha del embarazo se estableci6 segtin la tltima
menstruacién y se confirmé o corrigié por ultraso-
nido durante el primer trimestre, en caso de que
la diferencia fuera mayor a una semana. Todos los
recién nacidos tuvieron peso normal y no padecieron
alteraciones estructurales o cromosdmicas. A todas las
participantes se les solicit6 consentimiento informado
y el proyecto fue aprobado por el comité de bioética
de los hospitales participantes.

Las mediciones Doppler en ambas arterias se
realizaron con equipos de US ATL-HDI-5000 (Phi-
lips Medical Systems ATL, Bothell, WA, USA) y
SONOLINE Antares® (Siemens Ultrasound Division,
Mountain View, CA 94043 USA), con transductores
abdominales lineales-curvos de 7-4 MHz y 6-2 MHz,
respectivamente. Se utilizé un filtro de pared de 73
Hz, velocidad de repeticién de pulsos de 4.9 kHz e
intensidad de 68 dB. Las mediciones se realizaron en
ausencia de movimientos respiratorios y corporales
de la madre y el feto, y con frecuencia cardiaca fetal
entre 120 y 160 latidos por minuto. Los indices térmico
y mecanico se mantuvieron siempre por debajo de
1. El tiempo de exploracién nunca excedié los siete
minutos.

Las arterias uterinas principales se localizaron con
ultrasonido Doppler a color en un corte parasagital
de la pelvis materna, en el cual el volumen muestra
del Doppler pulsado fue colocado un centimetro por

arriba del cruce con la arteria iliaca externa. El angulo
de insonacién se mantuvo siempre por debajo de 45°
(figura 1). La arteria umbilical se localizé en un asa

Arteria Uterina

«+— Arteria lliaca Externa

Figura 1. Localizacion de la arteria uterina en un corte parasagital
de la pelvis materna. Con Doppler color se pone de manifiesto el
cruce de la arteria iliaca externa y la arteria uterina principal, y el
sitio donde se coloca el volumen muestra del Doppler pulsado. Se
hace notar la correccién necesaria del angulo de insonacion.

libre de cordén umbilical y el volumen muestra se
colocé en todo el didmetro de la arteria. El angulo de
insonacion se mantuvo lo mas cercano de 0° (figura
2).

’ 000 Hz
“low Opt: Med V

UMB

Figura 2. Area de localizacién de la arteria umbilical.

Antes de realizar el célculo del indice de pulsati-
lidad, se bajo la linea de base, se disminuy? la escala
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hasta que la altura de la onda ocupara 75% del area
de analisis y se ajustaron las ganancias. Después de
estos cambios, el indice de pulsatilidad (velocidad sis-
tolica-velocidad diastdlica final/velocidad promedio
durante el ciclo) se obtuvo por anélisis automaético
del perfil de la onda vascular de flujo en cinco ciclos
cardiacos uniformes. Enseguida de realizar el célculo
del indice de pulsatilidad de las arterias uterinas de-
recha e izquierda se obtuvo el indice de pulsatilidad
promedio (IP PROM-Ute). La prevalencia de notch
unilateral o bilateral se documenté. Este proceso lo
repiti6 cada operador para calculos de reproducibili-
dad y consistencia.

La reproducibilidad en la medicién del indice de
pulsatilidad de ambas arterias se evalué en 65 casos a
través del coeficiente de correlacién intraobservador
e interobservador, y con el andlisis de los limites de
concordancia al 95% entre observadores sugerido por
Bland y Altman.?

Para el anélisis descriptivo se utilizaron como me-
dida de tendencia central la mediana y como medida
de dispersion los percentiles. Posteriormente, se cons-
truyeron curvas dependientes de la edad gestacional.
Para realizar dichos célculos se utilizé el paquete
estadistico SPSS 12.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois,
USA). Los resultados de este estudio se compararon
con las curvas de referencia utilizadas habitualmente
en la préctica clinica.

RESULTADOS

Los dos centros hospitalarios aportaron pacientes en
proporciones equivalentes. Se estudiaron 2,081 emba-
razadas que cumplieron los criterios de inclusion. La
edad materna fue de 23 afios (mediana, rango 15-37
anos) con edad gestacional entre 20 y 40 semanas. Se
analiz6 la distribucién de los resultados por institucion
participante, con la finalidad de evaluar el efecto de
las altitudes a las que se encuentra cada centro;® se
encontrd gran similitud entre las distribuciones. Los
valores de tendencia central y de dispersion del indice
de pulsatilidad PROM-Ute y del indice de pulsatilidad
de la arteria umbilical para cada semana de gestacién
se muestran en los cuadros 1 y 2. En ambas arterias, el
indice de pulsatilidad mostré correlaciéon inversa con
la edad gestacional (IP PROM-Ute = (1.57 + -0.02) X

Cuadro 1. Valores percentilares del indice de pulsatilidad promedio
de las arterias uterinas por semana de gestacion

Semanas de gestacion p5 p50 p95
20 0.78 1.08 1.83
21 0.49 0.62 171
22 0.76 0.95 1.75
23 0.54 0.86 1.56
24 0.58 0.97 1.47
25 0.50 0.98 1.52
26 0.51 0.87 1.43
27 0.47 0.86 1.39
28 0.50 0.84 1.33
29 0.44 0.73 1.36
30 0.50 0.88 1.30
31 0.47 0.84 1.25
32 0.50 0.78 1.22
33 0.47 0.77 1.26
34 0.48 0.80 121
35 0.49 0.76 1.28
36 0.49 0.75 121
37 0.46 0.74 1.15
38 0.46 0.73 1.19
39 0.47 0.70 1.13
40 0.43 0.69 1.12

p: percentiles.

Cuadro 2. Valores percentilares del indice de pulsatilidad de la
arteria umbilical por semanas de gestacion

Semanas de gestacion p5 p 50 p 95
20 0.91 1.08 1.73
21 0.89 1.15 1.76
22 1.03 1.31 1.64
23 0.91 1.16 1.59
24 0.84 1.11 1.51
25 0.72 1.03 1.41
26 0.75 1.00 1.28
27 0.70 1.03 1.46
28 0.76 1.06 1.41
29 0.76 1.00 1.46
30 0.77 1.03 1.39
31 0.76 1.03 1.37
32 0.76 1.00 1.35
33 0.70 0.96 1.30
34 0.71 0.97 1.29
35 0.67 0.93 1.27
36 0.67 0.92 121
37 0.66 0.86 1.18
38 0.64 0.84 1.12
39 0.60 0.83 1.05
40 0.57 0.79 1.07

p: percentiles.

semanas de gestacion, r*= 0.07; IP Art-Umb = (1.56 +
-0.02) X semanas de gestacion, r’=0.15, figuras 3 y 4).
La prevalencia unilateral o bilateral de notch duran-
te el embarazo fue del 17% (mediana, rango 4-23%) y
del 5% (rango 3-12%), respectivamente (cuadro 3).
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Figura 3. Curvas de normalidad del promedio del indice de pulsa-
tilidad de las arterias uterinas por semanas de gestacion.
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Figura 4. Curvas de normalidad de indice de pulsatilidad de la
arteria umbilical por semanas de gestacion.

El coeficiente de correlacion intraobservador para
el calculo del indice de pulsatilidad PROM-Ute fue
de 0.87 (IC 95%, 0.74-0.93) y el coeficiente de corre-
lacion interobservador de 0.78 (IC 95%, 0.59-0.88).
Para el indice de pulsatilidad de la arteria umbilical
el coeficiente de correlacién intraobservador fue de
0.97 (IC 95%, 0.93-0.98) y el coeficiente de correlacién
interobservador de 0.94 (IC 95%, 0.88-0.97). Los inter-
valos de concordancia al 95% para el calculo del indice
de pulsatilidad PROM-Ute fueron de -0.27 a 0.28, con
diferencia media de 0.01 (DE 0.13). Para el indice de
pulsatilidad de la arteria umbilical los intervalos fue-
ron de -0.29 a 0.36, con diferencia media de 0.04 (DE
0.16, figuras 5y 6).

Cuadro 3. Prevalencia de notch por semana de gestacién

Semanas de Notch bilateral (%) Notch unilateral
gestacion (%)
20 3 5
21 3 4
22 2 5
23 3 6
24 3 4
25 3 4
26 3 8
27 3 10
28 3 10
29 3 11
30 5 13
31 5 14
32 5 17
33 6 18
34 9 19
35 9 20
36 10 20
37 10 20
38 10 20
39 10 21
40 12 23

La comparacién entre los valores de este estudio y
los valores de referencia utilizados mas frecuentemen-
te del indice de pulsatilidad de la arteria umbilical se
muestran en el cuadro 4, en el cual se ve que en el limi-
te superior existe diferencia promedio de 2.5 décimas
con respecto a los valores publicados por Arduini y
sus colaboradores.* Esta diferencia fue practicamente
inexistente en trabajos mads recientes.>® Se realizé una
busqueda extensa y no se encontraron tablas con
los valores percentilares del indice del pulsatilidad
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Figura 5. Limites de concordancia al 95% entre observadores
en la medicion del indice de pulsatilidad promedio de las arterias
uterinas.
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Figura 6. Limites de concordancia entre observadores en la medi-
cion del indice de pulsatilidad de la arteria umbilical.

PROM-Ute a lo largo del embarazo con los cuales se
pudieran comparar los resultados de este estudio.

DISCUSION

Los resultados de este trabajo muestran que, durante el
embarazo normal, el indice de pulsatilidad PROM-Ute
de la arteria umbilical disminuye en relacién inversa
con la edad gestacional. Este comportamiento parece
ser consecuencia de la disminucién progresiva en la re-
sistencia al flujo de la circulacién ttero-placentaria.

Las primeras curvas de normalidad del indice de
pulsatilidad de la arteria umbilical se publicaron a finales
de la década de 1980.* Desde entonces, los equipos de
ultrasonido incrementaron su capacidad tecnolégica. Al
analizar nuestros valores de referencia por edad gesta-
cional del indice de pulsatilidad de la arteria umbilical
se notd disminucion de aproximadamente 2.5 décimas
de unidad al compararlos con los obtenidos por el grupo
de Arduini y sus colaboradores.* Esta diferencia podria
ser consecuencia de modificaciones sutiles en la técnica
de medicién. En este estudio todos los pardmetros Do-
ppler se ajustaron para captar, de manera 6ptima, las
ondas sonicas de alta y baja velocidad, y coinciden con
los reportados por Baschat y sus colaboradores® y los de
Acharya y sus colaboradores.® La discriminacién de las
ondas sonicas de baja velocidad permite identificar con
mayor precision los flujos lentos e integrarlos al espectro
del analisis. El aumento en la frecuencia de repeticién
de pulsos permite identificar cambios sutiles del flujo
sanguineo en relacién con el tiempo.

Existen diversas curvas de normalidad del indice de
pulsatilidad PROM-Ute; sin embargo, no estan referidas
las tablas percentilares.”" Este trabajo aporta tablas
percentilares del indice de pulsatilidad PROM-Ute
obtenidas por via abdominal durante el embarazo. Esto
parece de especial importancia ya que la delimitacién
correcta de los puntos de corte es importante para
establecer la conducta clinica.

Cuadro 4. Medidas de tendencia central y de dispersién del indice de pulsatilidad de la arteria umbilical durante el embarazo en este

estudio y los reportados en la bibliografia

Semanas de gestacion  Este estudio (n = 2,081)

Acharyay col.*® (n = 130)

Baschat y col.*? (N = 306) Arduini y col.** (n = 1,556)

p5 p50 P95 p5 p50
20 0.91 1.08 1.73 0.99 1.27
21 0.89 1.15 1.76 0.95 1.22
22 1.03 1.31 1.64 0.92 1.19
23 0.91 1.16 1.59 0.89 1.15
24 0.84 1.11 151 0.86 1.12
25 0.72 1.03 141 0.83 1.09
26 0.75 1.00 1.28 0.80 1.06
27 0.70 1.03 1.46 0.77 1.03
28 0.76 1.06 141 0.75 1.00
29 0.76 1.00 1.46 0.72 0.98
30 0.77 1.03 1.39 0.70 0.95
31 0.76 1.03 1.37 0.68 0.93
32 0.76 1.00 1.35 0.66 0.90
33 0.70 0.96 1.30 0.64 0.88
34 0.71 0.97 1.29 0.62 0.86
35 0.67 0.93 1.27 0.60 0.84
36 0.67 0.92 121 0.58 0.82
37 0.66 0.86 1.18 0.56 0.80
38 0.64 0.84 1.12 0.55 0.78
39 0.60 0.83 1.05 0.53 0.76
40 0.57 0.79 1.07 0.51 0.75

p95 -2DE Media +2 DE p5 p50 p95
1.62 0.79 1.31 1.83 1.04 1.54 2.03
1.58 0.91 1.27 1.63 0.98 1.47 1.96
1.54 0.94 1.28 1.62 0.92 1.41 1.90
1.50 0.88 1.12 1.36 0.86 1.35 1.85
1.47 0.93 1.21 1.49 0.81 1.30 1.79
1.44 0.81 1.13 1.45 0.76 1.25 1.74
141 0.85 1.11 1.37 0.71 1.20 1.69
1.38 0.73 1.07 141 0.67 1.16 1.65
1.35 0.79 1.05 1.31 0.63 1.12 1.61
1.32 0.73 1.11 1.49 0.59 1.08 1.57
1.29 0.58 1.04 1.50 0.56 1.05 1.54
1.27 0.73 0.99 1.25 0.53 1.02 1.51
1.25 0.55 0.93 1.31 0.50 0.99 1.48
1.22 0.58 0.92 1.26 0.48 0.97 1.46
1.20 0.63 0.89 1.15 0.46 0.95 1.44
1.18 0.69 0.91 1.13 0.44 0.94 1.43
1.16 0.57 0.93 1.29 0.43 0.92 1.42
1.14 0.47 0.95 1.43 0.42 0.92 141
1.12 0.57 0.89 121 0.42 0.91 1.40
1.10 0.67 1.01 1.35 0.42 0.91 1.40
1.09 0.43 0.75 1.07 0.42 0.91 1.40

p: percentil; DE: desviacion estandar.
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Valores de referencia del indice de pulsatilidad de las arterias uterina y umbilical durante el embarazo

Los resultados de este estudio muestran prevalen-
cia de notch bilateral relativamente alta. Una de las
explicaciones puede ser que la definicién de notch fue
subjetiva, como lo propusieron Bower y sus colabo-
radores." Esta forma de definir al notch aumenta su
prevalencia, ya que pequefias muescas, aun con flujo
diastélico muy importante, se clasifican de la misma
forma que las que se acompanan de reduccién en el flujo
diastdlico. Diversos estudios han intentado catalogar al
notch unilateral o bilateral como indicador aislado para
predecir preeclampsia o restriccion en el crecimiento in-
trauterino; sin embargo, su utilidad en la identificacién
de estos grupos de riesgo parece aumentar cuando se
combina con un indice de pulsatilidad elevado en la
arteria uterina.'

En este estudio no se encontraron diferencias en las
distribuciones de datos de los dos centros participan-
tes. Esto es de importancia significativa, ya que se ha
reportado la influencia de altitudes extremas en las
mediciones Doppler.® El estudio de reproducibilidad
en el calculo del indice de pulsatilidad PROM-Ute
sugiere que, a pesar de que es una valoracién clini-
camente aplicable y relativamente facil de realizar,
existe cierta variacion en el calculo de los resultados.
Los limites de concordancia muestran que la variacion
entre dos observadores puede ser tan grande como de
-0.27 a 0.28. Por ejemplo, si un observador toma un
resultado del indice de pulsatilidad PROM-Ute de 1.3,
el segundo observador puede variar de 1.03a 1.58. Esta
variabilidad, que afecta también a la arteria umbilical,
estd influida por parametros fisiolégicos como la fre-
cuencia cardiaca fetal o materna y la tensién arterial
sistémica. Esto puede contribuir significativamente a
la diferencia de resultados que se obtienen al aplicar
este método en la practica diaria. La variabilidad
puede reducirse al tomar varios ciclos y promediarlos,
y disminuye los efectos que las variables fisiologicas
tienen en la medicién.

CONCLUSION

Los valores de referencia del indice de pulsatilidad
de la arteria umbilical obtenidos en este estudio

muestran disminucién con respecto a los valores
originalmente reportados en la década de 1980,
pero son consistentes con los valores de referencia
de estudios mas recientes.>® En cuanto al indice de
pulsatilidad PROM-Ute, este trabajo aporta valores
percentilares para cada edad gestacional. Conocer los
limites de normalidad de ambas arterias, obtenidos
con la técnica Doppler descrita, permite de manera
confiable la vigilancia de embarazos normales y
complicados.
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Expresion del Her2-Neu en el adenocarcinoma ductal de la glandula
mamaria: correlacién con parametros histopatoldégicos y expresion de
receptores estrogénicos en pacientes mexicanas
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RESUMEN

Antecedentes: el cancer de mama es un problema de salud general que cada afio ocasiona 400,000 defunciones en todo el mundo. Su diag-
néstico temprano resulta en altos indices de curacioén; sin embargo, en México esto ocurre sélo en unos cuantos casos. El Her2-Neu es una
oncoproteina que se expresa en las células de los carcinomas de mama, con comportamiento agresivo y metastasis. En Estados Unidos del
20 al 30% de las pacientes tiene sobreexpresion de dicha proteina. Este fendmeno se ha utilizado como parametro pronéstico y como factor
predicitivo y de indicacién para tratamiento con anticuerpos monoclonales dirigidos contra esta proteina y para tratamiento con taxanes.
Objetivo: conocer la biologia y distribucion del Her2-Neu en pacientes mexicanas, con la finalidad de evaluar su uso potencial como factor
prondstico y predictivo en el tratamiento del cancer de mama.

Pacientes y método: en los casos de adenocarcinoma ductal invasor de la glandula mamaria se comparo6 la expresiéon del Her2-Neu y
de los receptores estrogénicos, mediante inmunohistoquimica, con las caracteristicas histopatolégicas. Los resultados se evaluaron de
manera estadistica.

Resultados: hubo 122 casos de adenocarcinoma de la glandula mamaria, de los cuales se evaluaron 108 por reunir los criterios de
adenocarcinoma ductal. La edad promedio de las pacientes fue de 51.8 + 13.2 afios. El tamafio promedio de los tumores fue de 3.5 +
2.0 cmy el promedio de los ganglios con metastasis fue de 6.8. La expresion del Her2-Neu (positividad de grado dos o tres) se observo
en 36.1% de las pacientes. El tamafio tumoral y la metastasis ganglionar guardaron relacién estrecha con el grado de expresion de
Her2-Neu. Sin embargo, no se encontrd correlacion con el grado de diferenciacion, la edad de las pacientes o la presencia o ausencia
de receptores estrogénicos.

Conclusiones: puesto que el porcentaje de pacientes con expresion de Her2-Neu es alto (36.1%) y parece existir relacién estrecha con el
tamafio tumoral y la existencia de ganglios linfaticos, la determinacion de la expresién de dicha oncoproteina podria permitir un pronéstico
mas detallado y el tratamiento con inmunoterapia o antraciclinas, para de esta manera influir en el curso del cancer de mama.

Palabras clave: cancer de mama, expresion de Her2-Neu.

ABSTRACT

Background: Breast cancer is a general health problem that annually produces 400,000 deaths worldwide. Its early diagnosis leads to
high cure rates; nevertheless, in Mexico City this happens rarely. Her2-Neu is an oncogene that is expressed on breast cancer cells, with
aggressive behaviour and methastasis. In the United States 20 to 30% of the patients present an over-expression of this protein. This
phenomenon has been used as a prognostic parameter and as a predictive and indication factor for therapy with monoclonal antibodies
directed against this protein and for therapy with taxanes.

Objective: To know the biology and distribution of Her2-Neu expression in Mexican breast cancer patients in order to evaluate its potential
as a prognostic and predictive factor in the treatment of the breast cancer.

Patients and method: In the cases of invasive ductal adenocarcinomas of the breast we compared by immunohistochemistry the Her2-
Neu and estrogen receptor expressions with the histopathological characteristics. The results were evaluated statistically.

Results: We found 122 cases of breast adenocarcinoma, from which we evaluated 108 for fulfilling the selection criteria of invasive ductal
adenocarcinoma. Patient’s mean age was 51.8 + 13.2 years. The mean tumour diameter was 3.5 + 2.0 cm and the mean number of lymph
nodes with metastasis was 6.8. The Her2-Neu (score 2+ and 3+) expression was found in 36.1% of the patients. The tumour diameter and
the presence of metastatic disease had strong relation with the Her2-Neu expression level. We did not find correlation with the differentiation
level, the patient’'s age and the presence or absence of oestrogen receptors.

Conclusions: Since the percentage of patients with Her2-Neu expression is high (36.1%) and there is a close relation between Her2-Neu
expression, the tumour size and the presence of lymph node methastasis, the determination of the oncoprotein expression could allow a more
detailed prognosis and the treatment with immunotherapy and anthracyclines in order to influence the course of the breast cancer cases.
Key words: breast cancer, Her2-Neu expression.
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Expresion del Her2-Neu en el adenocarcicoma ductal de la glandula mamaria

RESUME

Antécédents : le cancer du sein est un probléme de santé général qui fait chaque année 400,000 décés partout dans le monde. Son
diagnostic précoce résulte dans de hauts indices de guérison ; cependant, au Mexique ceci a lieu dans quelques cas seulement. Le
Her2-Neu est une oncoprotéine qui s'exprime dans les cellules des carcinomes du sein, avec un comportement agressif et métastase.
Aux Etats-Unis, de 20 & 30% des patientes présentent surexpression de cette protéine. Ce phénomeéne a été employé comme paramétre
diagnostique et comme facteur prédictif et d’indication pour le traitement avec des anticorps monoclonaux dirigés contre cette protéine et
pour le traitement avec taxanes.

Objectif : connaitre la biologie et distribution du Her2-Neu chez des patientes mexicaines, dans le but d’évaluer son emploi potentiel
comme facteur pronostique et prédictif dans le traitement du cancer du sein.

Patients et méthode : dans les cas d’adénocarcinome ductal envahisseur de la glande mammaire on a comparé I'expression du Her2-
Neu et des récepteurs oestrogéniques, a l'aide de 'immunohistochimie, avec les caractéristiques histopathologiques. Les résultats ont
été évalués de maniere statistique.

Résultats : il y a eu 122 cas d’adénocarcinome de la glande mammaire, dont on a évalué 108 du fait de rassembler les critéres
d’adénocarcinome ductal. La moyenne d’age des patientes a été de 51.8 + 13.2 ans. La taille moyenne des tumeurs a été de 3.5 + 2.0
cm et la moyenne des ganglions avec métastase a été de 6.8. L'expression du Her2-Neu (positivité aux degrés 2 ou 3) a été observée
chez 36.1% des patientes. La taille tumorale et la métastase ganglionnaire ont gardé une étroite relation avec le degré d'expression du
Her2-Neu. Toutefois, on n'a pas trouvé de corrélation avec le degré de différentiation, I'age des patientes ou la présence ou absence de
récepteurs oestrogéniques.

Conclusions : puisque le pourcentage de patientes avec expression du Her2-Neu est élevé (36.1%) et qu'il parait exister une relation étroite
avec la taille tumorale et I'existence de ganglions lymphatiques, la détermination de I'expression de cette oncoprotéine pourrait permettre un
pronostic plus détaillé et le traitement avec immunothérapie ou anthracyclines, afin d’exercer influence sur le cours du cancer du sein.
Mots-clé : cancer du sein, expression du Her2-Neu.

RESUMO

Antecedentes: o cancer de mama é um problema de salde geral que causa cada ano 400,000 6bitos no mundo inteiro. Seu diagnéstico
oportuno resulta de elevados indices de cura, todavia, isto acontece no México em poucos casos s6. O Her2-Neu é uma oncoproteina
gue se manifesta nas células dos carcinomas de mama com comportamento agressivo e matastase. Nos Estados Unidos do 20 ao 30%
das pacientes apresentam sobre-expressao da proteina mencionada. Este fenémeno utiliza-se como parametro prondéstico e como fator
de predigdo e de indicag&o para tratamento com anticorpos monocionais dirigidos contra essa proteina e para tratamento com taxones.
Objetivo: Conhecer a biologia e distribuicdo do Her2-Neu em pacientes mexicanas, com a finalidade de avaliar seu uso potencial como
fator prondstico e de predicéo no tratamento do cancer de mama.

Pacientes e método: nos casos de adenocarcinoma ductual invasor da glandula mamaria comparou-se a expressao do Her2-Neu e dos
receptores estrogénicos mediante imunohistoquimica, com as carateristicas histopatologicas. Avaliaram-se os resultados de maneira
estatistica.

Resultados: houve 122 casos de adenocarcinoma da glandula mamaria, deles avaliaram-se 108 por terem apresentado os critérios de
adenocarcinoma ductual. Aidade promédio das pacientes foi de 51,8 + 13,2 anos. O tamanho promédio dos tumores foide 3,5+2,0cmeo
promédio dos ganglios com metastase foi de 6,8. A expressao do Her2-Neu (positividade de grau dois ou trés) se observou em 36,1% das
pacientes. O tamanho tumoral e a metastase ganglionar tiveram uma estreita relagdo com o grau de expressao de Her2-Neu. Contudo, ndo
se encontrou correlagdo com o grau de diferenciagdo, a idade das pacientes ou a presenga ou auséncia de receptores estrogénicos.
Conclusdes: ja que a porcentagem de pacientes com expressao de Her2-Neu € alta (36,1%) e parece ter estreita relagdo com o tamanho
tumoral e a existéncia de ganglios linfaticos, a determinagao da expressao da oncoproteina poderia permitir um prondstico com maior
detalhe e o tratamento com imunoterapia ou antraciclinas, para influenciar assim no curso do cancer de mama.

Palabras chave: cancer de mama, expressao de Her2-Neu.

| panorama epidemiolégico en México ha ex-  de enfermedades infecciosas e incremento de la fre-
perimentado cambios profundos en el dltimo  cuencia de enfermedades crénico-degenerativas y
medio siglo, con disminucién de la frecuencia  neoplésicas.
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El carcinoma de la glandula mamaria es un pro-
blema mundial de salud que cada afio ocasiona mas
de 400,000 defunciones en todo el mundo.! El riesgo
de que las mujeres estadounidenses manifiesten este
carcinoma es del 11%. En Estados Unidos, en 1999, se
diagnosticaron 175 mil casos nuevos y 43,300 defun-
ciones por dicha neoplasia.? En México, el carcinoma
de mama representa el segundo lugar en frecuencia.’
El diagnostico temprano resulta en altos indices de
curacion; sin embargo, en México su deteccion en esta-
dios tempranos ocurre s6lo en unos cuantos casos.'?

Los parametros prondsticos ayudan a los oncélogos
a identificar a las pacientes que pueden recibir trata-
miento con quimioterapia coadyuvante.** En 1990
el consenso del Instituto Nacional de Salud defini6
el uso de los factores prondsticos como parametros
indispensables para evaluar el riesgo de recurrencia
en mujeres con cancer de mama.

En las pacientes con cdncer de mama los pa-
rametros, como: variedad histolégica, grado de
diferenciacion, metastasis a ganglios linféticos, re-
ceptores estrogénicos, progesterona y contenido de
ADN son factores que ayudan a la estadificacion y
evaluacion prondstica.’ En la dltima década se han
agregado a la lista gran cantidad de marcadores pro-
noésticos moleculares. Uno de ellos es el Her2-Neu,
proteina transmembranosa de la familia de receptores
de crecimiento epitelial. Acttia como cinasa de tirosina
y favorece el crecimiento celular en gran variedad de
lesiones neoplasicas.® La sobreexpresién de Her2-Neu,
debida a la amplificacién del niimero de copias del
gen Her2, ocurre en 25 a 35% de los casos de carcino-
ma mamario y aumenta el riesgo de recurrencia y el
comportamiento agresivo del tumor.”** El Her2-Neu
se relaciond con la alta frecuencia de resistencia al
tratamiento antihormonal en pacientes con receptores
de estrégeno positivos y a los esquemas tradicionales
de quimioterapia.’® El incremento de la expresién
del Her2-Neu en la membrana celular de las células
neoplésicas confiere susceptibilidad al tratamiento
con el anticuerpo monoclonal trastuzumab (Hercep-
tin®).>¢ Los tratamientos tradicionales del cancer de
mama, como: cirugia, radioterapia, quimioterapia
y hormonoterapia, actian en diferentes sitios del
carcinoma, pero ninguno tiene efectos especificos en
la célula neoplésica.’’ La existencia del Her2-Neu

en pacientes con carcinoma de mama es de utilidad
para el oncdlogo, para planear la inmunoterapia en
pacientes con enfermedad metastasica y para indicar
quimioterapia con taxanes.®!!

Las metodologias con mayor aceptacion para el
estudio de la expresion de la proteina Her2-Neu son
la inmunohistoquimica y la hibridizacién in situ con
fluorescencia, para demostrar el nimero de copias
del gen. Ambas metodologias muestran buena con-
cordancia."*

El objetivo del trabajo es conocer la frecuencia de ex-
presiéon del Her2-Neu, mediante inmunohistoquimica,
en pacientes con adenocarcinoma ductal de la glandu-
la mamaria en la poblacién mexicana y comparar su
grado de expresion con parametros histopatolégicos
y con la existencia de receptores estrogénicos.

PACIENTES Y METODO

Se seleccionaron, de manera retrospectiva, 122 casos de
cancer de mama del Departamento de Anatomia Pa-
toldgica y Citopatologia del Hospital Universitario de
la Universidad Auténoma de Nuevo Leén, Monterrey,
México, entre noviembre de 1999 a diciembre del 2000.
Se eligieron 108 casos de la variedad histopatolégica
de adenocarcinoma ductal.

Los receptores del Her2-Neu, las caracteristicas
histopatolégicas de los tumores (tamafo tumoral,
grado de diferenciacién, niimero de ganglios linfaticos
positivos para enfermedad metastésica) y la presencia
o ausencia de receptores de estrégeno se investigaron
en todos los casos elegidos.

De acuerdo con los protocolos descritos se rea-
lizaron secciones histolégicas®® y luego la tincién
inmunohistoquimica.'® La proteina p185 transmem-
branosa del Her2-Neu se detecté con el paquete
Herceptest® (Dako, Carpinteria, CA, USA). Los re-
ceptores estrogénicos se detectaron con anticuerpos
monoclonales (dilucién 1:100) y con el sistema de
deteccién de estreptavidina-biotina de la misma
compaiifa. En todos los procedimientos se siguieron
las recomendaciones del fabricante. Cada inmunore-
accion se procesé con controles negativos y positivos.
El control negativo interno consisti6 en tejido de la
mama sin alteracién neoplasica y el control negativo
externo en tejido diferente. Los controles positivos
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fueron lineas celulares con alta expresion de Her2-
Neu, provistas por la compaiia Dako (Carpinteria,
CA, USA), y tejido de carcinoma mamario con alta
expresion de dicha proteina. Los resultados de la
inmunotincién con Her2-Neu se clasificaron segin la
positividad membranosa en cuatro grados: 0 - ausen-
cia de tincién; 1 - tincién débil; 2 - tinciéon moderada;
3 - tincién intensa (figura 1). Desde el punto de vista

medio de los tumores estudiados fue de 3.5 + 2.0 cm.
Se encontré enfermedad metastasica ganglionar en
73.2% de los casos y el nimero promedio de ganglios
positivos fue de 6.8 (datos no mostrados).

La expresion del Her2-Neu se muestra en el cuadro
1. En 56 casos (51.9%) los resultados para Her2-Neu
fueron negativos, en 13 (12.0%) el patrén de tincién
membranosa fue del grado 1, en 17 (15.7%) del grado

Figura 1. Expresion membranosa del Her2-Neu en células tumorales del adenocarcinoma ductal. I1zquierda: grado 1, medio: grado 2,

derecha: grado 3.

clinico, los tumores con tincién del grado dos y tres
se consideraron positivos para la sobreexpresion
del Her2-Neu. La inmunotincién para receptores
estrogénicos se evalud positiva o negativa segin la
positividad nuclear (figura 2).

Para el anélisis estadistico se realizaron las prue-
bas de correlacion de Pearson (r), de la t de Student
y de laji al cuadrado. El valor p < 0.05 se considerd
significativo.

RESULTADOS

Se estudiaron 122 casos de adenocarcinoma de la glan-
dula mamaria, de los cuales se excluyeron 14 por ser
de variedad histoldgica diferente al adenocarcinoma
ductal; quedaron 108 casos como universo. La edad
de las pacientes fue de 51.8 + 13.2 afnos en promedio;
la mayor tuvo 86 afios y la menor 23. El tamafio pro-

Figura 2. Expresion de receptores de estrogeno en células tumo-
rales del adenocarcinoma ductal.
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Cuadro 1. Frecuencia de expresion del Her2-Neu en pacientes con
adenocarcinoma ductal de la glandula mamaria

Grado de expresion del n =108 (%)
Her2-Neu

0 56 (51.9)
1 13 (12)

2 17 (15.7)
3 22 (20.4)

dos y en 22 (20.4%) el patrén fue intensamente positivo
(grado 3). El porcentaje de pacientes con sobreexpre-
sién (grados 2 y 3) fue del 36.1%.

El tamafio de los tumores sin sobreexpresion de
Her2-Neu (grados 0 y 1) es menor en comparacién con
los que tienen sobreexpresién (grados 2 y 3), lo cual
tiene significado estadistico (2.543 + 0.895 vs 4.010 +
1.887, respectivamente; p = 0.018).

En el analisis por grado de expresién o por grupos
clinicamente positivos o negativos no hubo diferencia
en la expresion del Her2-Neu en los pacientes con o
sin metastasis ganglionar (grados 0y 1y 2y 3), (ji al
cuadrado = 0.19; 1 grado de libertad, p = 0.66). En re-
lacién con el niimero de ganglios linfaticos positivos
para metdstasis no existi6 correlacion con la expresion
del Her2-Neu (correlacion r = 0.005).

En los pacientes sin metdstasis ganglionar no hubo
diferencias en la expresién del Her2-Neu entre los
tumores mayores o menores de 3 cm (p = 0.96). Sin
embargo, hubo tendencia (p = 0.08) hacia la sobreex-
presion del Her2-Neu en los tumores de mayor tamarfio
(>3 cm) con metéstasis ganglionar en comparacion con
los tumores de menor tamaifio, también con metéastasis
ganglionar (cuadro 2).

Cuadro 2. Expresion del Her2-Neu en correlacion con el tamafio
tumoral y la metéastasis a los ganglios linfaticos

Promedio de tamafio (cm)

Her2-Neu: 0y 1 2.5+0.895
Her2-Neu: 2y 3 4.0+1.887
Prueba t (p) 0.0182
Expresion del Her2-Neu en

tumores con

Ganglios positivos Prueba t
Tamafio > 3 contra < 3 cm (p) 0.072
Ganglios negativos

Tamafio > 3 contra < 3 cm (p) 0.550

Enrelacién con la expresién del Her2-Neu y el gra-
do de diferenciacién no existi6 correlacion estadistica

significativa (ji al cuadrado = 6.3; 6 grados de libertad,
p = 0.39). Asimismo, la edad, el grado de diferencia-
cién, la invasién angiolinfatica (datos no mostrados)
y la presencia o ausencia de receptores estrogénicos
(figuras 2 y 3) no se encontraron relacionados con la
expresion del Her2-Neu.

25
20
15

10

RE negativo

1 RE positivo
2

Intensidad de expresion de Her2-Neu

Figura 3. Comparacion de la expresion del Her2-Neu con la de los
receptores de estrégeno. No se observa diferencia entre el grupo
con receptores de estrogeno positivos y negativos (correlacion
r=0.9655).

DISCUSION

Las neoplasias malignas son enfermedades causadas
por alteraciones genéticas. La expresion de oncogenes
se ha identificado en un gran ntimero de neoplasias.
Los recientes adelantos en los estudios de la biologia
molecular y genética del carcinoma mamario permi-
ten entender su desarrollo y progresién, ademés de
crear nuevas estrategias de diagnostico, tratamiento y
prondstico en grupos definidos de pacientes.

El marcador Her2-Neu es una glucoproteina trans-
membranosa con funciones de cinasa de tirosina, la
cual actda como receptor de factores de crecimiento
epitelial. Esta glucoproteina se encuentra en 20 a 30%
de los carcinomas de mama invasores y en multi-
ples estudios se ha considerado como un factor de
prondstico adverso.''*"” Para evaluar su existencia
en los tejidos se utiliza la inmunohistoquimica y la
hibridizacion in situ con fluorescencia,'* con buena
concordancia.
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La introduccién de inmunoterapia dirigida contra
Her2-Neu, mediante el anticuerpo monoclonal trastu-
zumab (Herceptin®), y la utilizacién de quimioterapia
con taxanes han despertado el interés por medir la
expresion del Her2-Neu en los adenocarcinomas de
mama, con resultados prometedores.*!

En Estados Unidos existen cifras del porcentaje
de pacientes que expresan Her2-Neu, mientras que
en la poblacién mexicana no se encuentra reporta-
da su frecuencia ni su relacién con los parametros
histopatoldgicos o con la expresion de receptores
estrogénicos.

En este estudio, el porcentaje de tumores con so-
breexpresion de Her2-Neu (39 casos con grado dos
o tres, 36.1%) fue significativamente mayor que en
reportes previos, donde se reportaron frecuencias
entre 20 y 30%.”"* Dadmanesh y colaboradores' estu-
diaron 142 casos consecutivos de carcinoma mamario
y encontraron positividad de 2 y 3 cruces del 46 al
58% con diferentes anticuerpos policlonales. El mayor
porcentaje de positividad en ese estudio se debi6 al
uso de diferentes anticuerpos. La sensibilidad para
detectar Her2-Neu en tejido fijado con formalina en
este estudio concordé con otros reportes.

La sensibilidad del método se ha probado en otros
estudios de Hanna y colaboradores,” en donde en
207 casos consecutivos de carcinoma mamario se
encontrd una concordancia del 95% en los resultados
de deteccién del Her2-Neu con inmunohistoquimica
o con PCR.

Las diferencias encontradas en este estudio en la
expresion del Her2-Neu, entre tumores grandes y
pequeiios, se explican por la biologia del tumor. Por
lo general, los tumores grandes tienen alta capacidad
invasora y de crecimiento; ambos son factores con los
cuales el oncogén Her2-Neu se encuentra relacionado,
ya que promueve la activacién de mecanismos de
crecimiento y diferenciacion celular.?

Junto con la diferencia en metéstasis a ganglios
linfaticos puede concluirse que al encontrar una so-
breexpresion de Her2-Neu es méas probable que sea un
tumor con crecimiento rapido y metéstasis temprana
a ganglios linféaticos.’

En otros estudios, la expresion del Her2-Neu de-
mostrd ser un parametro prondstico estadisticamente
significativo independiente del tamafo tumoral y

ayudé como factor de prediccion de reacciéon en tra-
tamientos con inmunoterapia o quimioterapia con
antraciclinas.’>*

Bauer-Marsh y colaboradores® encontraron que
existe estrecha relacion entre la expresion de recepto-
res de estrogeno y de Her2-Neu. Sin embargo, en este
estudio no se observaron diferencias en la expresion
del Her2-Neu al comparar casos con receptores de
estrogeno positivos o negativos (figuras 2 y 3). Este
hallazgo podria explicarse por el gran nimero de
estadios avanzados con biologia tumoral avanzada,
que podria causar la falta de correlaciéon observada.
Ya que la relacién entre la expresion del Her2-Neu y
los receptores de estrégeno en la poblacién mexicana
no es clara, la determinacién de ambos parametros
tiene importancia para el pronodstico y tratamiento
del adenocarcinoma ductal de la glandula mamaria.
Esto si se toma en cuenta que algunos estudios han
demostrado resistencia a la quimioterapia conven-
cional con tamoxifeno en pacientes que expresan
Her2-Neu.!0'213

Los resultados del estudio demuestran la alta fre-
cuencia de expresion del Her2-Neu en un grupo de
pacientes mexicanas en un hospital general; asimismo,
la necesidad de realizar estudios multicéntricos para
evaluar la incidencia de la expresion del Her2-Neu y
la importancia de este marcador de predicciéon para el
tratamiento en pacientes con adenocarcinoma ductal
de la glandula mamaria, que podrian beneficiarse
debido a la alta frecuencia con la cual se manifiestan
en estadios avanzados.
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Manual de maniobras y procedimientos en obstetricia
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AUTOR: FELIX BAEZ, C. A. Ginecoobstetra, egresado del Hospital de Ginecologia y Obstetricia nim 4 Dr. Castelazo Ayala, Instituto Mexicano del
Seguro Social.

La obstetricia es quiza una de las disciplinas dentro de la medicina que requiere de un programa cuidadoso de realizacién de maniobras que permitan al
especialista y a los que intervienen en el proceso de parto lograr con éxito su labor cotidiana. Es asi que orientar a todo el personal que de alguna u otra forma
esta en relacion con el embarazo, parto, puerperio y procedimientos necesarios durante éstos se ha vuelto esencial para mantener el cuidado que requieren
estos tipos de procedimientos. En la actualidad no existe un libro especifico que aborde la realizacion de maniobras en obstetricia de una forma amplia,
pero a la vez entendible y aplicable en nuestro tiempo. Por ello, el Dr. Félix Baez propone esta edicién en la cual se describen maniobras y métodos que se
han usado desde decenios e inclusive siglos atras, como el uso del férceps y maniobras para distocia de hombros, algunas en desuso, otras aln vigentes,
ademas de procedimientos de actualidad, como el uso de la laparoscopia y la fetoscopia. En dicha revision participaron especialistas y subespecialistas con
reconocimiento en su rama; ademas de una contribucién activa de los médicos residentes en ginecologia y obstetricia, ya que son una parte muy importante
en la atencién de la paciente, por lo que su intervencion en el desarrollo de esta obra es esencial.

Una obra de gran valor practico-clinico de la obstetricia que debe estar en su biblioteca.

Danforth. Tratado de obstetrciay ginecologia, 92 ed.

1104 pag. 21 x 27.5 cm. Pasta dura. © 2005, McGraw-Hill.

ISBN 970-10-4709-5

AUTOR: SCOTT, J. Professor, Department of Obstetrics and Gynecology, University of Utah School of Medicine, Salt Lake City, Utah.

Reconocido a nivel internacional como uno de los libros méas importantes dentro del estudio de la ginecologia y obstetricia, el llamado “Danforth” en esta
nueva edicion ofrece la conjuncion entre la tradicién del conocimiento y los Ultimos avances en esta materia, ya que incluye la revision cuidadosa de los
contenidos de cada capitulo, con el fin de continuar manteniéndose como libro de texto practico y Util en la clinica.

Ademas, ofrece una revision practica y manejable al cubrir los temas de la obstetricia y ginecologia en un solo volumen e incluyendo para una consulta
rapida resumenes puntuales colocados convenientemente al final de cada capitulo.

Los conceptos de ciencias basicas se han incluido en capitulos pertinentes y mas orientados a la clinica con miras a cubrir esa parte clinica indispensable
para todos los trabajadores del area de la salud que requieren adecuar el entorno disciplinario del estudio al devenir cotidiano de la atencién médica.
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Articulo original

Actitud médica ante la negativa de recibir hemotransfusion por
pacientes Testigos de Jehova

Carlos Tena Tamayo,* Jorge M. Sanchez Gonzalez,** Esther Mahuina Campos Castolo***

Nivel de evidencia: II-3

RESUMEN

Antecedentes: la transfusion de sangre o hemoderivados sin la correcta indicacion tiene riesgos, desventajas y la posibilidad de eventos
adversos. Con base en la autonomia del paciente deben tomarse en cuenta sus valores y preferencias y el posible rechazo a la transfu-
sion. Una valoracion deficiente y la transfusion innecesaria pueden tener efectos en la salud y seguridad del paciente, lo cual obliga a la
reflexion profunda del tema.

Material y métodos: se realizé un estudio observacional, transversal y restrospectivo de 767 expedientes con quejas por negativa de
atencion médica de pacientes Testigos de Jehova. Las quejas estaban relacionadas con el rechazo a recibir hemotransfusion y su per-
cepcion del problema.

Resultados: se encontr6 que 95.6% de los casos eran adultos y 4.4% menores de edad; en promedio, la edad fue de 43 afios. En el
segundo nivel de atencion médica fue donde hubo mas inconformidades; 64.5% provenian de instituciones de seguridad social y 19%
de seguridad publica. EI motivo de la consulta que origind atencion médica fue quirdrgico en 91.9%. En 98.7% la queja se origind porque
los pacientes se negaron a ser atendidos con base en su conviccion religiosa. El 1.3% de los casos fue por haber recibido transfusion de
fraccion sanguinea sin consentimiento. En 500 casos el problema de salud se resolvié en unidades médicas distintas a la inicial (65.2%),
450 se atendieron en centros de medicina privada y 50 en otra institucion publica sin necesidad de transfusion.

Conclusiones: los resultados coinciden con hallazgos de diferentes investigaciones acerca del alto porcentaje de transfusiones innece-
sarias o no justificadas. Para mejorar la calidad de la medicina transfusional debera propiciarse la formacion de comités hospitalarios y
actualizarse las guias basadas en las mejores pruebas cientificas y el respeto a la autonomia del paciente.

Palabras clave: transfusiéon sanguinea, autonomia, ética médica, Testigos de Jehova, seguridad del paciente, medicina transfusional.

ABSTRACT

Background: Hemoderivative and blood transfusions without proper medical indication bring uncertain benefits, increase health risks and
adverse effects. It is necessary to also consider the patient’s values and preferences and the denial to receive transfusions. A deficient
medical evaluation and an unnecessary transfusion can generate untoward effects regarding patients’ health and safety.

Material and methods: A retrospective, observational, and transverse study of 767 complaints for alleged denial of medical attention
presented by Jehovah's Witness patients was undertaken, coupled with their denial to receive blood transfusions and their perception of
the problem.

Results: It was established that 95.6% of cases studied involved adult patients, while 4.4% involved underage patients, with a mean of
43 years. The majority of complaints appeared at the secondary level of medical attention, 64.5% came from social security institutions
and 19% from private institutions. The motive for medical consultation was surgical in 91.9% cases. 98.7% of the complaints were due
to a perceived denial of medical attention, associated to religious conviction. 1.3% of complaints were filed after having received blood
transfusions, without proper patient consent. The major health problems were solved in different medical units from the beginning in 500
cases (65.2%). Medical care was provided in 450 cases, in private clinics, while 50 cases were cared for in public institutions without the
need for transfusion.

Conclusions: Several studies coincide on the high number of unnecessary or unjustified blood transfusions. To improve the quality of
transfusion medicine steps should be taken to install specialized hospital committees, update the use of guidelines based on the best
scientific evidence, as well as to respect patient autonomy.

Key words: blood transfusion, autonomy, medical ethics, Jehovah’s Witness, patient security, transfusion medicine.

RESUME

Antécédents : la transfusion de sang ou hémodérivés sans la correcte indication a des risques, désavantages et la possibilité d’événements
adverses. Sur la base de I'autonomie du patient, on doit prendre en considération ses valeurs et préférences et le possible refus a la
transfusion. Une évaluation déficiente et la transfusion superflue peuvent avoir des effets sur la santé et sécurité du patient, ce qui oblige
a la réflexion profonde du sujet.
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Matériel et méthodes : on aréalisé une étude observationnelle, transversale et rétrospective de 767 dossiers avec des plaintes provoquées
par la négative d’attention médicale de patients Témoins de Jéhovah. Les plaintes étaient liées au refus de recevoir hémotransfusion et
leur perception du probléme.

Résultats : on a trouvé que 95.6% des cas étaient des adultes et 4.4% des mineurs ; la moyenne d’age a été de 43 ans. C'est dans
le second niveau d’attention médicale ou s’est présenté le majeur nombre de désaccords ; 64.5% provenaient d'institutions de sécurité
sociale et 19% de sécurité publique. La raison de la consultation qui a demandé attention médicale a été chirurgicale dans 91.9%. Dans
98.7% la plainte a été portée parce que les patients se sont refusés a étre recus sur la base de leur conviction religieuse. Dans 1.3% des
cas a été pour avoir recu transfusion de fraction sanguine sans consentement. Dans 500 cas le probléeme de santé s’est résolu dans les
unités médicales différentes a l'initiale (65.2%), 450 ont été résolus dans des centres de médecine privée et 50 dans une autre institution
publique sans besoin de transfusion.

Conclusions : les résultats coincident avec les découvertes de différentes recherches a propos du haut pourcentage de transfusions
superflues ou non justifiées. Pour améliorer la qualité de la médecine transfusionnelle on devra rendre propice l'installation de comités
hospitaliers et on devra mettre a jour les guides basées sur les meilleurs tests scientifiques et le respect a I'autonomie du patient.
Mots-clé : transfusion sanguine, autonomie, éthiqgue médicale, Témoins de Jéhovah, sécurité du patient.

RESUMO

Antecedentes: a transfusdo de sangue ou hemoderivados sem a correta indicagéo tem riscos, desvantagens e a possibilidade de aconte-
cimentos adversos. Com base na autonomia do paciente, devem se tomar em consideragao seus valores, preferéncias, além da possivel
rejeitagcdo a transfusdo. Uma avaliacao deficiente e a transfusdo desnecesaria podem trazer efeitos na salde e seguranc¢a do paciente,
isso obriga-nos a refletir profundamente sobre o tema.

Material e métodos: realizou-se um estudo observacional, transversal e retrospetivo de 767 laudos médicos com queixas por negativa de
atendimento médico de pacientes Testimunhas de Jeova. As queixas estavam relacionadas com a rejeitacao a recebirem hemotransfuséo
e a sua percepcao do problema.

Resultados: encontrou-se que 95,6% dos casos eram adultos e 4,4% eram menores de idade; o promédio de idade de 43 anos. No se-
gundo nivel de atendimento médico foi onde se apresentaram mais inconformidades; 64,5% provinha de instituicdes de seguridade social
e 19% de seguridade publica. O motivo da consulta que causou o atendimento médico foi cirdrgico num 91,9%. Num 98,7% a queixa foi
porque os pacientes negaram-se a serem atendidos devido a sua convicgao religiosa. O 1,3 dos casos foi por terem recebido transfuséo de
fracdo sanguinea sem consentimento. Em 500 casos o problema de salde foi resolvido em unidades médicas diferentes a inicial (65,2%),
450 foram atendidos em centros de medicina particular e 50 numa outra instituigdo publica sem necessidade de transfuséo.
Conclusdes: os resultados coincidem com descobrimentos de diferentes pesquisas sobre a elevada porcentagem de transfusdes des-
necessarias ou nao justificadas. Para o melhoramento da qualidade da medicina transfusional € preciso propiciar a instalacéo de comités
hospitalarios e deveram atualizar-se as guias baseadas nas melhores provas cientificas e o respeito a autonomia do paciente.

Palabras chave: transfusdo sanguinea, autonomia, ética médica, Testimunhas de Jehov4, seguranca do paciente, medicina transfusional.

lestudio sistematizado de la sangre, los progre-
so0s técnicos y cientificos, y los descubrimientos
relacionados con los grupos sanguineos y el
factor Rh permitieron, en el siglo pasado, que dismi-
nuyeran las reacciones adversas por incompatibilidad
en la transfusién de sangre.! Lo anterior provocé
el inicio de la medicina transfusional, la cual es un
recurso indispensable para todas las especialidades
médicas, clinicas o quirtrgicas y, por lo tanto, su uso
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es frecuente en la préctica cotidiana.?® Actualmente, la
transfusién provoca menos dafio que antes en cuanto
al riesgo de infecciones. Un caso es la trasmision del
VIH, cuya deteccién disminuy¢ la proporcién de
riesgo de infeccién de 1 por cada 100 unidades trans-
fundidas en el decenio de 1980 a 1 por cada 1’800,000
en la actualidad. Esto se logré con la introducciéon
de pruebas que utilizan anticuerpos monoclonales,
acidos nucleicos o la reaccion en cadena de la poli-
merasa, entre otras, las cuales estan relacionadas con
el refinamiento de los instrumentos de deteccién y la
seleccion de donantes.*® También, en diferentes arti-
culos, se reporta que la demanda supera la oferta de
sangre. Desafortunadamente, la transfusién de sangre
o hemoderivados se acompana de la valoracién insufi-
ciente de las ventajas o riesgos y de justificacion clinica
endeble, con poco apego a pruebas cientificas.®”

En los tltimos afnos se generaron diversos proble-
mas derivados del uso no racional del tratamiento
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transfusional en la anemia grave y la hemorragia agu-
da. En otros casos también hubo excesos de transfusion
innecesaria de sangre o alguno de sus componentes, a
pesar de cuestiones como: déficit permanente en los
bancos de sangre, reacciones potenciales secundarias
adversas, enfermedades infecciosas, enfermedad
injerto contra huésped o aloinmunizacién, sélo por
mencionar algunos factores de indole clinica, cientifica
o legal que inciden negativamente.”

Diferentes reportes refieren que se transfunden
injustificada e innecesariamente del 13 al 26% de los
concentrados plaquetarios, del 16 al 57% de los con-
centrados eritrocitarios y del 31 al 96.2% del plasma
fresco congelado.'®"! En México, se documenté que la
demanda de sangre supera la oferta por diferentes razo-
nes: mejor seleccion de donadores, imposibilidad para
comercializar la sangre en forma legal, criterios estrictos
para la instalacion y funcionamiento de los bancos de
sangre, escasa conciencia social respecto a la donacién
altruista y el uso ineficiente.® Lo anterior se fundamenta
en la falta de difusion de las guias clinicas especificas
y en la ausencia o escasa supervisién de los comités ad
hoc, lo cual condiciona el uso injustificado.®’

En un reporte reciente del Centro Nacional de la
Transfusién Sanguinea se sefiala que 45% de las indi-
caciones para transfusiéon de productos sanguineos
fue inadecuada.? Se report6 que en paises industria-
lizados cada afo cinco millones de personas reciben
sangre o hemoderivados, de estas transfusiones son
innecesarias del 4 al 67%." A lo anterior se agregan los
problemas generados por el rechazo por motivos reli-
giosos,'*!*lo cual se relaciona con la ética médica, como
es el caso de la autonomia o ventajas del paciente, en
especial cuando se vincula a la moral del enfermo. El
caso especifico al que hace referencia este estudio es
al de los pacientes Testigos de Jehov4d, quienes recha-
zan la transfusion de sangre total, eritrocitos u otras
fracciones sanguineas (cuadro 1).'5"7

La Norma Oficial Mexicana (NOM 003-SSA2-
1993) “Para la disposiciéon de sangre humana y sus
componentes con fines terapéuticos”, establece
que el médico es el responsable de indicar cudn-
do es necesaria una transfusién sanguinea.”® Una
valoracién deficiente que provoca la transfusién
innecesaria puede tener efectos desfavorables en
la salud, ademas de implicaciones. El imponer sin

Cuadro 1. Tipo de transplantes o tejidos que aceptan o no recibir
los pacientes Testigos de Jehova

Prohibido Opcional

» Transfusion de sangre  « Autotransfusion no almacenada
total * Bomba “cebada”
« Glébulos rojos * Hemodialisis “cebada sin sangre”

empaguetados ¢ Albimina humana
« Leucocitos « Inmunoglobulinas
* Plaquetas  Preparados para hemofilicos
¢ Plasma  Trasplante de 6rganos

la autorizacion del paciente Testigo de Jehova una
transfusion sanguinea, sin tratarse de una emergencia
real, imprescindible para la vida, puede vulnerar el
principio de autonomia, toda vez que sus valores
religiosos los considera violados, independiente-
mente de que los pacientes Testigos de Jehova con
su negativa no desean comprometer los valores y la
ética del médico.'o'*>

Es necesario tomar en cuenta que en México el
derecho a la proteccién a la salud no sé6lo es un bien
individual, también es social. Por lo tanto, se con-
sidera una garantia que se encuentra en el articulo
4 de la Constitucion de México y se define como la
maxima jerarquia en el derecho social a la vida.*
Otro aspecto legal que debe tomarse en cuenta es lo
que senala la Ley General de Salud en el articulo 9:
“Que la atencion médica debera llevarse a efecto de
conformidad con los principios cientificos y éticos
a que orienta la practica médica”. En el articulo 73
dice: “El responsable del servicio de urgencias del
establecimiento estd obligado a tomar las medidas
necesarias que aseguren la valoracién médica del
usuario y el tratamiento completo de la urgencia o la
estabilizacién de sus condiciones generales para que
pueda ser transferido”. En el 81 dice: “Cuando no sea
posible obtener la autorizacién por incapacidad del
paciente y ausencia de las personas a que se refiere
el parrafo que antecede, los médicos autorizados
del hospital de que se trate, previa valoracién del
caso y con el acuerdo de por lo menos dos de ellos,
llevaran a cabo el procedimiento terapéutico que el
caso requiera, dejando constancia por escrito en el
expediente clinico”.”

La salud es un bien superior tutelado y protegido
por la Norma Oficial Mexicana; por lo tanto, el Es-
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tado esta obligado a protegerla de la enfermedad y
prolongarla cuando sea posible, siempre con dignidad
y disminuyendo el sufrimiento como lo sefialan los
articulos 2, 23 y 32 de la mencionada Ley General de
Salud. En su articulo 33, l1a Ley General de Profesiones
sefiala que: “El profesionista estd obligado a poner
todos sus conocimientos cientificos y recursos técnicos
al servicio de su cliente”.? El Cédigo Civil del Distrito
Federal dice: “No aceptandose una conducta negligen-
te”, ni que “la voluntad de los particulares exima de las
observancias de la ley ni alterarla ni modificarla”.”

Por lo anterior, y con base en las quejas por negati-
va de atencién médica relacionadas con el rechazo a
la transfusién sanguinea, este reporte esta dirigido a
reflexionar acerca del uso, indicacién y aplicacién de la
transfusion de sangre o sucedaneos, y las recomenda-
ciones existentes. El propdsito es el uso racional y ético
con base en el respeto de los valores y preferencias de
los pacientes, la lex artis médica y la ley.**! También,
este estudio se enfoca en los casos de rechazo a la
transfusién por impedimento religioso, en los cuales
la percepcion del paciente y la indicacién médica con
apego a las guias clinicas se contraponen a la negativa
de proporcionar o recibir atencién médica.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, transversal, analitico y retros-
pectivo de 767 expedientes de pacientes Testigos de
Jehova con informes de inconformidad por atencién
médica inicial recibida, del afio 2000 al 2003. Los in-
formes de inconformidad los recibié para su analisis
la Comisién Nacional de Arbitraje Médico. Todos los
casos contienen la descripcion y percepcién de los pa-
cientes ante el conflicto que se relacioné o desencaden6
ante su negativa de recibir transfusiones sanguineas
durante la atencién médica. Los expedientes fueron
de diferentes estados de la Reptiblica Mexicana. No
se excluy6 ningtin expediente.

No se realiz6 una investigacién para certificar la
veracidad de los dichos de los pacientes, manifesta-
dos en las quejas. Para efecto del presente analisis se
consider6 que pudieran ser ciertos con el objetivo de
proponer algunas recomendaciones.

Se consideraron las siguientes variables en cada
expediente: caracteristicas demogréficas del pacien-

te, motivo de consulta y diagnéstico o enfermedad,
pauta de la queja, servicio médico involucrado, nivel
de atencion hospitalaria, institucion de salud donde
se genero la queja, diagnostico de egreso, lugar de la
Reptiblica Mexicana y forma de curacién del problema
de salud. En todos los casos se identificé el motivo
de la inconformidad y la relacién de factores, el tra-
tamiento y la percepcion del paciente o su familiar al
momento de recibir atencién médica. Para el analisis
de la informacién se elabor6 una base de datos, en la
cual se capturaron las variables y se utiliz6 estadistica
descriptiva mediante el programa SPSS V.10.

RESULTADOS

Se analizaron 767 expedientes de queja. La mayor
parte (649 casos) correspondié a mujeres (84.6%). El
95.6% eran adultos (733) y s6lo 4.4% eran menores
de edad (34 casos). La edad promedio fue de 43 afos,
los intervalos de edad mas frecuentes fueron de 36
a 40 afios y de 46 a 50, con 92 casos (12%) cada uno,
seguidos de 88 casos (11.5%) mayores de 65 afnos
(cuadro 2).

Los estados de la Reptiblica donde hubo mas re-
portes fueron: Distrito Federal con 135 casos (17.6%),
Estado de México con 66 (8.6%) y Nuevo Leén con 57
(7.4%). La distribucién completa por frecuencias se
muestra en el cuadro 3.

En el cuadro 4 se puede ver que en el segundo
nivel de atencién médica fue donde hubo mayor

Cuadro 2. Edad de los pacientes

Edad Frecuencia Porcentaje
Menores de 1 afio 2 0.3
1 a5 afios 12 1.6
6 a 10 afios 8 1.0
11 a 14 afios 8 1.0
15 a 17 afios 4 0.5
18 a 20 afios 6 0.8
21 a 25 afos 42 5.5
26 a 30 afios 55 7.2
31 a 35 afios 74 9.6
36 a 40 afios 92 12.0
41 a 45 afios 82 10.7
46 a 50 afios 92 12.0
51 a 55 afios 71 9.3
56 a 60 afios 49 6.4
61 a 65 afios 36 4.7
Més de 65 afios 88 11.5
Sin el dato 46 6.0
Total 767 100
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Cuadro 3. Origen de las inconformidades por entidad federativa

Estado Frecuencia %

Aguascalientes 3 0.4
Baja California 38 5.0
Baja California Sur 6 0.8
Campeche 11 1.4
Chiapas 40 5.2
Chihuahua 43 5.6
Coahuila 27 35
Colima 4 0.5
Distrito Federal (1°) 135 17.6
Durango 14 1.8
Guanajuato 8 1.0
Guerrero 5 0.7
Hidalgo 8 1.0
Jalisco 23 3.0
México (2°) 66 8.6
Michoacan 12 1.6
Morelos 28 3.7
Nayarit 2 0.3
Nuevo Ledn (3°) 57 7.4
Oaxaca 18 2.3
Puebla 14 1.8
Querétaro 12 1.6
Quintana Roo 9 1.2
San Luis Potosi 5 0.7
Sinaloa 21 2.7
Sonora 33 4.3
Tabasco 14 1.8
Tamaulipas 21 2.7
Tlaxcala 9 1.2
Veracruz 43 5.6
Yucatan 37 4.8
Zacatecas 1 0.1
Total 767 100

cantidad de inconformidades. El tipo de instituciones
de salud donde se generaron las inconformidades
correspondi6 principalmente a seguridad social (495
casos, 64.5%), atencién publica (146 casos, 19%) y &m-
bito privado (10 casos); en 116 casos no se consigno el
dato.

El motivo que originé atencién médica y el trata-
miento propuesto correspondié en su mayor parte
al drea quirtrgica con 705 casos (91.9%), tratamiento

Cuadro 4. Nivel de atencion médica donde se genero la incon-
formidad

Nivel de atencién Frecuencia Porcentaje
Primer nivel 8 1.0
Segundo nivel 542 70.7
Tercer nivel 77 10.0
Sin el dato 140 18.3
Total 767 100

médico en 10 casos (1.3%) y en 52 casos no se logréd
identificar el tratamiento propuesto (6.8%). Los
principales diagnésticos se refieren a padecimientos
ginecoobstétricos (311 casos, 40.5%), traumatologia
y ortopedia (250 casos, 32.6%) y cirugia general (125
casos, 16.3%) (cuadro 5). Mas de la tercera parte refirié
no haber recibido ningtin tratamiento en la unidad a
la que acudieron de primera instancia.

Cuadro 5. Diagnéstico de los padecimientos de los pacientes y
consignados en los expedientes de queja

Diagnosticos referidos por los Frecuencia Porcentaje

pacientes

Miomatosis uterina 93 12.1
Colecistitis y otras enfermedades de 86 11.2

la vesicula
Histerectomia 63 8.2
Otros padecimientos ginecolégicos 38 5.0
Tumores varios 37 4.8
Intervencion quirdrgica cardiovascular 35 4.6
Atencion de parto 35 4.6
Problemas ortopédicos varios 32 4.2
Quistes ovaricos 30 3.9
Padecimientos oncol6gicos 28 3.7
Enfermedades renoureterales 28 3.7
Cesarea 27 35
Fracturas 24 3.1
Hernias abdominales 22 2.9
Padecimiento de columna 22 2.9
Otros padecimientos 17 2.2
gastroquirdrgicos

Otras atenciones obstétricas 15 2.0
Embarazo de alto riesgo 10 1.3
Traumatismos 9 1.2
Padecimientos neuroquirdrgicos 9 1.2
Sin datos del padecimiento 26 3.4
Otros 81 10.6
Total 767 100

El 98.7% de los pacientes se quejé porque perci-
bieron que se les neg6 atencién por su religion, en la
cual se prohiben las transfusiones sanguineas. E1 4%
de las inconformidades (31 casos) se relacioné con el
requisito de tener donadores para poder realizar la
intervencién quirtrgica; este requisito lo establecieron
las unidades médicas que los atendieron de primera
instancia. En 58.8% de los casos (451) el planteamiento
del médico acerca de la posible necesidad de transfu-
sién o donacién se le informé al paciente durante la
consulta externa, por lo tanto, no fueron hospitaliza-
dos, al manifestar su negativa a la transfusién.
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En 10 casos (1.3%) la queja fue motivada porque
el paciente estaba convencido de haber recibido la
transfusién o una fracciéon sanguinea sin su consen-
timiento; sin embargo, en uno de ellos no se encontrd
evidencia. Las fracciones que efectivamente fueron
transfundidas fueron: sangre total, plasma y albtimi-
na, en un caso no se reportoé el dato.

En 93 casos (12.1%) los pacientes egresaron me-
diante alta voluntaria por los siguientes motivos:
en 49 casos (6.4%) los pacientes ya estaban en el
quiréfano y el anestesidlogo se neg6 a realizar el pro-
cedimiento, en 44 casos (5.7%) la aparente negativa
de atencién del paciente ya hospitalizado fue por
parte de directivos o paramédicos y por no firmar
la autorizacion.

Se encontr6 que 34 casos (4.4%) eran menores de
edad: 20 ninas (58.8%) y 14 nifios (41.2%). El intervalo
de edad mas frecuente entre estos menores fue de 1
a 5 afos, con 12 quejas (35.3%). En 97.1% de los 34
casos el motivo de queja fue la percepcion de nega-
tiva de atencién. Un caso (2.9%) fue transfundido sin
consentimiento, con diagnéstico de estallamiento del
bazo. Los padecimientos mas frecuentes en el grupo
fueron: siete casos (21.2%) de enfermedades cardiacas
congénitas, seguido de otras malformaciones congé-
nitas (seis casos, 18.2%).

Se identificaron 76 casos relacionados con nece-
sidad de atencion médica de urgencia, sin certeza
clinica de requerimiento de sangre o hemoderivados.
Los diagnésticos clinicos més frecuentes fueron:
ginecoobstetricos (29 casos, 38.2%), atencién de trau-
matologia y ortopedia (15 casos, 19.7%), colecistitis
y otras enfermedades de la vesicula (6 casos, 7.9%),
fracturas (9 casos, 11.8%) y atencién de embarazo y
parto a término (8 casos, 10.5%).

El problema médico que motivé la consulta se
resolvié en unidades médicas distintas a la inicial
en 500 casos (65.2%), de los cuales 450 (58.7%) se
atendieron en medicina privada y 50 (6.5%) en otra
institucién ptblica; en ningin caso fue necesario
transfundir sangre o sus derivados. La instituciéon
de salud ptblica a la cual acudieron los pacientes
inicialmente sélo resolvié el problema en 70 casos
(9.1%), pero en una unidad médica diferente. A 145
pacientes (18.9%) no se les proporcioné atencién
médica al momento de la queja.

DISCUSION

Derivado de los resultados observados, la mayor
parte de los casos se relacion6 con padecimientos
cuya curacién requeria intervenciones quirtdrgicas
programadas sin indicaciones claras de transfusion,
lo cual contrasta con la indicacién o peticién inicial al
proporcionar atencién médica de que se necesitaba
autorizacién para transfundir sangre o hemoderivados
para su curacién. Esto es un hecho que alerta por tres
razones: 1) la coincidencia con la tendencia actual y
los hallazgos reportados por diferentes autores acerca
del alto porcentaje de transfusiones innecesarias o no
justificadas, 2) la mayor parte de los casos eran inter-
venciones quirtirgicas programadas, en las cuales no
habia necesidad de transfundir a los pacientes y 3)
la atencién al paciente se realiz6 en otra institucién
médica sin el requisito de aceptar la transfusion.

Utilizar o no sangre o hemoderivados al tratar a
un paciente implica una situacién compleja que debe
resolverse con base en conocimientos actualizados y
en la que es necesario tomar en cuenta, invariablemen-
te, varios factores que ya se han mencionado, como:
estado del paciente y estabilidad, morbilidad conco-
mitante, tipo de intervencion quirdrgica, estimacion
de la probable pérdida sanguinea, reacciones adversas,
riesgos y, sin duda, la preocupacién del paciente por
su situacion adversa o rechazo a la transfusién de
sangre.®”# Aun cuando es relativamente explicable
la resistencia del médico para aceptar el rechazo del
paciente a ser transfundido, la atencién médica no
debe negarse. En caso necesario, debera referirse al
paciente a unidades médicas que cuenten con los
recursos para continuar el tratamiento, al tiempo de
establecer contacto con los comités médicos de enlace
de la congregacion de los Testigos de Jehové y solicitar
su colaboracion.'**2

Se cuenta con pruebas de que mas del 60% de las
transfusiones sanguineas se deben a intervenciones
quirtirgicas y que un porcentaje alto se realiza sin
justificacion, con base en la indicacién cientifica ajus-
tada. Por lo tanto, es importante conocer el desarrollo
de otras estrategias para disminuir las transfusiones
en pacientes que requieren una operacion y saber
acerca de algunas de las indicaciones argumentadas
y relacionadas con otros signos clinicos o de labora-
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torio. Se recomienda, también, determinar la causa
especifica de la anemia, conocer los sintomas y valorar
los riesgos y ventajas de la transfusion. Es necesario
enfocarse a evitar automdticamente una transfusion
empirica y considerar siempre la electiva, y lograr la
disponibilidad de sangre autéloga cuando la pérdida
sanguinea pueda ser predecible. También deben con-
siderarse tratamientos alternos, como eritropoyetina,
para anemias crénicas relacionadas con el uso de
hierro oral, ademas de conocer los medicamentos con
mecanismos que disminuyen el sangrado durante la
operacién.>'2#303435 Ante las pruebas de transfusiones
sanguineas injustificadas y los riesgos relacionados,
es necesario considerar otras alternativas.!2%%3133
Diferentes reportes consideran que cuando se pierden
grandes voliimenes sanguineos se utilizan los medios
de reposicion inmediata. Para una transfusién de de-
posito previo o programada el médico también debe
informar al paciente en qué consiste el procedimiento,
cudles son sus ventajas y desventajas, qué estudios se
realizan en la sangre y las posibles complicaciones.
También debe responder las dudas del paciente; este
procedimiento es aceptado incluso por algunos grupos
religiosos, pero no asi por los Testigos de Jehov4. #3133
Sin embargo, siempre debera explicarsele claramente
al paciente o su representante legal para obtener por
escrito la carta del consentimiento con informacién.
Esta carta es una herramienta de comunicacién que
permite informar, tranquilizar y producirle confianza
al paciente.

En caso de que una persona sea susceptible a una
intervencién quirdrgica urgente, debera actuarse de
acuerdo con el criterio médico. En los casos en donde
se considere que es absolutamente imposible realizar
la cirugia sin emplear hemoderivados, habiendo
agotado todas las posibilidades dentro del hospital
y se cuenta con el tiempo para ello, se puede buscar
el traslado del paciente a otra unidad o centro donde
se tenga la experiencia de realizar dicha cirugfa sin
utilizar sangre o con otras alternativas, en especial en
pacientes que rehtsen la transfusion.

CONCLUSIONES

Los resultados encontrados acerca de la percepcion
de los pacientes y sus quejas obligan a reflexionar

que no puede condicionarse o negarse la atencién
médica con base en la transfusién sanguinea. En la
préctica clinica cotidiana es impostergable conocer y
actualizarse acerca de los aspectos éticos, cientificos y
legales involucrados, ya que el médico tiene el deber y
la responsabilidad de establecer su propio criterio con
cada uno de sus pacientes. Esto le permitira decidir,
de manera mads precisa, y fundamentar su proceder
adecuadamente, asi como reconocer la importancia
de tomar en cuenta la competencia del paciente para
la toma de decisiones, considerando sus valores y
preferencias. Con base en la legislacion médica, si
se trata de una urgencia y la transfusiéon no admite
demora porque se pone en riesgo un 6rgano, su fun-
cién o la vida, siempre debe actuarse por el bien del
paciente, con base en el criterio médico y la mejor
evidencia cientifica.'>7?32027 En los casos de menores,
si la madurez del nifio es suficiente, deberd respetar-
se la decision de aceptar o rechazar la transfusién y
también deben ofrecerle las alternativas discutidas.
Cuando no puedan decidir por falta de juicio sufi-
ciente, es necesario respetar la decision de los padres,
con la excepcidén de los casos en que esté en peligro la
vida,'¢17%% como result6 en un escaso porcentaje de
los casos analizados. Lo mas importante para el mé-
dico debe ser nunca negar atencién ni abandonar a un
paciente y proporcionar la atencién médica solicitada
con apego a los principios éticos, cientificos y legales
que rigen la medicina.

La percepcién de negativa de atencién médica por re-
chazo ala transfusion en 98.7% de los casos, aun cuando
la atencién médica que requerian se trataba casi en su
totalidad de intervenciones quirtrgicas programadas,
parece no ser razonable, en especial cuando no se tiene
certeza o justificacion para realizarlas. En todo caso se
trataria de otro procedimiento. Menos sensato result6
que 31 casos no se atendieron porque los pacientes no
aceptaron la condicién de acudir con donadores para
recibir atencién médica. De comprobarse, resulta una
situacién no justificada de negativa que debe derivar
en acciones de los Comités Hospitalarios de Medicina
Transfusional para promocion de la donacién altruista
programada, ya que los bancos de sangre requieren
contar con reservas suficientes.

El hecho de que la mayor parte de la negativa de
atencién (70.7%) fue en el segundo nivel de atencion,
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relacionado con instituciones de seguridad social,
obliga a revisar los procedimientos de atenciéon de los
derechohabientes, en especial cuando la decisién no la
toma el médico tratante (5.7% de los casos), el cual es
el indicado para informar al paciente o sus familiares
y fomentar mejor relacién médico-paciente.

El estudio de las quejas que generaron este reporte
derivé en la elaboracion de seis recomendaciones
(cuadro 6), las cuales fueron publicadas en un repor-
te preliminar.* Esto sucedié después de la reflexion,
andlisis y debate de los problemas que derivan de la
transfusién sanguinea, en relacién con el tema de los
pacientes Testigos de Jehov4, en la cual la participaron
expertos y representantes de diferentes institucio-
nes gubernamentales y privadas convocadas por la
CONAMED. Estas recomendaciones también se discu-
tieron y adoptaron en el seno del Consejo Nacional de
Salud y el Consejo de Salubridad General. Destacan,
entre otras, las acciones para mejorar la calidad de la
medicina transfusional, la disminucién del uso injus-
tificado de la sangre y hemoderivados, la instalacién
de comités hospitalarios de medicina transfusional,

Cuadro 6. Recomendaciones para la atencion de pacientes Tes-
tigos de Jehova

1. Para transfundir es necesario obtener el consentimiento
con informacion.

2.  Sise consideraindispensable la transfusién en un procedi-
miento electivo, de acuerdo con los criterios establecidos,
permitir la participacion de los médicos de los Comités
de Enlace de la Congregacion Testigos de Jehova, para
valorar otras alternativas.

3. No negar la hospitalizaciéon a pesar de que no se propor-
cionen donadores de sangre.

4.  Cuando no se tenga la capacidad para atender a pacientes
Testigos de Jehova sin transfusion de sangre, no debera
suspenderse la atencién médica y, si es posible, debera
referirse formalmente al paciente a una unidad con esta
capacidad.

5. Encaso de estado de necesidad (urgencia real), el médico
debe preservar la vida ante otros bienes juridicos y debe
respetarse su libertad prescriptiva.

6. Las instituciones de salud deben promover la creacion
de comités hospitalarios de medicina transfusional para
apoyar la toma de decisiones y difundir guias para el
tratamiento transfusional.

Instituciones participantes en su elaboracion: CONAMED, Subse-
cretaria de Innovacién y Calidad, Direccion General de Asuntos
Juridicos de la SS, Direccion General de Asociaciones Religiosas de
la SEGOB, CNTS, CNDH, Academia Mexicana de Cirugia, Comision
Nacional de Bioética, Academia Nacional Mexicana de Bioética.

el respeto a la autonomia del paciente y la libertad de
prescripcion del médico en casos de urgencia real.
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Prevalencia de quistes simples de ovario diagnosticados por
ultrasonido en mujeres posmenopausicas

Jesus E. Lujan Irastorza,* Imelda Hernandez Marin,** Gudelia Figueroa Preciado,**** Aquiles R. Ayala***

Nivel de evidencia: 1I-3

RESUMEN

Introduccioén: el advenimiento del ultrasonido de alta resolucion ha llevado a descubrir quistes pequefios de ovario en mujeres asinto-
maticas posmenopausicas que de otra forma no se hubieran detectado. Estos quistes, con frecuencia, desaparecen espontaneamente y
rara vez crecen de tamafio; sin embargo, suelen tratarse agresivamente.

Objetivo: conocer la prevalencia, la evolucién y el manejo de quistes simples de ovario en mujeres posmenopausicas en el servicio de
Biologia de la Reproduccién Humana del Hospital Juarez de México, ya que en nuestro pais no hay estudios en los que se hayan ana-
lizado estos datos.

Material y métodos: se efectud un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo que abarcé un periodo de cuatro afios (2000-2003)
e incluyé una muestra de 1,010 mujeres posmenopausicas. El andlisis estadistico se realizé utilizando el programa estadistico SPSS,
con el que se obtuvieron medidas descriptivas, tanto de localizacién como de dispersién, asi como un analisis grafico para las variables
cualitativas y cuantitativas contempladas.

Resultados: en la muestra de 1,010 mujeres se encontré una prevalencia de quistes simples de 8.2% (n = 83); de estas 83 pacientes,
la edad promedio al momento del diagnéstico fue de 50.76 afios, con una desviacion estandar de 5.55; el diametro de los quistes fluctué
entre 0.614 y 12.883 cm, con una media y desviacion estandar de 2.542 y 1.91 cm, respectivamente; en cuanto al tiempo de seguimiento
éste varié de 1 a 48 meses, con una media de 14.1. En 27.71% de los casos (n = 23), los quistes desaparecieron espontaneamente;
se indicd operacion en 16.46% (n = 13), tanto por incremento del tamafio del quiste (9 pacientes, 11.64%) como por transformacién de
imagen simple a compleja (cuatro, 4.82%). S6lo se hicieron marcadores tumorales a 37 mujeres (44.57%), cuyos resultados estuvieron
en un rango normal. No se hallaron carcinomas.

Conclusiones: la prevalencia de quistes simples de ovario que se encontr6 en este estudio fue similar a la reportada en la literatura. El
riesgo de malignidad de estos quistes es extremadamente bajo cuando se realiza una adecuada evaluacion, por lo que se sugiere un
manejo conservador cuando sean quistes simples unilobulares menores a 5 cm, con concentraciones séricas de CA-125, dentro de ran-
gos normales. Se recomienda hacer un seguimiento cada seis meses por ultrasonografia doppler color y marcadores tumorales incluso
durante cinco afios.

Palabras clave: quiste simple de ovario, posmenopausia, ultrasonido endovaginal.

ABSTRACT

Introduction: The high-resolution ultrasound has taken to discover small ovary cysts in postmenopausal asymptomatic women who in
another situation would not been detected; these cysts frequently disappear spontaneously and rarely develop cancer; however, they are
treated aggressively.

Objective: To know the prevalence, evolution and treatment of ovary simple cysts in the postmenopausal women in our department, since
in our country there are not studies that had analyzed these data.

Material and methods: We made a retrospective and descriptive study in the Service of Biology of the Human Reproduction of the Hospital
Juarez de Mexico, in a four-year period (2000-2003) that included 1,010 postmenopausal women. The statistical analysis was made using
the SPSS software program with which we obtained descriptive measurements in localization, dispersion and by a graphic analysis.
Results: We found a simple cysts prevalence of 8.2% (n = 83); the average of age at the diagnosis time was 50.76 years with a stan-
dard deviation of 5.55; the cysts diameter was between 0.614 to 12,883 cm with a mean and standard deviation of 2.542 and 1.91 cm
respectively; in 27.71% of the cases (n = 23), the cysts disappear spontaneously in the follow up of 3 to 36 month (mean of 14.1). Surgery
was indicated in 16.46% (n = 13), by increase in the size of the cyst in 9 patients (11.64%) and by changes in morphology from simple to
complex in 4 (4.82%). Tumor like markers were made only to 37 patients (44.57%), which were in normal ranks; no carcinoma was found
in this group.

Conclusions: The prevalence of ovary simple cysts was similar to the reported in literature. Risk of cancer of these cysts is extremely
low when a suitable evaluation is made, a reason why the conservative treatment is suggested when these are simple cysts lesser than
5cm with Ca-125 levels within normal ranks. We recommend a follow up every 3-6 months by Doppler color ultrasound and tumor like
markers for five years.

Key words: simple postmenopausal ovary cysts, endovaginal ultrasound.
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RESUME

Introduction : 'avénement de I'ultrason a haute résolution a conduit a découvrir de petits kystes d’ovaire chez des femmes asymptomatiques
post ménopausiques qu’autrement n'auraient pas été détectés. Fréquemment, ces kystes disparaissent spontanément et rarement prennent
grande taille ; pourtant, ils sont souvent traités agressivement.

Obijectif : connaitre la prévalence, I'évolution et le maniement des kystes simples d’ovaire chez des femmes post ménopausiques dans le
Service de Biologie de la Reproduction Humaine de I'Hopital Juarez de Mexique, car dans notre pays il n'y a pas d’études dans lesquels on
ait analysé ces données.

Matériel et méthodes : on a réalisé une étude rétrospective, observationnelle et descriptive qui a compris une période de quatre ans (2000-
2003) et qui a inclus un échantillon de 1010 femmes post ménopausiques. L'analyse statistique s’est réalisée en employant le programme
statistique SPSS, avec lequel on a obtenu des mesures descriptives, tant de localisation comme de dispersion, ainsi qu'une analyse graphique
pour les variables qualitatives et quantitatives envisagées.

Résultats : dans I'échantillon de 1010 femmes on a trouvé une prévalence de kystes simples de 8.2% (n=83) ; de ces 83 patientes, la mo-
yenne d’age au moment du diagnostic a été de 50.76 ans, avec une déviation standard de 5.55 ; le diamétre des kystes a fluctué entre 0.614
et 12.883 cm, avec une moyenne et déviation standard de 2.542 cm et 1.91 cm, respectivement ; quant au temps de suivi, celui-ci a varié de
1 a 48 mois, avec une moyenne de 14.1. Dans 27.71% des cas (n=23), les kystes ont disparu spontanément ; on a indiqué chirurgie dans
16.46% (n=13), tant par incrément de la taille du kyste (9 patientes, 11.64%) comme par transformation d'image simple a complexe (quatre,
4.82%). On a fait des marqueurs tumoraux seulement a 37 femmes (44.57%), dont les résultats se sont maintenus dans un rang normal. On
n'a pas trouvé de carcinomes.

Conclusions : la prévalence de kystes simples d’ovaire qui a été trouvée dans cette étude a été similaire a celle rapportée dans la littérature.
Le risque de malignité de ces kystes est extrémement bas lorsqu’on réalise une évaluation adéquate, pour cela on suggére un maniement
conservateur pourvu qu'il s'agisse de kystes simples unilobulaires inférieurs a 5 cm, avec concentrations sériques de CA-125, dans les rangs
normaux. On recommande de faire un suivi chaque six mois par ultrasonographie doppler couleur et marqueurs tumoraux méme pendant
cing ans.

Mots-clé : kyste simple d’ovaire, post ménopause, ultrason endovaginal.

RESUMO

Introduc¢ao: o advenimento do ultrasom de alta resolugéo permitiu o descobrimento de cistos pequenos de ovario em mulheres asintomaticas
pbés-menopausicas que de outro jeito ndo teriam sido detectados. Estes cistos desaparecem espontaneamente com freqiiéncia e rara vez
crescem de tamanho, contudo, tratam-se geralmente de maneira agressiva.

Objetivo: conhecer a prevaléncia, a evoluicao e o maneio de cistos simples de ovario em mulheres pds-menopausicas no Servigo de Bio-
logia da Reproducéo Humana do Hospital Juarez de México; pois em nosso pais ndo existem estudos nos quais estes dados tenham sido
analizados.

Material e métodos: Realizou-se um estudo retrospetivo, obesrvacional e descritivo que abrangeu um periodo de quatro anos (2000-2003)
e incluiu uma mostra de 1010 mulheres p6s-menopéausicas. O analise estatistico foi feito utilizando o programa estatistico SPSS, com ele
se obtiveram medidas descritivas, tanto de localizagéo quanto de disperséo, além dum analise grafico para as variaveis qualitativas e quan-
titativas contempladas.

Resultados: na mostra de 1010 mulheres se encontrou uma prevaléncia de cistos simples de 8,2% (n = 83); de essas 83 pacientes, a idade
promédio no momento do diagnostico foi de 50,76 anos, com uma desviagao standard de 5,55; o diametro dos cistos flutuou entre 0,614 e
12,883 cm, com média e desviacao standard. de 2,542 cm e 1,91 cm, respetivamente; quanto ao tempo de acompanhamento, ele variou
de um até 48 meses, com uma média de 14,1. Num 27,71% dos casos (n = 23), os cistos desapareceram espontaneamente; indicou-se
operagao em 16,46% (n = 13), tanto por aumento no tamanho do cisto (9 pacientes, 11,64%) quanto por transformacgao de imagen simples
a complexa quatro, 4,82%) So6 se fizeram marcadores tumorais a 37 mulheres (44,57%), cujos resultados estiveram num promédio normal.
N&o se acharam carcinomas.

Conclusbes: a prevaléncia de cistos simples de ovario que se achou neste estudo foi semelhante a relatada na literatura. O risco de maligni-
dade destes cistos é extremadamente baixo, quando se realiza uma avalia¢éo adequada, pelo que se sugere um maneio conservador caso
sejam cistos simples unilobulares menores de 5 cm, com concentragdes séricas de CA-125 dentro de porcentagens normais. Recomenda-se
fazer um acompanhamento a cada seis meses por ultrasonografia doppler cor e marcadores tumorais mesmo durante até cinco anos.
Palabras chave: cisto simples de ovario, p6s-menopausa, ultrasom endovaginal.
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os quistes de ovario son mas comunes en mu-

jeres posmenopdusicas de lo que se suponia.

Quiste benigno es el que no tiene ascitis, septos
ni componentes solidos, que mide menos de 5 cm de
didmetro y es unilobular o unilateral.! Su prevalencia
reportada es del 3.3 al 14.8%.?

El advenimiento del ultrasonido de alta resolucién
ha llevado a descubrir quistes pequenos en mujeres
asintomaticas posmenopdusicas que de otra forma no
se hubieran detectado.’ Con frecuencia, estos quistes
desaparecen de manera espontinea y rara vez crecen;
suelen extirparse quirtrgicamente sin motivo o ven-
tajas claras, aun cuando la experiencia previa no lo
justifica. Una de las preguntas dificiles de responder
una vez que se ha detectado el quiste de ovario en
una mujer posmenopdusica asintomatica es ;qué tan
frecuente y qué tan prolongado debera ser el segui-
miento? Ademads, cuando el quiste persiste jen qué
momento debe cambiarse el tratamiento conservador
por el quirtrgico? El tratamiento conservador es una
alternativa razonable, especialmente en los casos en
que los valores de los marcadores tumorales, como el
CA 125, son normales y los signos ultrasonograficos
son negativos de malignidad.*

Debido a que en México no existen reportes sobre
la prevalencia, evaluacién y manejo de los quistes
simples de ovario diagnosticados por ultrasonido en
las pacientes posmenopausicas, se realiz6 este estudio
epidemiolégico.

MATERIAL Y METODOS

Se hizo un estudio retrospectivo, observacional y
descriptivo, cuyo protocolo fue autorizado por el
comité de investigacion y ética del Hospital Juérez
de México, en el que se revisaron los expedientes del
archivo clinico y de bioestadistica de los afios 2000 a
2003. Se incluyé a mujeres posmenopéausicas asinto-
maticas con quistes simples de ovario diagnosticados
por ultrasonografia. Se excluy6 a las mujeres que no
hubieran completado el seguimiento de los quistes,
que tuvieran expediente clinico incompleto o que
estuvieran en la perimenopausia. Las variables en
estudio fueron: edad, diametro de los quistes al mo-
mento del diagnéstico, tiempo de seguimiento por
ultrasonido y con marcadores tumorales, evolucién,

concentraciones de estradiol y de hormona foliculo-
estimulante, seguimiento del manejo y determinacién
del porcentaje de quistes que cambiaron de simples
a complejos, asi como el crecimiento observado. El
analisis de los resultados se realizé con el paquete
estadistico SPSS, previa captura de datos en el progra-
ma Microsoft Excel de Windows 2003. Se incluyeron
medidas de localizacién y de dispersién, ademas de
un andlisis grafico mediante histogramas, diagramas
de barra y de caja.

RESULTADOS

El tamafo de la muestra fue de 1,300 mujeres, de las
cuales se excluy6 a 290 porque no cumplian con los
criterios de inclusién. Se encontrd una prevalencia de
quistes simples en 8.2% de las pacientes (n = 83); el
rango de edad al momento del diagndstico fue de 38
a 69 afios (X = 50.76 + DE 5.5); el diametro mayor de
los quistes fluctué de 0.614 a 12.883 cm (X = 2.542 cm
+ DE 1.9) (figura 1). Se observé un proceso quistico del

NUm. de casos

T T T T T T T T
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Tamano (cm)

Figura 1. Diametro de los quistes observados en 82 pacientes
posmenopausicas al momento de su diagnoéstico (X = 2.54240 +
DE 1.908).

lado derecho en 56.63% (n = 47) e izquierdo en 43.37%
(n = 36). El seguimiento de los quistes fue de tres a 36
meses (X = 14.1 = DE 11.3) (figura 2); en 27.71% (n =
23) los quistes desaparecieron espontdneamente. En
16.46% de los casos se indico la realizacion de una
operacion (n = 13) (figura 3) en pacientes asintomati-
cas, tanto por incremento del tamano del quiste (tres
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Figura 2. Comportamiento de la transformacion quistica del ovario
en pacientes posmenopausicas cuando se identifica la tendencia a
la desaparicion espontanea (n = 56; media: 14.09, DE: 11.305.
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Figura 3. Frecuencia de quistes ovaricos que desaparecieron
espontaneamente (27.1%, n = 23) en mujeres posmenopausicas.
De 72.9% de los quistes restantes, se operé 16.46% de los casos
(n=13).

mujeres), como por transformacién de simple a com-
plejo (tres mujeres) o por persistencia de los mismos
(siete). S6lo a 37 pacientes (45.12%) se les practicaron
marcadores tumorales con resultados normales; en el
resto no fue posible realizarlos. Las concentraciones
de estradiol sérico al momento del diagnéstico fue-
ron, en promedio, de 35.32 pg/dL y las de hormona
foliculo-estimulante de 32.33 UI/mL. No se diagnos-
ticé ningdn carcinoma de ovario en este grupo y las
estirpes histolégicas reportadas fueron quiste seroso
(n = 8), cistoadenoma seroso (n = 2), mucinoso (n = 2)
y paraovdrico (n = 2).

DISCUSION

Se registr6 una prevalencia de quistes ovaricos simples
en mujeres posmenopdusicas de 8.2%, cifra similar a
la consignada en la literatura en estudios como el de
Conway y col.? de 1,969 mujeres asintomaticas pos-
menopausicas, en las que se encontraron, mediante
ultrasonido endovaginal, 116 (6.6%) quistes simples
de ovario menores de 5 cm de diametro.”

En el estudio realizado en el Hospital Juérez el
porcentaje de quistes que desaparecieron espontanea-
mente en un periodo de seguimiento de 38 meses fue
de 27%, a diferencia de lo encontrado por Levine y
col.,, quienes evaluaron a 49 mujeres con quistes en
un lapso semejante (tres a 23 meses) y obtuvieron
una cifra de desaparicion completa del 53%,° lo que
representa casi el doble de nuestros resultados. Aubert
y col.’ sin embargo, reportaron que algunos quistes
posmenopausicos desaparecieron a los 70 meses sin
mostrar malignidad. Operaron a seis pacientes y s6lo
a una se le diagnosticé cdncer, mientras que en este
estudio ninguna de las 13 mujeres tuvo cancer, lo que
demuestra una incidencia muy baja de malignidad.

La existencia de componentes sélidos, proyeccio-
nes papilares, pared gruesa, ascitis,” quistes con un
didmetro mayor de 10 cm y bilaterales sugiere una
malignidad que justifica la exploracién quirtrgica.®
En este estudio sélo en tres pacientes los quistes se
transformaron de simples a complejos, lo que justificd
la intervencién quirdrgica, aunque se descubrié que
eran negativos para cancer.

En los tltimos 60 afios no ha habido reducciéon en
las cifras de mortalidad por cancer de ovario. Este
tipo de cancer afecta a una de cada 56 mujeres, 80%
de las cuales son mayores de 50 afios de edad;’ por
tal razén debe estudiarse con mayor acuciosidad a
las mujeres posmenopdusicas, aunque no se justifica
el tratamiento agresivo de las que tienen quistes
simples. Ademas, los estudios iniciales sugieren que
los tumores malignos de ovario se diferencian de los
benignos mediante el doppler color transvaginal.
Kurjak y colaboradores' analizaron a 680 mujeres
pre y posmenopausicas con neoplasias de ovario,
y obtuvieron una sensibilidad del 96%, con una es-
pecificidad del 99% para distinguir entre neoplasias
benignas y malignas al utilizar una medida limite
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de .4 para el indice de resistencia para los tumores
benignos.'” En esta investigacion no se registro
este hallazgo, ya que pocos expedientes incluian el
estudio doppler color. Se sefiala comtinmente que
una desventaja de este tipo de ultrasonido es que el
operador siempre observa una imagen en modo B,
con lo cual hay mayor tendencia a la bisqueda de
bajo flujo sanguineo de importancia en lesiones de
apariencia maligna en comparacién con un quiste
anexial simple."” Ademas, el marcador tumoral CA-
125 es una glucoproteina de superficie celular de alto
peso molecular que se mide en el suero y se eleva en
80 al 90% de las mujeres con tumores ovaricos serosos
epiteliales.’””? Como resultado de su pobre sensibili-
dad y especificidad, su uso se limita a un examen de
escrutinio para el cdncer de ovario temprano;* sin
embargo, si ademas de CA-125 elevado hay hallaz-
gos sonograficos anormales, particularmente en una
mujer posmenopdusica, es obligatorio descartar una
malignidad ovarica."*'® En este analisis se apreci6
una deficiencia considerable en el seguimiento de las
pacientes con marcadores tumorales, ya que sélo se
les efectud a 37, aunque los resultados no arrojaron
ninguna anomalia.

Con base en los hallazgos quirtirgicos (negativos)
de las 13 pacientes de este estudio que fueron opera-
das, asi como en lo reportado por Goldstein y col.”?
sobre 28 piezas quirtirgicas sin signos de malignidad,
se sugiere que el seguimiento seriado con ultrasonido
sin intervencién quirtrgica debe tener un papel im-
portante en el control de estas pacientes.! Es factible
suponer que la extirpacién de un quiste simple anexial
en mujeres posmenopausicas elimina la necesidad del
seguimiento futuro, previene la ansiedad innecesaria
y permite el diagnoéstico definitivo; sin embargo, es-
tos beneficios deben sopesarse ante los riesgos de la
anestesia y la morbilidad operatoria.

CONCLUSIONES

Los quistes simples de ovario observados en mujeres
posmenopausicas en este estudio mostraron una ten-
dencia hacia la desaparicién espontanea, con minimo
riesgo de transformacién maligna.
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Articulo de revision

Conducta obstétrica basada en evidencias. Preeclampsia leve: manejo
expectante ¢hospitalario o ambulatorio?

Carlos Bricefio Pérez,* Liliana Bricefio Sanabria**

RESUMEN

La preeclampsia es una enfermedad de origen desconocido y multifactorial cuyo tratamiento definitivo es el parto. Mientras mas tempra-
namente se inicie este padecimiento, mas dificil sera tomar una decision terapéutica. Antes, la tendencia era evitar las complicaciones
maternas, por lo que se interrumpia el embarazo sin importar las condiciones fetales. Desde hace algunas décadas se prefiere el manejo
expectante con el fin de prolongar el embarazo para que madure el feto y evitar complicaciones en la morbilidad y la mortalidad perina-
tales. Hay opiniones divergentes acerca del tratamiento ambulatorio u hospitalario. Aqui se revisan estas dos conductas con base en los
hallazgos médicos. Inicialmente, el tratamiento hospitalario se fundamenté méas en la experiencia clinica (evidencia observacional) que
en estudios controlados y aleatorizados. Se muestran tres estudios realizados en Estados Unidos. En tres pruebas controladas y aleato-
rizadas publicadas en el Reino Unido se objeté esta conducta y se propuso el manejo ambulatorio monitorizado. En otras dos pruebas,
también controladas y aleatorizadas, ademas de dos comparativas, efectuadas asimismo en el Reino Unido, se sugirié que el manejo
debe llevarse a cabo en las unidades de vigilancia fetal y de cuidado diario. En cuatro estudios observacionales se propuso el manejo
ambulatorio, y el Grupo Nacional de Trabajo en el Programa de Educacion sobre Hipertension Arterial y el Colegio Americano de Obste-
tras y Gineco6logos, lo consideraron una opcion en mujeres seleccionadas. Se resume la propuesta actual para el manejo ambulatorio de
mujeres con preeclampsia leve temprana.

Palabras clave: preeclampsia leve, manejo hospitalario, manejo ambulatorio, medicina basada en evidencias.

ABSTRACT

Preeclampsia is a multifactorial disease of unknown ethiology and definitive treatment is delivery. Before, the tendency was to avoid maternal
complications, for what the pregnancy was interrupted without caring the fetal conditions. For some decades, the expectant handling has
been preferred with the purpose of prolonging the pregnancy so that it matures the fetus and diminish the consequences on the perinatal
morbility and mortality. There are divergent opinions on carrying out it in an ambulatory or hospital way. Here these two behaviors are revi-
sed with base in the medical discoveries. Initially, the hospital handling was based more in the clinical experience (observational evidence)
that in controlled and aleatory studies. Three studies are shown carried out in the United States. In three controlled and randomized tests
published in the United Kingdom this behavior was objected and it was intended the monitored ambulatory handling. In other two controlled
and randomized trials and in two comparative trials, made also in the United Kingdom, it was suggested that the handling should be carried
out in the units of care and fetal surveillance. In four observational studies it was intended the ambulatory handling, and the National High
Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in Pregnancy and American College of Obstetricians and
Gynecologist considered it an option in selected women. The current proposal is summarized for the ambulatory handling of women with
early mild preeclampsia.

Key words: mild preeclampsia, inpatient management, outpatient management, evidence-based medicine.

RESUME

La prééclampsie est une maladie d’origine inconnue et multifactorielle dont le traitement définitif est I'accouchement. Plus t6t on développe
cette souffrance, plus difficile sera de prendre une décision thérapeutique. Avant, la tendance était d’éviter les complications maternelles,
de ce fait on interrompait la grossesse sans accorder importance aux conditions fcetales. Depuis quelques décennies, on préfere le ma-
niement expectant afin de prolonger la grossesse pour que le feetus soit mar et d’éviter des complications dans la morbidité et la mortalité
périnatales. Il existe des opinions divergentes sur le maniement ambulatoire ou hospitalier. Ici on fait la révision de ces deux conduites
avec I'appui des découvertes médicales. Au début, le maniement hospitalier s’est fondé plus sur I'expérience clinique (évidence observa-
tionnelle) que sur des études contrdlées et aléatoires. On présente trois études effectuées aux Etats-Unis. Dans trois tests controlés et
aléatoires publiés au Royaume-Uni, on a objecté cette conduite et on a proposé le maniement ambulatoire de monitorage. Dans d’autres
deux tests controlés et aléatoires aussi, en plus de deux comparatifs, effectués aussi au Royaume-Uni, on a suggéré que le maniement
doit s'effectuer dans les unités de surveillance foetale et de soin quotidien. Dans quatre études observationnelles on a proposé le manie-
ment ambulatoire, et le Groupe National de Travail dans le Programme d’Education sur Hypertension Artérielle et le Collége Américain
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d’Obstétriciens et Gynécologues, I'ont considéré comme un choix pour des femmes sélectionnées. On résume la proposition actuelle pour
le maniement ambulatoire de femmes avec prééclampsie Iégére précoce.
Mots-clé : prééclampsie légére, maniement hospitalier, maniement ambulatoire, médecine basée sur des évidences.

RESUMO

Apré-eclampsia € uma doenca de origem desconhecida e multifatorial cujo tratamento definitivo € o parto. Tanto mais cedo se desenvolva
o padecimento, mais dificil torna-se tomar uma decisao terapéutica. Antes a tendéncia era evitar as complicacdes maternas, pelo que se
interrompia a gravidez sem considerar as condigdes fetais. A partir de algunas décadas, prefere-se o maneio expetante com o objetivo de
prolongar a gravidez para o feto amadurecer e evitar complica¢cdes na morbilidade e mortalidade perinatais. Existem diferentes opiniGes
sobre o maneio ambulatério ou hospitalario. Aqui se revisam essas duas condutas baseando-nos nos descobrimentos médicos. Inicialmente,
0 maneio hospitalario fundamentou-se mais na experiéncia clinica (evidéncia observacional) do que em estudos controlados e aleatori-
zados. Mostram-se trés estudos realizados nos Estados Unidos. Em trés provas controladas e aleatorizadas publicadas no Reino Unido
se rejetou esta conduta e se propds 0 maneio ambulatério monitorizado. Em outras duas provasto também controladas e aleatorizadas,
além de duas provas comparativas, realizadas igualmente no Reino Unido, sugeriu-se que o maneio deve realizar-se nas unidades de
vigilancia fetal e de cuidado diario. Em quatro estudos observacionais se propds o maneio ambulatorio e o Grupo Nacional de Trabalho
no Programa de Educagédo sobre Hipertenséao Arterial e o Colégio Americano de Obtetras e Ginecologistas, o consideraram uma opgéo
em mulheres selecionadas. Sintetiza-se a proposta atual para o maneio ambulatério de mulheres com pré-eclampsia leve antecipada.
Palabras chave: pré-eclampsia leve, maneio hospitalario, maneio ambulatério, medicina baseada em evidéncias.

beneficiar a la madre, pero no al feto.® Para facilitarla
se deben tomar en cuenta, igual que en casi todas
las situaciones de riesgo en perinatologia, los tres
siguientes aspectos clinicos: tiempo de la gestacion,
salud materna y salud fetal.

Con respecto al tiempo de la gestacion existen dos
posibilidades: embarazo a término o a pretérmino.
Hay consenso en que después de las 37 semanas, si el
cuello uterino es inmaduro o las condiciones maternas
o fetales son leves o estables, se puede esperar hasta
la semana 40 o a que el cuello madure para inducir el
parto o la cesarea, segtin las indicaciones adecuadas.
Por el contrario, si el cuello estd maduro o el estado
materno-fetal estd afectado, se procede a interrumpirlo

a hipertensién complica 6 al 8% de los embara-

zos.'? Cuando es inducida por el embarazo, la

hipertension se distingue por su caracter irrever-
sible, afectacion a multiples 6rganos y elevadas cifras
de morbilidad y mortalidad maternas y perinatales.?
En Estados Unidos se le atribuye, aproximadamente,
15% de las muertes perinatales.! En el mundo, cada
afio fallecen 50,000 mujeres por esta enfermedad.* Por
su parte, en Latinoamérica, la morbilidad perinatal es
del 8 al 45% y la mortalidad del 1 al 33.3%.>%

La preeclampsia es una enfermedad multifactorial
de origen desconocido,” por lo cual su manejo ha sido
variado y sintomatico, aunque el tratamiento definiti-
vo es el parto, especificamente el alumbramiento.

En la préctica clinica, con frecuencia se plantea el
dilema de cudndo interrumpir el embarazo, puesto
que tanto la aparicion temprana de la enfermedad
como el dafno a la madre y al feto dificultan la toma
de decisiones, ya que la interrupcién inmediata puede

* Doctor en Ciencias Médicas. Profesor titular de la catedra de
Obstetricia y Ginecologia Clinica. Departamento de Gineco-
logia y Obstetricia, Facultad de Medicina de la Universidad
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lo mas pronto posible, siguiendo el procedimiento
usual para la maduracién cervical, la induccion del
parto o la cesarea, pues se supone que a esta edad
del embarazo el feto debe estar maduro."*!! Desde el
punto de vista clinico sin embargo, la preeclampsia
se manifiesta cominmente en embarazos pretérmino,
cuando el feto no ha alcanzado la madurez esperada.
En este caso es mas dificil interrumpir la gestacion (en
especial, mientras mas temprana sea la preeclampsia),
y para ello se debe considerar la salud materna y la
fetal, pues la alteracién importante de alguna de éstas
impone la terminacién del embarazo, independiente-
mente del tiempo transcurrido de la gestacién. Con
el fin de mejorar los resultados perinatales ominosos
producidos por la prematuridad, esta tendencia ha
cambiado desde hace algunos afios. Por lo general, el
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bienestar o malestar de la madre se reflejan o relacio-
nan con el bienestar o sufrimiento fetal, por lo cual
las consideraciones sobre la salud materna influyen
también en la salud de feto.

Con respecto a la preeclampsia leve, si es a término
se procede como se enuncid anteriormente, pero si es
pretérmino y no estan afectados la madre ni el feto, hay
acuerdo en el manejo expectante o conservador. Antes
se pensaba solamente en evitar las complicaciones ma-
ternas y se procedia de manera agresiva a interrumpir el
embarazo sin prestar mucha atencién a las condiciones
en que nacia el feto. Desde hace algunas décadas se
implant6 el manejo expectante, con el fin de prolongar
el embarazo para que madure el feto y disminuyan las
consecuencias desfavorables de la prematuridad sobre
la morbilidad y la mortalidad perinatales; no obstante,
hay opiniones divergentes sobre realizarlo de manera
ambulatoria u hospitalizando a la paciente.’*'*? Segtin
Barton y col.,'’ en la preeclampsia los objetivos del
tratamiento deben ser, primero, no poner en riesgo la
vida de la madre y, luego, el parto de un recién nacido
maduro, vivo y que no necesite cuidados neonatales
intensivos y prolongados. De acuerdo con los mismos
autores, la eleccién entre parto inmediato o manejo
expectante debe individualizarse después de observar

Cuadro 1. Manejo tradicional en el hospital

cuidadosamente la gravedad de la enfermedad y el
estado materno y fetal.

Por ello, en esta investigacion se plante6 como obje-
tivo revisar los estudios que aportan pruebas médicas
para la toma de decisiones en el manejo expectante,
hospitalario o ambulatorio, de la preeclampsia leve,
a través de la busqueda en algunos sistemas de litera-
tura de habla inglesa, portuguesa e hispana (Medline,
Pubmed, Biblioteca Cochrane, BIREME, LILACS).

MANEJO TRADICIONAL EN EL HOSPITAL

Esta practica se bas¢6 inicialmente en que, en teoria, la
hospitalizaciéon con reposo en cama podria prevenir
la progresién a preeclampsia severa o eclampsia y
mejorar los resultados perinatales. En algunos centros
la paciente permanecia hospitalizada hasta el final del
embarazo. En el cuadro 1 se resumen las tres primeras
investigaciones de pacientes hospitalizadas. De ellas,
el primer estudio’? es observacional y los otros dos'>'*
son pruebas controladas y aleatorizadas. En 1980,
Gilstrap y col.,'? del Parkland Memorial Hospital de
Dallas, recomendaron la hospitalizacion en casos de
preeclampsia leve y la justificaron desde el punto de
vista financiero con base en sus resultados maternos y

Autor, lugar, afio (tipo de prueba) n EG Grupos Prolonga- Resultados
(sema- cion del
nas) embarazo
(dias)
Gilstrap y col.*? 545 25-38 Hospitalizacion NT 81%, Tl 13%, TE 6%, E 0.18%
Dallas, Texas, EU PAT 87%, PV 71%, DPP 0.91%
1980 (PO) PN 28249 PEG 8.4%
24 MF 0%
MN 0.93%
TMP 9 x 1000 NV
Sibai y col.*® 100 26-35 Hospitalizacién 21.3+13 9% PEG, 0% MF, 0% MN
Memphis, Tennessee, EU 100 Hospitalizacion 20.1£14  NT p<0.005, PEG 19% (p<0.05), MFQ0%,
1987 (PCA) + labetalol MN1%
NS DPP, EGP, PN, IUCIN
Sibai y col.*4 100 26-36 Hospitalizacion 223+ TE p<0.05
Memphis, Tennessee, EU 135
1992 (PCA) 100 Hospitalizacion 22.5% NT p<0.0001
+ nifedipina 15.7 NS: C, DPP, EGP, PN, PEG, PPT, IUCIN

PO: prueba observacional; PCA: prueba controlada y aleatorizada; n: nimero de pacientes; EG: edad de la gestacion; NT: normotensas;
TI: tension arterial intermitente; TE: tension arterial elevada; PAT: parto a término; PV: parto vaginal DPP: desprendimiento prematuro de
placenta; E: eclampsia; PN: peso promedio al nacer; PEG: pequefios para la edad de la gestacion; MF: mortalidad fetal; MN: mortalidad
neonatal; TMP: tasa de mortalidad perinatal; NS: no significativo; EGP: edad de gestacion al momento del parto; PN: peso promedio al
nacer; IUCIN: ingresos a la unidad de cuidados intensivos neonatales; C: nimero de cesareas; PPT: parto pretérmino.
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fetales. Por su parte, Sibai y col.,"'* en sus dos trabajos
de 1987 y 1992, obtuvieron buenos resultados mater-
nos y fetales con la hospitalizacién, pero cuestionaron
el tratamiento antihipertensivo de la preeclampsia leve
con labetalol o nifedipina, pues si bien estos farmacos
redujeron las cifras de tensién arterial, en general no
optimizaron los resultados perinatales, ademas de
que pueden ocasionar efectos fetales adversos (como
mayor niimero de nifos pequefos para la edad ges-
tacional), ya sea indirectamente al reducir el flujo
sanguineo uteroplacentario o por influencia directa
en la circulacién umbilical. Por ello, recomendaron
equilibrar en el embarazo las ventajas de la terapia
antihipertensiva contra cualquier episodio adverso
materno, fetal o neonatal.

HOSPITALIZACION PARA REPOSO VERSUS MANEJO
AMBULATORIO O EN CASA

El manejo de la preeclampsia leve con hospitalizacién
fue objetado en tres pruebas controladas y aleatori-
zadas" publicadas en el Reino Unido, en las que se
compard esta conducta con el manejo ambulatorio
en casa (cuadro 2). En estas tres investigaciones, la
hospitalizaciéon con reposo de las pacientes con pre-
eclampsia leve, en comparacién con el tratamiento
ambulatorio, no mejoré los resultados maternos o
perinatales. En la primera de ellas (1971), Mathews y
col.,”® de Zimbabwe, demostraron que el reposo abso-
luto en cama no tenia ventajas sobre la deambulacién

avoluntad para controlar la progresion de la enferme-
dad y disminuir la mortalidad perinatal. Nueve afios
después (1980),'* comprobaron que ninguna de las
dos formas de manejo fue superior en la mejoria de
la funcién renal. Y segtin Crowther y col. (1972)," la
hospitalizaciéon con reposo en cama redujo el riesgo de
preeclampsia severa, pero no modificé el crecimiento
fetal ni la morbilidad neonatal; sehalaron, ademas, que
el cuidado ambulatorio continuo y la monitorizacién
fetal en casa constituian una alternativa inocua a la
admision al hospital.

UNIDADES DE VIGILANCIA FETAL (UVF) Y UNIDADES
DE CUIDADO DIARIO (UCD)

Con base en estos estudios sobre la falta de efecto del
reposo, y con el fin de disminuir la ocupacién y costos
hospitalarios, en el Reino Unido se estableci6 el manejo
ambulatorio en unidades de vigilancia fetal (UVF) o
unidades de cuidado diario (UCD) ubicadas dentro de
los hospitales, atendidas por una enfermera adiestrada
apoyada por un médico experimentado; y a las cuales
acuden diariamente las embarazadas.’** En cada visita
se les realiza una monitorizacién de la tensién arterial
y la frecuencia cardiaca fetal; se les hacen exdmenes de
orina, perfil biofisico fetal y, si es necesario, de la circula-
cién fetal. Estas mujeres permanecen al cuidado de sus
médicos tratantes, a menos que se necesite hacer alguna
intervencion. En cuatro estudios se reportaron las venta-
jas, experiencia y aceptacion de estas unidades (cuadro

Cuadro 2. Hospitalizacion para reposo versus manejo ambulatorio o en casa

Autor, lugar, afio, (tipo n EG Grupos Resultados
de prueba) (semanas)
Mathews y col.*® 71 Hospitalizacion NS: PPT 2.8%, PN <P, 20%, MP 2.8%
Zimbabwe Todo el embarazo
1971 (PCA) 64 Ambulacion PPT 1.6%, PN <P, 16%, MP 1.6%
Mathews y col.*® 20 Hospitalizacion No hubo diferencias significativas entre los
Zimbabwe + reposo dos grupos en el mejoramiento de la funcién
1980 (PCA) o, renal

20 Hospitalizacion

+ ambulacion

Crowther y col.*” 109 28-38 Hospitalizacion NS: EGP 38.3 semanas, PPT 11.8%,
Reino Unido PN <P, 14%, MP 1.8%
1992 (PCA) 109 Ambulacion EGP 38.2 semanas, PPT 22.8%,

PN <P, 14%, MP 0.9%

PCA: prueba controlada y aleatorizada; n: niamero de pacientes; EG: edad de la gestacion; PPT: parto pretérmino; PN <P, : peso al nacer
inferior al percentil 10; MP: mortalidad perinatal; NS: no significativo; EGP: edad de gestacion al momento del parto.
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3). En 1989, Dawsony col.,'® de Cardiff, Gales, realizaron
una prueba controlada y aleatorizada de un esquema de
manejo domiciliario con monitorizacién telefénica de la
frecuencia cardiaca fetal, y confirmaron que la vigilancia
domiciliaria planeada cuidadosamente podia reducir

atencién ambulatoria. Manifestaron que su trabajo
corrobor6 que en las embarazadas hipertensas la hos-
pitalizacién no mejoraba los resultados ni prevenia la
proteinuria. El mismo afio (1992), Twaddle y col.,*! de
Glasgow, Escocia, compararon los resultados de dos

Cuadro 3. Unidades de vigilancia fetal (UVF) y unidades de cuidado diario (UCD)

Autor, lugar, afio, n
(tipo de prueba)

Grupos

Resultados

H: <53%, TA: <50%, PH: < de 50% a un PO de 16%. Las
mujeres quedaron satisfechas.

HA: 174 por 100 partos, A: 752, AP: 50 por 100 partos,
TMF: 6 por 1294 nacimientos

Dawson y col.*® 40 Ambulatorio (UVF, UCD)

Cardiff, Gales,

1989 (PCA) 17 Hospitalizacién

Soothill y col.** Londres, 6 meses antes de abrir su UVF
Inglaterra,

1991 (PCA) 5 meses después de abrir su UVF

Tuffnell y col.?° Leeds, 30 Tratadas en UCD

Inglaterra
1992 (PCA)
24 No tratadas en UCD
Twaddle y col.?* Glasgow, UCD
Escocia,
1992 (PCA)
No UCD

HA: 136 por 100 partos (< 22%), A: 679 (p <0,0001), AP: 49
por 100 partos (NS), TMF: 8 por 1372 nacimientos (NS)
PH: 4.6 veces mayor (diferencia en PE 4.0 dias: IC 95%
2.1-5.9 dias), PdH: 8.8 veces mayor (IC 95% 3.0-25.8), PIP:
4.9 veces mayor (IC 95% 1.6-13.8), P: 11.4 veces mayor (IC
95%1.8-71.4), VFH: < 1.5 menos (IC 95% 0.36-2.64)

CAHL: 172.32 libras
La mayoria de las mujeres prefirié ser visitadas 5 veces a
la semana, para evitar la hospitalizacion

CAHL: 201.13 libras
NS: CM, EGP, MP, PN, PA, IUCIN

PCA: prueba controlada y aleatorizada; n: nimero de pacientes; H: hospitalizaciones; TA: tasa de admision; PH: promedio de hospitali-
zacion; PO: periodo de observacion; HA: hospitalizacién antenatal; A: admisiones; AP: admisiones prenatales; TMF: tasa de mortalidad
fetal; NS: no significativo; PE: promedio de estancia; PdH: probabilidad de hospitalizacion; IC 95%: intervalo de confianza 95%; PIP:
probabilidad de induccién del parto; P: proteinuria; VFH: visitas fuera del hospital; CAHL: costo de atencion de una mujer con hipertension
leve; CM: complicaciones maternas; EGP: edad de gestacion al momento del parto; MP: modo de parto; PN: peso promedio al nacer; PA:
puntuaciones Apgar; IUCIN: ingresos a unidad de cuidados intensivos neonatales.

el nimero y la duracién de las admisiones al hospital.
En 1991, Soothill y col.,’ de Londres, Inglaterra, eva-
luaron su unidad de vigilancia fetal comparando los
resultados de los seis meses anteriores a su apertura con
los de los cinco meses posteriores a su inauguracion,
y concluyeron que si las pacientes eran monitorizadas
de una manera confiable en forma ambulatoria, los
obstetras podian dar mds altas a pacientes prenatales
e ingresarlas para el parto; y si este cambio en la prac-
tica médica era apoyado por las ventajas financieras y
sociales, mejoraria la organizacion, la contabilidad, la
ensefanza y la investigacion. Un afio después, Tuffnell
y col.* de Leeds, Inglaterra, sefialaron que las unidades
de cuidado diario redujeron la necesidad y la duracién
de los ingresos al hospital durante el embarazo, y el
numero de intervenciones médicas, a costa de mayor

hospitales docentes, uno con y otro sin unidades de
cuidado diario (Maternidades Real de Glasgow y de
Aberdeen, respectivamente) y consideraron que en
el manejo de la hipertensiéon durante el embarazo, las
unidades de cuidado diario eran bien aceptadas por
las pacientes y mas eficientes que la hospitalizacién en
gran parte de los casos, pero menos eficaces para las
que tenian hipertension previa o transitoria. Para ellos,
la valoracion domiciliaria de mujeres con hipertensién
en clinicas ambulatorias redujo el uso de recursos.

MANEJO O MONITOREO AMBULATORIO EN EL
HOGAR

En Estados Unidos, John Barton, de Lexington (Ken-
tucky), conjuntamente con un grupo de investigadores
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de Galveston (Texas), Marieta (Georgia), Memphis
(Tennessee) y Cincinnati (Ohio), han evaluando la
monitorizaciéon ambulatoria de la hipertension leve
de la gestaciéon y de la preeclampsia leve. Esta forma
de manejo se basa en un dispositivo disefiado espe-
cialmente para monitorizar y grabar los signos de
hipertensién en una base de datos. Los resultados de
cuatro de sus trabajos observacionales se muestran en
el cuadro 4. En el primer estudio (1994), este grupo®
analiz6 a pacientes con hipertension leve de la ges-

Cuadro 4. Manejo ambulatorio (MA) en el hogar

lizadas. En la segunda serie de cohorte,” compararon
adolescentes (13 a 19 anos de edad) con hipertensién
leve de la gestacion, con adultas controles (20 a 42
afnos), y concluyeron que el manejo ambulatorio de la
preeclampsia leve temprana en adolescentes genera
resultados maternos y perinatales similares a los de
las mayores. No pudieron sacar conclusiones firmes
debido al tamafio pequeno de la muestra. En el tercer
estudio,® también de cohorte, evaluaron un grupo
de pacientes maduras (=35 anos) con preeclampsia

Autor, lugar, afio, n EG Grupos Resultados

(tipo de prueba) (semanas)

Barton y col.? 296 Sin proteinuria EGI: 32.5 £ 3.2 semanas, PE: 27.4 + 3.3 dias,

Texas, Georgia, Ten- PDH: <1.7 +5.8 dias, EGP: 36.7 + 3.3 semanas, PN:

nessee y Ohio, EU, 24-36 2757 g (84% =2000 g),

1994 (PO) Con proteinuria

296 >HP, <EGP, <PE, <PN, PPT: 54%, HN: <7 dias: 87%,

TMP: 3.4 por 1000 nacimientos

Barton y col.® 60 13-19 afios EGI 33.5 £ 2.3 sem, EGP 37.0 + 2 sem, PE 23.5 £

Texas, Georgia, Ten- 19 dias, PN 2915 + 669 g

nessee y Ohio, EU, 27-36

1995 (PO) 120 20-42 afios NS: EGI 33.5 + 2.3 sem, EGP 37.0 + 2.2 sem, PE
24.5 + 17.4 dias, PN 2879 + 678 g,

Barton y col.? 379 =35 afios HC 22.4% (p <0,007)

Texas, Georgia, Ten- EGP 37.2 + 2,3 sem, PE 28.1 dias, PN 2864 g

nessee y Ohio, EU, 24-36

1997 (PO) 379 20-30 afios HC 14.5%
NS: EGP 37.2 + 2,3 sem, PE 28.4 dias, PN 2906 g

Barton y col.?® 748 Sin proteinuria EGP 37.4 sem, PN 2752 g, PEG 13.8%,

Texas, Georgia, Ten- RN <2500 g 37.7%, HN 5.0 dias

nessee y Ohio, EU, 24-35 Con proteinuria

2001 (PO) 343 p <0.001: EGP 36.5 sem, PN 3038 g, PEG 24.8%,

RN <2500 g 23.5%, HN 7.1 dias

PO: prueba observacional; n: nimero de pacientes, EG: edad de la gestacion; EGI: edad promedio de la gestacion al ingreso; PE: prolon-
gacion del embarazo; PDH: promedio de dias hospitalizadas; EGP: edad de gestacion al momento del parto; HP: hospitalizacion prenatal;
PN: peso promedio al nacer; HN: hospitalizacién de los neonatos; TMP: tasa de mortalidad perinatal; Sem: semanas; NS: no significativo;
PEG: pequefios para la edad de gestacion; HN: hospitalizacion de los neonatos.

tacién muy temprana tratadas en forma ambulatoria
con la medicién automatizada cuatro veces diarias
de la tension arterial y el pulso, peso al dia, conteo
de movimientos fetales, duraciéon de los periodos de
descanso-suefio y proteinuria. Los fetos se vigilaron
dos veces a la semana con prueba sin estrés (NST,
Non-stress testing) e indice de liquido amniético
(ILA). Determinaron que en estas mujeres el manejo
ambulatorio reduce el niimero de dias de hospitaliza-
cién materna con resultados maternos y perinatales
similares a los publicados antes en pacientes hospita-

leve, comparadas con controles (20 a 30 afos) con
hipertensién leve de la gestacion tratadas de manera
ambulatoria. Determinaron que este manejo se vincula
con resultados maternos similares y con mayor tasa
de muerte fetal, aunque no es estadisticamente signi-
ficativa. En un cuarto trabajo® incluyeron pacientes
con hipertensién leve de la gestacion y concluyeron
que la preeclampsia ocurre en 46% y que en 9.6% de
ellas progresa a preeclampsia severa; la proteinuria se
relacion6 de manera significativa (p <0.001) con edad
gestacional menor al momento del parto, bajo peso del
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recién nacido y aumento de los nifios pequefios para
la edad gestacional.

Aunque estos estudios de Barton y col.?® desta-
can las ventajas del tratamiento ambulatorio, se esta
evaluando un posible sesgo en la seleccién, debido a
que no son pruebas controladas y aleatorizadas, toda
vez que s6lo se escogid a las pacientes “ideales” para
atencion ambulatoria.'

GRUPO NACIONAL DE TRABAJO EN EL PROGRAMA
DE EDUCACION EN HIPERTENSION ARTERIAL
(GNTPEHA) DE ESTADOS UNIDOS

Este es un grupo que se retine en Bethesda, Estados
Unidos, y esta formado por un equipo principal de
11 expertos y representantes de 39 organizaciones o
sociedades cientificas y de siete agencias federales de
salud. Sus reportes son muy respetados y acatados;
el mas reciente fue el del afio 2000, que es la actua-
lizacion del de 1990. En esta revision se enfocaron en
la clasificacion, hechos fisiopatolégicos y manejo de
los trastornos hipertensivos del embarazo, a través de
una combinacién de medicina basada en evidencias
y consensos. En cuanto al manejo, distinguieron la
hipertension crénica existente antes del embarazo y
la que ocurre como condicién especifica del emba-
razo o preeclampsia, asi como el tratamiento de sus
complicaciones. Con respecto al manejo ambulatorio
en el hogar y las unidades de cuidados diarios, los
consideraron una opcién en caso de hipertension
leve gestacional y preeclampsia leve en mujeres
seleccionadas. Esta opcién incluye la evaluacién
materna y fetal frecuente y acceso a las instituciones
de salud. Silos sintomas y signos clinicos, ademas de
los hallazgos de laboratorio, sefialan que la paciente
empeora, se indica la hospitalizacién, sobre todo si
la preeclampsia es de inicio reciente. Después que
se valoren estrictamente las condiciones maternas y
fetales, el manejo puede continuarse en el hospital,
en una unidad de cuidado diario o en el hogar con
vigilancia estricta. La hospitalizacién durante el resto
del embarazo permite la intervencion radpida en caso
de progresién fulminante a preeclampsia severa,
eclampsia o desprendimiento prematuro de placenta,
que son poco comunes en mujeres con hipertensién
leve, cumplidoras del tratamiento, asintomaticas,

con proteinuria minima y con plaquetas y enzimas
hepaticas normales.

COLEGIO AMERICANO DE OBSTETRAS Y
GINECOLOGOS

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos
(ACOG, por sus siglas en inglés), en su boletin ni-
mero 33 de 2002%* sobre diagndstico y manejo de la
preeclampsia y la eclampsia, cita la posiciéon del GN-
TPEHA descrita en el apartado anterior, y recomienda
la hospitalizacién en los siguientes casos: mujeres
con dificultad para cumplir el tratamiento (incluidas
barreras de logistica), las que manifiestan signos de
empeoramiento de la enfermedad o las que tienen
preeclampsia severa.

MANEJO ACTUAL DE LA PREECLAMPSIA LEVE
TEMPRANA

Con base en los hallazgos reportados en diferentes
pruebas de investigacién y trabajos cientificos,'*! "2
en el reporte sobre hipertensiéon del embarazo del
GNTPEHA' y en la posicién del Colegio Americano
de Obstetras y Ginecdlogos;* a continuacién se resu-
me la propuesta actual para el manejo de mujeres con
preeclampsia leve temprana.

Al sospechar la existencia de este padecimiento,
debe hospitalizarse a la paciente para confirmarlo. Se
le alerta sobre los sintomas o los signos de empeora-
miento, recibe una dieta regular sin restricciones de
sal ni limitaciones de actividad fisica, no se indican
diuréticos, antihipertensivos ni sedantes y la eva-
luacién incluye la toma de la tension arterial cada
cuatro horas durante el dia, vigilancia de peso y ede-
ma, ademads de las concentraciones de hemoglobina
y hematdcrito, creatinina, dcido drico, plaquetas,
transaminasas y deshidrogenasa lactica; recoleccién
de orina en 24 horas para determinar las cifras de
creatinina y proteinuria, frotis de sangre periférica y
pruebas de coagulacion; todo esto con una frecuencia
de dos veces por semana o mads, si las circunstancias
clinicas lo exigen. La monitorizacion fetal se realiza as:
1) estimacion del crecimiento y del indice de liquido
amniético al momento del diagnéstico. Si los valores
son normales, se repite el calculo cada tres semanas, 2)
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al momento del diagnéstico se hacen las pruebas NST
y el perfil biofisico o ambos; si la NST es reactiva o el
perfil biofisico es =8 puntos, se vuelven a hacer cada
semana. Si hay cambios abruptos en las condiciones
maternas, se repiten inmediatamente, y 3) si el peso
fetal estimado por ultrasonido es menor o igual al per-
centil 10 para la edad gestacional o si hay oligoamnios
(indice de liquido amniético <5 cm), la NST y el perfil
biofisico deben hacerse dos veces a la semana.

Una vez confirmado el diagnéstico de preeclampsia
leve se puede dar de alta a la paciente e implantar un
manejo expectante en forma ambulatoria. Al realizar
la seleccién, la paciente ideal para tratamiento am-
bulatorio es la que es confiable, sin signos o sintomas
de enfermedad grave y cuyas pruebas de vigilancia
fetal son tranquilizadoras. La conducta ambulatoria
implica reposo en casa, evaluacion diaria de la tensién
arterial, calculo de proteinuria cualitativa con tira
reactiva y conteo de movimientos fetales activos.

Ante cualquier signo materno (exacerbacién aguda
de hipertension o proteinuria, sintomas o hallazgos de
laboratorio de preeclampsia severa) o fetal (pruebas
de vigilancia fetal no tranquilizadoras, oligoamnios o
restriccion del crecimiento intrauterino) de progresion
de la enfermedad, se hospitalizard nuevamente a la
madre para evaluacién o tratamiento mas completos,
como si fuera una preeclampsia severa. Entre las
indicaciones maternas para realizar el parto estdn la
evolucion a preeclampsia severa, la persistencia de
sintomas cerebrales o epigastralgia, trombocitopenia
progresiva, alteracion de las enzimas hepéticas con
hemodlisis, inicio de trabajo de parto, rotura prematura
de membranas, sangrado uterino, embarazo de 37
semanas con cuello maduro, o mayor de 40 semanas.
Y entre las indicaciones fetales se encuentran: la restric-
cién severa del crecimiento intrauterino, oligoamnios
y una prueba de reactividad fetal no reactiva, con un
perfil biofisico anormal. Durante el parto se aconseja
hacer una evaluacién electrénica, administrar sulfato
de magnesio y antihipertensivos si la tensién arterial
sistlica es mayor de 160 mmHg o la diast6lica mayor
de 110 (preeclampsia severa). También se incluyen las
consideraciones mencionadas sobre maduracién cervi-
cal, induccién del parto e indicaciones de cesarea.

El éxito del manejo ambulatorio depende del buen
control y del diagnéstico temprano de cualquier ano-

malia, asi como de la edad gestacional y del estado de
la madre al momento de hacer el diagndstico. Por lo
general, las pacientes con tensién arterial diastdlica
menor de 100 mmHg y con proteinuria ausente o leve
tienen mayor prolongacion del embarazo y requieren
menos hospitalizacién.' Es imprescindible, también,
brindar una buena informacién e instruccién a la
paciente; que haya una excelente comunicacién entre
ésta, su médico y el hospital, y que el sistema de hos-
pitalizacion sea asequible.
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Caso clinico

Diagnostico prenatal de la pentalogia de Cantrell concomitante con
labio hendido bilateral. Reporte de un caso

Flavio Hernandez Castro,* Raul Cortés Flores,** Mauro Alberto Ochoa Torres,*** Ricardo J. Hernandez
Herrera,**** Sergio Luna Garcia®

Nivel de evidencia: Il

RESUMEN

La pentalogia de Cantrell es un padecimiento congénito raro que se distingue por: hernia diafragmatica anterior, defectos en la linea media
supraumbilical de la pared abdominal y en el pericardio, asi como anomalias congénitas intracardiacas y del esternén. Por lo general, su
prondstico es malo, aunque es importante realizar un diagndéstico prenatal para determinar la extension del defecto y establecer el trata-
miento multidisciplinario adecuado, debido a que predominan las formas incompletas. En la literatura mundial se han reportado menos
de 90 casos. No hay casuistica en Latinoamérica ni criterios de manejo. Se describe el caso de un recién nacido en quien se sospechdé
la pentalogia concomitante con labio hendido bilateral en un examen ultrasonogréfico a las 25 semanas de gestacion y se corroboro al
nacimiento. Se comentan aspectos diagnésticos, caracteristicas anatomopatolégicas, terapéuticas y pronosticas.

Palabras clave: pentalogia de Cantrell, labio hendido bilateral, diagnéstico prenatal.

ABSTRACT

The pentalogy of Cantrell is a rare congenital syndrome characterized by deficiency of the anterior diaphragm and defects of abdominal
wall, the pericardium, the lower sternum, as well as congenital intracardiac abnormalities. It has usually a poor prognosis, but most cases
have had incomplete variants of this syndrome, so it is important to make a prenatal diagnosis to determine the size of the wall defect
and to establish a multidisciplinary management. Less than 90 cases have been reported in the world literature. There are no casuistic or
even treatment criteria in Latin America. A case of a newborn in whom was suspected this pentalogy associated to bilateral cleft lip by an
ultrasound examination at 25 week of gestation is described. We also comment on diagnostic aspects, as well as anatomopathological,
therapeutic, and prognostic characteristics.

Key words: pentalogy of Cantrell, bilateral cleft lip, prenatal diagnosis.

RESUME

La pentalogie de Cantrell est une souffrance congénitale peu commune qui se distingue par une hernie diaphragmatique antérieure, mal-
formations dans la ligne moyenne supra ombilicale de la paroi abdominale et dans le péricarde, ainsi comme des anomalies congénitales
intracardiaques et du sternum. Généralement, son pronostique est mauvais, toutefois il est important de faire un diagnostic prénatal afin de
déterminer 'ampleur du défaut et d’'établir le traitement multidisciplinaire adéquat, en raison de la prédominance des formes incomplétes.
Dans la littérature mondiale on a rapporté moins de 90 cas. Il n’y a pas de casuistique en Amérique Latine ni de critéres de maniement. On
décrit le cas d’un nouveau-né chez qui I'on a suspecté la pentalogie concomitante avec levre fendue bilatérale dans un examen ultrasono-
graphique dans les 25 semaines de gestation et qu’on a corroboré au moment de la naissance. On commente des aspects diagnostiques,
caractéristiques anatomopathologiques, thérapeutiques et pronostiques.

Mots-clé : pentalogie de Cantrell, levre fendue bilatérale, diagnostic prénatal.

RESUMO

Apentalogia de Cantrell € um padecimento congénito raro que distingue-se por uma hérnia diafragmatica anterior, defectos na linha média
supramubilical da parede abdominal e no pericardio, além de abnormalidades congénitas intra-cardiacas e do esterno. Geralmente seu
pronéstico € mau, mesmo assim resulta importante realizar um diagndstico prenatal para determinar a extenséo do defeito e etabelecer
o tratamento multi-disciplinario correto, devido a que predominam as formas incompletas. Na literatura mundial tém se relatado menos
de 90 casos. Nao ha casuistica na América Latina nem criterios de maneio. Descreve-se 0 caso de um neonato em quem suspeitou-se
a pentalogia concomitante com labio fendido bilateral Numa prova ultrasonografica as 25 semanas de gestacdo e foi comprovada no
momento do nascimento. Comentam-se aspetos diagndsticos, carateristicas anatomopatologicas, terapéuticas e pronosticas.

Palavras chave: pentalogia de Cantrell, labio fendido bilateral, diagndstico prenatal.
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a pentalogia de Cantrell fue descrita origi-

nalmente por Cantrell y Haller en 1958.! El

sindrome clésico se distingue por dos alte-
raciones mayores: hernia diafragmatica anterior y
onfalocele. Este padecimiento, a detalle, consiste en
defectos en el diafragma anterior, en la linea media
supraumbilical de la pared abdominal, en el pericar-
dio diafragmatico y en el tercio inferior del esternén,
ademads de anomalias congénitas intracardiacas.?

Ha recibido varias denominaciones, entre ellas
ectopia cordis toracoabdominal, sindrome de Can-
trell-Heller-Ravitch, sindrome de pentalogia y hernia
diafragmatica peritoneo-pericardica.?

Se considera un padecimiento congénito raro, ya
que en paises desarrollados ocurre en uno de cada
100,000 nacimientos y afecta sobre todo a los varones
en una proporcién 2:1. Hasta la fecha se han reportado
menos de 90 casos en todo el mundo y sélo algunos
de éstos pertenecen a la forma completa confirmada.
No existe casuistica en los paises latinoamericanos* ni
criterios de manejo para el feto o la madre establecidos
o aceptados de manera indiscutible.

CASO CLINICO

Una paciente primigesta de 27 afios de edad fue refe-
rida al Departamento de Medicina Fetal, ya que en un
examen ultrasonografico realizado a las 25 semanas de
gestacion se observé un feto con ectopia cordis y on-
falocele que afectaba el higado y el intestino, ademas
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de labio hendido, todo lo cual sugeria que se trataba
de pentalogia de Cantrell.

La mujer tenia antecedentes familiares de labio y
paladar hendido y malformacién de craneo no especi-
ticada. Refiri6 tabaquismo crénico y etilismo ocasional.
El embarazo habia transcurrido sin complicaciones.

Alas semanas 35, 36 y 38 se repitieron los ultrasoni-
dos, los cuales confirmaron los hallazgos (figuras 1y
2) y agregaron la probable existencia de un ventriculo
Gnico y cisterna magna de 14 mm. No se observaron
mas anormalidades morfolégicas. El liquido amniético
y la placenta eran normales.

Figura 1. Imagen ultrasonogréafica que muestra ectopia cordis y
onfalocele en un feto de 36 semanas.

Figura 2. Imagen ultrasonografica 3D del mismo feto a las 38
semanas de gestacion en la que se observa el gran defecto de la
pared, la ectopia cordis y el onfalocele.
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Mediante cesérea se obtuvo un feto masculino de
3,360 gramos, 54 cm de longitud, Apgar 3-3, con de-
fecto toracoabdominal extenso, labio hendido bilateral
y pliegue simiesco, que falleci¢ a los 30 minutos de
nacido.

La autopsia revel6 labio hendido bilateral sin afec-
cién del paladar, agenesia del esternén y del térax con
ruptura de tegumentos en el area preesternal media,
que continuaba hasta la regiéon supraumbilical. A
través del defecto se observé la exposicién del timo,
del corazén y del 16bulo hepatico izquierdo, y el
pericardio parietal fusionado a los pliegues cutaneos
(figura 3). Habia discontinuidad de la porcién anterior
del diafragma y ruptura de la pleura y el peritoneo
parietales. El corazén mostraba dilatacion de las ca-

I— .

Figura 3. Exposicion del corazon y del I6bulo hepéatico izquierdo a
través del defecto toracoabdominal en el neonato.

vidades derechas, comunicacion interventricular alta
concomitante con agenesia del aparato valvular mitral,
auricula izquierda rudimentaria y ventriculo izquier-
do hipoplasico. También se apreci6 la persistencia del
conducto arterioso e hipoplasia pulmonar bilateral.
No se realiz6 la apertura de la cavidad craneal ni el
cariotipo; no se encontraron alteraciones patoldgicas
en otros 6rganos. El puerperio de la madre fue normal
y se egres6 asintomaética.

DISCUSION

En este caso, la sospecha diagnodstica se basé en la
ectopia cordis y el onfalocele detectados en el ul-

7 10:18 i

Figura 4. Aspecto del neonato con pentalogia de Cantrell completa
concomitante con labio hendido bilateral.

trasonido; estos hallazgos son los mas comtinmente
reportados en la literatura. Se comprobd, por medio de
la autopsia, la existencia de los cinco defectos descritos
por Cantrell, cuya patogenia se cree que ocurre entre
los 14 y 18 dias de la vida embrionaria. Dado que el
esternodn, la pared abdominal y parte del diafragma
se forman del mesodermo somatico, en tanto que
el miocardio se origina del mesodermo esplécnico,
cualquier episodio que ocurra antes de la diferencia-
cién de ambos puede producir defectos en todas las
estructuras involucradas. Es decir, si un segmento del
mesodermo lateral no migra a la linea media, puede
haber errores en el cierre de la pared ventral y fusién
incompleta de las bandas primordiales externas con
falla en el desarrollo del septum transverso, lo que
causa defectos en la porcién anterior del diafragma
y el pericardio.*

En cuanto al origen de este padecimiento, se ha
sugerido que es producto de infecciones virales, expo-
sicién a teratégenos y a la herencia dominante ligada
al cromosoma X.*

Aunque en la literatura no hay informacién su-
ficiente sobre la mayor parte de los casos, Toyama
sugirio en 1972 la siguiente clasificacion:®

Clase 1: diagnostico exacto; se aprecian los cinco
defectos descritos por Cantrell.

Clase 2: diagnostico probable, con cuatro defectos
(que incluyen las anomalias intracardiacas y de la
pared abdominal).
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Clase 3: diagnéstico incompleto, combinaciones
variables de los defectos (siempre incluyendo las
anomalias esternales).

El riesgo de recurrencia se desconoce, pues no se
ha observado. Se ha publicado un caso de gemelos
monocigotos con este padecimiento.”

Las alteraciones encontradas con mayor frecuencia
son el onfalocele y los defectos cardiovasculares y
craneofaciales. Entre las anomalias cardiacas con-
comitantes, los defectos del septum interauricular
representan 50%; los defectos ventriculo-septales, 20%
y la tetralogia de Fallot, 10%. Otras anomalias son:
ascitis, cordén umbilical con dos vasos, clinodactilia,
trastornos vertebrales, cifoescoliosis, implantacién
baja de pabellones auriculares, microftalmia, labio
hendido, malrotacién de colon, hidrocefalia, anence-
falia y alteraciones cromosémicas, particularmente
trisomias 13 y 18, y sindrome de Turner."®® Se publicé
un caso concomitante con trisomia 21.1°

DIAGNOSTICO

La forma clasica descrita por Cantrell puede detectarse
en el segundo trimestre del embarazo con el hallazgo
tipico de actividad cardiaca fuera del térax.!

El diagnéstico ultrasonografico se hace a partir del
primer trimestre,'"'> que es cuando se identifica la
ectopia cordis y el onfalocele, los cuales constituyen
los datos ecograficos mas significativos para el diag-
nostico y la referencia a centros de tercer nivel. Se ha
sugerido complementar el estudio con tomografia
computada, ya que la ausencia de esternén y las ano-
malias diafragmaticas son muy dificiles de demostrar
por medio de ultrasonido.

Los defectos se encuentran en un rango de lo mi-
nimo a lo severo; por lo tanto, el diagndstico depende
de la habilidad del ecografista. La extension total del
sindrome puede no ser aparente al momento del na-
cimiento, o bien, ser tan obvia como la ectopia cordis
e incluir defectos del esternén que van desde el acor-
tamiento a la ausencia total, y de la diastasis de los
rectos a la existencia de un gran onfalocele.?

El diagnoéstico diferencial se hace con ectopia cordis
aislada, defectos aislados de la pared abdominal, sindro-
me de bandas amnidticas, anomalias tronco-corporales,
sindrome de Beckwith-Wiedemann y alteraciones

cromosomicas. La ubicacién del defecto en la pared
abdominal y la existencia o ausencia de anomalias en
otras regiones corporales orienta el diagnostico.®

En la literatura se ha reportado una supervivencia
de 0 hasta 20%, aunque esta tltima cifra hace referen-
cia a casos con defectos menores y formas incompletas
del sindrome, ademas de que los diagndsticos se
hicieron posnatalmente.®*

En general, todos los casos reportados de pen-
talogia de Cantrell completa tienen un pronéstico
extremadamente malo. La supervivencia es ex-
cepcional y depende del tamafio y la complejidad
de los defectos cardiaco y de la pared abdominal,
ademas de anomalias concomitantes. Algunas
formas leves pueden corregirse quirirgicamente,
aunque no existe informacién suficiente.** Existen
casos registrados (no bien corroborados) de opera-
ciones con buen pronéstico para el paciente, en las
que se efectud el cierre primario en forma total del
defecto sin complicaciones. En casos poco graves
se deberd iniciar un manejo multidisciplinario con
un perinatdélogo, un pediatra, un cirujano pediatra
y un cardiélogo.*

El diagnéstico prenatal es de gran importancia para
la madre, tomando en cuenta las condiciones legales
de nuestro medio y en vista del pobre pronéstico fetal,
pues no se ha demostrado que la operacién cesarea
cambie los resultados perinatales.

En el caso de los neonatos con anomalias leves, la
correcciéon quirtrgica dependera de la extension de
las lesiones. En algunos pacientes que sobreviven a
este periodo, los defectos cardiacos son la principal
causa de mortalidad.?*

CONCLUSIONES

Aunque en gran parte de los casos reportados en la
literatura actual predominan las formas incompletas
de la pentalogia, los resultados perinatales para el
feto son casi siempre malos, por lo que un diagnéstico
ultrasonografico temprano permitird dar consejeria
prenatal adecuada a la pareja sobre las posibilidades
de tratamiento del recién nacido, la via de nacimiento
que favorezca al binomio y las condiciones médicas
legales en el pais, ademas de ayudar a la aceptacién
de un pronéstico adverso, dependiendo del caso.
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322 Reunién anual de la Asociacién Internacional de
Urologia Ginecologica

Cancun, México

Del 12 al 16 de junio del 2007

Estimados colegas:

Con inmenso orgullo les invito a participar en la 322 Reunién anual de la Asociacion Internacional de Urologia Gineco-
l6gica, durante este congreso mundial, primero que se realiza en nuestro pais, podremos ver las innovaciones en el campo del
piso pélvico femenino, incontinencia anal y urinaria, disfuncién sexual femenina y otros topicos de sumo interés para quienes
cuidamos de la salud de lo méas preciado que tenemos: la mujer mexicana.

El comité organizador que presido ha conseguido tarifas por demés atractivas para los médicos mexicanos y de América
Latina que se inscriban antes de octubre, con precios de inscripcién por debajo de la mitad del costo del congreso que se efec-

tuara en este afio en Atenas.

Para un acontecimiento de corte mundial, se requiere una magna sede y Cancun llena los requisitos de infraestructura para
mostrar al mundo que en México podemos estar al mejor nivel médico, turistico y sobre todo personal.
En espera de saludarlos personalmente al unirse a esta celebracion, les anexamos los sitios de internet en que se pueden

inscribir en forma segura.

Dr. Pablo Gabriel Gutiérrez Escoto
Presidente

Informes:
Fernanda Altamirano
Tel.: (52-55) 5201-7930, 01-800-024-9011, 1-866-395-95-11

Dr. Pablo Gutiérrez Escoto
Tel.: (52-55) 5531-4345, 5545-3160. E-mail: pablourogine@prodigy.net.mx

www.iuga2007.com
info@iuga2007.com
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Estimados colegas miembros del Consejo Editorial

Por medio de la presente deseo hacer algunas observa-
ciones sobre la publicacién de mi articulo (La relacién
médico-paciente: juna necesidad olvidada?) que
aparece en el ndmero de agosto del 2006.

Es logico que la revista se reserve el derecho de
modificar la redaccién de un texto, de acuerdo con
la opinién de un corrector de estilo. Sin embargo, es
necesario que dichas modificaciones de redaccion no
cambien o hagan desaparecer el sentido de lo expre-
sado por el autor.

En el caso del articulo al que me refiero, esta pérdida
de sentido es muy notoria, al menos en un parrafo.

Hablando sobre la medicina defensiva, el texto
original dice:

“El médico responde con la préctica de una medi-
cina defensiva, caracterizada, entre otras cosas, por
una cantidad exagerada de eximenes complementa-
rios, que mas que enriquecer el diagnoéstico tienen la
finalidad de constituirse en eventuales evidencias...”

Apreciable doctor Ruiz Dura:

Ginecol Obstet Mex 2006;74:551

Carta al editor

(Se refiere naturalmente a evidencias que protejan al
médico de una demanda).

En el articulo publicado se lee:

“El médico responde con la préctica de una medi-
cina defensiva, distinguida, entre otras cosas, por una
cantidad exagerada de examenes complementarios,
que mas que enriquecer el diagnoéstico tienen la finali-
dad de constituirse en eventuales hallazgos...” (;Este
tipo de medicina se caracteriza o se distingue?... ;A
qué hallazgos se refiere?).

Creo innecesario advertir que el sehalamiento anterior
representa una critica sana y constructiva, con la tinica
finalidad de elevar la calidad de nuestra prestigiada y
querida revista. Agradezco la atencion prestada y reitero
mis consideraciones para todo el Consejo Editorial.

Cordialmente,

Dr. Juan Ramiro Ruiz Dura
Tel.: 5653-2011, e-mail: rcrf65@prodigy.net.mx

Nos apena sobremanera el error cometido, sobre todo por lo inexplicable e injusti-
ficado. Reflexiones como la suya nos obligan a esmerarnos atin mas en la tarea de
la revision sintactica de los manuscritos para que en la btisqueda de la claridad no

caigamos en el error.
Por su amable consideracién
Atentamente,

Los editores.
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s bien sabido que la fecundacién tiene lugar

en el tercio externo de la trompa. Para que este

fenémeno se realice es pues indispensable que
haya ovulacién y que el 6vulo liberado penetre en la
trompa. Por otra parte es indispensable que el esper-
matozoide sea capaz de ascender por el tracto genital
femenino hasta ponerse en contacto con el évulo.
Después de la fecundacién el huevo es transportado a
lo largo de la trompa y pasa a la cavidad uterina para
implantarse en la mucosa endometrial debidamente
preparada.

Para que este complejo fenémeno de la reproduc-
cion tenga lugar, es pues indispensable, en cuanto
hace a la mujer, la normalidad funcional del ovario y
la integridad anatémica y funcional de la trompa.

La insuficiencia ovérica es causa frecuente de es-
terilidad. En un trabajo previo® mencionamos que de
586 casos de esterilidad femenina estudiados, 221 6
sea el 37.7% mostraron disendocrinias ovaricas pri-
mitivas o secundarias a perturbaciones hipofisiarias
o tiroideas.

La esterilidad puede provenir de la ausencia de
ovulacion. En el trabajo antes mencionado? se indica
que en el 39.3% de los casos de disendocrinia ovarica
registrados habia insuficiencia ovarica anovulatoria
con amenorrea o con ciclos monofasicos (menstruacion
anovulatoria).

En los casos de disendocrinia ovarica con ciclos
bifasicos, la anormalidad cuantitativa o cualitativa
de las hormonas ovdricas incretadas puede acarrear
esterilidad o infertilidad (embarazo tubario, aborto)
por alteraciones tubouterinas de tipo hipoplésico
debidas a hipoestrogenismo o por deficiente trans-

* Reproducido de: Ginecologia y Obstetricia de México 1951;VI:371-
375.

Hace 55 anos

Por el Dr. Alfonso ALVAREZ BRAVO
Profesor de Patologia Quirtrgica Abdominal
México, D. F.

formacién progestacional del endometrio. En la tesis
recepcional del Dr. Benjamin Bandera Jr.” estudiamos
el mecanismo de implantacién del huevo fecundado,
analizando las alteraciones de esta primera parte
del ciclo gestacional originadas en anomalias de la
increcion ovdarica y que conducen a un deficiente
desarrollo del trofoblasto ovular que termina en el
aborto. La disendocrinia ovérica y en particular el
hipoestrogenismo puede ser motivo de alteraciones
del ciclo cervical con modificacién de la acidez y ca-
racteres del moco cervical que dificultan o impiden
el ascenso del espermatozoide®.

La esterilidad debida a alteraciones tubarias es la
mas frecuente. En un trabajo anterior* encontramos en
una serie de 497 casos de esterilidad 43.4% de enfermas
con factor tubario como causa de su esterilidad.

Las alteraciones tubarias que pueden encontrarse
pueden clasificarse en los siguientes tres grupos:

1.- Desarrollo deficiente de la capa muscular de
la trompa que origine alteraciones de la motilidad
tubaria intrinseca.

2.- Alteraciones del epitelio tubario que afectan el
transporte del huevo por anormalidades de la secre-
cién tubaria o por deficiente funcion ciliar.

3.- Anormalidades de la permeabilidad tubaria con
obstruccion parcial o completa de su luz.

Estas alteraciones pueden ser congénitas y consis-
tir en trompas mal desarrolladas, trompas largas y
flexuosas o ausencia de trompas, oclusién del extremo
fimbriado, etc.

Seguin se ha indicado en lineas anteriores, la altera-
cién tubaria puede ser de causa endocrina. El desarrollo
y actividad de las trompas depende de las hormonas
ovaricas y su déficit puede ocasionar perturbaciones
de la motilidad tubaria y anomalias de la secrecion y
de la actividad ciliar del endosalpinx.
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ALTERACIONES TUBO-OVARICAS QUE DETERMINAN ESTERILIDAD E INFERTILIDAD

ALvarez Bravo A

Las infecciones constituyen la causa mas frecuente de
patologia tubaria y ocasionan obstrucciones, estenosis
y adherencias de las trompas. La tuberculosis genital,
felizmente poco frecuente, ataca las trompas en 100%
de los casos. La infeccién puerperal puede también
lesionar las trompas. En un trabajo presentado en
esta misma seccién de la VIII Asamblea Nacional de
Cirujanos® encontramos que en el 21% de 467 casos de
esterilidad, esta incapacidad fue secuela de la infeccion
puerperal y que de ese grupo, el 71% correspondieron
ainfecciones puerperales post-abortum. La gonococcia
pélvica es la enfermedad esterilizante por excelencia
y a ella deben muchas mujeres su incapacidad para
llenar sus anhelos maternales. Finalmente, debemos
mencionar otros tipos de inflamacién pélvica que
originan secuelas tubarias obstructivas o plasticas,
como las debidas a inflamaciones apendiculares
propagadas, las de origen colibacilar y las debidas a
manipulaciones intrauterinas no asépticas o practi-
cadas imprudentemente en enfermas con infecciones
latentes o subagudas, entre las cuales debemos men-
cionar la histerosalpingografia y la insuflacién
transuterina de gas hechas de manera inadecuada o
sin tomar en cuenta sus contraindicaciones.

La endometriosis, felizmente también poco frecuente,
destruye los ovarios, ataca las trompas, crea fuertes
adherencias y puede nulificar el aparato genital desde
el punto de vista de la reproduccién. La endometriosis
no es forzosamente esterilizante; esto depende de su
localizacién y de su grado de actividad.

Los tumores tubarios son extremadamente raros pero
deben mencionarse como posibles causas.

Los fibromiomas del iitero pueden causar oclusién
tubaria a nivel del cuerno uterino.

Finalmente, debemos mencionar las perisalpingitis
plasticas y las obstrucciones tubarias postoperatorias,
asi como las ablaciones quirtirgicas de las trompas
que invalidan a la mujer y deben inducir al cirujano
a extremar su delicadeza en el manejo de las visceras
pélvicas y a procurar, en cuanto sea posible; el resolver
sus casos bajo los excelentes principios de la cirugia
conservadora.

Las alteraciones tubarias apuntadas pueden oca-
sionar, segtn su localizacién y magnitud, esterilidad
propiamente dicha o infertilidad del tipo embarazo
ectopico.

No quiero terminar estas consideraciones sin
mencionar un grupo de alteraciones tubo-ovéricas
asociadas en las que participan ambos 6rganos. La
unidad tubo-ovarica no es una entidad estatica sino
que estd sujeta a continuos cambios en las relaciones
que guardan sus partes. El aparato muscular de los
anexos determina durante la ovulacién movimientos
que relacionan al pabell6n tubario con la superficie
ovdrica en forma sistemdtica de manera que, como
ha observado Hartman'® en la mona, las fimbrias del
pabellén se ponen en contacto con todo el ovario a
cortos intervalos. Para que este fendmeno se pro-
duzca y el 6vulo pueda ser captado por la trompa se
requiere la integridad de los elementos musculares de
los ligamentos tubo-ovaricos y la libertad de movi-
miento de estos 6rganos. Las disendocrinias ovéricas
que originan hipoplasia pueden hacer fracasar este
mecanismo y las secuelas de la inflamacién pélvica, la
endometriosis, etc., pueden bloquear la relacién tubo-
ovéarica. Como ha hecho notar Murray" al describir
lo que él llama “bloqueo peritoneal” puede haber
adherencias que aislen la trompa sin obstruccién
tubaria verdadera, o que aislen el ovario y nulifiquen
su funcién generativa sin que haya propiamente
anovulacion.

En el corto tiempo de que dispongo para presen-
tar este trabajo es imposible tratar con amplitud los
multiples e interesantes aspectos referentes al diag-
noéstico de las alteraciones tubo-ovéricas en los casos
de esterilidad.

Bastenos decir por ahora que de acuerdo con las
decisiones tomadas por la Asociacién Mexicana para
Estudio de la Esterilidad’, es indispensable una histo-
ria clinica adecuada a una serie de estudios minimos
que se consideran fundamentales para el diagnéstico
de la pareja estéril.

De entre ellos queremos destacar aqui la Biopsia de
endometrio y la Prueba de Rubin. La primera, absolu-
tamente indispensable, es el mejor recurso para juzgar
si existe o no ovulacion y para conocer las caracteristi-
cas histofisiol6gicas del endometrio. Sin la Prueba de
Rubin es imposible valorar el factor tubario. Bastenos
recordar a este respecto que hay patologia tubaria que
no puede ser demostrada por el examen pélvico mas
cuidadoso y que existen muchos casos de obstruccién
tubaria sin sintomas ni signos fisicos.
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Segtin nuestro criterio, la histerosalpingografia no
puede ser un método de rutina, pero tampoco debe
oponerse a la Prueba de Rubin. Nosotros la emplea-
mos cuando la prueba de Rubin es anormal, cuando
el estudio clinico permite sospechar patologia titero-
tubaria y en los casos en que el estudio completo de
la pareja no descubre de manera satisfactoria la causa
de esterilidad.

Finalmente vamos a referirnos a la Curva de Tempe-
ratura Basal, método fécil e inexpendioso que permite
tener una idea del momento de la ovulacién.

Por lo que llevamos dicho puede comprenderse
lo polimorfo y amplio que resultaria el comentar con
la debida amplitud lo referente al tratamiento de las
alteraciones tubo-ovaricas que acarrean esterilidad.

Escuetamente diremos que las disendocrinias
ovaricas deben tratarse de acuerdo con su etiologia
y su cuadro hormonal. Hablando concretamente de
la insuficiencia ovarica anovulatoria expondremos
nuestra experiencia ya previamente comunicada en
otro trabajo (2). En los casos debidos a hipotiroidismo,
la administracién de tiroides desecado da magnificos
resultados. En los casos de origen hipofiso-ovéarico
hemos obtenido los mejores resultados a base de ci-
clos esteroides artificiales con hormonas ovaricas. Los
ciclos artificiales con gonadotropinas los empleamos
solamente en los casos de fracaso del tratamiento
anterior. Lo mismo debemos decir de la irradiacion
de hipéfisis y ovarios con dosis estimulante de Rayos
X.

El tratamiento estrogeno es de gran utilidad en los
casos de hipoplasia genital.

En los casos de obstruccién tubaria propugnamos
por el tratamiento no intervencionista a base de anti-
infecciosos, antiflogisticos, insuflacién transuterina
de CO, e instilaciones utero-tubarias de aceite yodado
a presion. Esto no quiere decir que nos opongamos
de manera sistematica al tratamiento quirtirgico del
factor tubario, sino que lo dejamos como un recurso
encaminado a restablecer la permeabilidad tubaria
cuando han fracasado por un tiempo més o menos
largo los procedimientos antes mencionados, siempre
mas sencillos e inocuos y a veces mas eficaces.

Cuando creemos indicado resolver quirtirgicamente
uno de estos casos y antes de decidir definitivamente
la operacién, tomamos especial interés en llenar to-

talmente los siguientes requisitos enunciados por B.
B. Weinstein':

1.- Marido y mujer deben desear tener un hijo.

2.- El marido debe tener un alto indice de fertili-
dad.

3- La mujer en cuestion debe ser relativamente
joven.

4.- No deben tener enfermedades que contraindi-
quen la operacién o el embarazo.

5.- No debe tener sintomas ni disfuncién endocri-
na.

6.- La biopsia de endometrio debe revelar un endo-
metrio secretor normal.

7.- No debe haber signos de agudizaciéon de un
padecimiento inflamatorio pélvico.

8.- La eritrosedimentacion debe dar cifras normales.

9.- La enferma debe constituir un buen riesgo qui-
rargico y mental.

Las operaciones que deben practicarse, segiin
el caso a tratar son: salpingolisis, salpingostomia,
anastomosis tubaria término-terminal, reimplantacién
tubaria, salpingo-ovario-sindesis, e implantaciéon
ovario uterina.

Muchas técnicas se han propuesto para estos di-
versos tipos de plastia tubaria. Los mejores esfuerzos
se han encaminado a evitar la formacién de nuevas
adherencias y a impedir la reobstruccion de la trompa
operada. Para ello se ha sugerido el uso de membrana
alantoides (Gepfert)’, la aplicacion de tallos metdlicos,
la introduccion temporal de catéteres ureterales en la
luz tubaria (Alvarez Bravo)?, la introduccién de tallos
de colesterina (Westman), la introduccion de tallos de
dextrosa (Weistein)™, la eversion del pabellén tubario
(Boney)®, etc.

Cualquiera que sea la técnica usada, creemos fir-
memente que el éxito en este tipo de cirugia depende
de los siguientes factores:

1.- Diagnostico exacto del estado de las trompas y
localizaciéon precisa del sitio de la obstruccion.

2.- Adecuada seleccion de los casos de acuerdo con
los lineamientos antes mencionados.

3.- Localizacién del sitio de obstruccién y de las ad-
herencias, en el momento de la operacién, empleando
la prueba de Rubin durante la intervencién o los pro-
cedimientos de Curtis, Chavez Carrada o Gallo, segin
las preferencias particulares y los casos a tratar.
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4.- Maxima delicadeza en el manejo de los tejidos
y cuidadoso control de la hemostasis. Esto requiere
instrumental adecuado.

5.- Adecuada seleccion de la técnica operatoria de
acuerdo con el diagndstico preoperatorio y los hallaz-
gos durante la operacion.

6.- Cuidados postoperatorios especiales: a) uso
amplio de antibiéticos. b) insuflacién transuterina
de CO, precozmente (del 3° al 5° dia postoperatorio)
si la reaccion febril de la enferma y la biometria he-
matica no indican infeccién, y posteriormente cada
mes, en el periodo preovulario. c) termoterapia a
la Elliot o con diatermia a partir del segundo mes
postoperatorio. Si se han dejado tallos en la luz
tubaria debe esperarse su reabsorcion, debe favo-
recerse ésta con fiebre artificial (Westman) o deben
retirarse si son catéteres o tallos metalicos antes de
hacer la insuflacion.

Los resultados de esta cirugia son desgraciadamen-
te pobres. Empleando todos estos recursos nosotros*
hemos obtenido 5% de éxitos de reimplantacién tuba-
ria, 24% en casos de salpingolisis y salpingostomia y
ningtn resultado en las pocas anastomosis término-
terminales de trompa e implantaciones ovario-uterinas
que hemos hecho.

En el conjunto de enfermas con factor tubario
tratadas con métodos conservadores y quirtirgicos el
porcentaje de embarazos en nuestra serie publicada en
1948 fue de 30.4%. Entre los embarazos logrados hubo

cuatro ectépicos, dos de ellos después de operaciones
plasticas de las trompas.

En nuestros casos de insuficiencia ovarica anovu-
latoria? se obtuvieron 25 embarazos o sea 28.7%, la
quinta parte de los cuales terminaron por aborto.
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1. Llenar la solicitud del Consejo

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

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

» Constancia de especialista de la institucién donde realiz6 la espe-
cialidad y diploma de especialista de la institucion de educacién
superior que avalo el curso. Si esta cursando el segundo afio
de la residencia, constancias respectivas expedidas por la sede
hospitalaria y por la institucion de educacion superior que avala el
curso.#

# Debera presentarse el documento original el dia del examen.

3. Una fotografia reciente tamafio infantil a color.
4. COMPROBANTE ORIGINAL del dep6sito en efectivo en la cuenta maes-

tranim. 0443110648 de BBVA Bancomer a nombre del Consejo Mexicano
de Ginecologia y Obstetricia, A.C. por la cantidad de $2,000.00.

REQUISITOS EXAMEN ORAL:

1. Llenar la solicitud del Consejo

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

» Constancia de aprobacion del Examen Escrito del Consejo (3 afios
de vigencia).

» Constancia de especialista de la institucién donde realiz6 la espe-
cialidad y diploma de especialista de la institucion de educacion
superior que avalo el curso.#

# Debera presentarse el documento original el dia del examen.

3. Una fotografia reciente tamafio infantil a color.

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

5. COMPROBANTE ORIGINAL del depésito en efectivo en la cuenta maes-
tranim. 0443110648 de BBVA Bancomer a nombre del Consejo Mexicano
de Ginecologia y Obstetricia, A.C. por la cantidad de $2,000.00.

NO SE RECIBIRA DOCUMENTACION INCOMPLETA
SIN EXCEPCION ALGUNA

* De acuerdo con el orden progresivo de inscripcion.

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

Dr. Guillermo Santibafiez Moreno
Presidente

Dr. Alberto Kably Ambe
Coordinador Biologia de la Reproduccion Humana

Dr. Ernesto Castelazo Morales
Director de examenes

Dr. Estanislao Diaz Barriga
Secretario

Dr. José Niz Ramos
Coordinador Medicina Materno Fetal
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ConseJo Mexicano DE GINEcOLOGIA Y OBSTETRICIA, A.C.
NUEVA YORK 38, COL. NAPOLES, 03810, MEXICO, DF
TEL./FAX: 5682-0156 / 5682-3895 / 5669-3743
consejog@prodigy.net.mx

WWwWw.consejogine.org.mx

REQUISITOS EXAMEN ESCRITO:

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

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

» Constancia de especialista de la institucién donde realiz6 la especialidad y
diploma de especialista de la institucién de educacion superior que avalo el
curso. Si esta cursando el segundo afio de la residencia, constancias respec-
tivas expedidas por la unidad hospitalaria y por la institucion de educacion
superior que avala el curso.#

# Debera presentar el documento original el dia del examen.

3. Por un periodo de dos afios (1 de abril del 2006 al 31 de marzo del 2008) se podra
aceptar como candidato a examen al aspirante que no habiendo obtenido el grado
de Especialista en Urologia Ginecolégica con reconocimiento de una Institucion de
educacion superior, retina los siguientes requisitos (adjuntar fotocopias):

+ Ser especialista en Ginecologia y Obstetricia con RECERTIFICACION
VIGENTE.

* Ser o haber sido Profesor Titular o Adjunto de un Curso Universitario y/o
Institucional de la Especialidad en Urologia Ginecolégica o haber cursado
por lo menos un curso formativo de un minimo de cuatro meses de duracién
o varios cursos de educacion continua que sumen un total de 50 horas de
duracion en el area respectiva.

« Demostrar dedicacion al area de la especialidad por un minimo de 5 afios,
tanto en el aspecto asistencial, como en el docente y en el de la investiga-
cion.

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

* Haber participado en foros académicos periédicos abocados al estudio de
la especialidad.

4. Una fotografia reciente tamafio infantil a color.
5. COMPROBANTE ORIGINAL del deposito en efectivo en la cuenta maestra nim.

0443110648 de BBVA Bancomer a nombre del Consejo Mexicano de Ginecologia y
Obstetricia, A.C. por la cantidad de $2,000.00.

REQUISITOS EXAMEN ORAL:

1. Llenar la solicitud del Consejo.

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

« Constancia de aprobacion del Examen Escrito del Consejo (3 afios de
vigencia).

« Constancia de especialista otorgada por la institucion donde realizé la es-
pecialidad y diploma de especialista de la institucién de educacion superior
que avala el curso (por un periodo de dos afios, 1 de abril del 2006 al 31 de
marzo del 2008, este requisito no es indispensable).#

# Debera presentar el documento original el dia del examen.

3. Una fotografia reciente tamafio infantil a color.

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

5. COMPROBANTE ORIGINAL del deposito en efectivo en la cuenta maestra nim.
0443110648 de BBVA Bancomer a nombre del Consejo Mexicano de Ginecologia y
Obstetricia, A.C. por la cantidad de $2,500.00.

NO SE RECIBIRA DOCUMENTACION
INCOMPLETA SIN EXCEPCION ALGUNA

* De acuerdo con el orden progresivo de inscripcion.

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

Dr. Guillermo Santibafiez Moreno

Presidente Director de examenes

Dr. Ernesto Castelazo Morales

Dr. Pablo Gutiérrez Escoto
Coordinador de Urologia y Ginecologia

Dr. Estanislao Diaz Barriga
Secretario



