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a obesidad es un problema de salud publica que

padece cerca del 50% de las mujeres mexicanas.

En virtud de sus efectos negativos en la salud
reproductiva que pueden manifestarse antes, durante
y después del embarazo, su identificacién y tratamien-
to en la clinica es decisiva. Los datos del estudio que
aqui se reporta (Impacto de la obesidad pregestacional
en el estado nutricio de mujeres embarazadas de la
Ciudad de México) coinciden con las cifras nacionales
que apuntan que mas de la mitad de las mujeres inicia-
ron el embarazo con sobrepeso u obesidad. La obesidad
antes del embarazo y la ganancia de peso excesiva se
relacionan con mayor frecuencia de macrosomia,
complicaciones en el parto, meconio en el recién naci-
do, defectos al nacimiento y cesareas no programadas.

Otro articulo original de esta edicién de
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO se re-
fiere a la taquipnea transitoria del recién nacido. De
los datos de esta investigacién se concluye que si la
madre padece alguna enfermedad durante el primer
trimestre del embarazo y su hijo es del género masculi-
no las posibilidades de tener taquipnea transitoria
seran mayores sin practicamente opciones de revertir
la situacion.

En el siguiente articulo se habla sobre la utilidad de
la histeroscopia de consultorio. En la actualidad es
posible efectuar una evaluaciéon completa y amplia de
la cavidad uterina en el consultorio, sin necesidad de
aplicar ningdn tipo de anestesia o de dilatacién cervi-
cal. Es importante tener conocimiento profundo del uso
de los instrumentos y de la preparacién de la paciente
para establecer un protocolo del procedimiento en los
casos en donde se requiera realizar esta practica; sobre
todo reconocer los limites de acciéon del mismo proce-

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

Ginecol Obstet Mex 2006;74:75-76

Editorid

dimiento para continuar o detener una operacién para
la mejor preparacion de la paciente y ofrecer mejor pro-
ndstico.

Lo interesante de una publicacion no estriba s6lo en
estar incorporada a las bases de datos més prestigia-
das sino, sobre todo, en la utilidad practica que les
reporta a los lectores. En respuesta a esta preocupa-
cién se incluye una interesante exposicién acerca del
balén térmico como alternativa terapéutica en la he-
morragia uterina anormal. Esta es la segunda causa de
consulta ginecoldgica, después de las infecciones
cervicovaginales, y la afeccién cervical propiamente
dicha. La modernizacién de la medicina y, en particu-
lar, de la ginecologia, ha permitido establecer normas
de diagnéstico y tratamiento, por lo que la
histerosonografia y la histeroscopia son estudios bési-
cos para diagnosticar hemorragia uterina anormal.

Otro articulo que responde a la preocupacién ante-
rior es el que revisa la historia natural del cancer de
mama. Esta revision se efectud con el propésito de in-
formar todo lo relacionado con el origen de la
enfermedad y con los factores prondsticos, donde no
se ha podido alterar el curso del padecimiento. Este
escrito es una recopilacién analitica de publicaciones
actualizadas de un concepto hoy olvidado y del cual
se ha escrito poco en los tltimos 10 afios: la historia
natural del cdncer de mama.

Las experiencias del pasado inmediato siempre se-
ran un punto de referencia para establecer el progreso
de las diferentes ramas de la ginecologia. En esta opor-
tunidad se reproduce un articulo del destacado
maestro don Alfonso Alvarez Bravo, publicado hace
55 afios a proposito de la panhisterectomia radical con
linfadectomia pélvica en el tratamiento del cancer del
cuello uterino.

Ya desde entonces el maestro Alvarez Bravo senala-
ba que el tratamiento del cAncer del cuello uterino habia
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variado a través de los tiempos de acuerdo con el crite-
rio y la experiencia adquiridos en la lucha contra esta
grave enfermedad. Vale la pena detenerse a meditar las
reflexiones del maestro a la luz de los afios transcurri-
dos cuando sefialaba que: «<El mejor conocimiento y la
mayor experiencia adquirida en el tratamiento con ra-
diaciones mejoré paulatinamente los resultados y en
la numerosa literatura internacional al respecto puede

verse que las estadisticas comparativas muestran una
franca mejoria en los resultados de las tiltimas series.
Sin embargo, después de un periodo de 15 afios, tal
parece que este tratamiento ha llegado a su maximum
de rendimiento con resultados todavia deficientes que
demuestran que no es el tratamiento ideal.»

Dr. Carlos Fernandez del Castillo

II-2 Estudio de cohorte o caso-control
series de casos

comité de opinién

NIVELES DE EVIDENCIA

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

I Estudio con distribucién aleatoria y controlado
II-1  Estudio no-ciego con distribucién aleatoria, controlado

II-3  Observaciones multiples con o sin intervencién; estudios sin control y grandes

I Opinién de autoridades, suelen ser resultado de experiencia clinica o de un
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Articulo original

Impacto de la obesidad pregestacional en el estado nutricio de
mujeres embarazadas de la Ciudad de México

Otilia Perichart Perera,*** M Balas Nakash,* E Schiffman Selechnik,* M Serrano Avila,* Felipe Vadillo Ortega*

RESUMEN

Objetivo: describir el impacto de la obesidad antes del embarazo en algunas variables del estado nutricio de mujeres mexicanas
embarazadas.

Pacientes y método: en 155 mujeres embarazadas se evalud, de forma transversal, la ganancia de peso, el consumo de nutrimentos
antes y durante el embarazo, la calidad de la alimentacién y la manifestaciéon de anemia.

Resultados: la ganancia de peso en las mujeres con obesidad fue menor (2.2 kg) que en las de peso normal (8.7 kg); 22% perdieron
peso. Ademas, manifestaron menor consumo de energia por kilogramo de peso. Se observé consumo elevado de grasas saturadas y
bajo consumo de frutas y verduras. El 28.8% de las mujeres cursaron con anemia. Se encontraron deficiencias en el consumo de cinc,
hierro, folatos y otras vitaminas.

Conclusiones: debe estudiarse cual debe ser la ganancia de peso ideal en las mujeres obesas que se embarazan. Es necesario
promover habitos alimentarios saludables en la poblacién.

Palabras clave: obesidad, embarazo, ganancia de peso, dieta, anemia.

Nivel de evidencia: II-1

ABSTRACT

Objective: To describe the impact of obesity on the nutritional status of Mexican pregnant women.

Patients and method: In a group of 155 pregnant women we assessed weight gain, nutrient intake before and during pregnancy, food
patterns, and anemia prevalence.

Results: Weight gain in obese women during the third trimester was lower (2.2 kg) than in normal weight women (8.7 kg), and 22% of
them lost weight. Obese women tend to consume less energy per kilogram of body weight. Some unhealthy food patterns were
observed, including high saturated fat and cholesterol intake and low fruit and vegetable consumption. Anemia was present in 28% of
women. Some micronutrient deficiencies were observed (zinc, folate, iron and other vitamins).

Conclusions: Studies to assess healthy weight gain among obese Mexican pregnant women are needed. Nutrition education should be
done to promote healthy eating patterns in this population.

Key words: obesity, pregnancy, weight gain, diet, anemia.

Level of evidence: II-1

RESUME

Objectif : décrire I'impact de I'obésité avant la grossesse sur quelques variables de I'état nutritionnel des femmes mexicaines enceintes.
Patients et méthode : on a évalué chez 155 femmes enceintes, de fagon transversale, la prise du poids, la consommation de
nutriments avant et pendant la grossesse, la qualité de I'alimentation et la manifestation d’anémie.

Résultats : la prise du poids chez les femmes avec obésité a été plus petite (2.2 kg) que chez celles présentant un poids normal (8.7
kg) ; 22% ont perdu du poids. En plus, elles ont manifesté une consommation mineure d’énergie par kilogramme de poids. On a observé
une forte consommation de graisses saturées et une faible consommation de fruits et légumes. Le 28.8% des femmes a présenté
anémie. On a trouvé des déficiences dans la consommation de zinc, fer, folates et d’autres vitamines.

Conclusions : il faut étudier quelle doit étre la prise du poids chez des femmes enceintes avec obésité. Il est nécessaire de promouvoir
des habitudes alimentaires salutaires dans la population.

Mots-clé : obésité, grossesse, prise du poids, régime, anémie.

Niveau d’ évidence : II-1
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RESUMO

Objetivo: compreender o impacto da obesidade antes da gravidez em algumas variaveis do estado nutricio das mulheres mexicanas
gravidas.

Pacientes y método: em 155 mulheres gravidas avaliou-se de maneira transversal, o aumento de peso, o consumo de nutrimentos
antes e durante a gravidez, a qualidade da alimentacdo e a manifestacdo de anemia.

Resultados: o aumento de peso nas mulheres com obesidade foi menor (2,2 kg) do que naquelas com peso normal (8,7 kg); 22%
perderam peso. Além do mais, manifestaram menor consumo de energia por gquilograma de peso. Observou-se um consumo elevado de
gorduras saturadas e baixo consumo de frutas e verduras. O 28,8% das mulheres cursaram com anemia. Acharam-se deficiéncias no
consumo de zinco, ferro, folatos e outras vitaminas.

Conclusdes: tem de se estudar qual deve ser o ganho de peso nas mulheres gravidas com obesidade. E preciso promover habitos

alimentéarios saudaveis na populacéo.
Palavras chave: obesidade, ganho de peso, dieta, anemia.
Nivel de evidéncia: II-1

1 51% de las mujeres mexicanas en edad

reproductiva tienen sobrepeso u obesidad,'?lo

que indica que més de la mitad de éstas inician
el embarazo con exceso de peso. La obesidad es un
factor de riesgo materno para preeclampsia y diabetes
gestacional (cuyas prevalencias siguen aumentando),
malformaciones congénitas, defectos al nacimiento y
muerte fetal.** Uno de los factores relacionados con la
obesidad es la retencién del peso ganado durante el
embarazo y la excesiva ganancia de peso durante éste
empeora la obesidad materna.’

La baja ganancia de peso se asocia con bajo peso al
nacer.® E1 26% de las mujeres mexicanas que se emba-
razan tiene anemia. La alimentacién de muchas
mujeres en edad reproductiva no satisface los requeri-
mientos nutricios de vitamina A y C, folatos, hierro,
calcio y cing, lo que también puede relacionarse con
anemia y con mecanismos asociados con la
preeclampsia, como el estrés oxidativo y el dafio
endotelial.?

El embarazo es una de las etapas mas demandantes
dela vida, porque suceden cambios fisiologicos y adap-
taciones del metabolismo que mejoran la utilizacién

*  Grupo de trabajo en nutricion clinica, Direccion de Investiga-
cién, Instituto Nacional de Perinatologia.
**  Departamento de Salud, Universidad Iberoamericana.

Correspondencia: MC Otilia Perichart Perera. Grupo de trabajo en
nutricién clinica, Direccion de Investigacion, Instituto Nacional de
Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes (INPer). Montes Urales
nimero 800, colonia Lomas de Virreyes, CP 11000. Tel.: 5520-
9900 ext. 438. Fax: 5520-00-34. E-mail: otilia.perichart@uia.mx
Recibido: noviembre, 2005. Aceptado: noviembre, 2005.

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

de los nutrimentos por parte de la madre y su hijo.
Debe asegurarse que el consumo de macro y
micronutrimentos satisfaga los requerimientos
nutricios de la madre durante esta etapa y promover
que la ganancia de peso sea adecuada, no excesiva.””
Atn existe polémica en relacién con el limite ideal de
ganancia de peso y se carece de criterios universales
de evaluacién.® En México no se cuenta con
lineamientos especificos para la ganancia de peso. Hace
20 afios se desarroll6 una tabla mexicana de peso es-
perado para la talla y edad gestacional para la
evaluacion nutricia de las embarazadas.’ Esta referen-
cia se ha utilizado en la practica clinica para evaluar el
peso a partir de la segunda mitad del embarazo. Los
lineamientos de ganancia de peso determinados en
1990 por el Instituto Nacional de Medicina de Estados
Unidos establecen recomendaciones de ganancia de
peso de acuerdo con el peso de la mujer antes del em-
barazo.!’ Segiin esta recomendacion, las mujeres que
inician con peso normal deben ganar entre 11.5 y 16
kg. Sin embargo, estos lineamientos han sido razén de
debate en multiples ocasiones, ya que la recomenda-
cién ha promovido que la ganancia de peso en las
mujeres estadounidenses haya aumentado de manera
considerable en los tltimos afios.® Algunos estudios
realizados en México han descrito que la ganancia de
peso recomendada para las mujeres mexicanas es me-
nor que para las mujeres de otras partes del mundo,
entre 6 y 11 kg, y que varia por region geografica.”!"12
Existen muy pocos estudios que describen el estado
nutricio de las mujeres embarazadas mexicanas. En
general, estos reportes se han orientado a describir los
patrones de riesgo de desnutricién y de posibles defi-
ciencias. Se ha discutido poco acerca de la obesidad y
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de los factores de riesgo asociados con la excesiva ga-
nancia de peso. Este andlisis pretende determinar el
estado nutricio de varias pacientes que participaron
en un ensayo clinico en la zona urbana de la Ciudad
de México, y brindar informacién detallada en cuanto
a ganancia de peso, consumo de macro y micronu-
trimentos, habitos y practicas alimentarias, y frecuencia
de anemia en mujeres embarazadas, con y sin obesi-
dad.

OBJETIVO

Describir el estado nutricio y evaluar el impacto de la
obesidad pregestacional en un grupo de mujeres
mexicanas embarazadas que participaron en un ensa-
yo clinico efectuado en el Instituto Nacional de
Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes, en la Ciu-
dad de México.

PACIENTES Y METODO

Se realiz6 un corte transversal de las mujeres que par-
ticiparon en el estudio “Ensayo clinico de
suplementacién con L-arginina y vitaminas
antioxidantes para la prevencion de la preeclampsia
en mujeres de alto riesgo,” el cual fue doble ciego, al
azar y de cinco afios de duracién. Las mujeres seleccio-
nadas para este ensayo clinico eran multigestas, con
antecedentes familiares de preeclampsia-eclampsia, de
preeclampsia en otro embarazo, con tension arterial
sistolica > 140 mmHg pero <160 mmHg o diastélica >
90 mmHg pero < 110 mmHg, sin proteinuria, y con
edad gestacional < 35 semanas. Se excluyeron las mu-
jeres con preeclampsia, gestacién multiple,
malformacién fetal mayor, hipertensién preexistente,
enfermedad renal preexistente, diabetes mellitus, en-
fermedad autoinmunitaria, cdncer de cualquier tipo, o
enfermedad materna preexistente que requiriera medi-
cacion.

Se incluyeron 155 mujeres adultas con datos com-
pletos de su consulta de nutricién basal; fue un grupo
representativo del total de mujeres embarazadas aten-
didas en el Instituto. Todas las mujeres asistieron a
una consulta de nutricién individual a cargo de una
licenciada en nutricién capacitada para recolectar e
interpretar datos. La informacién nutricia se obtuvo

mediante una entrevista directa, utilizando una histo-
ria clinico-nutriolégica.

La evaluacién antropométrica incluy6: mediciones
de peso, talla y peso pregestacional reportado por las
mujeres. Se utiliz6 una bascula electrénica Tanita
TBF300A y un estadimetro digital SECA 242. Las medi-
ciones se realizaron de acuerdo con la técnica aceptada
de Lohman." Se obtuvieron el porcentaje de peso tedri-
co pregestacional (% P/T),** el porcentaje de peso
esperado para la talla, la edad gestacional (% P/T y
EG),’ el indice de masa corporal (IMC) pregestacional®
y la ganancia de peso (hasta ese momento).'

La evaluacién dietética incluy6 la medicién del con-
sumo antes del embarazo mediante la aplicacién
retrospectiva de un cuestionario semicuantitativo, de
frecuencia de consumo de alimentos, validado para
energia y macronutrimentos en una poblacién similar,'®
la evaluacién cuantitativa del consumo del dia anterior
(consumo reciente) mediante un recordatorio de 24 horas
de pasos muiltiples (R24)" y la evaluacién subjetiva de la
alimentacién habitual. Se utilizaron réplicas de alimen-
tos para ayudar a estimar el tamafio de las porciones. El
analisis nutrimental del cuestionario de frecuencia de
consumo de alimentos se realiz6 con el programa SNUT
y con el recordatorio de 24 horas, mediante el programa
de cémputo Food Processor, versién 8.0; se complement6 la
informacién faltante de alimentos mexicanos y se utiliza-
ron las tablas de valor nutritivo de los alimentos
mexicanos.® La adecuacién del consumo de nutrimentos
sebaso en la ingestion diaria recomendada por el Institu-
to Nacional de Medicina de Estados Unidos (Dietary
Reference Intakes 2002)." No se consideraron los
micronutrimentos derivados de los complementos
multivitaminicos que las mujeres estaban tomando.

Se tom6 una muestra de sangre capilar (5 mL) para
obtener la concentracién de hemoglobina mediante un
equipo hematolégico Coulter T660, para evaluar la
manifestaciéon de anemia. Los valores se interpretaron
tomando en cuenta el trimestre del embarazo (menos
10g/L enel segundoy tercer trimestre) y se corrigieron
para la altitud de la Ciudad de México, de acuerdo con
lo propuesto por Cohen y Hass.?

El andlisis estadistico incluy6 medidas de tenden-
cia central y dispersion, asi como frecuencias para cada
una de las variables estudiadas. Se utiliz6 la prueba de
ANOVA, Kruskal-Wallis y U-Mann Whitney para eva-
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luar posibles diferencias por subgrupo. Se utiliz6 el
programa estadistico SPSS version 10.0.

RESULTADOS

Se evaluaron 155 mujeres embarazadas con promedio
de edad de 29.7 afios (18 a 44) y 22.6 (10 a 36.3) semanas
de embarazo. E170.3% de las mujeres eran casadas, 20%
vivian en unién libre y 9.7% eran solteras. E1 19.4% de
las mujeres tenia una licenciatura y 65% estudiaron la
preparatoria. Almomento de la evaluacion, 4.5% de las
mujeres estaban cursando el primer trimestre del emba-
razo (1 a 13 semanas de embarazo), 64.5% el segundo
trimestre (13.1 a 26) y 31% el tercer trimestre (26.1 a 40).

Antropometria

El porcentaje de peso tedrico pregestacional (% P/T)
promedio fue de 125.5% (+ 22.77). Al clasificar a las
mujeres de acuerdo con este porcentaje se encontr6 que
al inicio del embarazo 0.6% se encontraba con bajo peso
(< 90% PT), 45.2% con peso normal y 54.2% con
sobrepeso (> 120% PT). E1 IMC pregestacional prome-
dio fue de 27.36 (+ 5.35). El 3.9% de las mujeres se
clasificaron con bajo peso, 33.8% con peso normal, 35%
con sobrepeso y 27.7% con obesidad (18.7% tipo 1, 5.8%
tipo Il'y 3.2% tipo III). Asi, 62.7% de las mujeres inicia-
ron su embarazo con sobrepeso u obesidad.

Al dividirlas por trimestre se observé que la ganan-
cia promedio en las mujeres que cursaban el primer
trimestre del embarazo (n=7) fue de 0.185 kg, de 3.6 kg
en las que estaban en el segundo trimestre (n = 100) y
de7.5kgenlas que cursaban el tercer trimestre (n =48).
No se encontraron diferencias significativas en el pri-
mero ni en el segundo trimestre al analizar la ganancia
de peso de acuerdo con el IMC pregestacional. Sin em-

bargo, en el tercer trimestre si se observaron diferen-
cias significativas entre las mujeres que iniciaron el
embarazo con peso normal (8.73 kg + 4.2) y las obesas
(22 kg +5.1) (p = 0.007); y entre las que iniciaron con
sobrepeso (8.79 kg + 4.2) en comparacién con las obe-
sas (p = 0.005) (cuadro 1). Al evaluar la ganancia de
peso y comparar a las mujeres con sobrepeso u obesi-
dad la diferencia no fue significativa; el promedio de
ganancia de peso fue de 6.81 +5.39 kg y de 8.73 + 3.26
kg, respectivamente. Ademas, 22.2% de las mujeres que
iniciaron el embarazo con obesidad perdieron peso, en
comparacién con 0% en los otros tres grupos (norma-
les, sobrepeso y bajo peso) (p = 0.029). No se encontraron
diferencias en la proporcién de mujeres con bajo peso,
peso normal, sobrepeso y obesidad entre los diferentes
trimestres.

Al evaluar la ganancia de peso con porcentaje de
peso esperado para la talla y la edad gestacional (% P/
Ty EG) se apreci6 que s6lo 17.2% de las mujeres tuvie-
ron un peso esperado adecuado para la talla, 77.8%
sobrepeso (> 105% P/T y EG) y 5.1% manifest6 peso
bajo (< 90%). Se observé aumento del porcentaje de peso
esperado para la talla y la edad gestacional conforme
aumentaba el IMC pregestacional. E1 100% de las mu-
jeres que cursaron con obesidad antes del embarazo
tuvieron una ganancia de peso excesiva (cuadro 2).

Al evaluar la ganancia de peso recomendada por
trimestre, tomando como referencia la recomendacién
del Instituto Nacional de Medicina de Estados Uni-
dos, se encontré que 17.0% de las mujeres tuvieron una
ganancia de peso adecuada, 43.4% ganancia de peso
excesiva y 39.6% baja ganancia de peso. No se incluy6
a las mujeres que iniciaron el embarazo con obesidad
(IMC), ya que no existe una recomendacién trimestral
para ellas.

Cuadro 1. Ganancia de peso y consumo de energia en las mujeres que cursan el tercer trimestre del embarazo, de acuerdo con el indice

de masa corporal pregestacional

IMC pregestacional

Ganancia peso kg

Kcal/peso actual

Bajo peso (n = 4)

Normal (n = 16)
Sobrepeso (n = 19)
Obesidad (n =9)

Todas las mujeres (n = 48)

8.45 (+ 4.61)
8.73 (£ 3.26)
8.79 (+ 4.29)°
2.28 (+ 5.19)2
7.52 (+ 4.78)

42.43 (+ 8.23)%¢
39.20 (+ 19.28)°
29.49 (+ 15.43)°
21.96 (+ 9.47)c¢
32.40 (+ 16.67)

abee diferencia significativa p < 0.01
d diferencia significativa p < 0.03
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Cuadro 2. Evaluacion del peso esperado para la edad gestacional dividido por diagnéstico de IMC pregestacional

IMC pregestacional % PT/EG Interpretacion

X SD Bajo Adecuado Excesivo
Bajo peso (n = 4) 88.29% (+ 4.22) 50.00% 50.0% 0%
Normal (n = 28) 104.00% (= 9.92) 10.7% 42.9% 46.4%
Sobrepeso (n = 39) 117.46% (+ 8.47) 0% 7.7% 92.3%
Obesidad (n = 24) 143.99% (+ 15.51) 0% 0% 100%
Todas las mujeres > 20 SDE (n = 99) 119.98% (+ 20.07) 5.1% 17.2% 77.8%

Clinicos y bioquimicos

De las 155 mujeres embarazadas evaluadas sélo se ob-
tuvieron los datos de hemoglobina de 132. El promedio
dela concentracién de hemoglobina en el primer trimes-
tre del embarazo fue de 13.20 mg/dL (+ 0.79), durante el
segundo fue de 12.47 mg/dL (+ 1.41) y en el tercero de
12.23 mg/dL (+ 1.23). E128.8% de las mujeres manifes-
taron anemia, evaluada por concentraciones bajas de
hemoglobina, corregidas por embarazo y altitud. La pre-
sencia o ausencia de obesidad no tuvo impacto en la
frecuencia de anemia.

Alimentacion
Evaluacion cualitativa: alimentacion habitual
Se preguntd a las mujeres acerca de cudl era su consu-
mo habitual de alimentos mas frecuente durante un
dia. S6lo 6.4% de éstas incluy6 los tres grupos de ali-
mentos en cada una de las tres comidas (alimentacion
completa). E15.1% de las mujeres realiz6 dos comidas
al dia y 94.9% tres comidas al dia. Se considero el con-
sumo de una colacién cuando las mujeres comieron
algin alimento o refrigerio entre las comidas. E1 29.3%
consumi6 una colacién, 45.9% dos colaciones y 7.0%
tres colaciones. Las colaciones més ingeridas fueron
frutas y verduras, seguidas de alimentos con alto con-
tenido en grasa o aztcar. El consumo promedio de agua
natural fue de 1,259 mL (+ 816.11); 10.2% de las muje-
res no consumieron agua natural (0 mL). E1 94.9% de
las mujeres consumieron algtin lacteo durante el dia.
Con los datos del dia anterior (R24) se analizaron
algunos hébitos de alimentacién. El promedio de ra-
ciones de lacteos consumidas el dia anterior fue de 2.2;
90% de las mujeres consumieron leche entera, 37.7%
queso con alto contenido de grasas y s6lo 30% comie-
ron queso con bajo contenido de grasa. E155.2% de las
mujeres comieron preparaciones consideradas no sa-
ludables (empanizado, frito, capeado, salsas blancas o

cremosas, etc.). El tipo de grasa afiadida a los alimen-
tos con mayor frecuencia (67% de las mujeres) puede
considerarse saludable (aceites, aguacate, semillas). El
69% de las mujeres consumi6 algtn alimento densa-
mente energético el dia anterior (elevado contenido de
grasas y azlcares, por ejemplo: frituras, dulces,
pastelillos, etc.). El consumo promedio de refrescos fue
de medio vaso. Las mujeres ingieren un promedio de
3.5 raciones de frutas y verduras por dia. E1 35.5% de
las mujeres come mas de la mitad de sus raciones de
cereales y granos del dia en forma integral (figura 1).

Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos-
consumo antes del embarazo

El consumo habitual antes del embarazo mostré una
mediana del consumo de energia de 2,446.99 kcal. La
mediana del consumo de proteinas fue de 77.40 g (13%
del valor energético total), equivalente a 1.24 g de pro-
teina por kg de peso pregestacional; el consumo de
carbohidratos fue de 317.77 g (54% del valor energéti-
co total) y el de fibra dietaria fue de 22.09 g/dia. El
consumo lipidico fue de 92.51 g (35% del valor energé-
tico total) y el de colesterol fue de 247.61 mg. Se observé
que no se cubre el requerimiento (< 90% de adecua-
cién) de hierro, selenio y vitamina E. No se observaron
diferencias significativas en el consumo de ningiin
nutrimento entre las mujeres que iniciaron el embara-
zo con peso normal y las que tenian sobrepeso u
obesidad (cuadro 3).

Recordatorio de 24 horas-consumo en el embarazo

Se evalué cuantitativamente el consumo del dia ante-
rior de las mujeres mediante un recordatorio de 24 horas
de pasos mdltiples. Se encontr6é que la mediana del
consumo de energia fue de 2,037.39 kcal/dia. La me-
diana del consumo de proteinas fue de 76.27 g (14%
del valor energético total), equivalente a 1.09 g de pro-
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Figura 1. Frecuencia del consumo de algunos alimentos un dia antes de la evaluacion.

teina por kg de peso actual, la de carbohidratos fue de
294.17 g (55% del valor energético total) y la de fibra
fue de 22.08 g/dia. La mediana del consumo lipidico
fue de 65.51 g (29% del valor energético total) y la del
colesterol fue de 237.35 mg/dia. Se observé un consu-
mo de 9% de acidos grasos saturados, 8% de acidos
grasos monoinsaturados y 4% de acidos grasos
poliinsaturados.

Asimismo, se apreci6é un consumo deficiente (50.1 a
89.9% de adecuacion) de hierro, vitaminas B, Dy K, &ci-
dos félico y pantoténico, magnesio, manganeso, selenio y
cinc; y un consumo muy deficiente (< 50% adecuacién)
de vitamina E. No se encontraron diferencias significati-
vas en el consumo de macro y micronutrimentos al
dividirlas por categorias de IMC pregestacional ni por
trimestre, excepto por un mayor consumo de fésforo en
las mujeres que cursaban el segundo trimestre en compa-
racién con las que cursaban el primer y tercer trimestre (p
=0.003, p =0.027) (cuadro 4).

Al analizar el consumo de energia en kilocalorias
por kilogramo de peso corporal actual (kcal/kg) se en-
contraron diferencias significativas al dividirlas por
IMC pregestacional. En el segundo trimestre (n = 100)
se observ6 menor consumo de energia en las mujeres
con obesidad (24.05 kcal/kg/dia + 9.03) en compara-
cién con las mujeres con sobrepeso (31.45 kcal /kg/dia
+12.75) y peso normal (44.67 kcal /kg/dia + 15.15) (p

=0.003, p =0.000, respectivamente). En el tercer trimes-
tre (n = 48) se observo la misma tendencia; las mujeres
con obesidad consumieron en promedio 21.96 kcal/
kg/dia (+ 9.47), las que tenian sobrepeso 29.49 kcal/
kg/dia (+15.43), las de peso normal 39.2 kcal /kg/dia
(= 19.2) y las de bajo peso 42.43 kcal/kg/dia (+ 8.23).
Se encontraron diferencias significativas entre obesi-
dad y peso normal (p = 0.003); obesidad y bajo peso (p
=0.011), y sobrepeso y bajo peso (p = 0.035) (cuadro 1).
Las mujeres con peso normal consumieron mayor can-
tidad de energia que la recomendable.??

DISCUSION

La obesidad es un problema de salud ptblica que se
aprecia en mas del 50% de las mujeres mexicanas.'?
Dado que tiene efectos negativos en la salud
reproductiva y que puede manifestarse antes, durante
y después del embarazo, su identificacién y tratamien-
to enla clinica es fundamental. Los datos de este estudio
coinciden con las cifras nacionales, es decir, mas de la
mitad de las mujeres iniciaron el embarazo con
sobrepeso u obesidad. La obesidad antes del embara-
zoy la ganancia de peso excesiva se han asociado con
episodios perinatales adversos, que incluyen: ma-
yor frecuencia de macrosomia, complicaciones en el
parto, meconio en el recién nacido, defectos al naci-
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miento y mayor frecuencia de cesireas no programa-
das.?? También se ha visto que la ganancia deficiente
se ha asociado con bajo peso al nacer, incluso en muje-
res con obesidad. Algunos de los lineamientos actuales
parecen ser excesivos para muchas mujeres; sin em-
bargo, en México no existen recomendaciones
nacionales que determinen la ganancia de peso para
prevenir complicaciones en ambos espectros. En la
NOM-55A2-043-2005% para la orientacién alimentaria
se recomienda utilizar los criterios del Instituto Nacio-
nal de Medicina de Estados Unidos para evaluar la
ganancia de peso en embarazadas. En las mujeres
mexicanas se ha reportado una ganancia de peso de
entre 6.6 y 12 kg como el patrén de incremento ponderal
gestacional normal, lo cual es menor a los lineamientos
del Instituto Nacional de Medicina de Estados Uni-
dos. Sin embargo, la mayoria de las mujeres estudiadas
iniciaron el embarazo con un IMC normal."*?

Un indicador que ha sido muy utilizado es el por-
centaje de peso esperado para la talla y la edad
gestacional. Una de las limitaciones de este indicador
es que no considera el peso pregestacional y no evalda
la ganancia de peso de manera longitudinal. Ademas,
no se menciona con qué peso iniciaron el embarazo las
mujeres de ese estudio, lo cual es relevante ya que en la
época en la que se desarroll6 esa tabla no existia el
nivel de obesidad que existe en la actualidad. En este
estudio, al evaluar a las mujeres con obesidad utili-
zando este indicador, resulté que 100% tuvo ganancia
de peso excesiva, al menos hasta el momento de esta
evaluacion, lo que no permite identificar la pérdida de
peso o ganancia nula que se observé en este grupo. El
no tomar en cuenta la presencia o ausencia de obesi-
dad antes del embarazo puede orientar a que en la
préctica clinica se realicen restricciones graves de ener-
gia en la alimentacion de estas mujeres, lo que tiene
efectos negativos en su salud.? Las mujeres con obesi-
dad tienen mayor tendencia a ganar poco peso durante
el embarazo e, incluso, a perder peso, lo que puede
aumentar el riesgo de tener un recién nacido pequefio
para la edad gestacional.”” Los datos de este estudio
coinciden con esto, ya que las mujeres con obesidad en
el tercer trimestre tuvieron una ganancia de peso pro-
medio de s6lo 2.2 kg en comparacién con las mujeres
normales y con sobrepeso, cuya ganancia promedio
hasta el momento de la evaluacién fue de 8.7 kg. Ade-

mas, 22% de las mujeres con obesidad que estaban cur-
sando el tercer trimestre manifestaron pérdida de peso;
fue el tinico grupo donde se observé esto. Al analizar el
consumo de energia en kcal/kg de peso actual se ob-
servo que en las mujeres con obesidad éste es menor, lo
que coincide con la menor ganancia de peso. Esto pue-
de deberse a mensajes del equipo de salud que
recomiendan la restriccién energética en la alimenta-
cién. Sin embargo, también existe mayor tendencia a
reportar menos de lo consumido en las personas con
obesidad.”

A pesar de los esfuerzos que se han hecho en Méxi-
co por erradicar la anemia, esta enfermedad sigue
siendo uno de los principales problemas de salud en
las mujeres en edad reproductiva. La Encuesta Nacio-
nal de Nutriciénrevel6 una prevalencia de anemia del
26.2% en las mujeres embarazadas, similar a los resul-
tados de este estudio, donde 28% de las mujeres
evaluadas manifestaron dicha afeccién.? Uno de los
factores causales de la anemia es el consumo deficien-
te de hierro. Los datos de este estudio revelan que tanto
en la alimentacion habitual (antes del embarazo) como
en la alimentacion del dia anterior (durante el embara-
Z0) no se cubren los requerimientos de hierro. Otros
estudios similares coinciden en que existe un consu-
mo deficiente de hierro en las mujeres embarazadas
mexicanas.”*

En México se han reportado datos de consumo defi-
ciente de algunos nutrimentos, antes y durante el
embarazo. La mediana del consumo de energia a nivel
nacional de las mujeres embarazadas (R24) es de 1,560
kcal/dia, que muestra un consumo deficiente de vita-
minas A y C, folatos, hierro, cinc y calcio.? En este
estudio se encontré un consumo de energia mayor que
el consumo nacional, pero sigue siendo ligeramente
menor al requerimiento (83.32%). A pesar de que la dis-
tribuciéon de macronutrimentos estaba en los rangos
normales, el consumo de proteinas se encontré un poco
elevado (114%) y el de carbohidratos fue muy excesivo
(180%). Estos patrones no son recomendables dada la
alta prevalencia de obesidad en la poblacién y el ries-
go de manifestar diabetes gestacional. También se
encontraron deficiencias en el consumo de folato, hie-
rroy cinc, masno en el de vitaminas C y A. Ademas, se
apreciaron consumos deficientes de vitamina B,, acido
pantoténico, vitaminas E y K, magnesio y selenio. En
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otro estudio se reporté un consumo deficiente de cinc,
hierro y folatos, y consumo excesivo de macro-
nutrimentos. No se observé deficiencia de calcio, quiza
porque 76.4% de las mujeres consumié dos o mds ra-
ciones de lacteos al dia, que asegura un buen aporte de
éste. Esto se ha visto en otros estudios.?

En las mujeres no embarazadas mexicanas se ha
reportado un consumo a nivel nacional (frecuencia de
consumo) de 2,245 kcal/dia, y se han encontrado defi-
ciencias de calcio, hierro, folatos y cinc.? En este estudio
se observé que el consumo de energia antes del emba-
razo es similar y ligeramente elevado (2,446.9 kcal/
dia, 111% de adecuacién), lo mismo de proteinas (182%),
aligual que el de carbohidratos (270%), y deficiente el
de hierro, selenio y vitamina E. El consumo de cinc
(216%), calcio (94%) y folatos (190%) no fue deficiente.
Sin embargo, en el estudio de validacién del cuestiona-
rio utilizado se observé una baja correlacion en el
consumo de folatos al hacer la comparacién con varios
recordatorios de 24 horas de pasos multiples. La varia-
bilidad observada en el consumo de estos
micronutrimentos fue muy grande.

Aunque los métodos de evaluacién del consumo
antes y después del embarazo son diferentes y no com-
parables, se observaron datos muy similares en cuanto
al consumo de energia y macronutrimentos antes y
durante el embarazo.

La alimentacion correcta y un estilo de vida saluda-
ble se consideran los factores modificables mas
importantes para prevenir la obesidad y las enferme-
dades crénicas no trasmisibles.’’ Los datos de los
patrones de alimentacién y de la calidad de dieta de
este estudio demuestran que sélo 6% de las mujeres
tiene una alimentaciéon completa, que integra los tres
grupos de alimentos en las tres comidas. Casi todas las
mujeres realizan un minimo de tres comidas al dia, lo
que difiere con lo reportado en otros estudios.** La in-
gestion de frutas y verduras es insuficiente al
compararla con la recomendacién de cinco a nueve
raciones al dfa.??* El consumo de acidos grasos satu-
rados y de colesterol parece estar elevado, lo cual se
asocia con ciertas précticas observadas. E1 90% de las
mujeres bebi6 leche entera y 40% comié quesos con
alto contenido de grasas. A la hora de la comida fue
muy comun encontrar preparaciones con elevado con-
tenido de grasas, como empanizado, frito, capeado o

con alguna salsa blanca, crema, etc. Al analizar el tipo
de grasa afiadida, 70% de las mujeres utilizaron gra-
sas saludables, esto gracias al uso de aceites vegetales
en la poblacién. El consumo de agua fue bajo y no se
alcanza la recomendacién general de tres litros por
dia;" sin embargo, el de refrescos fue bastante frecuen-
te (0.5 vasos/djia), lo que coincide con datos similares
en donde el refresco es uno de los principales alimen-
tos que aportan energia en la dieta del mexicano.’**
Este estudio es descriptivo y transversal, por lo tan-
to la informacién debe interpretarse con cautela. La
ganancia de peso no se evalud a lo largo del embarazo
sino en un solo punto en el tiempo, lo que no permite
observar el impacto real de ésta durante el embarazo.
La utilizacién del recordatorio de 24 horas tiene algu-
nas limitaciones. Los datos de un solo dia no permiten
detectar la variacion real inter e intrapersonal, princi-
palmente de micronutrimentos, donde la variacion es
mucho mayor. La memoria y la estimacion de porcio-
nes son importantes fuentes de error; sin embargo, el
recordatorio de 24 horas de pasos multiples pudo
haberlo disminuido;* la utilizacién de réplicas de ali-
mentos ayudd a estimar la porcién de manera mas
veraz.”® En cuanto a la frecuencia de consumo, el ins-
trumento ha sido validado para mujeres mexicanas.
Sin embargo, el error pudo haber aumentado por la
evaluacién del consumo antes del embarazo.

CONCLUSIONES

Las recomendaciones acerca de la ganancia de peso en
las mujeres embarazadas deben ser individualizadas.
Los datos presentados, aunque de forma transversal,
tienden a que las mujeres que inician el embarazo con
obesidad tienen una ganancia de peso insuficiente. A
la fecha, se sugiere una ganancia minima total de 7 kg,
de acuerdo con los lineamientos del Instituto Nacional
de Medicina de Estados Unidos."

La anemia sigue siendo un importante problema de
salud publica y se requieren acciones concretas para
enfrentarla, incluidas una complementacion correcta
y més frecuente durante el embarazo y una orientacién
alimentaria para aumentar el consumo de alimentos
con elevado contenido de hierro.

De acuerdo con las précticas observadas es funda-
mental brindar orientacién alimentaria para promover
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una alimentacién correcta en las mujeres embaraza-
das, que incluya el consumo de los tres grupos de
alimentos, el aumento de cereales integrales, lacteos
descremados y la ingestién de frutas y verduras, para
asegurar el consumo adecuado de micronutrimentos.
Deben promoverse preparaciones con bajo contenido
de grasa y disminuir el consumo de alimentos densa-
mente energéticos.

Los datos de este estudio muestran la necesidad de
realizar un estudio longitudinal para evaluar cual es
la ganancia de peso saludable en las mujeres embara-
zadas mexicanas con obesidad.
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Articulo original

Oxitocina transvena umbilical para acortar el tercer periodo de trabajo
de parto

Marisela Maciel Martinez,* José Angel Lopez Farfan,* Gloria Ramos Alvarez,** Aurelio Lopez Colombo**

RESUMEN

Objetivo: evaluar el riesgo, eficacia e inocuidad de la oxitocina transvena umbilical para disminuir la incidencia de retencion placentaria,
pérdida sanguinea y tiempo de alumbramiento.

Pacientes y método: se realiz6 un ensayo clinico al azar, doble ciego; se seleccionaron 64 mujeres de edades diversas con embarazo
de evolucion normal, de entre 37 y 42 semanas, que estuvieran en trabajo de parto. Se dividieron al azar en dos grupos de 32 pacientes:
al grupo uno se le administraron 10 unidades de oxitocina (2 mililitros) diluida en 18 mililitros de solucién salina al 0.9% a través de la vena
umbilical, después del pinzamiento del cordén umbilical al inicio del tercer periodo del trabajo de parto. Al grupo dos se le administraron
exclusivamente 20 mililitros de solucion salina al 0.9%. Se midieron: pérdida sanguinea, tiempo de alumbramiento, retencién placentaria,
nauseas, vomitos e hipotensioén arterial.

Resultados: en el grupo uno la pérdida sanguinea fue de 263.7 + 220.9 mL y en el grupo dos de 286.7 + 230.4 mL (p=0.68, prueba de
la t de Student). El tiempo de alumbramiento en el grupo uno fue de 265.3 + 383.9 segundos y en el grupo dos de 197.1 + 314.3 (p=0.44,
prueba de la t de Student). En el grupo uno hubo sélo una retencién placentaria y dos en el grupo dos (RR 0.5, IC 0.04 a 5.24). Ningun
grupo tuvo efectos adversos.

Conclusiones: la oxitocina transvena umhbilical al inicio del tercer periodo del trabajo de parto no fue eficaz para reducir las pérdidas
sanguineas, la retencién placentaria ni el tiempo de alumbramiento.

Palabras clave: alumbramiento, oxitocina, vena umbilical.

Nivel de evidencia: II-1

ABSTRACT

Objective: To examine the efficacy and safety of oxitocin administered through umbilical vein after delivery to diminish the incidence of
retained placenta, blood loss and third stage of labour.

Methodology: A double blind, clinical trial was performed in which 64 women in labour, any age, with normal pregnancies, with
gestational time between 37 to 42 weeks, were randomized to one of two groups. Group 1 received 10 Ul of oxitocin (2 mL) diluted in
18 mL of saline solution through umbilical vein, immediately after delivery. Group 2 received only 20 mL of saline solution. Blood loss, time
of third stage of labour, retained placenta, nausea, vomit and arterial hypotension were measured.

Results: Blood loss was 263.7 + 220.9 mL in group 1 (n=32) and 286.7 + 230.4 in group 2 (n=32) (p=0.68, Student T test). Time of third
stage of labour was 265.3 + 383.9 seconds in group 1 and 197.1 + 314.3 in group 2 (p=0.44, Student T test). There was one retained
placenta in group 1 and two in group 2 (RR 0.5 IC 0.04 a 5.24). There were not side effects in any group.

Conclusions: Oxitocin trough umbilical vein immediately after delivery was not useful to diminish blood loss, retained placenta or time
of third stage of labour.

Key words: third stage of labour, oxitocin, umbilical vein.

Level de evidence: II-1

RESUME

Objectif : évaluer I'efficacité et la sécurité de I'ocytocine administrée a travers la veine ombilicale pour diminuer I'incidence de rétention
placentaire, perte de sang et temps d’accouchement.

Patients et méthode : un essai clinique randomisé en double aveugle a été réalisé ; on a sélectionné 64 femmes d’'ages différents
avec grossesse de normale évolution, entre 37 et 42 semaines, qui étaient en travail. Elles ont été réparties au hasard en deux groupes
de 32 patientes : le groupe un a recu 10 unités d’ocytocine (2 millilitres) diluée dans 18 millilitres de solution saline 0.9% a travers la veine
ombilicale, aprés le pincement du cordon ombilical au début de la troisieme période d’accouchement. Le groupe deux a regu exclusivement
20 millilitres de solution saline 0.9%. On a mesuré : perte sanguine, temps d’accouchement, rétention placentaire, nausées, vomissements
et hypotension artérielle.
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Résultats : dans le groupe un, la perte sanguine a été de 263.7 + 220.9 mL et dans le groupe deux de 286.7 + 230.4 mL (p=0.68, test
t de Student). Le temps d’accouchement dans le groupe un a été de 265.3 + 383.9 secondes et dans le groupe deux de 197.1 + 314.3
(p=0.44, test t de Student). Dans le groupe un il y a eu seulement une rétention placentaire et deux dans le groupe deux (RR 0.5, IC 0.04
a 5.24). Aucun groupe n'a présenté des effets adverses.

Conclusions : I'ocytocine administrée a travers la veine ombilicale au début de la troisiéme période d’accouchement n’a pas été efficace
pour réduire les pertes sanguines, la rétention placentaire ni le temps d’accouchement.

Mots-clé : accouchement, ocytocine, veine ombilicale.

Niveau d’ évidence : II-1

RESUMO

Objetivo: avaliar a eficiéncia e seguranga da oxitocina transveia umbilical para diminuir a incidéncia de retencéo placentaria, perda de
sangue e tempo de parto.

Pacientes y método: se- fez um ensaio clinico a sorte duplo cego; selecionaram-se 64 mulheres de idades diversas com gravidez de
evolui¢do normal de entre 37 e 42 semanas, que estiveram no trabalho de parto. Foram divididas & sorte em dois grupos de 32 pacientes
cada: ao grupo um foram-lhe administradas 10 unidades de oxitocina (2 mililitros) diluidas em 18 mililitros de solugéo salina ao 0,9%
através da veia umbilical ap6s o pingamento do corddo umbilical no comego do terceiro periodo do trabalho de parto. Ao grupo dois
foram-lhe administrados exclusivamente 20 mililitros de solugdo salina ao 0,9%. Mediram-se: perda de sangue, tempo de parto, retencéo
placentéria, nduseas vomito e hipotenséo arterial.

Resultados: no grupo um a perda sanguinea foi de 263,7 + 220,9 mL e no grupo dois foi de 86,7 + 230,4 mL (p=0,68, teste do t de
Student). O tempo de alumbramento no grupo um foi de 265,3 + 383,9 segundos e no grupo dois de 197,1 + 314,3 (p=0,44, teste do t de
Student). No grupo um houve uma retencéo placentaria sé e duas no grupo dois (RR 0,5, IC 0,04 a 5,24). Nenhum grupo teve efeitos
adversos.

Conclusdes: a oxitocina transveia umbilical no comeco do terceiro periodo do trabalho de parto nao foi eficiente para diminuir as perdas

sanguineas, a retencéo placentaria, nem também o tempo de alumbramento.

Palavras chave: alumbramento, oxitocina, veia umbilical.
Nivel de evidéncia: II-1

1 tercer periodo del trabajo de parto o alumbra-

miento se distingue por una serie de episo-

dios fisiolégicos cuya finalidad es la expulsién
de la placenta y de sus membranas ovulares. Durante
este periodo pueden manifestarse una serie de desvia-
ciones de la fisiologia, como: alteraciones del
desprendimiento o expulsion placentaria, defectos de
la contractibilidad uterina postparto y hemorragia."?
Esta tiltima es la primera causa de muerte materna en
el mundo y es la responsable de casi la mitad de todos
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los fallecimientos maternos postparto en paises en de-
sarrollo.’? De las hemorragias, la que adquiere mayor
magnitud es la que sucede en el periodo de alumbra-
miento y puerperio inmediato.! La placenta retenida es
una complicacion potencialmente mortal de la tercera
etapa del trabajo de parto, si no se trata existe alto ries-
go de muerte materna por hemorragia o infeccién. El
manejo estandar actual de la placenta retenida es me-
diante la extraccion manual (remocién manual) que
pretende prevenir estos problemas, pero tiene poco éxi-
to. La extraccién requiere anestesia general o regional,
hospitalizacién y es un procedimiento invasor que con-
lleva complicaciones serias de hemorragia, infeccion y
traumatismo del conducto genital.>¢ La inyeccién en
la vena umbilical de algtin liquido, solo o con algin
farmaco ttero ténico, parece ser una intervencién pro-
metedora para disminuir la necesidad del
alumbramiento manual. La inyeccién en la vena
umbilical para el tratamiento de la placenta retenida la
describieron por primera vez Mojon y Asdrubali en
1826. A principios del siglo XX varios autores publica-
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ron trabajos referentes al uso de la inyeccién de solu-
cidon salina al 0.9% en la vena umbilical, en voliumenes
que variaban entre 200 y 400 mL (Gabaston 1914, Jarcho
1928). Los estudios mas recientes se han concentrado
en examinar la inyecciéon de pequefios voltimenes de
solucién salina al 0.9% con oxitocina en la vena
umbilical (Neri 1966, Golan 1983, Golan 1984,
Heinonen 1985, Hauksson 1986). Existe una revision
sisteméatica de 12 ensayos clinicos, realizada por
Carroli, cuyo objetivo es evaluar la evidencia disponi-
ble de los posibles riesgos y ventajas del uso de la
inyeccion de diferentes sustancias y farmacos ttero-
ténicos en la vena umbilical en comparacién con el
manejo expectante para el tratamiento de la placenta
retenida. Comparada con la inyeccién de solucién sa-
lina al 0.9% en la vena umbilical, la inyeccién de
solucién salina al 0.9% mas oxitocina mostré menor
incidencia estadisticamente significativa del alumbra-
miento manual (RR 0.79, IC 95%, 0.69-0.91). No se
observ¢ diferencia alguna en la duracién de la tercera
etapa del trabajo de parto, pérdida de sangre, legrado,
transfusion, infeccion, estancia hospitalaria, fiebre,
dolor abdominal y estimulacién oxitécica.” De acuer-
do con esta revision, la inyeccién de solucién salina al
0.9% mas oxitocina en la vena umbilical parece ser efec-
tivaen el tratamiento de la placenta retenida. La solucién
salina al 0.9% sola no parece ser més efectiva que la
conducta expectante. Por ello, se justifica realizar mas
investigaciones acerca de la inyeccion de oxitocina en
la vena umbilical. El objetivo de este estudio fue eva-
luar el riesgo y eficacia del uso de la inyeccién de
oxitocina a través de la vena umbilical para disminuir
la incidencia de retencién placentaria, acortar el tercer
periodo del trabajo de parto y disminuir la hemorragia
posparto.

PACIENTES Y METODO

Se realizé un ensayo clinico al azar, doble ciego,
prospectivo, en la Unidad de Toco Cirugia del Hospi-
tal General Regional ntimero 36 del Instituto Mexicano
del Seguro Social de Puebla. Se incluyeron 64 pacien-
tes durante los meses de diciembre del 2004 y enero del
2005, quienes se escogieron al azar con base en una
tabla por bloque balanceado. Se incluyeron mujeres:
de cualquier edad, que estuvieran en trabajo de parto,

con embarazos de evolucién normal, con edad
gestacional comprendida entre 37 y 42 semanas, con
feto tinico vivo, membranas integras, sin enfermedad
sistémica que contraindicara el uso de oxitocina y que
ingresaron al servicio de Urgencias de Toco Cirugia. Se
excluyeron las pacientes con grupo sanguineo Rh ne-
gativo, con més de cinco partos, embarazos muiltiples,
obito, rotura prematura de membranas, corioamnio-
nitis y antecedente de intervencién quirdrgica uterina
previa (operacion cesdrea, miomectomia y metroplasia).
No se eliminé a ninguna paciente de este estudio. El
tercer periodo del trabajo de parto se defini6é como el
comprendido después de la salida del feto, que
involucra la separacién y la expulsién de la placenta y
de sus membranas ovulares; se consider6 placenta re-
tenida cuando no se desaloj6 después de 30 minutos.
La hemorragia postparto se definié como la pérdida de
500 mililitros o0 méas de sangre procedente del aparato
genital tras completarse el tercer periodo de trabajo de
parto. Después de haber obtenido el consentimiento
informado, al grupo uno se le administraron 10 unida-
des de oxitocina (2 mililitros) diluidas en 18 mililitros
de solucidn salina al 0.9%, a través de la vena umbilical,
después del pinzamiento del cordén umbilical al ini-
cio del tercer periodo del trabajo de parto. Al grupo dos
se le administraron 20 mililitros de solucién salina al
0.9% sin oxitocina, a través de la vena umbilical, des-
pués del pinzamiento del cordén umbilical al inicio
del tercer periodo del trabajo de parto. En ningtin gru-
po se realizé maniobra alguna para facilitar el
alumbramiento; en los dos se cuantificé el sangrado
transvaginal mediante el conteo en mililitros de la san-
gre que se reunid en cubetas especiales y el peso de las
gasas utilizadas en la atencién del tercer periodo del
trabajo de parto. El tiempo transcurrido entre el
pinzamiento del cordén umbilical y la expulsién de la
placenta se midi6 en segundos. El investigador princi-
pal prepar6 los paquetes del tratamiento, cada uno era
de tamafio, forma y aspecto similar. Una vez prepara-
dos los paquetes se sellaron, codificaron y enumeraron
en forma consecutiva. El investigador principal se ase-
guré de que las mujeres escogidas al azar y el personal
médico que lo administraba desconocieran su conteni-
do, conservé el cédigo durante el estudio clinico y lo
revel6 al finalizar el ensayo. Todos los resultados se
ingresaron a una base de datos computada en formato
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Excel; el mismo programa se utilizé para generar esta-
distica descriptiva (medidas de tendencia central y
dispersion) con las caracteristicas de los grupos en es-
tudio. Se utilizé el programa Primer of Biostatistics
version 3.02 (McGraw-Hill, 1992) para obtener la prue-
ba de la t de Student como estadistica inferencial
paramétrica; la prueba exacta de Fisher para variables
no paramétricas, y la Unidad de Bioestadistica de Eva-
luacién de Tratamiento clinico version DHTML (de
Pablo Handler basado en la versién 1.04 de Javier
Zamora y Victor Abraria) para obtener el incremento
del riesgo absoluto, riesgo relativo, reduccién del ries-
go relativo y ntimero necesario a dafiar.

RESULTADOS

Cada grupo se conformé por 32 pacientes. El promedio
de edad para el grupo uno fue de 26.6 + 5.1 afios y para
el grupo dos de 25.4 + 4.4 afios, con una p=0.28 (prue-
ba de la t de Student); el nimero de embarazos fue de
23+1.0y1.8+0.7 para los grupos uno y dos, respec-
tivamente, con una p=0.01 (prueba de la t de Student);
el promedio de semanas de gestacién para el grupo
uno fue de 39.4 £ 1.2 y de 39.0 + 1.3 para el grupo dos
con una p=0.1 (prueba dela t de Student). En el grupo
uno no se utilizaron férceps y en el grupo dos se apli-
caron tres con una p=0.23 (prueba exacta de Fisher)
(cuadro 1). La pérdida de sangre fue de 263.7 + 220.9
mililitros para el grupo uno y de 286.7 + 230.4 mililitros
para el dos (p=0.68, prueba de la t de Student). El tiem-
po de alumbramiento estimado fue de 265.3 + 383.9
segundos para el grupo uno y de 197,1 + 314.3 para el
dos (p=0.44, prueba de la t de Student). El incremento
del riesgo absoluto fue de 3.12% (IC -7.20 a 13.45%),
riesgo relativo de 0.5 (IC 0.04 a 5.24), reduccién del
riesgo relativo de 50% (IC -115.26% a 215.26%), RM de
0.48 (IC 0.04 a 5.62) y niimero necesario a dafiar de 32

Cuadro 1. Caracteristicas de las pacientes elegidas al azar

(IC7a-14). En el grupo uno hubo un caso de retencién
placentaria y dos en el grupo dos con una p=1 (prueba
exacta de Fisher), con: incremento del riesgo absoluto
de 3.12% (IC -7.20 a 13.45%), riesgo relativo de 0.5 (IC
0.04 a 5.24), reduccion del riesgo relativo de 50% (IC -
115.26% a 215.26%), OR de 0.48 (IC 0.04 a 5.62) y
nudmero necesario a dafiar de 32 (IC7 a-14). En el gru-
po uno hubo cinco casos de hemorragia y cuatro casos
en el grupo dos, con una p=1 (prueba exacta de Fisher),
con: incremento del riesgo absoluto de -3.12% (IC 95%
-20.14 2 13.89%), riesgo relativo de 1.25 (IC 0.36 a 4.23),
reduccién del riesgo relativo de -25% (IC -161.13 a
111.13), de OR 1.29 (IC 0.31 a 5.34) y ntimero necesario
a dafiar de -32 (IC 7 a -5). Ninguno de los grupos estu-
diados tuvo efectos adversos, como: nduseas, vomito e
hipotensién arterial (cuadro 2).

DISCUSION

Este estudio no demostré que la inyeccién por la vena
umbilical de 10 UI de oxitocina diluidas en 20 mililitros
de solucién salina al 0.9% fuera efectiva para dismi-
nuir: la incidencia de remocién manual de la placenta,
las pérdidas sanguineas, la hemorragia posparto y el
tiempo de duracién del tercer periodo del trabajo
de parto. También se demostré que la utilizacién de
oxitocina a estas dosis y por esta via no aumenta el
riesgo de episodios adversos. Estos resultados son se-
mejantes a los reportados por otros investigadores,
como Chestnut y Young, quienes también utilizaron
10 UI de oxitocina diluida en un volumen total de 20
mililitros de solucién salina al 0.9%.%° Sin embargo, con-
trastan con lo descrito por Wilken-Jensen, quienes
encontraron que disminuye la incidencia de remocién
manual de la placenta.'’ Las diferencias pudieron ha-
berse dado porque este estudio se realiz6 en un grupo al
azar de mujeres que iniciaban el tercer periodo de traba-

Variables Grupo 1 Grupo 2 Valor de p
Edad en afios 26.6 £5.1 254 +4.4 p=0.28*
Partos 231 1.8+0.7 p=0.01*
Semanas de gestacion 394+1.2 39+13 p=0.1*
Uso de férceps 0 3 p=0.23**

*Prueba de la t de Student
**Prueba exacta de Fisher
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Cuadro 2. Variables de eficacia e inocuidad

Variables Grupo 1 Grupo 2 Valor de p
Pérdida sanguinea (mililitros) 263.7 £ 220.9 286.7 + 230.4 p=0.68*
Alumbramiento (segundos) 265.3 + 383.9 197.1 + 314.3 p=0.44*
Casos de hemorragia 5 4 p=1**
Placentas retenidas 1 2 p=1**
Numero de efectos adversos 0 0

*Prueba de la t de Student
**Prueba exacta de Fisher

La placenta retenida se define como la no expulsién de la placenta dentro de los 30 minutos después del parto, esto con base en los

criterios utilizados por:

1. Ahued Ahued R. Ginecologia y obstetricia aplicadas. 22 ed. México: El Manual Moderno, 2003;p:265.
2. Guia para la prevenciéon de la hemorragia posparto. Biblioteca virtual en salud. Salud materna y perinatal. http://

perinatal.bvsalud.org/E/temas perinatales/guia.htm

3. Guia clinica basada en las evidencias: manejo de la hemorragia posparto. Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo
Humano (CLAP), Novedades CLAP, Nim. 16, abril 2002. http://www.paho.orgg/spanish/CLAP/noved 16.htm

El tamafio de la muestra de este estudio fue de 32 pacientes; se obtuvo de acuerdo con el metanalisis realizado por Carroli, que incluye
diez estudios clinicos para el tratamiento de la retencién placentaria. Comparada con la inyeccién de solucién fisiolégica en la vena
umbilical, la inyeccién de solucién fisiolégica con oxitocina mostré menor incidencia, estadisticamente significativa, de alumbramiento
manual; la diferencia esperada de proporciones fue de 0.12 y la media de las proporciones fue 0.526, utilizando la siguiente formula:

(ZatZ Bl + (2Zm) (1 —n)

n=2
N2
(1865 + 1,282} + {24 52.6) (1- 52.8)
n= 2
0.4
n= 3.6
Za=0.05 =196
ZE=01= 1282
8 =012
no= 0528

jo de parto, sin seleccionar caracteristicas especificas,
mientras que el estudio de Wilken-Jensen incluy6 exclu-
sivamente a mujeres con diagndstico de placenta
retenida mediante traccién intermitente del cordén
umbilical y presion suprapubica ligera durante 20 mi-
nutos después del parto vaginal. Ademads, en el estudio
de Wilken-Jensen se utilizaron dosis 10 veces mayores
de oxitocina, que tampoco tuvieron efectos adversos. En
este estudio se prefiri6 seleccionar la menor dosis repor-
tada como efectiva para disminuir los riesgos. Debido a
que prevenir la hemorragia posparto es un tema rele-
vante, se considera que se deben continuar realizando
estudios que evaltien el uso de la oxitocina por esta via,
probablemente aumentando las dosis o seleccionando
grupos con factores de riesgo.

CONCLUSIONES

La inyeccién de 10 UI de oxitocina a través de la vena
umbilical no demostr6 ser eficaz para reducir la pérdi-
da sanguinea, el tiempo de duracién del tercer periodo
de trabajo y la retencién placentaria en comparacién
con la solucién salina al 0.9%.
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SINTOMAS DEL EMBARAZO DURANTE EL PRIMER PERIODO

I. Interrogatorio

1. Estado de la menstruaciéon. Como quiera que el embarazo trae consigo la supresiéon del menstruo,
la primera pregunta que se debe hacer es ésta: —; Tuvo usted la regla estos Ultimos meses?— Si la
respuesta es si, es que no existe embarazo; si la respuesta es no, el embarazo es probable.

Pero la cesacién de las reglas no tiene valor mas que cuando la mujer esté reglada regularmente; por lo
tanto, hay que enterarse del estado habitual de la menstruacion. Las cloréticas, las cloroanémicas, ven
desaparecer a menudo sus reglas durante cuatro o cinco meses.

En los primeros meses del embarazo, pueden también presentarse hemorragias en la época de las
reglas, pero lo mas frecuente es que la sangre esté modificada en cuanto a su coloracién y, ademas, la

duracién de la pérdida esta disminuida.

La persistencia de la menstruacién durante el embarazo debe considerase como tan excepcional, que

en la practica hay que prescindir de esta posibilidad.

Una mujer que esta reglada no esta encinta.

Otra causa de error frecuente es debida a las mujeres que a sabiendas engafian al médico; se quejan
de malestar, de sensacion de quemadura en el vientre, de hemorragias, afiadiendo que estan bien
regladas; en estos casos es dificil no pensar en una afeccién del Gtero o de los anexos y, en consecuen-
cia, se practica la histerometria o bien cauterizaciones que provocan el aborto.

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores,1941;pp:47-48.
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Articulooriginal

Taquipnea transitoria del recién nacido, factores de riesgo
obstétricos y neonatales

J. Jesus Pérez Molina,* Diana Maria Carlos Romero,** Juan Manuel Ramirez Valdivia,** Moisés Quiles Corona**

RESUMEN

Objetivo: cuantificar la posibilidad de relacién de los factores de riesgo obstétricos y neonatales con la taquipnea transitoria del recién
nacido.

Pacientes y método: se realizé un estudio de casos y controles en 110 neonatos con taquipnea transitoria en el Hospital Civil de
Guadalajara Dr. Juan I. Menchaca de mayo a octubre del afio 2000. El diagnéstico se sustenté en datos clinicos y radiolégicos, y se
excluyeron otras causas de dificultad respiratoria. Los factores de riesgo se obtuvieron con una entrevista directa a la madre y con los
datos clinicos del expediente. Los sujetos cuyas madres no respondieron a la entrevista se excluyeron para los factores de riesgo, pero
no para medir la frecuencia. El riesgo se calcul6 con la razén de momios, con intervalo de confianza del 95%.

Resultados: la frecuencia de la taquipnea transitoria fue de dos por cada 100 recién nacidos vivos. Los factores de riesgo relaciona-
dos con la taquipnea transitoria fueron: valoracién de Apgar menor a siete al minuto de vida (RM: 33.74, IC 95%: 4.73-681.52); rotura de
membranas amniéticas de mas de 24 horas (RM: 3.65, IC 95%: 1.53-8.90); nacimiento por cesarea (RM: 2.01, IC 95%: 1.14-3.57), y
género masculino (RM: 2.02, IC 95%: 1.14-3.60). El antecedente de diabetes mellitus y de asma bronquial fue mas frecuente en los
casos.

Conclusiones: los resultados sugieren mejorar la vigilancia obstétrica para disminuir la frecuencia de neonatos con valoraciones de
Apgar bajas y los factores de riesgo relacionados con taquipnea transitoria del recién nacido.

Palabras clave: taquipnea transitoria del recién nacido, evaluacién de Apgar, factores de riesgo.

Nivel de evidencia: II-2

ABSTRACT

Objective: To identify the obstetrics and neonatal risk factors associated with transient tachypnea of the newborn.

Patients and methods: Case-control study of 110 neonates with transient tachypnea and 110 newborns controls, between May and
October 2000, in the Hospital Civil de Guadalajara Dr. Juan I. Menchaca. The diagnosis of transient tachypnea was done by clinical and
radiology data and exclusion of the other causes of respiratory distress. The exposure was documented by a direct interview to the
mother and clinical information of the clinical expedient. The association was measured with the odds ratios and confidence interval of
95%.

Results: The frequency of transient tachypnea was of 2 percent newborn alive. The risk factors that were associated with transient
tachypnea was: low Apgar score at minute (OR: 33.74, Cl 95%: 4.73-681.52), premature rupture of amniotic membranes (OR: 3.65, Cl
95%: 1.53-8.90), cesarean section (OR: 2.01, Cl 95%: 1.14-3.57) and masculine gender (OR: 2.02, Cl 95%: 1.14-3.60). It was more
frequent in the cases the antecedent of diabetes mellitus and bronchial asthma.

Conclusions: The results suggest that it's necessary to improve the obstetrics surveillance to diminish the frequency of low Apgar
score and risk factors associated with transient tachypnea of the newborn.

Key words: transient tachypnea of the newborn, Apgar score, risk factors.

Level of evidence: II-2

RESUME

Objectif : identifier des facteurs de risque obstétriques et néonataux liés a la tachypnée transitoire du nouveau-né.

Patients et méthodes : on a réalisé une étude cas/contrdles auprés de 110 nouveau-nés ayant tachypnée transitoire a I'Hopital Civil
de Guadalajara Dr. Juan |. Menchaca de mai & octobre 2000. Le diagnostic a été appuyé sur des données cliniques et radiologiques, et
I'on a exclu d’autres causes de difficulté respiratoire. Les facteurs de risque ont été obtenus avec une interview directe a la mére et avec
les données cliniques du dossier médical. Les sujets dont les méres n'ont pas répondu a I'interview ont été exclus pour les facteurs de
risque, mais pas pour mesurer la fréquence. Le risque a été calculé avec le rapport des cotes, avec intervalle de confiance du 95%.
Résultats : la fréquence de la tachypnée transitoire a été de deux pour chaque 100 nouveaux-nés vivants. Les facteurs de risque liés

(<4
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a la tachypnée transitoire ont été : score d’Apgar inférieur a sept a la premieére minute de vie (RC : 33.74, IC 95% : 4.73-681.52) ; rupture
de membranes amniotiques de plus de 24 heures (RC : 3.65, IC 95% : 1.53-8.90) ; naissance par césarienne (RC : 2.01, IC 95% : 1.14-
3.57), et genre masculin (RC : 2.02, IC 95% : 1.14-3.60). L'antécédent du diabéte mellite et d’asthme bronchiale a été plus fréquent dans
les cas.

Conclusions : les résultats suggérent d’améliorer la surveillance obstétrique pour diminuer la fréquence de nouveaux-nés avec de bas
scores d’Apgar et les facteurs de risque liés a la tachypnée transitoire du nouveau-né.

Mots-clé : tachypnée transitoire du nouveau-né, score d’Apgar, facteurs de risque.

Niveau d’ évidence : 1I-2

RESUMO

Objetivo: identificar fatores de risco obstétricos e neonatais relacionados com a taquipnéia transitéria do recém-nascido.

Pacientes y métodos: se fez um estudo de casos e controles em 110 neonatos com taquipnéia transitéria no Hospital Civil de
Guadalajara Dr. Juan |I. Menchaca de maio até outubro do ano 2000. O diagnéstico apoiou-se em dados clinicos e radiologicos, e
excluiram-se outras causas de dificuldade respiratéria. Os fatores de risco se obtiveram com uma entrevista direta a mae e com os
dados clinicos do informe médico. Os sujetos cujas mées nado responderam a entrevista foram excluidos para os fatores de risco, mas
ndo para medir a frequéncia. O risco foi calculado com a razédo de momios com intervalo de confianga do 95%.

Resultados: a frequéncia da taquipnéia transitdria foi de dois por cada 100 recém-nascidos vivos. Os fatores de risco relacionados
com a taquipnéia transitéria foram: valoracdo de Apgar menor a sete ao minuto de vida (RM: 33,74, IC 95%: 4,73-681,52); rotura de
membranas amnitticas de mais de 24 horas (RM: 3,65, IC 95%: 1,53-8.90); nascimento por cesarea (RM: 2,01, IC 95%: 1,14-3,57), e
género masculino (RM: 2,02, IC 95%: 1,14-3,60).

O antecedente de diabete mellitus e de asma bronquial foi mais frequente nos casos.

Conclusdes: os resultados sugerem um malhoramento na vigilancia obstétrica para diminuir la frequéncia de neonatos com valoragées
de Apgar baixas e os fatores de risco relacionados com taquipnéia transitoria do recém-nascido.

Palavras chave: taquipnéia transitéria do recém-nascido, evaluacéo de Apgar, fatores de risco.

Nivel de evidéncia: Il-2

a taquipnea transitoria del recién nacido es un
padecimiento que se distingue por dificultad
respiratoria que inicia poco después del naci-
miento y persiste por mas de 12 a 24 horas. Los datos
radiolégicos se distinguen por el aumento del volu-
men pulmonar, vascular prominente (descrito como
imagen de corazén peludo) y ocasionalmente liquido
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pleural anormal. Por lo general, su curso clinico es be-
nigno debido al retardo anormal en la absorcién del
liquido alveolar en los primeros momentos de la vida.!

Se reportd que algunos factores de riesgo, como la
sedacién materna, la operacién cesérea, el asma ma-
terna, el parto prolongado, la asfixia perinatal, el género
masculino y la macrosomia se relacionan con el au-
mento en la frecuencia de este problema.**

La fuerza de relacion entre los factores de riesgo y la
frecuencia de la taquipnea transitoria del recién naci-
do pueden variar en diferentes regiones geograficas;
por esto se propuso evaluar, en un hospital ptblico
que proporciona servicios de salud a la poblacién en
general, algunos factores de riesgo obstétricos y
neonatales que se correlacionan.

OBJETIVO
Cuantificar la posibilidad de relacién de los factores

deriesgo obstétricos y neonatales con la taquipnea tran-
sitoria del recién nacido.
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PACIENTES Y METODO

Se utilizé un disefio de caso-control no pareado basa-
do en el hospital.®

La poblacién de estudio fueron todos los nifios
nacidos con 24 semanas de edad gestacional o mas
en el Hospital Civil de Guadalajara Dr. Juan I.
Menchaca entre el 1 de mayo y el 31 de octubre del
afio 2000.

La muestra de estudio se basé en un grupo de casos
que se formo con todos los neonatos a quienes se les
diagnosticé taquipnea transitoria en forma consecuti-
va durante el periodo de estudio. El grupo control se
constituyé por recién nacidos de la misma edad
gestacional, sin dificultad respiratoria, seleccionados
al azar entre todos los nacimientos ocurridos el mismo
dia que el recién nacido con taquipnea transitoria.

Se eliminaron los casos y los controles en los que las
madpres de los pacientes del estudio no colaboraron en
la entrevista que se les realiz6 para medir los factores
de riesgo; sin embargo, no se excluyeron para medir la
frecuencia.

En la evaluacion de los factores de riesgo la varia-
ble dependiente fue la taquipnea transitoria del
recién nacido, mientras que las variables indepen-
dientes fueron los factores de riesgo obstétricos y
neonatales.

Para incluir a todos los neonatos con taquipnea
transitoria y sus controles uno de los investigadores
revisé el libro de registro de nacimientos del servicio
de neonatologia y los libros de registro de ingresos y
egresos de las diferentes areas del servicio de
neonatologia del Hospital Civil de Guadalajara Dr.
Juan I. Menchaca en cada turno, diariamente, duran-
te el tiempo que duré la investigacién. Se considerd
que un neonato tenia taquipnea transitoria cuando
tuvo dificultad respiratoria durante las primeras seis
horas de vida extrauterina, con duracién mayor a 12
horas, con 60 o mas respiraciones por minuto y al
menos uno de los siguientes datos clinicos: retrac-
cién subcostal, retraccién xifoidea, disociacion
toracoabdominal, aleteo nasal y quejido espiratorio.
También, si tenfan al menos uno de los siguientes
hallazgos en una radiografia de térax antero poste-
rior tomada en las primeras 48 horas de vida
extrauterina: hiperaereacién pulmonar, regién hiliar

prominente, liquido en la cisura menor o en el espa-
cio pleural. Las radiografias de térax se evaluaron
por separado por dos médicos neonatélogos adscri-
tos al servicio de neonatologia, quienes desconocian
los datos clinicos. Se consider6 que la radiografia su-
geria taquipnea transitoria cuando las opiniones de
los dos neonatélogos coincidieron; cuando hubo di-
ferencias de opinion la radiografia la evalué un tercer
neonatélogo.

A los pacientes con taquipnea transitoria se les
dio seguimiento desde el nacimiento hasta su alta
hospitalaria para documentar su morbilidad y des-
cartar la existencia de algtin otro problema que fuera
responsable de la dificultad respiratoria; cuando esto
altimo se comprobd se excluyeron del estudio. A to-
dos los pacientes se les realizé al menos una
determinacién de gases arteriales dentro de las pri-
meras dos horas de vida extrauterina, una biometria
hemética, determinacién sérica de glucosa, sodio,
potasio, calcio y cloro, y durante su estancia en el
hospital se les practicaron los examenes de labora-
torio de rutina del drea de cuidados neonatales
intensivos e intermedios.

Para determinar la edad gestacional uno de los in-
vestigadores, quien fue adiestrado para realizar la
valoracién de la edad gestacional por medio del mé-
todo de Capurro B, evalué a cada uno de los neonatos
del estudio;” cuando la edad fue menor a 29 semanas
se interrogo a la madre acerca de la fecha de inicio de
la dltima menstruacién. La relacién entre el peso y la
edad gestacional se evalud con las curvas de creci-
miento intrauterino de Lubchenco y sus
colaboradores.® Se consideré que el Apgar era bajo
cuando la valoracién al minuto de vida extrauterina
fue menor de siete.

Para recolectar la informacién, algunas variables se
tomaron del expediente clinico y otras de una entrevis-
ta directa a la madre por uno de los investigadores, con
preguntas cerradas durante las primeras 24 horas pos-
teriores al diagndstico de taquipnea transitoria. La hoja
de recolecciéon de la informacion incluy6 26 variables:
10 fueron descriptivas y 16 relacionadas con los posi-
bles factores de riesgo. De estas ultimas, ocho
correspondieron a factores de riesgo materno, cuatro a
obstétricos y cuatro a neonatales. Previo al inicio de la
recoleccién definitiva de la informacion se realizé una
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prueba piloto para detectar y corregir errores en esta
etapa de la investigacion. Esta informacién no se in-
corporé al andlisis definitivo del estudio y fue capturada
en una base de datos creada con el programa Excel
2000.

Para medir la frecuencia de la taquipnea transitoria
del recién nacido el numerador fueron todos los suje-
tos con el padecimiento y el denominador todos los
nacimientos vivos de 24 semanas o més. La relacién
entre los factores de riesgo obstétricos y neonatales con
la taquipnea transitoria se midié mediante la razén de
momios, con un intervalo de confianza del 95%. Se con-
sider6 que habia una correlacién cuando la razén de
momios fue mayor a unoy el intervalo de confianza no
incluy6 la unidad, pero fue mayor que ésta. Cuando
una celda tuvo el valor cero, la razén de momios se
midi6 por regresion logistica. Para calcular la probabi-
lidad de ocurrencia de algunas variables se aplicé la
prueba de la distribucién binomial. Se utiliz6 el pro-
grama SPSS version 10. La investigacion fue aprobada
por los comités de investigacién y ética del Hospital
Civil de Guadalajara Dr. Juan I. Menchaca con registro
179/00.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio ocurrieron 5,372 naci-
mientos vivos y se documenté taquipnea transitoria
del recién nacido en 110, lo que da una frecuencia de
dos por cada 100 recién nacidos vivos: 70 fueron del
género masculino y 40 del femenino (relacién hombre/
mujer de 1.75).

La edad gestacional de los casos tuvo una media
de 37 semanas, con minimo de 31 y maximo de 42,
desviacién estandar de tres semanas y variancia de
siete semanas; estos datos son similares a los del gru-
po control que fue elegido con la misma edad
gestacional que estos casos. De los 110 neonatos con
taquipnea transitoria, 53 (48%) nacieron pretérmino:
19 tenian 36 semanas; once, 35 semanas; seis, 34 se-
manas; diez, 33 semanas; cinco, 32 semanas, y dos,
31 semanas.

La media del peso de los casos fue de 2,712 g, el
minimo fue de 1,060 g y el maximo de 5,420 g, des-
viacién estandar de 840 g y variancia de 707,107 g.
En los controles la media del peso fue 2,838 g, mini-

mo de 1,400 g y méximo de 4,450 g, desviaciéon
estandar de 584 g y variancia de 341,124 g. La com-
paracién de las medias del peso no mostré diferencia
significativa.

En las alteraciones radiograficas el aumento del
volumen pulmonar se documenté en los 110 casos
(100%), seguido de regién hiliar prominente en 103
(94%) y de liquido en la cisura menor o en el espacio
pleural en 28 casos (25%). Se encontraron simulta-
neamente distintos datos radiograficos de
alteraciones: se documentaron dos hallazgos en 83
casos (75%), en 25 se identificaron tres o mas (23%) y
en dos sélo uno.

Todos los pacientes con taquipnea transitoria del
recién nacido recibieron oxigeno complementario en el
casco cefalico; la duracién de la exposicién fue menor
de 24 horas en 59 casos (54%), de 25 a 72 horas en 45
(41%) y de cuatro a siete dias en seis pacientes (5%).
Ademas del oxigeno en el casco cefalico, también fue
necesario utilizar presién continua en la via aérea na-
sal en dos casos; seis neonatos fueron expuestos a
ventilacién mecénica con presién positiva intermiten-
te por lo menos 72 horas.

Se encontré al menos algtin otro padecimiento en
72 (65%) de los 110 sujetos con taquipnea transitoria;
en algunos recién nacidos coexistieron dos o més en-
fermedades. En el listado de los padecimientos
documentados se encontré que se diagnosticé al me-
nos una alteracién metabdlica en 55 neonatos (50%);
las méas frecuentes fueron: acidosis metabdlica,
acidosis respiratoria, hipoglucemia e hipocalcemia.
Se encontraron otros problemas en 14 neonatos (13%):
en cinco asfixia perinatal, en dos retraso en el creci-
miento intrauterino, en dos enterocolitis necrotizante,
uno con osteoartritis, uno con labio y paladar hendi-
do, uno con sindrome de Down, uno con hidrocefalia
congénita y uno con displasia broncopulmonar. Tam-
bién, 34 sujetos (31%) tuvieron ictericia y 20 (18%)
sepsis. De estos tdltimos: cuatro tuvieron neumonia,
diez anemia y uno neumotérax, que se le atribuy6 a
las maniobras de reanimacién cardiopulmonar reali-
zadas en el periodo inmediato al nacimiento. Se
desconocen los padecimientos del grupo control de-
bido a que el seguimiento en estos neonatos sélo
incluyé el estado de salud al momento de su alta hos-
pitalaria y los dias de estancia.
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La estancia hospitalaria de los recién nacidos con
taquipnea transitoria fue de dos a 75 dias, con media
de nueve dias, desviacién estidndar de nueve y
variancia de 86. En los controles la estancia hospitala-
ria varié de uno a tres dias, con media de dos dias,
desviacién estdndar de uno y variancia de uno. Al com-
parar las medias de la estancia hospitalaria por medio
dela prueba dela t de Student la diferencia fue signifi-
cativa: p<0.001.

Cuadro 1. Factores de riesgo maternos

Se dio de alta por mejoria a 108 neonatos con
taquipnea transitoria y hubo dos defunciones por
sepsis neonatal; estos dos recién nacidos requirieron
ventilacién mecanica con presién positiva intermiten-
te por més de tres dias y recibieron soluciones
parenterales por tiempo prolongado. En el grupo con-
trol no hubo defunciones.

De los posibles factores de riesgo maternos relacio-
nados con taquipnea transitoria no se demostré

Factores de riesgo maternos Casos Controles RM e IC 95%
NUm. % NUm. %

Edad materna

<15 afios y >35 afios 3 2.7 11 10.0 RM: 0.25

15 a 35 afios 107 97.3 99 90 1C: 0.05-1.01

Estado civil

Unién libre o soltera 51 46.6 49 44.5 RM: 1.08

Casada 59 53.6 61 554 1C: 0.61-1.90

Grado de escolaridad

Tres aflos 0 menos 10 9.1 10 9.1 RM: 1.00

Cuatro afios 0 mas 100 91.0 100 91.0 1C: 0.37-2.74

Numero de gestacion

Cuatro o mas 26 23.6 31 28.2 RM: 0.79

Tres 0 menos 84 76.4 79 71.8 1C:0.41-1.51

Control prenatal

Inadecuado o nulo 90 81.8 87 79.1 RM:1.19

Adecuado 20 18.2 23 20.9 1C: 0.58-2.44

Asma

Presente 2 1.8 1 0.9 RM: 2.02

Ausente 108 98.2 109 99.1 I1C: 0.14-57.09

Diabetes mellitus

Presente 3 2.1 0 0 RM: 1.02*

Ausente 107 97.9 110 100 IC: 0.00-1.68 E+08

* Calculado por regresion logistica. RM: razén de momios. IC: intervalo de confianza.

Cuadro 2. Exposicion a enfermedades durante el embarazo

Factores de riesgo maternos Casos Controles RM e IC 95%
Ndam. Num. %
Con enfermedad en el primer trimestre 35 31.8 21 19.1 RM: 1.98
IC: 1.02-3.87
Sin enfermedad en el primer trimestre 75 68.2 89 80.9
Con enfermedad en el segundo trimestre 28 25.4 22 20.0 RM: 1.37
IC: 0.69-2.70
Sin enfermedad en el segundo trimestre 82 74.5 88 80.0
Con enfermedad en el tercer trimestre 40 36.4 40 36.4 RM: 1
IC: 0.56-1.80
Sin enfermedad en el tercer trimestre 70 63.6 70 63.6

RM: razén de momios. IC: intervalo de confianza.
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correspondencia con: edad de la madre (menor de 15
afios y mayor de 35), estado civil, bajo grado de escola-
ridad, control prenatal inadecuado, antecedente de
cuatro o mas embarazos, asma y diabetes mellitus (cua-
dro1).

La exposicién de la madre a alguna enfermedad
durante el embarazo se relacioné con taquipnea tran-
sitoria s6lo durante el primer trimestre del embarazo
(RM: 1.98, IC 95%: 1.02-3.87), conforme avanzé el em-
barazo la relacion desapareci6é (cuadro 2). Las
enfermedades tuvieron naturaleza variada, las mas fre-
cuentes fueron la infeccién de vias urinarias,
cervicovaginitis e hipertensién arterial sistémica.

La probabilidad de manifestacién de la taquipnea
transitoria, tomando en cuenta el antecedente de algu-
na enfermedad durante el primer trimestre del
embarazo, fue de 0.63, determinada mediante la prue-
ba de la distribucién binomial; cuando se tomoé de forma
simultanea la variable anterior y el nacimiento por
cesarea la probabilidad aument6 a 0.69.

Se relacionaron con taquipnea transitoria la exposi-
cién de la madre a la aplicacién del bloqueo peridural
como anestesia para la cesarea (RM: 2.04, IC 95%: 1.14-
3.64), nacimiento por via abdominal (RM: 2.01, IC 95%:
1.14-3.57), rotura prematura de membranas amniéticas

Cuadro 3. Factores de riesgo obstétricos

de maés de 24 horas (RM: 3.65, IC 95%: 1.53-8.90) y li-
quido amniético meconial (RM: 14.76, IC 95%:
1.96-307.78) (cuadro 3). En el factor de riesgo de naci-
miento por via abdominal el disefio de la investigacion
no permiti6 diferenciar entre cesarea con o sin trabajo
de parto previo.

Los factores de riesgo neonatales tuvieron corres-
pondencia con mayor frecuencia de taquipnea
transitoria cuando fueron del género masculino (RM:
2.02, IC 95%: 1.14-3.60) y cuando la valoracién del
Apgar fue menor de siete al minuto de vida extrauterina
(RM: 33.74, 1C 95%: 4.73-681.52). No hubo relacién con
macrosomia y retardo en el crecimiento intrauterino
(cuadro 4). La variable de nacimiento pretérmino no
pudo evaluarse como factor de riesgo debido a que los
recién nacidos del grupo control se seleccionaron con
la misma edad gestacional que los casos.

La valoraciéon de Apgar menor de siete a los cinco
minutos de vida extrauterina se documenté en cuatro
casos y en ningin control. Una calificacién de Apgar
de siete 0 mas se recabd en 106 neonatos con taquipnea
transitoria y en los 110 controles. El Apgar bajo, valo-
rado a los cinco minutos de vida extrauterina, no se
relacion6 con taquipnea transitoria (RM: 4.11, IC 95%:
0.42-98.24).

Factores de riesgo obstétricos Casos Controles RM e IC 95%
Nam. % NUm. %

Anestesia materna*

BPD 65 60.2 46 42.6 RM: 2.04

Ninguna 43 39.8 62 57.4 IC: 1.14-3.64

Via de nacimiento

Abdominal 67 60.9 48 43.6 RM: 2.01

Vaginal 43 39.1 62 56.4 IC: 1.14-3.57

Rotura de membranas amniéticas**

Presente 27 24.5 9 8.2 RM: 3.65

Ausente 83 75.4 101 91.8 IC: 1.53-8.90

Liquido amniédtico

Meconial*** 13 11.8 1 0.9 RM: 14.76

Normal 96 87.3 109 99.1 IC: 1.96-307.78

*Se excluyeron dos sujetos en cada grupo de estudio debido a que a sus madres ademas del bloqueo peridural se les aplicé anestesia

general.

** Rotura de membranas amniéticas de mas de 24 horas.

***Se excluy6 un caso con liquido amnidtico fétido.

BPD: bloqueo peridural como anestesia para operacion cesarea
RM: razén de momios.

IC: intervalo de confianza.
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A los diez minutos de vida extrauterina dos casos
tuvieron valoracién de Apgar menor de siete; de éstos
uno tuvo encefalopatia hipéxico-isquémica y al otro se
le dio de alta sin alteraciones neuroldgicas; sin embar-
go, se ignora su desarrollo psicomotor. La valoracién
de Apgar a los diez minutos de vida fue normal en los
110 controles. No se document6 relacién entre Apgar
menor de siete a los diez minutos de vida con taquipnea
transitoria.

Para delimitar mejor la correlacién entre Apgar
menor de siete al minuto de vida extrauterina y la
taquipnea transitoria se excluyeron los neonatos en
quienes se documenté el antecedente de liquido
amnidtico meconial, por la posibilidad de neumo-
nia por aspiraciéon de meconio no detectada por las
radiografias de control y por el seguimiento clinico
de los pacientes; por lo que de los 26 sujetos con

Cuadro 4. Factores de riesgo neonatales

calificacién de Apgar menor de siete se excluyeron
ocho que también tuvieron el antecedente de liquido
amnidtico meconial. La evaluacién con los 18 pa-
cientes restantes mostro la fuerte relacién entre Apgar
menor de siete al minuto de vida extrauterina y la
taquipnea transitoria (RM: 23, IC 95%: 3.19-478.88)
(cuadro b).

COMENTARIO

La frecuencia de taquipnea transitoria en este estudio (dos
por cada 100 nacidos vivos) fue mayor a la que report6
Rawlings y sus colaboradores® en Honolulu, Hawai, que
fuede 1.1 por cada 100 nacidos vivos, lo que puede deber-
se a una frecuencia mayor de nacimientos por operacién
cesarea: 61 versus 23%,’ y de sujetos del género masculi-
no (relacién hombre/mujer 1.8 versus 1.4).

Factores de riesgo neonatales Casos Controles RM e IC 95%
NuUm. % NUm. %
Género
Masculino 70 63.63 51 46.36 RM: 2.02
Femenino 40 36.36 59 53.63 IC: 1.14-3.60
Macrosomia
Presente 7 6.36 4 3.63 RM: 1.80
Ausente 103 93.63 106 96.36 1C: 0.46-7.58
Retardo en el crecimiento intrauterino
Presente 2 1.82 1 0.90 RM: 2.02
Ausente 108 98.18 109 99.10 I1C: 0.14- 57.09
Apgar menor de siete al minuto de vida
Presente 26 23.64 1 0.90 RM: 33.74
Ausente 84 76.36 109 99.09 IC: 4.73-681.52

RM: razén de momios. IC: intervalo de confianza.

Cuadro 5. Apgar bajo como factor de riesgo para la taquipnea transitoria del recién nacido después de excluir los sujetos que también

tuvieron el antecedente de liquido amniético meconial

Apgar menor de siete al TTRN * Controles Total
minuto de vida
Presente 18 1 19
Ausente 84 109 193
Total 102 110 212

RM: 23.36 (IC 95%: 3.19-478.88)

*Se excluyeron ocho sujetos con TTRN por tener el antecedente de liquido amniético meconial.

TTRN: taquipnea transitoria del recién nacido.
RM: razén de momios.
IC: intervalo de confianza.
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Los resultados de estudios en animales de experi-
mentacién sugieren que la mayor frecuencia de
taquipnea transitoria en el sexo masculino puede de-
berse a la menor velocidad del crecimiento y a la
maduracién de los pulmones en los hombres, lo que
ocasiona disminucién de la respuesta beta adrenérgica
de las vias aéreas de estos neonatos, similar a lo que
ocurre en el asma de los adultos.*

La media de la edad gestacional de los casos de este
estudio fue de 37 semanas; sin embargo, casila mitad de
los casos (48%) fueron recién nacidos pretérmino, de los
cuales la menor edad gestacional se documenté en dos
casos con 31 semanas. Otros investigadores informaron
que la taquipnea transitoria puede ocurrir en recién na-
cidos pretérmino,>* y que los estudios en animales de
experimentacion sugieren que esto puede explicarse por
la disminucién del flujo linfatico pulmonar y por la
hipoproteinemia.’ Una limitacién del estudio fue no eva-
luar la edad gestacional con una fecha confiable de la
dltima menstruacién. En caso de no contar con lo ante-
rior, y que hubiera incongruencia en esta fecha, se aplicé
la valoracién de Capurro B para mayores de 29 sema-
nas y la de Ballard para los menores de esta edad.

La distribucién de la frecuencia de alteraciones
radiograficas es semejante a la que se informé en otras
investigaciones.”'” El aumento del volumen pulmonar
y la regién hiliar prominente se encontraron en casi
todos los sujetos con taquipnea transitoria; este dato es
de utilidad para el diagndstico en los neonatos con
dificultad respiratoria posterior al nacimiento.

Durante el seguimiento de los sujetos de estudio se
detectd que 65% de los neonatos con taquipnea transi-
toria tuvieron otra enfermedad; algunas de ellas
pudieron haber tenido relacion con la taquipnea tran-
sitoria y su tratamiento. Gross y sus colaboradores!
confirmaron una frecuencia de distribuciéon de com-
plicaciones semejante a la encontrada en esta
investigacion. El elevado niimero de padecimientos que
acompafiaron a los sujetos con taquipnea transitoria
en este estudio, su larga estancia hospitalaria y las
defunciones sugiere que la taquipnea transitoria en
instituciones con elevado nimero de nacimientos es
un problema de importancia considerable.

En las dos defunciones demostradas en esta investi-
gacion el diagnostico principal fue sepsis, que pudo haber
resultado de la utilizacion de maniobras invasoras, como:

cateterizacion de vasos sanguineos, nutricion parenteral,
intubacién endotraqueal y ventilacién mecanica.

La exposicién a alguna enfermedad de las madres
delos pacientes del estudio durante el primer trimestre
del embarazo se relacion6 con mayor frecuencia de
taquipnea transitoria, las mas frecuentes fueron: infec-
cion de vias urinarias, amenaza de aborto,
cervicovaginitis e hipertension arterial sistémica; la ex-
posicién al asma y a la diabetes mellitus se analiz6 por
separado. Aunque la naturaleza de las enfermedades
ocurridas durante el embarazo fue diversa, es proba-
ble que algunas hayan dado lugar, en parte, a una
frecuencia mayor de nacimientos por operacién
cesarea. Lo anterior se sustenta en el incremento de la
probabilidad de ocurrencia de taquipnea transitoria,
que fue de 0.63 en los sujetos en los que la madre tuvo
alguna enfermedad durante el primer trimestre del
embarazo a 0.69 cuando también existi6 el anteceden-
te de nacimiento por operacion cesarea.

La frecuencia del antecedente materno de asma fue
mayor en las madres de los sujetos con taquipnea tran-
sitoria; sin embargo, fue imposible determinar su
correlacién por lo reducido del tamafio de la muestra
de estudio. Esta relacion entre asma materna y
taquipnea transitoria la reportaron otros investigado-
res;*® el mecanismo propuesto para explicarla es la
predisposicién genética de hiporrespuesta a los beta
adrenérgicos en las madres asmaticas y sus neonatos,
ya que este sistema es importante en el incremento de
la absorciéon y la disminucién de la produccion del
liquido pulmonar, que ocurre normalmente al momen-
to del nacimiento.**

La frecuencia mayor de diabetes mellitus materna
en sujetos con taquipnea transitoria también la de-
mostraron otros autores.>!! Lo anterior puede deberse
a la mayor incidencia de neonatos macrosémicos en
estas madres, que se correlaciona con trabajo de parto
prolongado y mayor frecuencia de nacimientos por
operacion cesérea, que puede incrementar la frecuen-
cia de la taquipnea transitoria.®

Elbloqueo peridural como método anestésico en las
madres de los pacientes de este estudio se relacion6
con incremento del doble en la frecuencia de la
taquipnea transitoria, muy similar a la correlacién en-
tre la operacion cesérea y la taquipnea transitoria. Al
analizar estas variables se observ6 que el bloqueo
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peridural y la operacién cesérea se dieron conjunta-
mente en los mismos sujetos de estudio, por lo que es
probable que la relacién con la taquipnea transitoria
se deba a esta intervencién quirtirgica. Algunos auto-
res han relacionado la operacién cesarea con la
taquipnea transitoria.>*!! Levine y sus colaboradores™?
revisaron 29,669 nacimientos consecutivos de 1992 a
1999 y encontraron que la operacién cesarea, sin to-
mar en cuenta si fue precedida por trabajo de parto, se
relacion6 con taquipnea transitoria (RM: 2.8; IC 95%:
2.1-3.8), correlacién mayor a la encontrada en esta in-
vestigacién. Los hallazgos obtenidos de estudios en
animales de experimentacion sugieren que el liquido
pulmonar fetal en forma normal disminuye previamen-
te al nacimiento, debido al estimulo activo del trabajo
de parto. Por esto, la frecuencia de la taquipnea transi-
toria puede ser elevada en las operaciones ceséreas
electivas sin trabajo de parto que las precedan.?

Otros autores reportaron mayor frecuencia de rotura
de membranas amni6ticas de mas de 24 horas antes del
inicio del trabajo de parto.?® En este estudio, el anteceden-
te derotura de membranas amnidticas antes del inicio del
trabajo de parto fue aproximadamente tres veces mayor
en el grupo de sujetos con taquipnea transitoria que en el
grupo control. Es posible que la rotura de membranas
amnidticas sea un marcador de trabajo de parto prolon-
gado, y que esta variable sea la que se relaciona con mayor
frecuencia de taquipnea transitoria. Rawlings y sus cola-
boradores® obtuvieron informacién que sugiere que el
trabajo de parto prolongado puede incrementar la fre-
cuencia de nacimiento por cesarea.

El antecedente de liquido amniético meconial y la
valoracién de Apgar menor de siete al primero y a los
cinco minutos fueron mas frecuentes en los sujetos
con taquipnea transitoria.

Resalta la importancia de esta relacién la persisten-
cia entre el Apgar menor a siete al minuto de vida
después de haber excluido en el anélisis a los sujetos
que también tuvieron el antecedente de liquido
meconial por el riesgo de neumonia por aspiraciéon de
meconio no detectada por datos clinicos y radiograficos
(RM: 23 m, IC 95%: 3.19-478.88). Es probable que la
correlacién entre Apgar bajo al minuto de vida y
taquipnea transitoria se deba a la existencia de algtn
grado de asfixia perinatal, que puede deteriorar la ab-
sorcion de liquido alveolar al momento del nacimiento.

CONCLUSIONES

De los datos de esta investigacién se concluye que si
la madre padece alguna enfermedad durante el pri-
mer trimestre del embarazo y su hijo es del género
masculino las posibilidades de tener taquipnea tran-
sitoria serdn mayores, sin practicamente opciones de
revertir la situacién. Sin embargo, la relacién entre la
exposicién a la operacién cesarea y la valoracion de
Apgar menor de siete al minuto de vida extrauterina
pueden ser susceptibles de ser disminuidas y, de este
modo, probablemente bajar la frecuencia de taquipnea
transitoria. Lo anterior puede lograrse tomando me-
didas para mejorar el trabajo del equipo implicado en
la vigilancia obstétrica de la madre y el nifio durante
la labor de parto y del cuidado del neonato después
de sunacimiento.
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Articulo original

Utilidad de la histeroscopia de consultorio

Alfredo Saad Ganem,* Carlos Gerardo Salazar Lopez Ortiz,** Carlos Andrés Lejtik Alva,** Pedro Quintero
Bernal,* Jorge Palma Dorantes***

RESUMEN

Objetivo: mostrar las bondades de la histeroscopia de consultorio en la resolucion de los problemas de la cavidad uterina con invasion
minima.

Disefio: retrospectivo, descriptivo y observacional.

Pacientes y método: se incluyeron en este estudio las histeroscopias practicadas en un consultorio privado de febrero del 2000 a
agosto del 2004 (n=84); el estudio fue retrospectivo, descriptivo y longitudinal. A 32 pacientes se les realizé el procedimiento sin
anestesia (diagndsticas) y 52 recibieron sedacién endovenosa (operatorias). Se utilizaron telescopios Kart Storz (diagnéstico) y
Bettocchi (operatorio) con fuente de luz de xenon.

Resultados: el postoperatorio se realizé en el consultorio y fue de 90 minutos; las pacientes egresaron sin complicaciones. La edad
promedio fue de 38 + 10 afios. Las principales indicaciones fueron: infertilidad y sangrado anormal; no tuvieron complicaciones. Los
procedimientos diagnosticos se realizaron sin anestesia y se midi6 el grado de dolor con una escala subjetiva del uno al 10. Después del
tratamiento, 20 pacientes lograron embarazarse y a dos se les detectdé adenocarcinoma del endometrio por biopsia dirigida.
Conclusiones: a pesar de la posibilidad de complicaciones éstas son menores en manos experimentadas y para las pacientes con
este procedimiento es significativa.

Palabras clave: histeroscopia, consultorio, anestesia.

Nivel de evidencia: 1I-3

ABSTRACT

Objective: To demonstrate the efficacy and feasibility of the office hysteroscopy in the treatment of the endouterine pathologies.
Design: retrospective, descriptive and observational.

Patients and method: We included all the office hysteroscopies performed since February-2000 to August-2004 (n=84) in a private
medical office. We performed 32 diagnostic procedures without anesthesia and 52 operative procedures with anesthesia (1.V. sedation).
We used a Karl Storz diagnostic telescope and a Bettocchi operative telescope.

Results: Postoperative care was in the office since 90 minutes and all patients went home without complications. Mean age of the
patients was 38110 years. The indications to perform the procedure were infertility and abnormal transvaginal bleeding. There were not
complications. All of the diagnostic procedures were done without anesthesia and we verified patient satisfaction with a pain store since
1 to 10 points. Twenty patients could get pregnant after the procedure and in two patients we detected endometrial carcinoma.
Conclusion: With these results, we can assume that office hysteroscopy is a procedure with minimal complications when is performed
by expert hands and with excellent patients’ satisfaction and benefit.

Key words: hysteroscopy, office, anesthesia.

Level of evidence: 1I-3

RESUME

Objectif : montrer les bontés de I'hystéroscopie au cabinet dans la résolution des problémes de la cavité utérine avec invasion minimale.
Dessin : rétrospectif, descriptif et observationnel.

Patients et méthode : cette étude a inclus les hystéroscopies pratiquées dans un cabinet privé de février 2000 a ao(t 2004 (n=84) ;
I'étude a été rétrospective, descriptive et longitudinale. On a réalisé sur 32 patientes le procédé sans anesthésie (diagnostiques) et 52
ont été soumises a sédation endoveineuse (opératoires). On a employé des télescopes Karl Storz (diagnostique) et Bettocchi (opératoire)
avec source de lumiere xénon.

Résultats : le post-opératoire a été réalisé au cabinet et a eu une durée de 90 minutes ; les patientes sont sorties sans complications.
La moyenne d'age a été de 38 + 10 ans. Les principales indications ont été d'infertilité et de saignement anormal ; elles n'ont pas eu de
complications. Les procédés diagnostiques ont été réalisés sans anesthésie et le degré de douleur a été mesuré avec une échelle
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subjective allant de 1 a 10. Aprés le traitement, 20 patientes ont réussi a devenir enceintes et I'on a détecté adénocarcinome de
I'endomeétre chez deux patientes par biopsie dirigée.

Conclusions : d’apres les résultats, nous observons que, malgré qu’elle puisse exister, la possibilité d'une complication dans des mains
expérimentées sont minimales et que le bénéfice pour les patientes avec ce procédé est significatif.

Mots-clé : hystéroscopie, cabinet, anesthésie.

Niveau d’ évidence : 1I-3

RESUMO

Objetivo: monstrar as vantagens da histeroscopia de consultorio na resolugéo dos problemas da cavidade uterina com invasdo minima.
Desenho: retrospetivo, descritivo e observacional.

Pacientes y método: neste estudo foram incluidas as histeroscopias praticadas em um consultorio particular desde fevereiro do 2000
até agosto de 2004 (n=84); o estudo foi retrospetivo, descritivo e longitudinal. 32 pacientes tiveram o procedimento sem anestésia
(diagnosticas) e 52 foram sometidas a sedacdo endovenosa (operatérias. Usaram-se telescopios Kart Store (diagnostico) e Bettocchi
(operatdrio) com fonte de luz de xénon.

Resultados: o pés-operatoério foi feito no consultorio e foi de 90 minutos; as pacientes néo tiveram complicagées. A idade promédio foi
de 38 £ 10 anos. As indicacdes principias foram de infertilidade e de sangramento normal néo tiveram complica¢des. Os procedimentos
diagnosticos foram realizados sem anestésia e se mediu o grau de dor com uma escala subjetiva do um até o 10. Apos o tratamento, 20
pacientes conseguiram ficar gravidas a duas foi-lhes detectado adenocarcinoma do endométrio por biopsia dirigida.

Conclus8es: segundo os resultados observamos que, ainda que podem se apresentar complicagdes, as possibilidades de que

acontega em maos experientes sdo minimas e o beneficio para as pacientes com este procedimento é importante.

Palavras chave: histeroscopia, consultério, anestésia.
Nivel de evidéncia: II-3

a histeroscopia fue uno de los primeros
abordajes para estudiar directamente la cavi-
dad uterina; sin embargo, resulta paradéjico
que haya tenido que esperar a que otras técnicas
endoscépicas tuvieran un progreso tecnolégico consi-
derable para que se aplicara en la practica clinica.
Desde principios de la década de 1980 la
histeroscopia abrié un nuevo panorama diagnéstico
para evaluar el conducto cervical y la cavidad
endometrial; poco a poco se superaron las limitacio-
nes, como: la dilatacién cervical, el uso de anestésicos
y las intervenciones quirtrgicas. Los resultados fue-
ron comparativos y en ocasiones mejores que con la
laparotomia, sin olvidar las innovaciones de los equi-

*  Ginecoobstetra.
**  Ginecoobstetra y bi6logo de la reproduccién.
** Anestesidlogo adscrito.

Hospital Espafiol de México.

Correspondencia: Dr. Alfredo Saad Ganem. Torre de consultorios
del Hospital Espafiol, avenida Ejército Nacional 617, sexto piso,
despacho 603, colonia Granada, México, DF.

Recibido: agosto, 2005. Aceptado: octubre, 2005.

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

pos y los didmetros cada vez mas pequefios de las ca-
misas operatorias que hacen menos agresivos los
procedimientos.

Actualmente es posible llevar a cabo una evalua-
cién completa y amplia de la cavidad uterina en el
consultorio, sin necesidad de aplicar ningtin tipo de
anestesia o de dilatacién cervical. Desde luego que las
indicaciones de este procedimiento han aumentado
considerablemente. Los hallazgos histeroscépicos
anormales con resultado normal en la histerosal-
pingografia van desde uno hasta 62%, dependiendo
de los autores consultados. En promedio, la tasa de
falsos positivos y negativos para la histerosalpin-
gografia da alta sensibilidad (97%) y baja especificidad
(23%), por lo que en algunos casos sobraria esta prue-
ba como la primera indicada cuando se sospecha
alguna alteracion exclusiva de la cavidad uterina.' En
todos los casos que tedricamente requieren la visuali-
zacion directa dela cavidad endometrial o del conducto
cervical se ha indicado esta técnica. También la opera-
cién ablativa desplaz6 en un porcentaje no despreciable
a la histerectomia. La medicina reproductiva no sélo
se beneficia de la histeroscopia cuando es posible diag-
nosticar o resolver alteraciones intracavitarias, sino
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también se utiliza en condiciones especificas para los
procedimientos de reproduccién asistida, como: eva-
luacién del fallo en ciclos previos de fecundacion in
vitro, manejo de las obstrucciones tubarias proximales
y la fertiloscopia.?

En todo procedimiento endoscépico es muy impor-
tante evaluar cuidadosamente la habilidad del cirujano
para manejar los instrumentos y dispositivos, y el co-
nocimiento profundo de los mismos.

Deben tomarse en consideracion los medios de dis-
tension. En la actualidad, a pesar de haber infinidad de
posibilidades, se prefiere utilizar la solucién fisiolégica
con distintas alternativas de sistemas para controlar la
presién y el flujo, como: la caida por gravedad, el man-
guito de presién o las complejas maquinas, la endomat
que controla la presion de ingreso, la salida de los liqui-
dos dela cavidad uterina y, por supuesto, de las camisas.

OBJETIVO

Mostrar las bondades de la histeroscopia de consulto-
rio en la resolucién de los problemas de la cavidad
endometrial, con la minima invasién posible y con la
maxima resolucién del problema.

PACIENTES Y METODO

Se incluyeron las histeroscopias realizadas en con-
sultorio del mes de febrero del 2000 a octubre del 2004;
fue un estudio retrospectivo, descriptivo y
longitudinal. Algunas de ellas se practicaron sin anes-
tesia por ser meramente diagnoésticas; el resto con
anestesia general endovenosa con asistencia
ventilatoria para resolver los problemas que se detec-
taron, como: pélipos, miomas, malformaciones
miillerianas, dispositivos traslocados y la extraccién
de cuerpos extrafios, como los restos 6seos o las
metaplasias 6seas endometriales.

A todas las pacientes se les interrogd y se les realizé una
exploracién fisica detallada antes del procedimiento; se
les explic6 en forma especifica y dirigida la intervencion
para que conocieran sus limitaciones, riesgos y complica-
ciones; firmaron una autorizacién por escrito de
consentimiento para la intervencién quirtirgica.

Con la autorizacidn, las pacientes ingresaron al con-
sultorio con ayuno de ocho horas para iniciar el

procedimiento diagndstico; se utilizé un telescopio
Storz de 1.7 mm de didmetro externo, camisa
diagndstica de 2.1 mm y solucion fisiologica para dis-
tender la cavidad endometrial; la fuente de luz fue de
xenén y se trasmitié con fibra 6ptica al telescopio.

Una endocamara Storz Dxcam se acopl6 a la lente
para demostar la evaluacién de la cavidad; en caso de
encontrar algiin padecimiento se procedi6 a cambiar
el telescopio por el de Bettocchi con camisa operatoria
para resolver el problema en ese momento. Esto tiltimo
en caso de que la paciente autorizara la intervencién,
previa anestesia endovenosa y después de recibir la
explicacién amplia del caso, con la conveniencia de
resolverlo en ese mismo momento. Este reporte trata
del inicio de un protocolo extenso de procedimientos
histeroscépicos, por lo que se decidié realizar estos
métodos operatorios con sedacion como seguridad para
las pacientes. Sin embargo, a raiz de la fecha de corte
de este reporte, se comenzaron a realizar estas opera-
ciones sin anestesia endovenosa y tnicamente en
algunos casos se utiliz6 bloqueo paracervical.

Una vez terminado el procedimiento, la paciente
repos6 unos minutos en la cama y, posteriormente, re-
cuperada en forma total, egresé a los 90 minutos con
indicaciones de acudir a urgencias en caso necesario.

Se evaluaron los resultados segtin el padecimiento;
el éxito de la operacién en algunos casos fue de forma
inmediata y en otros de forma mediata, con embarazo
en los casos de infertilidad.

RESULTADOS

Se incluyeron 84 pacientes con edad promedio de 33 +
10 afos (25-80 afos); diez eran solteras y 74 casadas,
con un promedio de parejas de 1.4 + 0.7; la mayoria
tenia en su historial un solo embarazo o ninguno, con
promediode 1.5+ 1.4 (0.6 £ 1.7 partos y 0.6 + 1.0 abor-
tos). Las indicaciones principales por las que se realiz6
el procedimiento fueron: infertilidad, 44 pacientes; san-
grado anormal, 34 pacientes, y otras causas, seis
pacientes (sospecha de alteraciones intracavitarias,
hiperplasia endometrial, etc.) (figura 1). Se realizaron
32 histeroscopias diagnosticas y 52 operatorias; los pro-
cedimientos operatorios se efectuaron con sedacién y
apoyo ventilatorio, mientras que los diagnosticos se
hicieron sin ningtn tipo de anestesia. Los diagnosti-
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cos preoperatorios fueron: 18 por hemorragia anormal,
26 por infertilidad (16 primaria y 10 secundaria), 13
con sospecha ultrasonogréfica de pélipo endometrial y
27 con otros diagnésticos, como: sospecha de malfor-
maciones miillerianas, cuerpos extrafios intracavitarios,
etc. (figura 2).

84%
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Total Infertiidad ~ Sangrado Otras

Figura 1. Indicaciones.

En el postoperatorio se encontraron: 31 pacientes
con pélipos endometriales, 29 con cavidad uterina
normal, seis con tabiques uterinos, cinco con hiper-
plasia endometrial, cuatro con pélipos endocervicales,
dos con restos 6seos, dos con sinequias uterinas, dos
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Figura 2. Diagnostico preoperatorio.

con miomas submucosos, dos con adenocarcinomas
de endometrio y un DIU traslocado (figura 3).

Posterior al procedimiento se lograron 20 embara-
zos, de los cuales tres terminaron en aborto y dos en
pérdidas a las 22 y 27 semanas, la primera por rotura
de membranas y la segunda por preeclampsia. Fueron
cuatro embarazos gemelares y el resto con feto tinico:
en total 19 nifios sanos.

CONCLUSIONES Y COMENTARIOS

En estudios publicados anteriormente® se menciona
que en sus inicios la histeroscopia de consultorio pagé

Pélipo
Pélipo
endocérvix

endometrial
Normales
Tabique
Hiperplasia

Figura 3. Diagndstico postoperatorio.

Restos 6seos
Carcinoma
Sinequias
Miomas

DIU traslocado
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el precio de ser tomada tinicamente como estudio de
investigacién visual, lo anterior debido a la falta de
desarrollo tecnolégico, instrumental y de personal ca-
pacitado para que se realizara adecuadamente. En
nuestros dias, y gracias a los avances del instrumen-
tal, los histeroscopios diagnoésticos y operatorios tienen
practicamente el mismo didmetro externo. La aparicién
de una nueva generacién de médicos capacitados en el
uso adecuado de estos instrumentos permiti6 el desa-
rrollo esperado de la histeroscopia y ahora se considera
un instrumento diagnéstico y terapéutico fundamen-
tal en el estudio de la cavidad uterina.*

La histeroscopia de consultorio demostré ser un
procedimiento inmejorable, pues permiti6 corroborar
enfermedades que se habian sospechado en la
histerosonografia y en la ultrasonografia. En algunos
casos de normalidad, con los estudios previamente
mencionados, encontramos padecimientos no sospecha-
dos, y en dos ocasiones se demostré adenocarcinoma
de endometrio.

Es muy importante tener conocimiento profundo del
uso de los instrumentos y de la preparacién de la pa-
ciente para establecer un protocolo del procedimiento
en los casos en donde se requiera realizar esta practi-
ca; sobre todo reconocer los limites de accién del mismo
procedimiento para continuar o detener una operacién
para la mejor preparacion de la paciente y ofrecer me-
jor pronostico.

Se publicaron diversos estudios que comparan a la
histeroscopia de consultorio con la ultrasonografia o
la histerosonografia para la deteccién de enfermeda-
des intracavitarias y endometriales; en ellos se
demuestra que la histeroscopia de consultorio es supe-
rior a los otros estudios.

En trabajos publicados se mencionan menos moles-
tias para la paciente cuando se realiza la introduccién
del histeroscopio por medio de vaginoscopia
(distendiendo la vagina con una solucién e identifican-
do el orifico cervical externo para colocar el telescopio al
inicio del mismo e introducirlo de acuerdo con la anato-
mia de la paciente; se obtiene asi la posibilidad de
visualizar toda la cavidad uterina con el minimo de
molestia usando una lente de 30°). Tiene més molestias
la técnica tradicional donde se utiliza el espejo vaginal
y el pinzamiento del labio anterior del cuello uterino
(con o sin bloqueo paracervical de cuatro puntos).®

En 40% de los casos las causas de la hemorragia
uterina anormal no puede detectarse con los estudios
convencionales hasta que se realiza la histeroscopia
diagndstica y se identifican las alteraciones, como la
atrofia endometrial, miomas, pélipos, hiperplasia
endometrial o la neoplasia del endometrio; se pueden
corroborar los tabiques uterinos y sinequias o cuerpos
extrafios en donde se ven restos 0seos, metaplasia 6sea
o dispositivos que afectan en forma importante el am-
biente del titero. Al compararla con la histerosonografia,
la histeroscopia tiene menor indice de error en el diag-
nostico de las alteraciones intracavitarias; sin embargo,
tiene el inconveniente de ser menos tolerado por las
pacientes debido a que causa mas dolor que la
histerosonografia.’

Existen otros estudios que comparan el uso de la
anestesia local (bloqueo paracervical) con el de la se-
dacién intravenosa con midazolam para las pacientes
a las que se les practica histeroscopia operatoria de
consultorio, en los cuales se menciona que no existe
diferencia significativa en cuanto al control del dolor
en las pacientes.® En nuestro caso, los 52 procedimien-
tos operatorios se realizaron sélo con sedacién con
propofol y apoyo ventilatorio, mientras que los 32 diag-
nosticos no requirieron ningun tipo de anestesia o
analgesia.

En el campo de la infertilidad la histeroscopia es
uno de los estudios actualmente indispensables para
el buen tratamiento de la mujer infértil; deberia estar
incluido en cualquier protocolo de estudio, ya que se
realiza con las minimas molestias y con un porcentaje
bajo de complicaciones, como se pudo demostrar en
este trabajo.

En algunas ocasiones, por las caracteristicas de la
enfermedad, puede realizarse mas de un procedimien-
to, hasta recuperar la anatomia de la cavidad uterina,
como pasa con los miomas o las sinequias; también se
pueden detectar alteraciones importantes que ameriten
tratamiento dentro de un quir6fano por lo extenso del
padecimiento y la duracién del procedimiento.

En la actualidad los procedimientos operatorios se
realizan sin ninguna anestesia; en casos técnicamente
dificiles se decide colocar bloqueo paracervical de cua-
tro puntos.

Las complicaciones pueden existir aunque son mi-
nimas y es posible que haya infeccién, intoxicacién
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con los medios de distension, perforacion uterina y que-
maduras con el uso del resectoscopio, por lo que debera
tenerse especial atencion con este tipo de situaciones,
aunque en este trabajo afortunadamente no existieron
complicaciones.
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SINTOMAS DEL EMBARAZO DURANTE EL PRIMER PERIODO

I. Interrogatorio

2. Sintomas simpaticos. Los principales son los digestivos, consistiendo en vémitos, que aparecen
por la mafiana al despertarse, cuando la mujer se incorpora o cambia de posicién: son biliosos o
mucosos, glerosos. Pueden reproducirse durante el dia y convertirse en alimenticios. Aunque faltan en
el 50 por 100 de los casos, éste es un signo de cierto valor al principio del embarazo; aparecen los
vémitos algunos dias después de la primera falta y cesan en el curso del tercer mes.

Pueden presentarse otros trastornos simpaticos, extravagancias del sentido del gusto y del olfato, etc.
Estos trastornos a los que las mujeres conceden tanta importancia, no son nunca suficientes por si
solos para establecer el diagnéstico del embarazo; ademas, faltan a menudo, y por consiguiente, tienen

un valor muy secundario.

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores,1941;p:48.
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Articulo original

El balon térmico como alternativa terapéutica en la hemorragia uterina
anormal

Humberto Cano Lépez,* Humberto Eugenio Cano Aguilar,** Fabio Dorian Cano Aguilar***

RESUMEN

Objetivo: comunicar los resultados obtenidos con el uso del balén térmico en el tratamiento de la hemorragia uterina anormal.
Pacientes y método: se estudiaron 50 pacientes climatéricas con diagndstico de hemorragia uterina anormal a quienes se diagnosticé
hemorragia uterina anormal moderada a severa (con pérdidas hematicas de 140 a 180 mL por episodio), sin afectacién neoplasica
endometrial, benigna o maligna, se les seleccion6 para el proceso de ablacion.

Resultados: la evoluciéon inmediata y mediata fue satisfactoria: cinco pacientes manifestaron dolor de moderado a intenso y 20 de leve
a moderado. Asimismo, 10 mujeres tuvieron sangrados normales (60 a 80 mL), 8 hipooligomenorrea (10 a 20 mL) y 7 amenorrea.
Conclusiones: la ablacién endometrial con balon térmico es un procedimiento sencillo, practico y de mucho valor en pacientes
climatéricas con sangrados excesivos.

Palabras clave: hemorragia uterina anormal, tratamiento, balén térmico.

Nivel de evidencia: 1I-3

ABSTRACT

Objective: To demonstrate the results obtained with the use of the thermal balloon in the dysfunctional uterine bleeding treatment.
Patients and method: We studied 50 climacteric patients with dysfunctional uterine bleeding diagnosis. Those diagnosed with
moderate to severe dysfunctional uterine bleeding (with hematic losses of 140 to 180 mL per event), without benign or malignant
endometrial neoplastic compromise were selected for ablation.

Results: The immediate or mediate evolution was satisfactory: five patients had moderate to acute pain, and 20 of them had mild to
moderate pain. Likewise, 10 patients had normal bleedings (60 to 80 mL), 8 hypooligomenorrhea (10 to 20 mL), and 7 amenorrhea.
Conclusions: Endometrial ablation with thermal balloon is an easy, useful, and important procedure in climacteric patients with
excessive bleedings.

Key words: dysfunctional uterine bleeding, treatment, thermal balloon.

Level of evidence: II-3

RESUME

Objectif : démontrer les résultats obtenus avec I'emploi du ballon thermique dans le traitement de I'hnémorragie utérine anormale.
Patients et méthode : on a étudié 50 patientes climatériques avec diagnostic d’hémorragie utérine anormale. On a sélectionné pour le
processus d'ablation celles dont le diagnostic a été d’hémorragie utérine anormale modérée a sévere (avec des pertes hématiques de
140 a 180 mL par épisode), sans affection néoplasique endométriale, bénigne ou maligne.

Résultats : I'évolution immédiate et médiate a été satisfaisante : cing patientes ont manifesté douleur de modérée a intense et 20 de
faible & modérée. En plus, 10 femmes ont eu des saignements normaux (60 & 80 mL), 8 hypo oligoménorrhée (10 a 20 mL) et 7
aménorrhée.

Conclusions : I'ablation endométriale avec ballon thermique est un procédé simple, pratique et de grande valeur chez des patientes
climatériques avec des saignements excessifs.

Mots-clé : hémorragie utérine anormale, traitement, ballon thermique.

Niveau d’ évidence : 1I-3

RESUMO

Objetivo: demonstrar os resultados obtidos com o uso do baldo térmico no tratamento da hemorragia uterina anormal.
Pacientes y método: estudaram-se 50 pacientes climatéricas com diagndstico de hemorragia uterina anormal. As que foi lhes
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diagnosticada hemorragia uterina anormal moderada a severa (com perdas heméaticas de 140 a 180 mL por episddio), sen afectacéo
neoplasica endometrial, benigna ou maligna, foram seleccionadas para o processo de ablagéo.

Resultados: a evoluicdo imediata e mediata foi satisfatdria: cinco pacientes manifestaram dor de moderada a intensa e 20 de leve a
moderada. Da mesma forma,10 mulheres tiveram sangramentos normais (60 a 80 mL), 8 hipo-oligomenorréia (10 a 20 mL) e 7 amenorréia.
ConclusGes: a ablagdo endometrial com baldo térmico é um procedimento simples, pratico e de muito valor em pacientes climatéricas

con sangrados excessivos.

Palavras chave: hemorragia uterina anormal, tratamento, baldo térmico.

Nivel de evidéncia: 1I-3

a hemorragia uterina anormal es la segunda

causa de consulta ginecolégica, después de las

infecciones cervicovaginales, y la afeccion cer-
vical propiamente dicha. Su clasificacién, diagnéstico
y tratamiento no ha tenido grandes variaciones con el
tiempo, por lo que su origen anatémico o funcional
(disfuncional), asi como su diagnéstico se siguen sa-
biendo primero mediante la clinica, después mediante
procedimientos de tipo radiolégico, ultrasonograficos y
de gabinete de anatomia patoldgica (para descartar una
tumoracién maligna). Los tratamientos consabidos son
hormonales, legrado uterino o histerectomia.! La moder-
nizacién de la medicina y, en particular, de la ginecologia
ha permitido establecer normas de diagnéstico y manejo,
por lo que la histerosonografia y la histeroscopia® son
estudios basicos para diagnosticar hemorragia uterina
anormal. La ablacién endometrial es una herramienta de
mucho valor en el tratamiento de este problema, cuando
los casos son bien seleccionados.

Segtn la bibliografia médica mundial®en la actuali-
dad existen varios métodos de ablacién endometrial.
Por ejemplo, la criocirugia endocavitaria,* como el one
option,’ consiste en introducir un artefacto de 3 mm de
diametro y 4 cm de largo que contiene el criozone, que es
el que se pone en contacto con el endometrio. Mediante
el enfriamiento de un gas las temperaturas bajan a 110
y 120°C bajo cero; después de cinco minutos se obtiene
una ablacién de 5 mm de profundidad. Se recomienda

*  Presidente de la Asociacion de Médicos Ginecoobstetras del
Hospital de Ginecoobstetricia del Centro Médico Nacional,
Irapuato, Guanajuato.
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Ramén Gonzélez Coro, La Habana, Cuba.

*** |nterno rotatorio de pregrado del Hospital Militar Regional,
Irapuato, Guanajuato.

Recibido: marzo, 2005. Aceptado: diciembre, 2005.

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

realizarlo mediante control ultrasonografico. En Méxi-
co su uso no estd muy difundido. Entre otros métodos
se encuentran el NovaSure® y el Hydro ThermAblator.” El
primero consiste en el raspado fino del endometrio y
en la electrocoagulacién a través de una malla metali-
ca en forma de abanico, que se introduce a la cavidad
uterina plegada dentro de un contenedor de 3 mm de
diametro y que una vez expandida en ésta, mediante la
utilizacién de energia monopolar, a 120 watts de in-
tensidad durante 90 segundos, se produce la ablacién,
de 4 a 5 mm. El Hydro ThermAblator consiste en instilar
una solucién salina fisiolégica a la cavidad uterina,
sin continente alguno, a través de un catéter; se ejerce
una presién de introduccién no mayor de 50 mmHg
durante cinco minutos y se obtiene una ablacién de 5
mm de profundidad.® Ninguno de los dos procedimien-
tos se encuentra todavia en nuestro medio.

El balén térmico Thermachoice**>%'> es la alternati-
va que se presenta en este trabajo de investigacion.
Consta de un instrumento en forma de pistola delgada,
en cuyo mango se inserta el cable umbilical y el liquido
que habré de utilizarse para instilar el balén (solucién
glucosada al 5%). El tallo esta graduado en centimetros
y en una escala similar a un histerémetro, en su extremo
distal se encuentra un balén de latex de aproximada-
mente 5 x 5 cm de didmetro. El cable umbilical esta
conectado a un procesador digital que consta de tres
ventanillas; en la primera se indica la presion a la que se
instila el liquido, la segunda indica la temperatura y la
tercera el tiempo del procedimiento.

PACIENTES Y METODO

Se estudiaron 50 pacientes climatéricas con diagnoésti-
co de hemorragia uterina anormal que acudieron a
consulta externa de ginecologia en el Centro de Espe-
cialidades Médicas Santa Teresa de Irapuato,
Guanajuato, de abril del 2003 a enero del 2005.
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El grupo de estudio estuvo conformado por pacien-
tes climatéricas, entre 40 y 50 afios, a quienes se les
solicité un perfil ovérico. Se les realiz6 un examen
ultrasonografico pélvico transabdominal vy
transvaginal, asi como biopsia endometrial. En los ca-
sos que no se encontraron lesiones miomatosas en ttero
se efectud primero la histerosonografia y luego, en al-
gunos casos, histeroscopia diagndstica. A las pacientes
con diagnoéstico de hemorragia uterina anormal mode-
rada a severa' (con pérdidas hematicas de 140 a 180
mL por episodio) y con ausencia de enfermedad
neoplasica endometrial benigna o maligna se les selec-
ciond para el proceso de ablacién. A cada una se le
informo y explicé en qué consistia el procedimiento y
los logros que podian obtenerse, asi como también las
posibles complicaciones; se hizo hincapié en que po-
dria llegar a evitarse la histerectomia. De esta forma se
seleccionaron 25 pacientes, a las que se les preparé de
la siguiente manera:

a) Solicitud de exdmenes de laboratorio completos.

b) Prescripcién de farmacos antiinflamatorios no
esteroides siete dias previos a la intervencién y la tlti-
ma toma una hora antes del procedimiento. En algunos
casos se prescribié danazol, cuando el grosor
endometrial estaba exacerbado. Las pacientes ya con-
taban con histeroscopia, histerosonografia y biopsia
endometrial negativa para tumores malignos. Se les
cit6 para que el dia del procedimiento fueran en ayuno
y que de preferencia fuera en los dias postmenstruales.

¢) Elprocedimiento quirtirgico se programo en to-
dos los casos como cirugia ambulatoria. En 20 casos se
efectud bloqueo peridural y en los cinco restantes blo-
queo paracervical;'® en todos se realizé dilatacién
cervical con dilatadores de Hegar hasta el niimero 9y
después se hizo un leve legrado uterino instrumental
para eliminar la capa endometrial. Al tener los datos
de la histerometria se introdujo el globo de latex y se
instilé solucién glucosada al 5% en una cantidad
aproximada de 15 a 20 mL, con la que se consigui6 una
presion entre 160 y 180 mmHg; el procedimiento se
realiz6 a 87°C durante ocho minutos.” Una vez con-
cluido, se retir6 el catéter con el globo, se verificé su
integridad y se dio por terminada la intervencién qui-
rargica.” En ningtin caso fue necesario volver a instilar
solucién glucosada durante otros ocho minutos. Se lle-
vé ala paciente a su cama y cuatro horas después se le

dio de alta; se le manej6é con analgésicos anties-
pasmodicos y antibiéticos durante siete dias. En todas
las pacientes la evolucién postoperatoria fue satisfac-
toria. Se les cit6 en consulta externa a las dos semanas
y en el ultrasonido abdominal se apreci6é una ampolla
en la cavidad uterina. Todas las pacientes manifesta-
ron hidrorrea durante 10 a 20 dias.

Resultados

La evolucién inmediata y mediata fue satisfactoria; cin-
co pacientes manifestaron dolor de moderado a intenso
y 20 de leve a moderado. Todas las pacientes cursaron
con hidrorrea. Los resultados en cuanto a la cantidad
de sangrado fueron los siguientes: 10 pacientes tuvie-
ron sangrados normales (60 a 80 mL), 8
hipooligomenorrea (10 a 20 mL) y 7 amenorrea. Al afio
del procedimiento casi todas las pacientes se compor-
taron de igual forma.?

Cuadro 1. Edad de las pacientes

Edad (afios) NUm. de pacientes Porcentaje

47-49 12 48

42-43 3 12

44-46 10 40

Cuadro 2. Diagnostico final de las pacientes

Diagndstico NUm. de pacientes Porcentaje

Hemorragia uterina 21 84
disfuncional

Poliposis endometrial 2 8

Hiperplasia endometrial 2 8

No hubo ninguna complicacién intraoperatoria;
entre las postoperatorias inmediatas s6lo dos de ellas
manifestaron dolor muy intenso. Una paciente con di-
suria que fue tratada con analgésicos urinarios y otra
que tuvo retencién urinaria y que se resolvié con un
sondeo vesical en una sola ocasién. Los cuadros 1 al 7
muestran las caracteristicas de las pacientes.

CONCLUSIONES Y COMENTARIOS

La ablacién endometrial con balén térmico es un pro-
cedimiento sencillo, practico y de mucho valor en
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Cuadro 3. Estudios realizados

Cuadro 5. Anestesia utilizada

NUm. de Porcentaje
pacientes
USG pélvico
abdominal y transvaginal 25 100
Biopsia de endometrio 25 10
Histerosonografia 25 100
Histeroscopia diagnéstica 6 24
Perfil ovarico 25 100

pacientes climatéricas con sangrados excesivos' (hubo
mujeres que comentaron usar pafial en su periodo
menstrual debido a la intensidad del sangrado), en
quienes se ha descartado enfermedad maligna o be-
nigna, o que aun con poliposis pequefia éstos pueden
extirparse antes de la ablacion. Es un procedimiento
exitoso en el que el riesgo quirtrgico es minimo.*’ La
técnica quirurgica, aunque requiere preparacion y
adiestramiento, no es complicada y la ventaja para las
pacientes es muy significativa, ya que con mucha fre-
cuencia se evita la histerectomia, a pesar de que algunos
autores mencionan que 10% de las pacientes que ellos
manejaron con ablacién requirieron esta intervencion
quirdrgica.'®

La tnica limitante es el costo; en la actualidad el
balén cuesta 750 délares.
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SINTOMAS DEL EMBARAZO DURANTE EL PRIMER PERIODO

Il. Inspeccién

La regién abdominal proporciona pocos datos a la inspeccién durante los primeros meses; bien conocido
es el aforismo de Mme. Lachapelle: «A ventre plat, enfant il y a.» Sélo del cuarto mes en adelante se nota

un ligero abombamiento.

Las pigmentaciones de la cara, de las manos y de la pared abdominal suelen aparecer pasado el sexto

mes.

Las modificaciones mamarias son mas precoces: el abultamiento de las mamas y los tubérculos de
Montgomery deben buscarse y encontrarse desde el segundo mes.

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores,1941;p:48.
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Articulo derevision

Historia natural del cancer de mama

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

RESUMEN

El cancer de mama en la mujer es una enfermedad cargada de paradigmas y un problema grave de salud. Es importante conocer su
historia natural, recordar que es de origen multicausal y entender su comportamiento, desde sus factores de riesgo hasta la muerte por
las metastasis en el huésped. Se efectu6 una revision bibliografica y analitica que actualiza los conceptos relacionados con sus
origenes, evolucién, horizonte preclinico y manifestaciones clinicas, hasta llegar al deceso del huésped.

Palabras clave: historia natural, cancer de mama.

ABSTRACT

Breast women cancer is a disease with a lot of paradigms; then, it is a big problem of health. It is important to know its nature history,
because breast cancer has a multifactor onset; therefore, we have to understand its behavior, since its risks factors, until patient's death
by metastatic disease in the host. In this work we made a bibliography, analytic review that brings up concepts related since theirs
sources, evolution, preclinical horizon, and clinical symptoms to the dead of host.

Key words: nature history, breast cancer.

RESUME

Le cancer du sein chez la femme est une maladie chargée de paradigmes et un probléme grave de santé. Il est important de connaitre
son histoire naturelle puisqu’il a ét¢ démontré que son origine obéit a des causes multiples et, donc, on doit comprendre son comportement,
depuis ses facteurs de risque jusqu’a la mort causée par les métastases chez I'hdte. Dans cette étude on a fait une révision bibliographique
et analytique qui met a jour les concepts liés a ses origines, évolution, horizon pré clinique et manifestations cliniques, jusqu’a arriver au
décés de I'hote.

Mots-clé : histoire naturelle, cancer du sein.

RESUMO

O cancer de mama na mulher é uma doenca cheia de paradigmas e um grave problema de salde. E importante conhecer a sua histéria
natural pois se demonstrou que tem uma origem multi-causal e, por isso, precisamos compreender o seu comportamento, desde seus
fatores de risco até a morte por causa das metastases no hdspede. Neste estudo, nds fizemos uma revista bibliogréfica e analitica que
atualiza os conceitos relacionados com suas origens, evolui¢do, horizonte pré-clinico e manifestagfes clinicas, até chegar a morte do
héspede.

Palavras chave: histéria natural, cancer de mama.
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Su origen no se ha aclarado atin y existen multiples
factores que han motivado muchas publicaciones en
revistas cientificas.

El cancer de mama es una enfermedad crénica en la
mujer con una larga historia natural. Después de 10 y
20 afios puede manifestarse cuando ya habia sido con-
trolada en el huésped.

Quiza el periodo critico para establecer un pronos-
tico y valorar el lapso de mayor frecuencia de recaida
son los primeros cinco afios posteriores al tratamiento.
Una paciente se consideraré libre de enfermedd si en
ese lapso no hay demostracién clinica de existencia
del tumor.

OBJETIVO

Informar todo lo relacionado con el origen de la enfer-
medad y con los factores pronésticos, donde la mano
cientifica del hombre no ha podido alterar el curso del
padecimiento. Este escrito es una recopilacién analiti-
ca de publicaciones actualizadas de un concepto hoy
olvidado y del cual se ha escrito poco en los dltimos 10
afios: la historia natural del cdncer de mama.

DESARROLLO

La dificultad para evaluar la eficacia de los tratamien-
tos se debe a que la historia natural del cincer de mama
no tratado es muy variada y a que hay diversidad de
criterios en los conocimientos de la dualidad huésped-
neoplasia. Los reportes aislados de largas supervivencias
en mujeres con cancer de mama no tratadas sélo con-
firman nuestra falta de conocimiento de la naturaleza
de esta enfermedad, que da como resultado una infini-
dad de tratamientos sin poder identificar cudl
realmente es curativo.’*

El pronéstico y la seleccion del tratamiento estan
determinados por muiltiples factores. Entre los més im-
portantes se encuentran: la edad de la paciente, la etapa
clinica de la enfermedad, el grado histolégico y nu-
clear del tumor primario, el estado del receptor hormonal,
principalmente del receptor estrogénico, y del receptor
de progesterona; las medidas de la capacidad
proliferativa, la sobreexpresién inmunohistoquimica
del p 53, y la amplificacién del gen HER2 /neu.*> Aun-
que ciertas mutaciones hereditarias poco comunes,

como las del BRCA1y el BRCA2, predisponen a la mujer
al cancer de mama, la informacién que existe de las
portadoras de la mutacién con este padecimiento es
contradictoria, puesto que los criterios del estado
menopausico varian ampliamente: la edad mayor de
50 afios se sustituy6 en algunos estudios como estado
posmenopéusico.t

Hormono-dependencia del tumor mamario

Las hormonas controlan la diferenciacién del epitelio
mamario y regulan la rapidez de la divisién de los
blastos. Los conocimientos actuales de los mecanis-
mos de diferenciacién de la glandula mamaria sugieren
que los estrogenos y progestagenos pueden intervenir
en la carcinogénesis de la mama, tomando en cuenta
que el cancer mamario es 100 veces mas frecuente en la
mujer que en el hombre.”

Esta demostrado que las mujeres con cancer de mama
tienen diferencias sustanciales en los antecedentes
reproductivos: menarquia temprana (antes de los 12
anos) y mayor edad al nacimiento del primer hijo; esto
se relaciona con la involuciéon de la mama que tiene
importancia en la historia natural de este padecimien-
to. La involucién mamaria se inicia desde los 35 afios
normalmente; y el estimulo hormonal en los conductos
mamarios favorece la proliferacion y las atipias celula-
res y aumenta el riesgo de padecer neoplasia mamaria
maligna en mujeres afiosas o primigestas con embara-
zos tardios.® A mayor edad en la apariciéon de la
menopausia (posterior a los 45 afios) mayor tiempo de
estimulo hormonal y menor posibilidad de ovariectomia
antes de la menopausia.”'? Vogel y sus colaboradores
demostraron que la actividad mitética del epitelio
mamario alcanza su méxima evolucién durante la fase
folicular del ciclo menstrual y el estrogeno tiene un
efecto proliferativo en el epitelio mamario, en tanto que
la progesterona acttia como antiestrégeno al inhibir
esta proliferacion. Las mujeres con ciclos mamarios
anovulatorios son mas propensas al cancer porque el
efecto proliferativo de los estrégenos no estd frenado
por la progesterona."! Esta demostrado que los
anticonceptivos orales son un factor de riesgo cuando
se consumen en forma consecutiva por mas de cinco
afos.!?

El tamoxifeno es el primer farmaco que demostré
eficacia en la prevencién del cincer mamario en muje-
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res con alto riesgo de padecerlo. El Proyecto de Preven-
cién Racional del Cancer Mamario (BCPT por sus siglas
en inglés) lonombrd el primer agente modulador selec-
tivo de receptores estrogénicos (SERMS). En miiltiples
estudios cooperativos de tratamientos coadyuvantes
efectuados en 1992 el tamoxifeno demostro reducir la
posibilidad de un segundo tumor primario en la mama
contralateral en pacientes con cAncer mamario. El Pro-
yecto Nacional Quirtdrgico Coadyuvante de Mama y
Colon (NSABP) estudi6 a 13,388 mujeres mayores de
35 afios de edad, con alto riesgo de padecer cancer
mamario de acuerdo con el modelo de Gail" para fac-
tores de riesgo (historia familiar y personal, y edad)
que considera: edad al tener el primer hijo, edad a la
menarquia y biopsias de mama previas. Se suministré
al azar tamoxifeno 20 mg por dia y un placebo durante
cinco afos; después de 69 meses de seguimiento el
tamoxifeno redujo el riesgo de cancer mamario invasor
primario en tumores con receptores de estrégeno posi-
tivos en 49% (p<0.0001). La incidencia de tumores con
receptores de estrogeno negativos no se afecté por el
modulador selectivo de estos receptores. La disminu-
cién del cancer mamario invasor ocurrié en todos los
grupos de edad y en todas las categorias elegibles de
riesgo. El autor agrega que el tamoxifeno reduce el ries-
go de cancer mamario no invasor en 50% (p<0.002)."

Predisposicion genética
Las mujeres con antecedentes hereditarios de cancer
de mama tienen mayor riesgo de padecer la enferme-
dad; hay una estimacién de los riegos especificos por
edad para orientar a estas mujeres y disefiar estrate-
gias de pesquisa.'* 1> 16

Aproximadamente del 5 al 10% de todas las muje-
res con cancer de mama pueden tener mutaciones de
las células de la linea germinal en los genes BRCA1y
BRCAZ2."” El riesgo estimado de padecer cancer
mamario para mujeres con estas mutaciones es del 40
al 85%; la posibilidad de céncer contralateral o cAncer
de ovario se eleva en 5% al afo." Otras familias tienen
un patrén de herencia autosémico dominante y son
frecuentes las mutaciones en los genes BCRA1 y BRCA2.
Con el primero tienen tendencia predominantemente
al cdncer mamario y al cancer de ovario; con el BRCA
también al cAncer mamario, pero tanto en mujeres como
en hombres, y son genes de gran tamafio que actdan

como supresores de tumores. Estos dos genes partici-
pan tanto en la activacion de la trascripcion de diversos
genes como en la reparaciéon del ADN. El patrén de
mutaciones es ampliamente conocido en los paises
desarrollados; en América Latina apenas se estan ini-
ciando algunos estudios a este respecto.”

Existen modelos que predicen el riesgo de padecer
cancer de mama en un intervalo especifico de tiempo,
tomando en cuenta: antecedentes gineco-obstétricos,
biopsias mamarias, familiares de primer grado afecta-
dos, edad de la mujer e historia familiar.'* "> Todos estos
factores pueden tomarse en cuenta en la biisqueda de
cancer mamario.

Factores pronéstico
Enla mayoria de las mujeres con cdncer mamario pue-
de predecirse quiénes recaeran, tanto local como
sistémica, dependiendo de factores de alto riesgo y del
prondstico en el estudio histolégico detallado de la
neoplasia; a final de cuentas sera la diseminacién de
las metdstasis en la historia natural de la enfermedad
la que defina el lapso de vida en cada caso. Por lo tan-
to, los ganglios linfaticos axilares con metastasis
constituyen el factor pronéstico mas relevante para la
evolucion de la enfermedad y para la supervivencia
global de las enfermas. El nimero y volumen de
ganglios metastasicos se encuentran en relacién direc-
ta con el aumento de la frecuencia de la recidiva local y
con la disminucién de la supervivencia global * Adair,
en una serie de 1,485 pacientes con un seguimiento no
menor de 30 afios posterior a la mastectomia radical,
reporto6 lo siguiente:* 61% murieron con cancer, 37%
estaban curadas y 13% tuvieron cAncer mamario en la
glandula opuesta. Albano y sus colaboradores? reali-
zaron un estudio en 89 pacientes con ganglios
linfaticos negativos y reportaron resultados a 10 afios
de seguimiento; los investigadores concluyeron que la
recurrencia anual era del 5%. Un porcentaje variable
de mujeres con ganglios negativos tendrd enfermedad
sistémica en el transcurso de 10 afios; se estima que
serd del 10 al 20%. Los factores que se han identificado
en estas pacientes pudieran relacionarse con las ca-
racteristicas propias del tumor, los ganglios axilares y
el estado hormonal.

El cdncer mamario contintia teniendo la mayor im-
portancia. A las implicaciones de los tumores de bajo y
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alto riesgo predecidos por factores histologicos se les
dio importancia en los tltimos 20 afios y Fisher hizo
una revisién cuidadosa.? Estudios al respecto definen
ampliamente los factores prondstico en el cancer
mamario y destacan la afectacién de los ganglios
linfaticos y su nimero, y la rotura de la capsula y su
grado de diferenciacién.* En 1920 Broders y sus cola-
boradores® describieron el primer andlisis sobre el
grado de diferenciacién celular y el comportamiento
de las neoplasias. En 1925 Greenhouegh® aplico este
concepto a la enfermedad mamaria, lo que le permitié
definir tres grados de anaplasia: bajo, medio y alto.
Posteriormente, Bloom y Richardson,” asi como Black
y sus colaboradores,?® utilizaron parametros
histolégicos como la extensién de la formacién tubular,
pleomorfismo de las células, nticleos hipercromaticos
y mitosis, y pudieron correlacionar el grado de diferen-
ciacién en el comportamiento clinico del cancer
mamario.

Gran parte de los cdnceres mamarios se originan en
el epitelio de los conductos y de los ascinos.” Ackerman
los clasificé para fines prondsticos segiin su tipo
histolégico en: carcinomas in situ, carcinomas de buen
prondstico (tubular, cribiforme, medular, mucinoso,
papilar, adenoideo quistico y juvenil) y carcinomas
comunes infiltrantes (células en anillo de sello, infla-
matorio e indiferenciado) de mal pronéstico de
supervivencia.* La neoplasia lobular crea otras difi-
cultades debido a la posibilidad de tener cancer invasor
en forma ipsilateral o contralateral de la mama, en un
rango de 11 al 40%. El cancer intraductal también pue-
de ser multicéntrico (20 a 40%) y bilateral. A este
respecto, la amplitud de criterios quirtirgicos va desde
la segmentectomia mamaria hasta la mastectomia ra-
dical* La invasion a los vasos sanguineos y linfaticos
aparece del 4 al 40% en los reportes patolégicos de los
especimenes de mastectomia.*? El amplio rango de
recurrencia motiva gran variedad de criterios para va-
lidar el diagnéstico e individualizar su tratamiento.

Es importante insistir que en los paises en desarro-
llo como México, donde la poblacién femenina en su
mayoria es joven, la educacién para el control, diag-
nostico y tratamiento del cancer mamario es dificil, ya
que 48% de las pacientes abandona la vigilancia de la
enfermedad durante el primer afio, independientemente
de recibir o no tratamiento.®

La angiogénesis o neovascularizacién a partir del
propio tumor mamario, después de haber alcanzado
alrededor de 106 células, requiere de este fenémeno
para poder supervivir. Existen dos fases: la prevascular
que puede durar afios en el tumor sin caracter invasor
ni metdstasis y se relaciona con los fenémenos
premalignos de hiperplasia atipica. En la segunda fase
o vascular existe rapida multiplicacién de las células
tumorales y neoformacién de vasos capilares, y condi-
ciona amplias zonas de hemorragia, induccién de
apoptosis y necrosis central del tumor con alto poten-
cial de diseminacion a través de las metastasis.*

La apoptosis puede activarse por diferentes estimu-
los, como: el dafio al ADN, las citocinas y la pérdida de
la matriz intracelular. En el cdncer mamario, su detec-
cién ha adquirido gran importancia, ya que puede ser
atil para conocer: mecanismos que antes no tenfan ex-
plicacién en la historia natural, la accién de farmacos
y la efectividad de los tratamientos. Es un proceso di-
namico, su deteccién y los episodios relacionados
dependen de muiltiples factores y la mayor parte de
ellos no se conocen bien.

Entre los métodos utilizados para detectar apoptosis
estan: la degradacion del ADN, cambios en la simetria
de la membrana celular y la activacién de proteinas
especificas.® En la angiogénesis el crecimiento progre-
sivo de las neoplasias y la producciéon de metéstasis
dependen de la formacién de nuevos vasos sangui-
neos.

COMENTARIOS

En la actualidad no se ha podido definir o descubrir
un motivo que directamente inicie la enfermedad en la
glandula mamaria. Los ensayos clinicos histéricos, las
teorias en cuanto al origen de la enfermedad, el estudio
de todos los factores precursores en las mujeres de alto
riesgo y los ensayos cooperativos de las diferentes ins-
tituciones de salud denunciaron ampliamente que la
mujer puede tener neoplasia en la mama. Cuando, cémo
y por qué son interrogantes atin sin responder, ya que
estos grupos no han tenido el impacto esperado. Las
investigaciones y experiencias de las asociaciones e
instituciones médicas, dedicadas a la lucha contra el
cancer, sirven para que en el futuro, espero cercano,
despejen la “nube densa de incertidumbre oncolé-
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gica” con anécdotas y aseveraciones basadas en de-
mostraciones y conocimientos para que puedan
responder categéricamente: “el cancer de mama es
curable”.

La sinergia de los factores de riesgo y tépicos orien-
ta a contestar lo anterior parcialmente: hace falta
encontrar el motivo por el cual el tejido mamario deja
de estar sano y se transforma en “tejido mortal” inte-
grado por células cancerosas; lo anterior habla de un
sistema complejo donde la apoptosis es inhibida en la
célula normal.

Quiza todas las preguntas tengan respuesta al des-
pejar los paradigmas y conocer exactamente la historia
natural del cincer mamario.

CONCLUSIONES

A pesar de que el estudio cientifico del cancer de la
glandula mamaria tiene més de 100 afios, actualmente
desconocemos muchos factores que originan directa-
mente la enfermedad.

La herencia es el factor prondstico mas importante
para este cancer, pero tampoco lo encontramos en to-
dos los casos estudiados.

El tratamiento que existe actualmente no ha modifi-
cado en forma importante la supervivencia de las
pacientes con cancer de mama.

Debemos profundizar el estudio de este padecimien-
to al darle mayor importancia a la historia natural que
actualmente estd menospreciada.
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SINTOMAS DEL EMBARAZO DURANTE EL PRIMER PERIODO
Ill. Palpacién

Desde el segundo mes se percibe un tumor situado en la linea media, redondeado, blando, elastico y sin

tensién. Puede limitarse perfectamente la altura uterina, que alcanza:

En el segundo mes, 4 centimetros por encima del pubis.

En el tercer mes, 8 centimetros por encima del pubis.

En el cuarto mes, 12 centimetros por encima del pubis.

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores,1941;pp:48-49.
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Caso clinico

Piometra como complicacion del cancer cervicouterino invasor
endocervical

Carlos Manuel Ortiz Mendoza,* Norma Alicia Acosta Sanchez,** Arturo Catarino Dircio**

RESUMEN

Se presenta un caso de piémetra, originado por una neoplasia endocervical, en una mujer de 62 afos de edad, con leucorrea fétida, dolor
hipogastrico y sangrado transvaginal. En la exploracién se encontré el cuello uterino con forma de clpula, con una Ulcera en el orificio
externo, los fondos de saco vaginales y los parametrios normales. Durante un intento de biopsia del endometrio se not6 la salida de 150
mL de pus de la cavidad uterina. La biopsia del canal endocervical y del orificio report6 carcinoma epidermoide invasor, por lo que se
estadific6 clinicamente como IBI. Se inicié tratamiento antibiético y se solicitaron estudios de extension y preoperatorios, que fueron
normales. Tres semanas después de drenar el material purulento se realiz6 la histerectomia radical. El reporte histopatolégico indicé un
carcinoma epidermoide moderadamente diferenciado, de dos centimetros, endocervical, obstructivo, y de 30 ganglios resecados; uno
tenia metastasis, por lo que se envi6 a radioterapia. El pi6metra puede ser una complicacién del carcinoma cervicouterino invasor
endocervical.

Palabras clave: cancer, cancer cervicouterino, piémetra, enfermedades del Utero.

ABSTRACT

We present a case of pyometra due to cervical cancer in a 62 years-old female with purulent discharge, abdominal pain and vaginal
bleeding. At the examination we found the cervix with a cupula form, an ulcer in the external orifice, and normal vaginal fornixes and
parametria. During an attempt of edometrial biopsy we noticed the output of 150 mL of pus from the uterine cavity. The endocervical
channel and orifice biopsy reported invasive epidermoid carcinoma, thus it was clinically classified as I1Bl. We began antibiotic treatment
and asked for extension and preoperatory studies, which were normal. Three weeks after draining the purulent material we made
radical hysterectomy. The histopathological report showed a moderately different epidermoid carcinoma, of two centimeters, endocervical,
obstructive, and of 30 resected nodes; one of them had metastasis, for which it was sent to radiotherapy. Pyometra can be a
complication of invasive endocervical cancer.

Key words: cancer, cervicouterine cancer, pyometra, uterine diseases.

RESUME

Il s’agit du cas d'un pyomeétre provoqué par une néoplasie endocervicale, chez une femme de 62 ans, avec leucorrhée fétide, douleur
hypogastrique et saignement par le vagin. Dans I'exploration on a trouvé le col utérin en forme de coupole, avec un ulcére dans I'orifice
externe, les culs-de-sac vaginaux et les paramétres normaux. Pendant un essai de biopsie de I'endométre on a observé la sortie de 150
mL de pus de la cavité utérine. La biopsie du canal endocervical et de I'orifice a rapporté carcinome épidermoide invasif, de sorte qu'on
I'a classé cliniquement comme IBl. On a commencé le traitement par des antibiotiques et on a demandé des études d’extension et
préopératoires, qui ont été normales. Trois semaines apres le drainage du matériel purulent on a réalisé hystérectomie radicale. Le
compte rendu histopathologique a indiqué un carcinome épidermoide modérément différencié, de deux centimétres, endocervical,
obstructif et de 30 ganglions séchés ; I'un d’eux présentait métastase, pour cela on I'a envoyée a radiothérapie. Le pyometre peut étre
une complication du carcinome invasif du col utérin endocervical.

Mots-clé : cancer, cancer du col utérin, pyometre, maladies de I'utérus.

RESUMO

Apresenta-se um caso de piometra causado por uma neoplasia endocervical, Numa mulher de 62 anos de idade, com leucorréia fétida,
dor hipogastrica e sangramento transvaginal. Na exploragdo observou-se o colo do Gtero com forma de cipula, com uma Ulcera no
orificio externo, os fundos de saco vaginais e os paramétrios normais. Durante um intento de biopsia do endométrio se observou a saida
de 150 mL de pus da cavidade uterina. A biopsia do canal endocervical e do orificio indicou carcinoma epiderméide invasor, pelo qual
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estatificou-se clinicamente como IBl. Se comecgou tratamento antibidtico e solicitaram-se estudos de extens&o e pré-operatorios, que
foram normais. Trés semanas depois da drenagem do material purulento se fez uma histerectomia radical. O relatério histopatolégico
indicou um carcinoma epidermdéide moderadamente diferengado de dois centimetros, endocervical, obstrutivo, e de 30 ganglios reseca-
dos; um tinha metastases, pelo qual foi enviado a radioterapia. O piometra pode ser uma complicagdo do carcinoma cervico-uterino

invasor endocervical.

Palavras chave: cancer, cancer cervico-uterino, piometra, doengas do Utero.

a coleccién purulenta intrauterina se denomi-

na piémetra. Su origen es la obstruccién cervi-

cal que interfiere con su drenaje natural. En la
bibliografia internacional su frecuencia varia del 0.001
al 0.5%"¢ y en México se ha documentado en 0.03% de
los internamientos por padecimientos ginecolégicos.’
Enla actualidad su causa més frecuente es la cervicitis
atréfica y raras veces se origina por una neoplasia.
Cuando es clinicamente manifiesto debe establecerse
su origen, pues si no se identifica de manera correcta
puede llevar a complicaciones o a tratamientos
inapropiados.'* En este trabajo se presenta un caso de
piémetra causado por cancer cervicouterino, que fue
atendido en este hospital.

COMUNICACION DEL CASO

Mujer de 62 afios de edad, multipara, con leucorrea
fétida de seis meses de evolucién, acompafiada en los
dos udltimos meses de sangrado transvaginal
posmenopausico, fiebre y dolor en el hipogastrio. La
citologia cervicovaginal previa fue clase II, sin células
endocervicales ni de metaplasia. En la exploracién se
detecté sangrado transvaginal fétido, cuello uterino
indurado, en forma de ctipula, con una tlcera en el
orificio cervical externo, tabiques rectovaginal y
vesicovaginal normales, parametrios normales, titero
de 10x 7 x 5 cm, doloroso. El ultrasonido pélvico indi-
c6 que el endometrio media 7 mm. Durante el intento
de una biopsia de endometrio se apreci6 la salida de

*  Servicio de clinica de mama-oncologia.
**  Servicio de anatomia patolégica.
Hospital General Tacuba, ISSSTE.

Correspondencia: Dr. Carlos Manuel Ortiz Mendoza, Clinica de
Mama-Oncologia, Hospital General Tacuba, ISSSTE. Lago Ontario
nam. 119, Colonia Tacuba, CP 11410, México, DF. E-mail:
cortizmendoza@yahoo.com.mx.

Recibido: septiembre, 2005. Aceptado: octubre, 2005.

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

pus fétida (150 mL), y el cultivo de este material repor-
t6 desarrollo de E. coli. La biopsia endocervical y del
orificio cervical mostré la existencia de cancer
cervicouterino invasor moderadamente diferenciado.
Se inici6 tratamiento con antibidticos, ciprofloxacina-
metronidazol, y se solicitaron telerradiografia de térax
y urografia excretora, que resultaron normales. Se cla-
sifico clinicamente como cancer cervicouterino IBI. Tres
semanas después se realiz6 la histerectomia radical
tipo I1I. El reporte histopatolégico indicé un carcinoma
epidermoide de dos centimetros, endocervical,
obstructivo, que invadia dos tercios del estroma, y de
30 ganglios pélvicos resecados; uno manifestaba me-
tastasis, por lo que se envi6 a radioterapia.

DISCUSION

El piémetra se manifiesta generalmente en mujeres
posmenopausicas y se debe a estenosis cervical por
atrofia.® La edad en que aparece es influida por su cau-
sa subyacente; se ha sefialado” que los casos con origen
benigno tienen, en promedio, 76 afios, contrario a cuan-
do su origen es una neoplasia maligna, cuya media es
de 67 afios, lo que concuerda con el caso.

Su diagnéstico es clinico, depende de una explora-
cién cuidadosa y se corrobora con el drenaje de pus
que proviene de la cavidad uterina. Los datos clinicos
clasicos son: dolor hipogastrico, sangrado transvaginal
y leucorrea fétida,**” pero estas manifestaciones no son
patognomonicas y no ocurren en todos los casos. En
algunos estudios'? la leucorrea se apreci6 en 22 a 48%
de sus casos, el sangrado transvaginal en 44 a 61%,
aumento del tamafio uterino en 44%, leucocitosis en
25.9%, dolor abdominal en 22%, fiebreen 16 a 18.5% y
tumor pélvico, como manifestacion inicial del piémetra,
en 5%.

En las series recientes su origen habitual son los
padecimientos benignos o idiopaticos.? Antes de la
década de 1960 su asociacién con el céncer
cervicouterino era frecuente, en algunos estudios
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Figura 1. Imagen histolégica de la neoplasia.

hasta en 60 a 76% de los casos, pero a raiz de la poca
incidencia de esta neoplasia en etapas invasoras en
los paises desarrollados su reporte en la actualidad es
raro,’ y los escasos episodios relacionados con dicha
neoplasia se deben a estenosis del canal cervical oca-
sionada por radioterapia.* En China hasta 33% de los
casos de piémetra atin son originados por cancer cer-
vical,? en tanto que en México se desconoce en qué
medida ocurre esta asociacién; s6lo pudo identificarse
un caso publicado previamente.” Existen otros
carcinomas que pueden producirlo, como el de
endometrio; sin embargo, es atin mas raro.!

Dado que en México la neoplasia maligna mas fre-
cuente en mujeres sigue siendo el cancer
cervicouterino®’ atin es posible que origine casos de
pidémetra y sus complicaciones.” Aunque a la paciente
se le realizaron citologias cervicovaginales previas el
tumor no se detectd, esto parece resultar por la defi-
ciente ejecucién del estudio, que es comin en
México,'*! y se corroboré por la ausencia de células
endocervicales y de metaplasia en la citologia del
caso.'?® Otra causa que pudo impedir valorar la unién
escamocolumnar en esta paciente es que en las muje-
res posmenopausicas esta drea migra en sentido
cefélico al interior del canal endocervical, lo que difi-
culta la ejecucién del estudio’ y la deteccién de las
neoplasias malignas en esta ubicacién.

Como el piometra es un absceso, el tratamiento de
eleccién es su drenaje’ y la via 6ptima es mediante di-
latacién cervical; sin embargo, con este procedimiento

puede recurrir hasta en 33.3%.? La histerectomia es una
terapéutica definitiva, pero de uso selectivo. Estd indi-
cada en casos que se compliquen con necrosis uterina
y perforacion,'*”>! cuando la acumulacion purulenta
recidive, debido a causas benignas,> o en los pocos
episodios en que su origen se deba a una neoplasia
accesible a tratamiento quirtrgico, pues, por lo gene-
ral, en esta situacién la enfermedad estd avanzada
localmente y en cuyo caso la radioterapia es el manejo
de elecciéon. En los casos en que la histerectomia o la
radioterapia estén indicadas, éstas deben efectuarse
después de evacuar el material purulento, cuando el
proceso inflamatorio e infeccioso agudo haya sido con-
trolado.!

En estos casos el manejo médico se basa en el uso de
antibiéticos en contra de microorganismos aerobios y
anaerobios, como Escherichia coli, Streptococcus,
anaerobios y Bacteroides fragilis.'* Sin el drenaje ade-
cuado del material purulento el tratamiento antibiético
fallara, con la posibilidad de originar rotura uterina,
peritonitis y sepsis;*”151¢ esto puede llegar a ocurrir
en 18.5% de estos enfermos.?

Por lo regular, el piémetra se debe a causas benig-
nas y en ocasiones puede deberse al cancer
cervicouterino. Su diagndstico es clinico y su tratamien-
to basico es el drenaje transcervical asociado con
antibidticos. Su manejo debe individualizarse de acuer-
do con la causa subyacente y con las complicaciones
que genere.
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SINTOMAS DEL EMBARAZO DURANTE EL PRIMER PERIODO

IV. Tacto

El cuello se reblandece de una manera notable; este reblandecimiento va de la periferia al centro.
En el cuarto mes se extiende al tercio del cuello; se percibe una sensacién semejante a la de una tira de

terciopelo cubriendo un cuerpo duro.

Los fondos de saco vaginales, que fuera del embarazo producen la sensacion de vacios, permiten
apreciar al dedo del globo uterino desde el segundo mes de la gestacion.

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores,1941;pp:49-50.

124

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO



Ginecol Obstet Mex 2006;74:125-30

Hace 55 anos

Janttistevectornia vadical cen lnfadectormia pélvica en

| tratamiento del cancer del cuello uterino ha
E variado a través de los tiempos de acuerdo

con €l criterioy laexperienciaadquiridosen
laluchacontraestagrave enfermedad. Al principio se
hacia Unicamente laamputaci 6n supravaginal del cér-
vix o lahisterectomiavagina simple. FReunp en 1878
propuso la histerectomiaabdominal parael mejor tra-
tamiento de este padecimiento. RiEssugirié en 1895y
CLARK Y RumpF practicaron por primeravez en 1896
un procedi miento méas amplio extirpando en bloque €l
Utero y sus anexos con €l tegjido parametrial vecino.
WERTHEIM empezd a hacer esta operacion en 1898 y
en 1911 publico un trabajo reportando |os resultados
obtenidos en sus primeros 500 casos. Por ser el pri-
mer trabajo en que se analizaba la operacién en una
de gran serie de casos, se adopt6 universalmente €l
[lamarla «Operacién de Wertheim». Lautilizacién del
radium por KeLLy y BurnHAM en 1912 sefialaunanue-
vaépocaen el tratamiento del cancer cérvico-uterino.
Lafalta de mortalidad primariay los resultados apa-
rentemente dramaticos de esta nueva terapéutica

* Reproducido de: Ginecologia y Obstetricia de México
1951;VI:289-296.

Por el Dr. Alfonso ALVAREZ BRAVO
Jefe del Servicio de Ginecologia en €l
Hospital Espariol de México y
Cirujano del Hospital General

hicieron que se extendiera este método, pero los re-
sultados a distancia pronto apagaron € entusiasmo
inicial. La accion cancericida de la fraccion gamma
de los rayos Roentgen fue entonces aplicaday apare-
cieron nuevas técnicas que terminaron con €l uso
combinado del radiumy los Rayos X. Los resultados
obtenidos con minimamortalidad primariay reducida
morbilidad, en oposicion ala elevada mortalidad del
tratamiento quirdrgico, aunada a una también impor-
tante morbilidad sobretodo debidaalesionesureterales
y vesicales, hicieron que el tratamiento radioterapico
ganara terreno hasta substituir casi por completo a
tratamiento quirdrgico, sobre todo en algunos paises
como Norteaméricay Suecia.

El mejor conocimiento y lamayor experienciaad-
quirida en el tratamiento con radiaciones mejoro
paul atinamente losresultadosy enlanumerosalitera-
tura internacional a respecto puede verse que las
estadisticas comparativas muestran una franca mejo-
riaenlosresultados delas Ultimas series. Sinembargo,
después de un periodo de 15 afios, tal parece que este
tratamiento hallegado a su maximum de rendimiento
con resultados todavia deficientes que demuestran que
no es el tratamiento ideal.
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La inquietud mundial por dominar e cancer del
cuello uterino, hace que se revisen las estadisticas y
los métodos y en los Ultimos diez afios aparece una
literaturamuy nutridallenade controversiasy dedife-
rencias de opinion que demuestran claramente la
insatisfaccion con los resultados al canzados. En este
vaivén de criterios se encuentran todas |as opiniones:
1) el tratamiento exclusivo con radiaciones, 2) € tra-
tamiento quirdrgico puro, 3) la histerectomia radical
tipo Wertheim combinada con radioterapia pre o post
operatoria, 4) lahisterectomiaradical vaginal combi-
nada con radiaciones, y 5) la linfadectomia pélvica
transperitoneal o extraperitoneal como auxiliar del
método radioterapico.

Analizando estagran diversidad de opiniones pue-
den establecerse los siguientes hechos:

1.- El tratamiento con radiaciones dabuenosresul -
tados en los casos tempranosy favorables. El nimero
de sobrevidas después de cinco afios disminuye fran-
camente de acuerdo con el estadio clinico de la
enfermedad. Meigs (17) encuentra un indice prome-
dio de curaciones a cinco afios de 15.9% en el
Massachussets General Hospital y de 34.3% en €l
Pondville Hospital. Meics, PaRsoNs y NATHANSON (18)
encuentran en la revision de una gran serie que los
resultados se han estabilizado y después de 15 afios
de usar como tratamiento de eleccion el radium com-
binado con Rayos X, sigue muriendo de céncer
cérvico-uterino el 60% de las enfermas.
CORSCADEN (7) reportacon orgullo su cifrade 40%
de sobrevidas después de cinco afos. RANDALL,
KeeTTeL, WiLLumseN ¥ ScotT ( 27) dan la cifra de
30.4% de curaciones a cinco afos. Morris Y MEIGs
(21) revisando 1938 casos encuentran un porcentagje
de sobrevidaacinco afios en los casos de estadio |, de
46% para el periodo 1927-1931 y de 60% para el de
1938 a 1942. Menores resultados, pero también con
mejoria comparativa para los estadios |1 y 111 y muy
pobres resultados en el estadio 1V. McKELVEY,
SteENsTRoM Y GiLLiaM ( 24) han obtenido 53.6% de
curaciones a cinco afios con tratamiento combinado
deradiumy Rayos X.

2.- Lasllamadas*“ curacionesaplazo de cinco afios’
NO SON Siempre curaciones, sino mas bien sobrevidas.
Pruebade ello esque en unamismaestadisticadl indi-

ce aplazo de diez afios es francamente menor y como
dice Reap (28) muchas enfermas mueren en realidad
de cancer, sblo que lentamente. A este mismo propé-
sito esinteresante laobservacion de LyncH (15) quien
encontrd por biopsia células cancerosas en cuellos
uterinos irradiados, y los estudios de Meics (19) que
empleando lacitologiadeladescamacion vaginal, en-
contrd en varios casos cél ul as cancerosas en enfermas
aparentemente indemnes después de 4 a 5 afios de la
irradiacion.

3.- El tratamiento con radiaciones no es tan inocuo
como parecid d principio. Esbien conocidaenlaactuali-
dad la enfermedad actinica que sufre la mayoria de las
enfermas tratadas, ( 42.5% segin Pezzini) (26), que S
bien muchas veces estemporal y corta, en otras ocasio-
nes transforma a las cancerosas en enfermas cronicas
por meses o por afios (23). Ademés e tratamiento con
radiaciones tiene una mortalidad primaria que para
MortoN (22) esde 5%y paraRaNpALL Y Cal. (27) esde
2%. Lamorhilidadinducidapor € tratamiento estambién
elevada y consiste en alteraciones vasculares, fibrosis,
necrosis 6seas, dermitis, ulceracionesisgquémicasde in-
testino, complicacionesurol dgicaseinfecciones. EvereT,
Brack y FARBER (11) hicieron estudios uroldgicosen e
curso o despuésdelairradiacion, encontrando 48.4% de
casosdeobstruccion ureteral, 15% de ellosconsiderados
como severos, y 54.5% de lesiones vesicales, 20% de
dlas, graves. Henriksen (13) encontr6 obstruccion ureterd
o pielonefritiscomo causadelamuerte de enfermastra
tadas con radiaciones en el 58.5% de los casos
autopsiados.

4.- Es bien sabido que existen casos radiorre-
sistentes en que el tratamiento radioterdpico es
improcedente dadalanatural eza histol 6gicadel tumor.
Por otra parte, LyncH (16) y Taussic (30, 31) han de-
mostrado la poca accion de las radiaciones sobre
las metastasis ganglionares pélvicas. HENRIKSEN (13)
comparando |los hallazgos de autopsiade los casos que
murieron sin tratamiento con aquellos que murieron
despuésde ser irradiados, llegaalaconclusion de que
lairradiacién no esterilizalas metastasis ganglionares
de lapelvis. Este hecho aumenta su importancias se
tiene en cuenta que en & 17% de los casos en estadio
I'y Il segiin MEeics (17) y en el 33% segln HENRIKSEN
(13) el cancer invade los ganglioslinféticos.
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5.- Laobservacion clinicade Meics y Col. (18) y
los hallazgos de autopsia de Henriksen (13) y de
BruncHswic y PiErce (6) coinciden en €l hecho de que
e cancer del cuello uterino quede confinado ala pel-
vis en la gran mayoria de los casos y que las causas
mas frecuentes de la muerte son la uremia por obs-
truccion ureteral y lainfeccién pélvicao peritoneal.

Esta observacion hace ver laimportancia de extir-
par lostejidos en que sedesarrollael cancer, causando
la muerte por las complicaciones antedichas.

6.- Lamortalidad primaria de laintervencion qui-
rargicaradical se hareducido enormemente graciasa
los grandes recursos de la cirugia modernay € per-
feccionamiento delatécnicaquirdrgica. El altoindice
de mortalidad de 30% reportado por WERTHEIM €n SUS
primeros 100 casos, quedd reducido por ese mismo
autor a 15% en los 100 ultimos casos de su serieini-
cia de500. El coeficiente de mortalidad primariaglobal
de Bonney (2) através de 40 afios de practicar la ope-
racion de WertHeEiIM modificada por €l, es de 14%.
Las estadisticas mas modernas de LyncH (16) y de
Taussic (32) reportan coeficientes de mortalidad pri-
mariade 3%y 1%, respectivamente. Finamente Meics
(17, 18) no hatenido un solo caso de muerte en cien
operaciones de Wertheim-Taussig.

7.- Lamorbilidad operatoriatambién se hareduci-
do. Lainfeccion y la hemorragia son controlables en
nuestros tiempos. El problema que aln queda es la
produccién de fistulas ureterales y en mucho menos
proporcion, lasvesicales. Enlaprimeraserie de Meics
(17) hubo 10.6% de fistulas ureterales y 2% de heri-
das vesicales. En su Ultima publicacién (18) la
proporcién es mucho més reducida.

8.- En el momento actual y graciasalaorientacion
dadapor LyncH (15-16), Taussic (30-31-32) y MEiGs
(17,18) a esta cirugia, es posible hacer operaciones
mucho més amplias y por tanto més radicales que €
Wertheim clésico, que probablemente dardn mejores
resultados.

M editando sobre los ocho puntos antes analizados
se comprende por qué Meics (17, 18), LyncH (16),
TAYLOR (33), MorTON (22), COUNCELLER, CoLLINS (20),
Brewer (5), BRuncHswiG (6) y otros, abogan por re-
gresar a tratamiento quirdrgico y otros como Reap
(28), AnspacH (1), DonNELLY Y CaLbweLL (10) reco-

miendan €l tratamiento quirdrgico asociado alairra-
diacion.

Nuestro propdsito en este trabajo no es hacer un
elogio de la cirugia y una diatriba del tratamiento
radiol 6gico, sino puntualizar susindicacionesy restau-
rar el prestigio perdido por € tratamiento quirdrgico. A
este proposito cabe sefidar que la escuela mexicana
se hamostrado siempre partidariadel tratamiento qui-
rdrgico como lo ha sostenido tantas veces el maestro
Zuckermanny esun orgullo también decir que el maes-
tro Amor ha sido desde largos afios atras paladin del
tratamiento radio-quirdrgico combinado. Nuestros
cancerdlogos en los Ultimos afios han propugnado por
el tratamiento radiol 6gico exclusivo, y justo es ahora
establecer el papel de cada uno de estos recursos te-
rapéuticos.

Nuestra opinion, de acuerdo con MeiGs (17, 18),
DonNELLY y CaLbweLL (10), AnsracH (1), Reap (28) y
otros, eslasiguiente:

1.- Son tributarios del tratamiento quirdrgico los
casos en estadio clinico | y |1 y los ddl estadio 111
radiorresistentes (Clasificacién de la Liga de Nacio-
nes) que llenen los requisitos de seleccion que se
mencionaran mas adelante. Son eminentemente qui-
rargicos(GaLviny Te LINDE (72) y otros), los canceres
intraepiteliales (recientemente catalogados como es-
tadio 0 en el Congreso Internacional de Ginecologiay
Obstetricia efectuado en Nueva York en 1950). De-
ben también operarse |os adenocarcinomas del cuello
uterino. Nada maés adecuado para fundar la legitimi-
dad del tratamiento quirdrgico que las cinco razones
dadas por Meics (17): a) Extirpando €l cérvix no pue-
de recurrir el cancer en é. b) Quitado € cérvix no
puede reproducirse € cancer en é a base de restos
cancerosos aparentemente inactivos. ¢) Hay casos
radiorresistentes. d) La cirugia no produce lesiones
intestinales. €) BonNey y Taussic han curado con
linfadectomia casos de reproducci6n cancerosaenlos
ganglios pélvicos, despuésdel tratamiento radiol égico.
Ademés podriamos agregar quelacirugiarequiereun
tiempo mas corto paralarestauracion de la paciente.

2.- Como los resultados de este nuevo y méas am-
plio tratamiento quirdrgico no son aln concluyentes
por el corto nimero de casosy porque faltalaprueba
del tiempo, es conveniente por ahora, de acuerdo con
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losautoresyacitados, combinar € tratamiento quirdr-
gico con € radio-terpico pre o postoperatorio. Nuestra
preferenciapersonal eslairradiacion postoperatoria.

3.- Deben tratarse con radiaciones los casos que
no llenen losrequisitos de sel eccidn paralacirugia, los
gue caen dentro del estadio 11 radiosensiblesy los del
estadio IV.

4.- En resumen, como dicen Morrisy MeiGs ( 21)
y como llevan a cabo su practica Cusmano (9),
Scatorzzi (29), Horta (14), AnseacH (1) Reap (28) y
tantosotros, lacirugiay laradioterapiano deben opo-
nerse, sino que deben atenerse a sus indicaciones y
actuar en colaboracion.

TECNICA QUIRURGICA

Cabe a Meics (17) € mérito de haber aunado en la
mismaoperacion lapanhisterectomiaradical de WEer-
THEIM con lalinfadectomiapélvicade Taussic.

Taussic (30, 31, 32) ided la diseccion del tejido
linfético de la pelvis como auxiliar del tratamiento
radiol6gico en vista de que la invasién cancerosa de
los ganglios pélvicos no responde adicho tratamiento.
BonnEy (3, 4) insistio siempre en la importancia de
hacer unaampliadiseccion delapelvisafin de extir-
par todo €l tejido linfético.

Gracias a los grandes recursos de la cirugia mo-
derna, Meics logré hacer esta formidable operacién
combinada, con un margen de seguridad quelegitima
continuar su préctica.

Meics (19) selecciona sus candidatos quirdrgicos
de acuerdo con los siguientes principios:

1) Muijer joven, de menos de 50 afios, delgaday en
buenas condicionesfisicas.

2) Cancer circunscrito a cuello uterino o alave-
cindad inmediatadelos parametrios, o coninvasion de
vaginano mayor de 1 cm.

3) Cérvix movil, cosa que debe comprobarse por
tacto vaginal y rectal.

4) No deben excluirse los casos en que se pal pen
ganglios linfaticos infartados. Son éstos, por el con-
trario, los que pueden sacar mas beneficio de la
cirugia.

5) No recurrir a esta cirugia s no se cuenta con
todos | os recursos modernos que lahacen practicable.

No debe intentar este procedimiento quien solo ha
leido su descripcion. Es necesario haber visto perso-
nalmente la operacién, aungue sea una sola vez,
practicada por quien esté entrenado en ella.

El mismo Meics hacambiado latécnica, sobretodo
en lo referente a manejo de los uréteres, con objeto
de hacerla més segura'y con menor incidencia de fis-
tulaureteral .

La descripcion de la técnica es como sigue: Se
cortael peritoneo alolargo delaarteriailiacaprimiti-
vaderechasiguiendo despuésenladireccion del ureter,
por fuera de él. Se empieza la diseccion en lailiaca
primitiva, en cuya bifurcacién se encuentra un gan-
glio, extirpando los gangliosy €l tejido adiposo, y se
continta hacia abajo en laregion de las arterias y ve-
nas hipogastricas e iliacas externas. Durante esa
diseccion debe tenerse especial cuidado en conservar
unapequenaarteriaureteral que nace delahipogéastrica
eirrigael uréter. Este detalle es de primordial impor-
tanciapues estademostrado que lasfistulas ureterales
son mas frecuentemente debidas a defectos deirriga
cién gue a lesiones directas. Estos estudios y la
demostracion anatdbmica de la arteria ureteral antedi-
cha se deben aMicHAELs (20) y NEeiL (25). Al llegar a
este punto de la diseccién, puede procederse en tres
formas distintas: 1) Adoptando latécnica original de
Meics (17), seaidlalaarteriauterinay seligacercade
su nacimiento en lahipogéstrica. 2) Deacuerdo con el
consgjo de WerTHEIM se liga la arteriailiaca interna
3) Siguiendo larecomendacion de Bonney (4) seliga
y cortalaarteria uterina cuando esfécil y no hay teji-
dosinfiltradosen suvecindad, y seligalaarteriailiaca
interna en | os casos restantes. Cuando se decidaligar
laarteriailiacainterna, debe tenerse especial cuidado
en colocar ladobleligadurapor debajo del nacimiento
de la arteria ureteral antes mencionada.

Se contindiaentonces ladiseccion del uréter dearri-
baaabgjo procurando conservar su adherencianormal
al peritoneo en su parte interna, afin de preservar su
irrigacion.

A continuacion se procede en igual forma para el
ladoizquierdo.

Se diseca entonces €l tejido adiposo linfético que
estdaloslados del rectosigmoides, se seccionay des-
pega €l peritoneo del fondo de saco de Douglasy se
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seccionan y ligan los ligamentos Utero-sacros |0 més
cerca del recto que sea posible.

Se procede ahora a ligar y cortar los ligamentos
infundibulo-pélvicosy losredondos dejando | os cabos
largos en los mufiones distal es, referidos con unapin-
za y exteriorizados hacia los lados del campo
operatorio. La mayoria de los ginecdlogos hace este
tiempo al principio delaoperacién. Nosotros|o hacia-
mos asi de rutinay lo seguimos haciendo cuando lo
creemos necesario para tener mayor luz hacia la pa-
red postero-lateral delapelvis. En cambio, cuando se
puede trabajar atras con comodidad sin seccionar es-
tasestructuras, dejamos este tiempo paradespués, con
e findeligar el ligamento infundibulo-pélvicolo més
cercaposible de lapared pélvica, teniendo €l uréter a
lavista. Ademaés, cuando seligaeste pediculo a prin-
cipiodelaoperacion, sepliegael peritoneoy €l tejido
conjuntivo de laregion y es menos perfecta la disec-
cién del tgjido adiposo linfatico en laregién delailiaca
externa.

Se procede después acortar € peritoneo del fondo
de saco vésico-uterino y se disecalavejiga. Se com-
pleta la diseccidn del uréter hasta su entrada en la
vgiga

En seguida debe disecarse lafosa del agujero ob-
turador que esta en la parte distal de la vena iliaca
externa, lacual contiene unabuenacantidad detejido
adiposo y ganglios linfaticos. Se liberafinamente la
vejiga de sus conexiones conjuntivas laterales con e
cuello uterino. Estadltimadiseccion esdificil y duran-
te ella se desgarran vasos que sangran y dificultan el
trabajo. Cuando seligan lasarteriasiliacasinternas, la
tarea resulta mucho més fécil.

Paraterminar se disecalavagina del recto procu-
rando encontrar el plano de separacion entre estos
Organos con objeto de no herir las numerosas venas
delaregidn, que dan profusa hemorragia. Puede aho-
ra cortarse la vagina protegiendo la vejiga con una
valvay procurando hacer la seccién lo més baja que
sea posible. Lavagina se deja ampliamente abiertay
si sangra su borde se hace un surjete circular
hemostatico. Esto no es necesario cuando estén liga-
das las hipogéstricas. No se dejadrengje alguno ni se
intenta fijar el mufion vaginal. El no dejar drenaje es
un hecho importante en laluchacontralasfistulasuri-

narias. Ademas, es innecesario pues dejando la vagi-
na ampliamente abierta puede lograrse en el
postoperatorio lasalidade cualquier coleccion presente
con solo separar los bordes del mufién vaginal por
medio de unapinza.

Se terminalaoperacion peritonizando la pelvisde
lamanerahabitua y suturando lapared abdominal por
planos.

Durante la operacion se transfunde sangre y se
administran sueros glucosados o salinos segln sea
necesario. Este detalle capital, de cuyaregulacion esta
encargado nuestro anestesi6logo, constituye unaayu-
da fundamental para llevar a cabo felizmente la
operacién. En el postoperatorio se administran deruti-
naantibidticosy se siguen los cuidados postoperatorios
habitual es en cirugiaginecol 6gicaabdominal.

CASOS CLINICOS

Estaoperacion que podriallamarse de Wertheim-Taus-
sig, 0 quiza mejor Panhisterectomia radical con
LinfadectomiaPélvica, lahemos practicado en 17 en-
fermas del Hospital Espariol, del Hospital Genera y
delaclientela privada, no habiéndose registrado nin-
gun caso de mortalidad primaria. Catorce enfermas
fueron clasificadas en el estadio clinicol, y tresen el
I1. En dos casos se utilizd raquianestesiay en quince
ciclo-éter-oxigeno en circuito cerrado con intubacion
tragueal. En todos los casos cicatrizé la pared abdo-
minal por primera intencion. Se registré un caso de
fistulaurétero-vaginal izquierdaque requiri6 posterior-
mente unaurétero-colostomiay dos casos de pequefias
fistulas vésico-vaginales que fueron sorprendidas en
los primeros dias postoperatoriosy cicatrizaron espon-
taneamente con solo dejar sonda vesical permanente.

En 10 enfermas se hizo tratamiento roentgenter&
pico postoperatorio. Teniendo laenfermamés antigua
apenas 21 meses de operada, no es tiempo alin de
hablar de resultados.

DISCUSION
Laoperacion propuestapor MeiGs, constituye unagran

esperanza. Basa sus posibilidades de éxito enlaextir-
pacion radical del tejido linfético de lapelvisy enla
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secuelatécnicaseguidaparalaextirpacién, defueraa
adentro, como es buenareglaenlacirugiade cancer.

Podemos asegurar que es posible llevar a cabo
esta operacién con unamortalidad primariamuy baja,
cosafundamental parajustificar su empleo. Paraello
es necesario contar con todos los recursos de la ci-
rugia moderna, con una buena técnica y con
instrumental especializado. Las fistulas urinarias
constituyen aln un escollo que debe estudiarsey tra-
tar de resolverse.

El combinarlacon lairradiacion postoperatoria, nos
parece por ahora recomendable. Es en esta asocia-
cion en la que fundamos nuestras esperanzas en la
terapéutica de cancer cérvico-uterino.

Unavez mésel tiempo serd el encargado de dar su
lugar adecuado a esta terapéutica que por ahora pare-
ce razonable y llena de promesas.

CONCLUSIONES

1.- Enlos Ultimos diez afios se ha despertado una
nuevainquietud en relacion con el problemade late-
rapéuticadel cancer cérvico-uterino que haconducido
alarestauracion del criterio quirdrgico en e tratamiento
de esta enfermedad.

2.- La operacion de Wertheim-Taussig propuesta
por Meigs es un procedimiento mucho masradical que
los empleados previamente, y puede llevarse a cabo
con muy bajamortalidad primaria.

3.- Por ahora nos parece aconsejable asociar esta
operacion al tratamiento postoperatorio con radiacio-
nes.

4.- Ni el nimero de casospublicadosen laliteratu-
ra médica, ni el tiempo transcurrido hasta ahora,
permiten concluir acerca de sus resultados finales.
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Texto

Q Estructurado de acuerdo con las caracteristicas del trabajo: in-
troduccién, objetivo, material y método, resultados, comenta-
rio, conclusiones, referencias bibliograficas.

QO Describir los métodos estadisticos utilizados.

Q Los farmacos y quimicos deberdn citarse por su nombre genéri-
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Referencias bibliogréficas
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coma, punto y coma o punto). Las comunicaciones personales
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Cuadros y figuras
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pdgina por separado, la participacién de cada uno de los autores
(delante del nombre de cada colaborador, anotar el o los ntime-
ros que describan su contribucién. Ejemplo: Dr. Alfonso Alvarez
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bucion de los autores.
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CESION DE DERECHOS DE AUTOR
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REQUISITOS:

1. Llenar la solicitud del Consejo
* Anotar la sede en donde desea presentar el examen.

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

» Titulo de Médico Cirujano.t

» Cédula profesional.t

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

« Constancia de especialista de la unidad hospitalaria donde realiz6
la especialidad y diploma de especialista de la universidad que
avala el curso. Si esta cursando el cuarto afio de la residencia,
constancias respectivas expedidas por la unidad hospitalaria y
por la universidad que avala el curso.t

t Debera presentarse el documento original el dia del examen.

3. Una fotografia reciente tamafio infantil a color.

4. COMPROBANTE ORIGINAL del depdsito en efectivo en la cuenta
Maestra nim. 0443110648 de BBVBancomer a nombre del Consejo Mexi-

cano de Ginecologia y Obstetricia, A.C. por la cantidad de $2,000.00.

REQUISITOS:

1. Llenar la solicitud del Consejo
« Anotar la sede en donde desea presentar el examen.

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

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

» Constancia de especialista otorgada por la instituciéon donde rea-
lizé la especialidad.

« Diploma de especialista de la universidad que avala el curso.t

1t Debera presentarse el documento original el dia del examen.

3. Una fotografia reciente tamafio infantil a color.

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

5. COMPROBANTE ORIGINAL del depésito en efectivo en la cuenta
Maestra nim. 0443110648 de BBVBancomer a nombre del Consejo Mexi-
cano de Ginecologia y Obstetricia, A.C. por la cantidad de $2,000.00.

4 NO SE RECIBIRA DOCUMENTACION INCOMPLETA SIN EXCEPCION ALGUNA D

* De acuerdo con el orden progresivo de inscripcion.

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

Dr. Manuel Alvarez Navarro

Presidente Director de examenes

Dr. Ernesto Castelazo Morales

Dr. Julio Fernandez Alba
Secretario

Dr. Luis Senties Cortina
Coordinador Gin. y Obs.



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 Certificacién 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 universidad que avala el
curso. Si esta cursando el segundo afio de la residencia, cons-
tancias respectivas expedidas por la unidad hospitalaria y por la
universidad que avala el curso.t

t Debera presentarse el documento original el dia del examen.

3. Por un periodo de dos afios (1 de abril del 2003 al 31 de mayo del 2005)
se podra aceptar como candidato a examen al aspiante que no habiendo
obtenido el grado de Especialista en Biologia de la Reproduccién Humana
y/o Medicina Materno Fetal con reconocimiento universitario retina los
siguientes requisitos (adjuntar fotocopias):

* Ser especialista en Ginecologia y Obstetricia con
RECERTFICACION VIGENTE.

» Ser o haber sido Profesor Titular o Adjunto de un Curso Universi-
tario y/o Institucional de la Especialidad en Biologia de la
Reproducciéon Humana y/o Medicina Materno Fetal o haber cursa-
do por lo menos un curso formativo de un minimo de cuatro meses
de duracion o varios cursos de educacion continua que sumen
un total de 50 horas de duracién 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 investigacion.

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

» Haber participado en foros académicos periédicos abocados con
la especialidad.

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

Maestra nim. 0443110648 de BBVBancomer a nombre del Consejo Mexi-
cano de Ginecologia y Obstetricia, A.C. por la cantidad de $2,000.00.

ConseJo Mexicano DE GINEcOLOGIA Y OBSTETRICIA, A.C.
NUEVA YORK 38, COL. NAPOLES, 03810, MEXICO, DF
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REQUISITOS EXAMEN ORAL:

1. Llenar la solicitud del Consejo

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

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

» Constancia de especialista otorgada por la instituciéon donde rea-
lizé la especialidad y diploma de especialista de la universidad
que avala el curso (por un periodo de dos afios, 1 de abril del
2003 al 31 de mayo del 2005, este requisito no es indispensa-
ble).t

t Deberéa presentarse el documento original el dia del examen.

3. Una fotografia reciente tamafio infantil a color.

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

5. COMPROBANTE ORIGINAL del dep6sito en efectivo en la cuenta
maestra nim. 0443110648 de BBVBancomer a nombre del Consejo Mexi-
cano de Ginecologia y Obstetricia, A.C. por la cantidad de $2,000.00.
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DOCUMENTACION
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EXCEPCION ALGUNA
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INSCRIPCIONES ABIERTAS TODO EL ANO
LUNES AVIERNES DE 9:00A 17:00 HORAS

Dr. Manuel Alvarez Navarro
Presidente

Dr. Alberto Kably Ambe
Coordinador Biologia de la Reproduccion Humana

Dr. Ernesto Castelazo Morales
Director de examenes

Dr. Julio Fernandez Alba
Secretario

Dr. José Niz Ramos
Coordinador Medicina Materno Fetal





