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Editorial

                                                                                         Ginecol Obstet Mex 2005;73:571-2

La versión completa de este artículo también está disponible en
internet: www.revistasmedicasmexicanas.com.mx

La trascendencia o el impacto de una publica-
ción no estriba en la complejidad de su conteni-
do o la rareza de los casos que se reportan, sino

en la cantidad de lectores que tiene y el número de
referencias de sus artículos que se hacen en otras revis-
tas. La indexación, es decir la aceptación de una revista
como parte del acervo de publicaciones de una organi-
zación (Index Medicus, Scielo, SERLINE, etc.), no es
garantía de calidad ni de veracidad de todas las afir-
maciones asentadas en los escritos. Desde luego que
los índices más prestigiados son, también, los más exi-
gentes; por lo tanto, los más confiables.

Cómo se asegura que una investigación se ha efec-
tuado con apego estricto a una metodología
universalmente aceptada y que sus resultados no han
sido manipulados: a través de la revisión por pares.
Esta última es la que ha dado solidez a nuestra revista
GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA DE MÉXICO. Todas
las propuestas de artículos recibidas con fines de pu-
blicación son objeto de una revisión minuciosa de tres
especialistas en las distintas ramas de nuestra espe-
cialidad, mismos que analizan los escritos sin saber
quiénes son sus autores o de dónde provienen. Así,
pues, el prestigio ganado en los 60 años de vida de la
revista ha sido resultado de esa trilogía irremplazable:
autores, revisores y lectores.

Del contenido de este número de GINECOLOGÍA Y
OBSTETRICIA DE MÉXICO destacan, a nuestro juicio,
los artículos que enseguida se comentan:

El primero de ellos versa sobre la neoplasia
intraepitelial de la vulva, misma que representa un reto
para el médico debido a que es asintomática y a que
puede evolucionar a enfermedad maligna. Siempre que
exista la posibilidad de manifestación de enfermedad

invasora temprana debe tenerse un alto índice de sos-
pecha y tomarse biopsias.

El segundo artículo original alude a las derivacio-
nes toracoamnióticas y toracocentesis en el tratamiento
fetal. Las anomalías torácicas no cardiacas son causa-
das por diferentes malformaciones en el embrión. Estas
anormalidades tienen mecanismos fisiopatológicos
similares.

Otro de los trabajos originales se refiere a los facto-
res relacionados con la hemoglobina glucosilada
anormal en el puerperio inmediato. El impacto de la
intolerancia a la glucosa durante el embarazo sobre el
estado de salud de la madre es importante por las com-
plicaciones secundarias de esta alteración metabólica:
preeclampsia, infecciones, hemorragia postparto, mal-
formaciones congénitas, macrosomía fetal y mayor
número de cesáreas. Es indiscutible la necesidad de
detectar oportunamente los factores de riesgo de la he-
moglobina glucosilada anormal para prevenir los
eventos secundarios, como las malformaciones congé-
nitas y las complicaciones que inciden en la mayor
frecuencia de cesáreas.

Los factores de riesgo asociados con el cáncer de
ovario son el tema de otro artículo. Aquí lo relevante es
que este cáncer es el tumor ginecológico causante de
mayor mortalidad debido a que sus síntomas iniciales
son vagos e inespecíficos. Sin embargo, se han encon-
trado y demostrado una serie de variables
sociodemográficas que se vinculan con la aparición de
este cáncer y que los clínicos debemos tener siempre en
mente con el propósito de efectuar el tamizaje que per-
mita que el diagnóstico de la enfermedad sea oportuno.

Hace 55 años el doctor Rodolfo Arroyo Llano publi-
có, en GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA DE MÉXICO,
un reporte de 119 operaciones cesáreas en el Seguro
Social de Monterrey (1946-1949). Llama la atención,
porque vale la pena recordar el dato, que en el mes de
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septiembre de 1877 se efectuó en México la primera
operación cesárea en una mujer viva. Sin duda que la
operación cesárea es un procedimiento quirúrgico que
se ha perfeccionado y que ha contribuido a la disminu-
ción de la mortalidad materna, pero también es verdad
que en la actualidad se recurre a este recurso sin que en
verdad esté plenamente indicado. Como siempre, la

lectura de artículos como éste nos ayudan a ubicarnos
en nuestro contexto y en nuestra realidad, a través de
la reflexión de la conducta de nuestros maestros o de
los colegas que nos antecedieron en el inicio del ejerci-
cio de nuestra especialidad.

Dr. Carlos Fernández del Castillo

Excavación pélvica

Así se denomina la región pélvica comprendida entre el estrecho superior y el inferior que es atrave-
sada por la presentación durante el segundo tiempo del parto, llamado descenso.
La excavación pélvica puede compararse con un cilindro cuya pared inferior falta en la parte inferior. El
corte es cilíndrico.
Anteriormente, este cilindro no mide más de cuatro centímetros (altura del pubis), mientras que poste-
riormente mide diez (altura del sacro) y lateralmente ocho.
Al corte, la excavación presenta una forma circular de 12 centímetros de diámetro.
En su parte media, la excavación es estrecha; allí es donde radica el estrecho medio, cuyo plano pasa
por el centro de la altura púbica y de la sacra. Las dos espinas ciáticas se encuentran en este plano y
distan una de otra 10.8 centímetros.

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores,1941;p:89.
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Neoplasia intraepitelial de la vulva
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RESUMEN

Antecedentes: la neoplasia intraepitelial de la vulva representa un reto para el médico debido a que es asintomática y a que puede
evolucionar a enfermedad maligna. Siempre que exista la posibilidad de manifestación de enfermedad invasora temprana debe tenerse
un alto índice de sospecha y tomarse biopsias.
Objetivo: determinar las características de las pacientes con neoplasia intraepitelial de la vulva, atendidas en la Clínica de Especialida-
des de la Mujer de la Secretaría de la Defensa Nacional (SEDENA).
Pacientes y método: se realizó un análisis retrospectivo y observacional en el periodo comprendido del 1 de febrero de 1990 al 31 de
diciembre del 2004. Se utilizó la base de datos del Hospital Central Militar y de la Clínica de Especialidades de la Mujer de la SEDENA. Se
identificaron las pacientes con diagnóstico de neoplasia intraepitelial de la vulva o cáncer de vulva in situ. Se valoraron las siguientes
variables: edad de la paciente, antecedente de neoplasia intraepitelial o cáncer de cuello uterino, vagina o condilomas acuminados,
tratamiento prescrito y estado actual.
Resultados: se identificaron 38 mujeres, con edades entre 49 y 82 años. Las pacientes con neoplasia intraepitelial I fueron las más
jóvenes, salvo una, quien, en el momento del diagnóstico tenía 58 años. El diagnóstico histopatológico fue de neoplasia intraepitelial tipo
I (atipia coilocítica) en 10 casos, tipo II en 10 más y tipo III en 18.
Conclusiones: el tratamiento debe individualizarse en cada paciente. En la mayoría de los casos y debido a la tendencia elevada de
recurrencia se prefieren los tratamientos conservadores.
Palabras clave: neoplasia intraepitelial de la vulva, virus del papiloma humano.

ABSTRACT

Background: Vulvar intraepithelial neoplasia is a challenge for the physician as it is asymptomatic and it can evolve to malignant
disease. A high suspicion index, as well as some biopsies are necessary, provided an early invasive disease can exist.
Objective: To establish the patient’s characteristics with vulvar intraepithelial neoplasia, seen at the Clínica de Especialidades de la
Mujer, SEDENA.
Patients and methods: An observational and retrospective analysis was done from February 1st, 1990 to December 31st, 2004. We
used the data base of the Hospital Central Militar and of the Clínica de Especialidades de la Mujer, SEDENA. We identified patients with
vulvar intraepithelial neoplasia or in situ vulvar cancer diagnosis. We assessed the following variables: patient’s age, intraepithelial
neoplasia or history of cervical cancer, acuminated vagina or condylomas, prescribed treatment and current health state.
Results: We identified 38 patients with ages between 49 and 82 years old. Patients with intraepithelial neoplasia I were the youngest,
except one, whom at the moment of the diagnosis had 58 years old. The histopathological diagnosis was of intraepithelial neoplasia type
I (koilocytotic atypia) in 10 cases, type II in 10 more, and type III in 18 of them.
Conclusions: Treatment should be individual for each patient. In most of the cases and due to the high recurrence rates we prefer the
conservative treatments.
Key words: vulvar intraepithelial neoplasia, human papillomavirus.

RÉSUMÉ

Antécédents : la néoplasie intraépithéliale de la vulve représente un défi pour le médecin, vu qu’elle est asymptomatique et qu’elle peut
évoluer vers une maladie maligne. Il faut avoir un haut indice de soupçon et prendre des biopsies, toujours qu’il existe la possibilité de
manifestation de maladie invasive précoce.
Objectif : déterminer les caractéristiques des patientes avec néoplasie intraépithéliale de la vulve, reçues à la Clinique de Spécialités de
la Femme de la Sedena.
Patients et méthodes : on a fait une analyse rétrospective, observationnelle, dans la période comprise entre le 1er février 1990 et le
31 décembre 2004. On a utilisé la base de données de l’Hôpital Central Militaire et de la Clinique de Spécialités de la Femme SDN. On a
identifié les patientes avec diagnostic de néoplasie intraépithéliale de la vulve ou cancer de vulve in situ. On a valorisé les variables
suivantes : âge de la patiente, antécédent de néoplasie intraépithéliale ou cancer du col utérin, vagin ou condylomes acuminés, traitement
prescrit et état actuel.
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En 1987 la Sociedad Internacional para el Estu-
dio de las Enfermedades de la Vulva (ISSVD) y
la Sociedad Internacional de Patólogos

Ginecólogos propusieron la introducción de un térmi-
no que unificara las lesiones premalignas de la vulva.1

Con ello se sustituyó gran número de términos confu-
sos que se usaban para designar dichas lesiones, como:
leucoplasia y eritroplasia de Queyrat.

La neoplasia intraepitelial de la vulva es una enfer-
medad relativamente rara, descrita por Bowen, quien
la llamó dermatosis precancerosa.2 Es una desorgani-
zación de la arquitectura epitelial limitada por la
membrana basal y que, por lo tanto, no se extiende a la
dermis.

Por analogía con la enfermedad intraepitelial
del cuello uterino se clasifica en neoplasia
intraepitelial vulvar I, II y III o displasia leve, mo-
derada o grave, respectivamente. Hay controversia
en torno a la existencia de la displasia leve y mo-
derada.3

EPIDEMIOLOGÍA

La verdadera incidencia de la neoplasia intraepitelial
de la vulva se ignora debido a la gran cantidad de ca-
sos asintomáticos y a que no hay programas de
detección. Es una enfermedad rara que debe buscarse
sobre todo en pacientes con infecciones por virus del
papiloma humano, coexistentes o precedentes.

Entre los factores de riesgo, además de las infeccio-
nes mencionadas, se encuentra el inmunocompromiso,
sobre todo celular.4

Résultats : on a identifié 38 femmes, âgées entre 49 et 82 ans. Les patientes avec néoplasie intraépithéliale I ont été les plus jeunes,
sauf une, qui, au moment du diagnostic, avait 58 ans. Le diagnostic histopathologique a été de néoplasie intraépithéliale type I (atypie
koïlocytique) dans 10 cas, type II dans 10 autres et type III dans 18.
Conclusions : le traitement doit s’individualiser pour chaque patiente. Dans la plupart des cas et vu la tendance élevée de récurrence
les traitements conservateurs sont préférés.
Mots-clé : néoplasie intraépithéliale de la vulve, virus du papillome humain.

RESUMO

Antecedentes: a neoplasia intraepitelial da vulva representa um desafio para o médico, pois é asintomática e pode evoluir e se tornar
em doença maligna. Debe-se ter um alto índice de suspeita e tomar biopsias, sempre e quando exista a possibilidade de manifestação
de doença invasiva prematura.
Objetivo: determinar as caraterísticas das pacientes com neoplasia intraepitelial da vulva, asistidas na Clínica de Especialidades da
Mulher da Sedena.
Pacientes e métodos: realizou-se um análise retrospetivo, observacional no período que abrange entre o 1 de fevereiro de 1990 e
o 31 de dezembro de 2004. Foram utilizadas tanto a base de dados do Hospital Central Militar quanto a da Clínica de Especialidades da
Mulher SDN. Identificaram-se as pacientes com diagnóstico de neoplasia intraepitelial da vulva ou câncer de vulva in situ. Avaliaram-se
as seguintes variáveis: idade da paciente, antecedentes de neoplasia intraepitelial ou câncer de colo uterino, vagina ou condilomas
acuminados, tratamento prescrito e condição atual.
Resultados: identificaram-se 38 mulheres com idades entre os 49 e os 82 anos. As pacientes com neoplasia intraepitelial I foram as
mais novas, com excepção de uma quem, ao momento do diagnóstico, tinha 58 anos de idade. O diagnóstico histopatológico foi de
neoplasia intraepitelial tipo I (atipia coilocítica) em 10 casos, tipo II em mais 10 e tipo III em 18.
Conclusões: o tratamento deve se individualizar para cada paciente. Na  maioria dos casos e devido à tendência elevada de
recurrência, prefirem-se os tratamentos conservadores.
Palavras chave: neoplasia intraepitelial da vulva, virus do papiloma humano.
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ASOCIACIÓN ENTRE NEOPLASIA INTRAEPITELIAL DE
LA VULVA Y DEL CUELLO UTERINO

La asociación entre neoplasia intraepitelial de la vul-
va y del cuello uterino es estrecha y en ocasiones ambas
tienen que ver con la neoplasia intraepitelial de la va-
gina. Las enfermedades pueden ser sincrónicas o
metacrónicas, según el papel del virus del papiloma
humano en la génesis de las tres enfermedades. En la
serie del Hospital Central Militar, 13.8% de las pacien-
tes con neoplasia intraepitelial de la vulva tenían como
antecedente neoplasia intraepitelial del cuello uterino
y 20% condilomatosis genital.5

ORIGEN VIRAL

Desde el inicio de la década de 1980 se sabe que existe
una fuerte asociación entre la infección por el virus del
papiloma humano y la neoplasia intraepitelial del apa-
rato genital inferior. Gupta6 analizó tejidos de pacientes
con neoplasia intraepitelial vulvar y cáncer de vulva y
encontró que 44% tenía el virus del papiloma humano
tipo 16 y 16% los tipos 6 y 11. En 1992 Daling7 también
comprobó dicha relación. Mediante inmunoquímica,
Engelman8 detectó el virus del papiloma humano y acti-
vidad de p53 en 21% de las lesiones de la neoplasia
intraepitelial vulvar tipo III y en 58% de los cánceres de
vulva invasores. La expresión de p53 era mayor en las
lesiones invasoras que en las preinvasoras y no se rela-
cionaba con la infección por el virus del papiloma humano.

HISTORIA NATURAL DE LA NEOPLASIA INTRAEPITELIAL
DE LA VULVA

La relación entre neoplasia intraepitelial de la vulva y
cáncer de vulva está lejos de ser clara; existe controver-
sia en cuanto al potencial de progresión que tienen las
lesiones de la neoplasia intraepitelial vulvar III.

Se conocen dos manifestaciones, claramente dife-
rentes entre ellas, de la neoplasia intraepitelial de la
vulva: la primera ocurre en pacientes jóvenes y con
frecuencia es multicéntrica; la segunda la padecen
mujeres de mayor edad y a menudo es unifocal. Hace
poco se reportó un caso de neoplasia intraepitelial de
la vulva en una niña de 12 años de edad con VIH tras-
mitido de manera vertical.9

La vulva tiene epitelio nativo, por lo que a diferen-
cia de lo que ocurre en el cuello uterino el riesgo de
progresión a cáncer es bajo, sobre todo en la variedad
multifocal. Sin embargo, por el porcentaje de cánceres
invasores encontrado en pacientes tratadas por neo-
plasia intraepitelial vulvar III, hasta 9.5%10 de los casos,
es prudente obtener biopsias de sitios sospechosos para
evitar pasar por alto esta posibilidad.

DIAGNÓSTICO

El cuadro clínico de la neoplasia intraepitelial de la
vulva es variable; la mayoría de las mujeres son
asintomáticas5 en el momento del diagnóstico, aunque
hasta la mitad de las pacientes pueden manifestar pru-
rito o ardor vulvar.

Las lesiones pueden ser multi o unifocales, con fre-
cuencia son blancas y elevadas, aunque pueden tener
coloración roja o negra. Se encuentran con mayor fre-
cuencia en las áreas lampiñas de la vulva, como el
introito y el área alrededor del clítoris, y pueden exten-
derse al ano y a la uretra.

El diagnóstico clínico se sospecha a simple vista
en algunos casos o, bien, al explorar con colposcopio
como parte del abordaje de pacientes con citología
anormal. La observación de la vulva con una lupa o
con el colposcopio es útil para descubrir áreas de neo-
plasia intraepitelial vulvar. La aplicación de ácido
acético puede ayudar, pero requiere más tiempo para
mostrar el efecto, debido a la queratinización de esta
área anatómica. Los patrones vasculares no se ven
con la misma frecuencia que en el cuello uterino pero,
en caso de observarlos, hay que sospechar invasión
temprana.11

La prueba con azul de toluidina, popularizada por
Collins en 1966,12 es una técnica que detecta áreas con
mayor concentración nuclear; se lleva a cabo aplican-
do solución acuosa de azul de toluidina al 1% en toda
el área genital externa, se deja secar durante dos a tres
minutos y se enjuaga con una torunda húmeda con
ácido acético al 2 o 3%. Las áreas con hiperqueratosis o
sin epitelio retendrán el colorante, mientras que las
áreas con epitelio normal no lo harán. De este modo, la
prueba ayuda a seleccionar el sitio de biopsia en los
casos en que no hay una lesión microscópicamente
obvia o, bien, sirve de tamizaje en pacientes con ante-
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cedente de infección por virus del papiloma humano,
neoplasia intraepitelial o cáncer de cuello uterino.5

La biopsia es el estándar de oro y no debe dudarse
en tomar una o varias muestras para descartar de ma-
nera satisfactoria la posibilidad de invasión, la cual es
más frecuente en lesiones perianales y pacientes
posmenopáusicas.11

PACIENTES Y MÉTODO

Se realizó un análisis retrospectivo, observacional, en el
periodo comprendido entre el 1 de febrero de 1990 y el 31
de diciembre del 2004. Se utilizó la base de datos del Hos-
pital Central Militar y de la Clínica de Especialidades de
la Mujer SDN. Se identificaron las pacientes con diagnós-
tico de neoplasia intraepitelial de la vulva o cáncer de
vulva in situ. Se valoraron las siguientes variables: edad
de la paciente, antecedente de neoplasia intraepitelial o
cáncer de cuello uterino, vagina o condilomas
acuminados, tratamiento empleado y estado actual.

RESULTADOS

A 21 de las 38 pacientes se les identificó la enfermedad
mediante cromoscopia con azul de toluidina.5 Estas
mujeres representaron 9.9% de las pacientes a las que
por considerarse de riesgo se les realizó la prueba, al
resto no fue necesario hacérselas como detección, ya
que acudieron por una lesión en la vulva. Al realizar la
colposcopia por citología cervicovaginal normal se
detectó lesión en la vulva en 10 pacientes (30%); las
lesiones eran múltiples.

La edad de las pacientes osciló entre 49 y 82 años.
Las mujeres con neoplasia intraepitelial vulvar I fue-
ron las más jóvenes, salvo una, quien, en el momento
del diagnóstico, tenía 58 años.

El diagnóstico histopatológico fue de neoplasia
intraepitelial vulvar tipo I (atipia coilocítica) en 10 pa-
cientes, tipo II en 10 más y tipo III en 18.

Los primeros 30 casos se trataron con escisión local
o vulvectomía simple, según el tamaño y número de
las lesiones, cinco con láser CO2 (vaporización), dos
combinando vaporización láser CO2 y electrofulgu-
ración, con electrodo bola de 5 mm, y un caso sólo con
electrocirugía. En las ocho pacientes diagnosticadas
durante el periodo comprendido entre marzo de 1993

y diciembre del 2004 se incluyó el tratamiento con
imiquimod una vez lograda la cicatrización (seis se-
manas después), para disminuir las recidivas.

Por desgracia, de los primeros 30 casos sólo seis
pacientes continúan revisándose en esta clínica y a la
fecha están libres de enfermedad. Las pacientes detec-
tadas en los últimos 10 años siguen su seguimiento
con colposcopia y cromoscopia con azul de toluidina,
sólo una de ellas requirió un segundo tratamiento por
enfermedad recurrente tres años después del primer
tratamiento.

A una de las pacientes descritas se le diagnosticó
síndrome genital por virus del papiloma humano13 (fi-
gura 1), manifestó neoplasia intraepitelial cervical III,
de vagina III, y de vulva III. Esta paciente fue receptora
de un trasplante renal.

Se realizó hibridación in situ a 22 biopsias pertene-
cientes al archivo de patología del Hospital Central
Militar, 18 de ellas (91.82%) resultaron positivas al vi-
rus del papiloma humano tipo 16 (35 S-VPH 16-sonda
ARN). Lo mismo sucedió con cinco pacientes de la Clí-
nica de Especialidades de la Mujer, donde cuatro
resultaron positivas y una negativa.

DISCUSIÓN

El tratamiento de la neoplasia intraepitelial de la vul-
va debe dirigirse a los síntomas que en ocasiones se

Figura 1. Neoplasia intraepitelial de la vulva.
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manifiestan por infecciones concurrentes,11 y a preve-
nir la progresión a enfermedad invasora. El porcentaje
de recurrencias puede ser hasta del 50%,14 sin impor-
tar cuál es el tratamiento, por lo que prefieren utilizarse
métodos que preserven la anatomía y la función, y que
permitan nuevos tratamientos.

Los tratamientos deberán elegirse según la topogra-
fía de la enfermedad y una vez que se haya descartado
la posibilidad de enfermedad invasora. Los más utili-
zados son:

• Vaporización con láser CO2

• Escisión local
• Electrocirugía (usando asas rectangulares)
• Crioterapia
• Aspiración ultrasónica cavitron15

• Interferones tópicos o sistémicos
• Quimioterapia tópica: 5-FU, dinitroclorobenceno,

bleomicina
• Inmunomoduladores: imiquimod16

La vaporización con láser CO2 es una opción efecti-
va, sobre todo cuando la enfermedad está en las áreas
lampiñas de la vulva y la cicatrización es excelente.14

Esta técnica se realiza particularmente en lesiones pe-
queñas, de manera ambulatoria. En manos expertas la
profundidad de la destrucción puede controlarse con
precisión usando el láser acoplado al colposcopio. Las
desventajas de este tratamiento son la falta de espéci-
men para evaluación por el patólogo y lo caro del
equipo, así como el requerimiento de adiestramiento
especial. Se recomienda su uso con un poder de densi-
dad de 600 a 1,000 watts/cm2, el cual puede obtenerse
con 15 a 20 watts y un rayo de 2 a 3 mm de diámetro.
Debe vaporizarse hasta la dermis papilar evitando
dañar la dermis reticular, lo que ocasiona cicatriza-
ción deficiente. Puesto que los folículos pilosos que
pueden tener extensión de la neoplasia se encuentran
en la dermis reticular este tratamiento no se recomien-
da en lesiones de áreas con vello.14

La escisión local es conveniente si se trata de lesio-
nes únicas, de esta manera se logra también el
diagnóstico histopatológico definitivo. Un margen de
5 mm de tejido sano es suficiente en la mayor parte de
los casos.

En los casos de enfermedad multicéntrica vapori-
zar con láser las áreas sin pelo y hacer escisión local en
las lesiones de las áreas con pelo es una técnica acep-

tada,17 también en el caso de condilomas acuminados
gigantes.18

La vulvectomía simple, removiendo piel y una por-
ción de tejido subcutáneo, se reserva para pacientes en
quienes no es posible un tratamiento más conservador.
Por lo general, para mujeres ancianas con enfermedad
extensa y en quienes es posible encontrar enfermedad
invasora oculta el sangrado puede ser excesivo, y se
recomienda poner atención en los vasos pudendos. A
diferencia de la vulvectomía radical en este procedi-
miento no se requiere resecar la fascia perianal.

El tratamiento tópico con quimioterápicos, por ejem-
plo el 5 fluoruracilo, tiene resultados variables. Como
resultado del mismo hay irritación considerable, por
lo cual es difícil lograr que la paciente no suspenda su
uso, además al descamar sólo el epitelio la enfermedad
en áreas con pelo puede tratarse de manera inadecua-
da, lo que hace que su uso tenga valor limitado.

El uso del aspirador quirúrgico ultrasónico Cavitron
combina la ventaja del láser CO2, de remover sólo las
capas superficiales de la piel, con el hecho de tener un
espécimen para enviar a patología, lo cual reduce la
posibilidad de pasar por alto la enfermedad invasora
inicial.15

El tratamiento con imiquimod en crema puede ser
una buena alternativa. La reacción inflamatoria y el
costo del medicamento en tratamientos largos son sus
principales desventajas.16

En cuanto a la detección del virus del papiloma
humano la hibridación in situ tiene como desventajas
la pérdida del tejido, el deterioro de la morfología y la
variabilidad en la sensibilidad.19 La captura de híbridos
no distingue entre tipos específicos del virus del
papiloma humano, pero es fácil de aplicar en la clínica
y al ser positivo indica la existencia de los tipos inclui-
dos en la prueba (cinco de bajo grado y nueve de riesgo
medio y alto).20

CONCLUSIÓN

La recurrencia de la neoplasia intraepitelial de la vul-
va después del tratamiento varía según el tiempo de
seguimiento. La vaporización con láser y la escisión
quirúrgica son igual de eficaces cuando se realizan de
manera apropiada, pero la recurrencia tiene que ver,
sobre todo, con la existencia de márgenes positivos.

Neoplasia intraepitelial de la vulva
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Se recomienda sugerir a las pacientes dejar de fu-
mar y, en caso de múltiples recidivas, realizarse un
examen anti VIH,9 sobre todo en pacientes con enfer-
medad multicéntrica y factores de riesgo para
enfermedades de trasmisión sexual. Las recidivas de-
ben evaluarse y tratarse de la misma manera que se
trató la enfermedad primaria.
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El mecanismo del parto en las posiciones directamente anteroposteriores está caracterizado por la
ausencia de rotación. El encajamiento se efectúa en occipitopúbica u occipitomediana anterior o en
occipitosacra u occipitomediana posterior. Durante el descenso, la cabeza conserva la misma orienta-
ción, y así también en el momento del desprendimiento.
Este mecanismo se observa, como ya dijimos, en las pelvis con diámetro anteroposterior predominante.

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores,1941;p:179.
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RESUMEN

Antecedentes: las anomalías torácicas no cardiacas son causadas por diferentes malformaciones en el embrión. Estas anormalida-
des tienen mecanismos fisiopatológicos similares. El tratamiento prenatal, mediante descompresión, puede mejorar de manera significa-
tiva el resultado clínico en estos pacientes.
Objetivo: evaluar de forma cualitativa el efecto de las derivaciones toracoamnióticas y la toracocentesis en la supervivencia perinatal
de los fetos con anomalías torácicas no cardiacas.
Métodos: se revisaron 22 artículos que describen 308 casos de fetos con malformación adenomatoidea quística congénita, 25 con
hidrotórax y 55 con secuestro bronco pulmonar. Se analizaron los factores pronósticos utilizados para la elección de tratamiento
prenatal, así como algunas complicaciones y resultados perinatales.
Resultados: de los 388 casos de anomalías torácicas no cardiacas se optó por manejo conservador en 250 fetos y en 102 se inició
tratamiento intrauterino. Se identificó al hidrops como el principal factor pronóstico adverso para estos fetos, con una supervivencia del
55.7%: la global fue del 56.5% (155 casos) en los fetos con malformación adenomatoidea quística congénita, 98.1% (52 casos) en los
fetos con secuestro bronco pulmonar y del 80% (20 casos) en los fetos con hidrotórax.
Conclusiones: un feto con alguna de estos padecimientos debe ser evaluado de forma individual e integral, tomando en cuenta el
tiempo de gestación al que se diagnostica, así como el tipo de lesión y la presencia o ausencia de hidropesía para decidir entre
tratamiento fetal o tener al paciente en observación.
Palabras clave: malformación adenomatoidea, hidrotórax, secuestro broncopulmonar, toracocentesis fetal, derivaciones toracoamnióticas.

ABSTRACT

Background: The not heart thoracic anomalies are caused by different abnormalities in the embryonic period with similar physiopathologic
mechanisms. The prenatal treatment by means of decompression can improve substantially the clinical results in these patients.
Objective: To evaluate, in a qualitative way, the effect of the thoracoamniotic shunts and thoracocentesis in the perinatal outcome in
fetuses with not heart thoracic anomalies.
Methods: Twenty-two articles were revised describing 308 cases of fetuses with congenital cystic adenomatoid malformation
(CCAM), 25 cases of hydrothorax and 55 cases of broncopulmonary sequestration (BPS). We analyzed the adverse prognostic factors
that indicated the treatment election in uterus as well as complications and perinatal outcome.
Results: Of the 388 cases of not heart thoracic anomalies, 250 fetuses were managed conservatively, and in 102 fetuses handling in
uterus was started. Hydrops was identified as the worst prognostic factor to these fetuses, with a survival rate of 55.7%. The global
survival was of 56.5% (155 cases) in the fetuses with CCAM, 98.1% (52 cases) in the fetuses with BPS and of 80% (20 cases) in the
fetuses with hydrothorax.
Conclusions: When having a fetus with some of these pathologies, it should be evaluated in an individual and integral way; according
to the gestational age when diagnosed, as well as the type of lesion and the presence or absence of fetal dropsy to decide between fetal
therapy or expectant handling.
Key words: cystic adenomatoid malformation, hydrothorax, lung sequestration, fetal thoracocentesis, thoracoamniotic shunts.

RÉSUMÉ

Antécédents : les anomalies thoraciques non cardiaques sont causées par différentes malformations dans l’embryon. Ces anormalités
ont des mécanismes physiopathologiques similaires. Le traitement prénatal, moyennant décompression, peut améliorer de manière
significative le résultat clinique dans ces patients.
Objectif : évaluer de forme qualitative l’effet des dérivations thoraco-amniotiques (DTA) et la thoracocentèse en la survivance périnatale
des fœtus avec anomalies thoraciques non cardiaques.
Méthodes : on a révisé 22 articles qui décrivent 308 cas de fœtus avec malformation congénitale kystique adénomatoïde (MCKA), 25
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Las anomalías torácicas no cardiacas son causa-
das por diferentes malformaciones en el em-
brión. Estas anormalidades tienen mecanismos

fisiopatológicos similares y son lesivas para el desa-
rrollo fetal y el resultado perinatal. Existen cuatro tipos
de anomalías torácicas no cardiacas: la hernia
diafragmática congénita, la malformación adenoma-
toidea quística congénita, el secuestro broncopulmonar
y el hidrotórax; todas ellas, por “efecto de masa”,

producen compresión intratorácica fetal y, en conse-
cuencia, hipoplasia pulmonar.1

La valoración inicial en estas anomalías torácicas
debe incluir un estudio de ultrasonografía para deter-
minar el tamaño y tipo de lesión, y si provoca desviación
del mediastino o hidropesía fetal. Esta última significa
un pronóstico muy grave.1

Las lesiones sin hidropesía tienen, por lo general,
un buen resultado clínico, y en la mayoría de los casos
pueden manejarse conduciendo el parto a término y,
posteriormente, llevar a cabo una intervención quirúr-
gica en el periodo postnatal.1

El tratamiento quirúrgico prenatal para el feto, me-
diante descompresión, puede mejorar de manera
significativa el resultado clínico en caso de hidropesía
o desviación mediastinal.2

Son varios los médicos que han realizado procedi-
mientos intrauterinos en este tipo de pacientes (como
toracocentesis y derivaciones toracoamnóticas). La fi-
nalidad es ofrecer mejores expectativas de vida con base
en los conocimientos de la evolución clínica de estos

avec hydrothorax (HT) et 55 avec séquestration broncho-pulmonaire (SBP). On a analysé les facteurs pronostique utilisés pour l’élection
de traitement prénatal, ainsi que quelques complications et résultats périnataux.
Résultats : des 388 cas d’anomalies thoraciques non cardiaques on a opté par une manœuvre conservatrice dans 250 fœtus et dans
102 on a initié traitement intra-utérin. On a identifié le hydrops comme le principal facteur pronostique adverse pour ces fœtus, avec une
survivance du 55.7% : la globale a été du 56.5% (155 cas) dans les fœtus avec MCKA, 98.1% (52 cas) dans les fœtus avec SBP et du
80% (20 cas) dans les fœtus avec hydrothorax.
Conclusions : un fœtus avec quelqu’une de ces souffrances doit être évalué de façon individuelle et intégrale, prenant en considération
le temps de gestation où l’on fait le diagnostic, ainsi que le type de lésion et la présence ou absence d’hydropésie pour décider entre le
traitement fœtal ou avoir le patient en observation.
Mots-clé : malformation adénomatoïde, hydrothorax, séquestration broncho-pulmonaire, thoracocentèse fœtale, dérivations thoraco-
amniotiques.

RESUMO

Antecedentes: as anomalias torácicas não cardiacas são causadas por diferentes malformações no embrião. Tais malformações
possuem mecanismos fisiopatológicos semelhantes. O tratamento pré-natal, mediante descompressão pode melhorar de maneira
significativa o resultado clínico nestos pacientes.
Objetivo: avaliar qualitativamente o efeito das derivações toracoamnióticas (DTA) e a toracocentese na supervivência perinatal dos
fetos com anomalias torácicas não cardiacas.
Métodos: se revisaram 22 artigos que descrevem 308 casos de fetos com malformação adenomatoidéia cística congénita (MAQC), 25
com hidrotórax (HT) e 55 com sequestro bronco pulmonar (SBP). Se analizaram os fatores pronóstico utilizados para a eleção de
tratamento prenatal assim como também algumas complicações e resultados perinatais.
Resultados: dos 388 casos de anomalias torácicas não cardiacas optou-se por manejar conservador em 250 fetos e em 102 se
começou o tratamento intrauterino. O hidrops foi identificado como o principal fator pronóstico adverso para estes fetos, com uma
supervivência do 55,7%: a global foi do 56,5% (155 casos) nos fetos com MAQC, 98,1% (52 casos) nos fetos com SBP e do 80% (20
casos) nos fetos com hidrotórax.
Conclusões: um feto com algum destes padecimentos deve se avaliar de maneira individual e integral, considerando o tempo de
gestação ao qual é diagnosticado, além do tipo de lesão e a presença de hidrpesia para decidirem entre tratamento fetal ou ter o paciente
em observação.
Palavras chave: malformação adenomatoidéia, hidrotórax, sequestro bronco-pulmonar, toracocentese fetal, derivações toracoamnióticas.
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padecimientos. Las publicaciones referentes a este tema
aportan información valiosa para establecer pautas
específicas de tratamiento, además de ayudarnos a
comprender mejor su fisiopatología, los factores que
indican la posibilidad de iniciar un tratamiento fetal a
futuro y las complicaciones derivadas de este tipo de
procedimientos.

La elección del tratamiento dependerá del tipo de
lesión, de la presencia o ausencia de complicaciones
durante el embarazo y del tiempo de gestación al mo-
mento del diagnóstico.2

El tratamiento intrauterino deberá reservarse para
los fetos con trastornos secundarios que compliquen el
embarazo, como daño pulmonar temprano por com-
presión y la aparición de hidrops o polihidramnios
progresivo. La finalidad es corregir las irregularida-
des físicas que llevan a dichas complicaciones.3

Las lesiones microquísticas son menos frecuen-
tes y, por lo general, impican un pronóstico muy
grave.4

En el pasado, el diagnóstico se realizaba durante el
periodo neonatal a partir de los efectos causados por
la presencia de una gran masa intratorácica en las vías
respiratorias. La existencia de pequeñas masas se ma-
nifestaba a través de infecciones crónicas en edades
pediátricas avanzadas. Con el advenimiento del ultra-
sonido, las lesiones fetales intratorácicas se
diagnostican con más frecuencia.5

En distintas publicaciones se han descrito tres téc-
nicas para el tratamiento intrauterino de estas lesiones:
toracocentesis, derivación toracoamniótica y cirugía
fetal abierta. En las investigaciones dirigidas a esta-
blecer un tratamiento ideal para cada tipo de paciente
se observó que la extirpación intrauterina es la inter-
vención más eficaz en el trtamiento de las lesiones
poliquísticas o predominantemente sólidas que se
asocian con hidropesía.4 Se reportó un riesgo del 8%
con la punción y colocación del catéter, y un 25% de
obstrucción y dislocación.6

Aunque la mayor parte de los defectos congéni-
tos no pueden corregirse con tratamiento quirúrgico
prenatal, el tratamiento intrauterino puede reducir
de forma significativa las condiciones adversas y,
con esto, obtener un resultado perinatal alentador
en fetos cuyo pronóstico sin tratamiento sería in-
cierto.

OBJETIVO

Evaluar cualitativamente el efecto de las derivaciones
toracoamnióticas y la toracocentesis en la superviven-
cia perinatal de los fetos con anomalías torácicas no
cardiacas. La finalidad es conocer las principales com-
plicaciones inherentes a estos procedimientos, la
posibilidad de supervivencia según la técnica emplea-
da, e identificar los factores que sugieren pronósticos
adversos referentes a estas enfermedades que los ha-
cen susceptibles de tratamiento fetal. Todo esto
contribuirá a establecer nuevas líneas de tratamiento.

CRITERIOS PARA LA SELECCIÓN DE ARTÍCULOS

Se tomaron en consideración los trabajos que descri-
ben la toracocentesis y la derivación toracoamniótica
como un tratamiento intrauterino para fetos con ano-
malías torácicas no cardiacas.

BÚSQUEDA DE LOS ESTUDIOS

Los artículos se localizaron mediante búsqueda en bases de
datos como PROQUEST y OVID; bibliográficas como
MEDLINE y EMBASE (desde 1980 hasta 2004), y en
COCHRANE. Se realizó una revisión de las referencias cita-
das en los artículos y libros de texto, y se estableció
comunicación con los principales autores expertos en el tema.

MÉTODO DE REVISIÓN

Los estudios recopilados fueron examinados por el re-
visor y se analizaron los factores pronósticos utilizados
para la elección del tratamiento intrauterino, así como
las complicaciones y el resultado perinatal.

DESCRIPCIÓN DE LOS ESTUDIOS

Las características de los estudios incluidos se seña-
lan en el cuadro 1.

CALIDAD METODOLÓGICA DE LOS ESTUDIOS

Se identificaron 22 artículos, 15 series de casos y
siete reportes de un caso; se incluyeron todos los
estudios.
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Cuadro 1. Características de los estudios incluidos

Estudio

Beryl 1986
Método Reporte de un caso
Participantes Mujer de 37 años, un embarazo. Feto con derrame pleural unilateral a las 17 semanas de gestación
Intervenciones Toracocentesis seriada  (5 ocasiones)
Resultado perinatal Recién nacido femenino a término, sin pruebas de anomalías torácicas
Notas Se drenaron 25 mL de líquido del hemotórax izquierdo
Seeds 1986
Método Reporte de un caso
Participantes Paciente de 31 años con dos embarazos y sin partos, con gestación de 30 semanas y diagnóstico de

quilotórax e hidrops
Intervenciones Derivación toracoamniótica bilateral; posteriormente toracocentesis bilateral por dislocación de ambos

catéteres
Resultado perinatal Recién nacido femenino de 2,570 gramos, Apgar 2-5. Fue dado de alta a los 13 días de vida
Notas Al cuarto día de la colocación toracoamniótica se presentó actividad uterina por lo que se inició trata-

miento tocolítico
Nicolaides 1987
Método Reporte de un caso
Participantes Paciente de 23 años, diagnóstico de malformación adenomatoidea quística congénita a las 24 semanas
Intervenciones Derivación toracoamniótica
Resultado perinatal Parto a las 38 semanas de gestación; recién nacido masculino de 3,000 g. Apgar 8-9. El catéter se

extrajo al nacimiento
Notas Posterior al nacimiento el quiste se reexpendió con desviación mediastinal y reducción de la función

pulmonar. A las 72 horas de vida extrauterina se realizó resección de la lesión
Clark 1987
Método Reporte de un caso
Participantes Mujer de 36 años; embarazo de 20 semanas. Feto con quiste torácico de 10 x 6 x 6 cm complicado con

hidrops
Intervenciones Derivación toracoamniótica
Resultado perinatal Parto a las 37 semanas de gestación: recién nacido femenino de 2,680 g, Apgar 8-9. A los 14 meses

mostraba crecimiento y desarrollo normales sin pruebas de enfermedad residual
Notas El examen histopatológico confirmó el diagnóstico de malformación adenomatoidea quística congénita.
Rodeck 1988
Método Serie de casos
Participantes Ocho casos de hidrotórax fetal, de los cuales cinco eran bilaterales
Intervenciones Derivación toracoamniótica
Resultado perinatal 75% de supervivencia
Blott- Nicolaides 1988
Método Serie de casos
Participantes Once fetos con derrame pleural
Intervenciones Derivación toracoamniótica
Resultado perinatal Ocho recién nacidos a término, sin problemas posteriores

Tres murieron en el periodo neonatal
Notas Un caso de muerte por sepsis podría considerarse inherente al tratamiento, aunque es importante tomar

en cuenta que tenían hidrops (pronóstico grave)
Ronderos-Dumit 1991
Método Reporte de un caso
Participantes Paciente de 33 años con dos embarazos y un parto, con embarazo de 33 semanas, feto con hidrotórax

bilateral e hidrops
Intervenciones Derivación toracoamniótica bilateral
Resultado perinatal Recién nacido femenino de 2,750 g, Apgar 8-9, gasometría normal
Notas A las 37 semanas presentó rotura prematura de membranas y trabajo de parto espontáneo
Neilson 1991
Método Serie de casos. Estudio retrospectivo de 10 años
Participantes Se incluyeron 10 fetos con diagnóstico de malformación adenomatoidea quística congénita.
Intervenciones A un feto se le realizó toracocentesis a las 34 semanas
Resultado perinatal El nacimiento ocurrió dos días después por rotura de membranas; a las tres horas de vida se realizó

neumectomía, el paciente se deterioró rápidamente y falleció a las ocho horas de nacido

Gallardo Gaona JM y col.
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Notas El tratamiento redujo la compresión pulmonar y el polihidramnios
Kuller 1992
Métodos Serie de casos
Participantes Veintidós casos con diagnóstico prenatal de malformación adenomatoidea quística congénita
Intervenciones A cuatro fetos se les colocó derivación toracoamniótica y a dos se les realizó toracocentesis
Notas En seis casos se realizó lobectomía postnatal de los cuales cuatro sobrevivieron
Becker 1993
Métodos Reporte de un caso
Participantes Paciente de 25 años con embarazo de 19 semanas. Feto con diagnóstico de hidrotórax izquierdo con

desviación mediastinal e hidrops
Intervenciones Toracocentesis repetidas sin éxito por lo que se optó por la colocación de una derivación toracoamniótica;

este catéter se dislocó hacia la cavidad intraperitoneal materna por lo que se colocó un segundo catéter
de derivación tres días después y desaparecieron los datos de hidrops

Resultado perinatal A las 36 semanas de gestación sobrevino la rotura prematura de membranas; recién nacido femenino de
2,150 g, Apgar 9-9; fue dado de alta a los 8 días de vida extrauterina

Obwegeser 1993
Métodos Reporte de un caso
Participantes Paciente de 25 años, dos emparazos y un parto; embarazo de 25 semanas; feto con pulmón derecho

poliquístico e hidrops
Intervenciones Toracocentesis y, posteriormente, derivación toracoamniótica por reacumulación de líquido
Resultado perinatal Parto pretérmino a las 36 semanas de gestación; paciente femenina de 3,035 g, Apgar 7-9. Tres días

después se realizó lobectomía cuyo postoperatorio cursó sin complicaciones y desarrollo posterior
normal

Notas El examen histológico confirmó el diagnostico de malformación adenomatoidea quística congénita tipo I

Adzick, Harrison 1993
Métodos Serie de casos
Participantes Estudio de cuatro años en el cual tuvieron nueve casos de malformación adenomatoidea quística

congénita
Resultado perinatal Seis fetos sobrevivieron con un peso al nacimiento entre 1,050 y 2,800 g, con tiempo de gestación entre

26 y 38 semanas
Dumez, Dommergues 1993
Métodos Serie de casos
Participantes Dieciocho casos de malformación adenomatoidea quística congénita entre 20 y 30 semanas de gesta-

ción
Cinco con macroquistes, nueve microquistes y cuatro hiperecogenicidad homogénea

Intervenciones En tres casos se colocó derivación toracoamniótica
Resultado perinatal Uno sobrevivió
Notas Se clasificaron de acuerdo con los criterios de Stocker
Adzick 1993
Métodos Serie de casos
Participantes Veintidós fetos con diagnóstico de malformación adenomatoidea quística congénita
Intervenciones Dos toracocentesis
Resultado perinatal Ambos sobrevivieron
Notas En ambos casos se trataba de lesiones macroquísticas
Revillon, Dommergues 1993
Métodos Serie de casos
Participantes Estudio de cinco años. Treinta y dos fetos con malformación adenomatoidea quística congénita entre las

16 y 38 semanas
Intervenciones En cuatro casos se optó por derivación toracoamniótica debido a hidrops o polihidramnios
Resultado perinatal Dos fetos fallecieron
Notas Se clasificaron según los criterios de Stocker
Bernaschek 1994
Métodos Serie de casos
Participantes Cuatro casos de malformación adenomatoidea quística congénita tipo I (dos con hidrops) y nueve con

hidrotórax (todos con hidrops)
Intervenciones Derivación toracoamniótica entre las 22 y 35 semanas de gestación

Cuadro 1. Características de los estudios incluidos (continuación)

Estudio

Derivaciones toracoamnióticas y toracocentesis en el tratamiento fetal
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En los trabajos sobre series de casos se reportó un
feto al que se le trató con una de las técnicas analiza-
das. Todos los estudios tienen nivel de evidencia 4.

RESULTADOS

Se incluyeron 22 artículos publicados que describen
388 casos de anomalías torácicas no cardiacas diag-
nosticadas en etapa prenatal, como malformación

Cuadro 1. Características de los estudios incluidos (continuación)

Estudio

Resultado perinatal Malformación adenomatoidea quística congénita: a tres casos se les realizó toracotomía en el primer día
de vida extrauterina y tuvieron un desarrollo posterior normal. Un caso con hidrops presentó rotura
prematura de membranas a las 22 semanas, se prolongó el embarazo a las 33 semanas, presentó
insuficiencia respiratoria al nacimiento y falleció. Hidrotórax: tres fetos sobrevivieron

Brown 1995
Método Reporte de un caso
Participantes Paciente de 22 años, feto con malformación adenomatoidea quística congénita tipo I según la clasifica-

ción de Stocker, complicado con hidrops y desviación mediastinal
Intervenciones Toracocentesis
Resultado perinatal Se indujo trabajo de parto a las 34.4 semanas de gestación. El recién nacido pesó 2,580 g, Apgar 9-9. Se

realizó una resección y el postoperatorio cursó sin complicaciones. Fue dado de alta una semana
después

Miller 1996
Método Serie de casos
Participantes Estudio de siete años con 17 casos de malformación adenomatoidea quística congénita  entre las 20 y

34 semanas de gestación
Intervenciones En uno se decidió intervención prenatal con derivación toracoamniótica a las 25 semanas debido a

rápido aumento del tamaño del quiste con desviación mediastinal
Resultado perinatal Supervivencia
Notas No se reportan complicaciones post-procedimiento
Dommergues 1997
Método Serie de casos
Participantes Estudio de siete años en el que se estudiaron 33 casos con diagnóstico prenatal de malformación

adenomatoidea quística congénita
Intervenciones La derivación toracoamniótica sólo se realizó en nueve casos de macro quistes complicados con

hidrops
Resultado perinatal Cuatro fetos sobrevivieron, de los cuales el tamaño de la lesión disminuyó después del tratamiento fetal

y se resolvió el hidrops. Cinco fetos fallecieron; todos presentaron hipoplasia pulmonar en el examen
postmortem

Notas Cuatro casos se diagnosticaron postnatalmente como secuestro bronco pulmonar

Becmeur 1998
Método Serie de casos
Participantes Diez fetos con diagnóstico de secuestro bronco pulmonar
Intervenciones En un feto se colocó derivación toracoamniótica y en otro se realizaron toracocentesis seriadas. Al

nacer se les realizó lobectomía
Resultado perinatal Ambos sobrevivieron
Notas Se observó regresión espontánea en cinco pacientes
Adzick 1998
Método Serie de casos (estudio retrospectivo de 12 años)
Participantes Ciento setenta y cinco casos de lesiones fetales; 134 fetos presentaban malformación adenomatoidea

quística congénita; 41 pacientes secuestro bronco pulmonar y fueron diagnosticados entre la semana
18 y 36

Intervenciones Se colocaron siete derivaciones toracoamnióticas
Resultado perinatal Seis fetos sobrevivieron
Notas En esta serie hubo una mortalidad del 100% en fetos con hidrops

adenomatoidea quística congénita, secuestro bronco
pulmonar e hidrotórax.

Se realizó tratamiento intrauterino en 72 casos de
malformación adenomatoidea quística congénita, seis
de SBP y 24 de HT (cuadro 2).

Malformación adenomatoidea quística congénita
De los 388 fetos identificados, 308 tuvieron diagnósti-
co de malformación adenomatoidea quística congénita
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(79.5%), y en 34 casos se interrumpió el embarazo en
etapas tempranas a petición de los padres.

De los 274 casos en los que se continuó el embarazo,
en 202 se optó por un manejo conservador y en 72 se
realizó tratamiento invasor (de ellos 46 tenían hidrops).

De los fetos con manejo conservador sobrevivieron
115 (56.9%), de los cuales a 91 (79%) se les hizo resec-
ción de la lesión posterior al nacimiento; en los 24 fetos
restantes (21%) la lesión remitió espontáneamente y
no requirieron intervención postnatal.

Treinta y dos fetos complicados con hidrops fueron
manejados conservadoramente y ninguno sobrevivió.

El tratamiento elegido para los pacientes con com-
plicaciones de hidrops fetal fue: derivación
toracoamniótica (DTA) en 18 casos con supervivencia
del 50% (nueve casos); dos con toracocentesis y ambos
sobrevivieron, y a 26 fetos se les realizó toracotomía
con supervivencia del 57.6% (15 casos). Veintiséis fetos
que recibieron tratamiento intrauterino no presentaban
hidrops: a 14 se les colocó derivación toracoamniótica
con supervivencia del 50% (siete casos); ocho fueron
tratados con toracocentesis con supervivencia del 50%
(4 casos), y a cuatro se les realizó toracotomía y ningu-
no sobrevivió.

Es importante aclarar que la cirugía fetal abierta no
forma parte de los tratamientos analizados en la pre-
sente revisión. Sin embargo, consideramos necesario
tomar en cuenta los datos relevantes en estos pacientes
para que en el análisis final se conozca qué sucedió
con el total de los pacientes.

Cuadro 2. Fetos con anomalías torácicas no cardiacas con manejo conservador vs tratamiento intrauterino

Casos con Interrupción Manejo Total
tratamiento conservador

MAQC 72 34 202 308
Hidrotórax 24 0 1 25
Secuestro bronco pulmonar 6 2 47 55
Total 102 36 250 388

Cuadro 3. Resultado perinatal en los fetos con malformación adenomatoidea quística crónica (MAQC) complicada con hidrops

Resultado Manejo Toracocentesis DTA Toracotomía Total
perinatal conservador

Supervivencia 0 2 9 15 26
Resultado adverso 32 0 9 11 52

De los 78 fetos con hidrops sobrevivieron 26 (33.3%),
y el mayor índice de mortalidad se vio en los pacientes
sin tratamiento (100% frente a 56.5%) (cuadro 3).

Treinta y dos fetos presentaron desviación
mediastinal y la supervivencia fue del 43.7% (14 ca-
sos).

Es importante para el resultado perinatal las sema-
nas de gestación en las que se inicia el tratamiento.
Esta información pudo obtenerse solamente en 51.3%
de los estudios que se realizaron antes de la semana 32
con supervivencia del 62.1%.

Complicaciones post-procedimiento
De los 72 fetos con malformación adenomatoidea
quística congénita tratados in útero: cuatro presenta-
ron amenaza de parto pretérmino (5.5%); seis rotura
prematura de membranas (8.3%), y no se reportaron
casos de infección: de estos 10 pacientes sobrevivió el
60%. En tres casos se dislocó el catéter; en uno el feto
tuvo oligohidramnios después del procedimiento: de
estos, dos se manejaron inicialmente con derivación
toracoamniótica, pero debido a la dislocación del caté-
ter el tratamiento se continuó con toracocentesis
seriadas; en un caso sobrevino anemia fetal posterior
al procedimiento y requirió trasfusión intrauterina.

Supervivencia según la técnica empleada
De los 308 casos de malformación adenomatoidea
quística congénita se interrumpieron 34 embarazos, 202
se manejaron conservadoramente, 32 con derivación

Derivaciones toracoamnióticas y toracocentesis en el tratamiento fetal
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toracoamniótica, 30 con cirugía fetal abierta y 10 con
toracocentesis (cuadro 4). La supervivencia global fue del
56.5% (155 casos).

Secuestro broncopulmonar
De los 388 fetos identificados, 55 tuvieron diagnóstico
de secuestro bronco pulmonar (14.2%). De estos 55 pa-
cientes: dos embarazos se interrumpieron a petición
de los padres; en 47 se optó por el manejo conservador
(sólo murió un feto con hidrops) de los cuales 28 te-
nían lesiones que eran extralobares (59.5%) y tuvieron
remisión espontánea sin prueba de ellas al nacimien-
to. En los seis casos restantes se inició un tratamiento
intrauterino (tres con toracocentesis y tres con deriva-
ción toracoamniótica): todos los pacientes con
tratamiento invasor sobrevivieron. En ningún caso se
reportaron complicaciones posprocedimiento.

Factores pronósticos
Cinco fetos resultaron con hidrops, a dos se les aplicó
derivación toracoamniótica y dos fueron tratados con
toracocentesis: todos sobrevivieron.

El feto con hidrops y manejo conservador no sobre-
vivió.

Los fetos tenían menos de 32 semanas al momen-
to del tratamiento. La mayor parte de los artículos
no reporta si se realizó estudio histológico a la le-
sión.

En siete casos con diagnóstico inicial de secuestro
bronco pulmonar, el final por histopatología fue mal-
formación adenomatoidea quística congénita.

Supervivencia según la técnica empleada
En los estudios, las decisiones tomadas por los au-
tores generaron una supervivencia del 98.1% (52
casos).

En los pacientes con tratamiento se obtuvo super-
vivencia del 100%, al igual que en los casos sin hidrops
tratados con manejo conservador (cuadro 5).

Hidrotórax
Veinticinco fetos tuvieron diagnóstico de hidrotórax
(6.4%), de los cuales 21 eran bilaterales y 4 unilatera-
les.

En los casos de hidrotórax fetal bilateral el trata-
miento intrauterino se realizó en ambos hemitórax, lo
que representó mayor riesgo por las complicaciones
potenciales inherentes al procedimiento.

Sólo un caso con polihidramnios se manejó
conservadoramente y no sobrevivió.

Factores pronósticos
Once fetos con polihidramnios se trataron con inter-
vención intrauterina, a 10 de ellos se les colocó
derivación toracoamniótica y a uno se le realizó
toracocentesis: todos sobrevivieron.

Cuadro 5. Resultado perinatal en fetos con secuestro bronco pulmonar según la técnica empleada

Interrupción Manejo Toracocentesis DTA Total
conservador

2 47 3 3 55
Supervivencia 46 3 3 52
Resultado adverso 1 0 0 1

DTA: derivación toracoamniótica.

Cuadro 4. Resultado perinatal en fetos con malformación adenomatoidea quística congénita según la técnica empleada

Interrupción Manejo Toracocentesis DTA Torocotomía Total
conservador

34 202 10 32 30 308
Supervivencia 115 6 18 16 155
Resultado adverso 87 4 12 13 116
¿? 2 1 3

DTA: derivación toracoamniótica.
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Trece fetos padecían hidrops; en 12 casos se colocó
derivación toracoamniótica y a uno se le realizó
toracocentesis: de los 13 fetos con hidrops, 9 sobrevi-
vieron (69.23%).

En los fetos tratados antes de la semana 32 la super-
vivencia fue del 87.5% (14 casos), y en los tratados
después de este periodo la supervivencia fue del 75%
(6 casos).

Complicaciones posprocedimiento
Durante el procedimiento el catéter se dislocó en seis
fetos; a tres se les continuó tratando con toracocentesis:
a uno con hidrotórax bilateral se le colocaron dos deri-
vaciones toracoamnióticas y ambos catéteres se
dislocaron.

Uno de los casos con derivación toracoamniótica se
complicó con sepsis posterior a la colocación del caté-
ter y dos presentaron rotura prematura de membranas:
estos tres fetos sobrevivieron.

Supervivencia según la técnica empleada
En tres fetos con desviación mediastinal se logró mejo-
rar su condición después del procedimiento: todos
sobrevivieron.

De los cinco fetos con resultados adversos cuatro
presentaban hidrops y uno polihidramnios.

En dos casos se realizó toracocentesis (ambos sobrevi-
vieron) y en 22 casos se colocó derivación toracoamniótica
con supervivencia del 81.8% (18 casos). La superviven-
cia global fue del 80% (20 casos) (cuadro 6).

DISCUSIÓN

Gracias al progreso en los estudios de diagnóstico pre-
natal y al mejor conocimiento de los defectos
estructurales fetales, cada vez es mayor el número de
anomalías torácicas no cardiacas que se diagnostican
en etapas tempranas del embarazo.

En muchos casos estos padecimientos pueden oca-
sionar la muerte del feto o después del nacimiento.

Consideramos importante analizar los procedimien-
tos realizados a este respecto para poder establecer
pautas específicas de tratamiento, que tendrán la finali-
dad de ofrecer mejores oportunidades de supervivencia.

Los criterios de selección utilizados por los autores
para las intervenciones quirúrgicas se fundamentan,
en su gran mayoría, en la identificación de factores de
riesgo, principalmente hidrops, seguido por desviación
mediastinal y polihidramnios.

Los casos complicados con hidrops fetal se consi-
deran idóneos para el tratamiento intrauterino; de los
33 fetos con hidrops y manejo conservador ninguno
sobrevivió, y de los 60 fetos con tratamiento intrauteri-
no sobrevivieron 36 (60%).

Un número significativo de fetos puede experimen-
tar remisión espontánea de la lesión; generalmente no
requieren tratamiento intrauterino y pueden esperar
hasta la valoración postnatal para considerar la nece-
sidad de resección.

En el caso de nuestra revisión, los fetos con diag-
nóstico de secuestro bronco pulmonar fueron los de
mayor porcentaje de remisión espontánea de la lesión
(87%): al nacimiento no hubo pruebas de ella y no se
requirió tratamiento postnatal.

Si el tamaño de la masa es lo suficientemente gran-
de para producir desviación del mediastino, se
considera un pronóstico grave al verse afectado el pul-
món contralateral. En este caso es necesario comenzar
el tratamiento fetal lo más pronto posible.

En nuestra revisión comprobamos un importante
número de fetos con las complicaciones mencionadas.
En el análisis de resultados la supervivencia práctica-
mente fue nula en los pacientes con este tipo de
complicaciones y que se manejaron conserva-
doramente. En los fetos con toracocentesis o derivación
toracoamniótica la supervivencia fue del 68%,  que se

Cuadro 6. Resultado perinatal en fetos con hidrotórax según la técnica empleada

Manejo Toracoecentesis DTA Total
conservador

1 2 22 25
Supervivencia 0 2 18 20
Resultado adverso 1 0 4 5

DTA: derivación toracoamniótica.

Derivaciones toracoamnióticas y toracocentesis en el tratamiento fetal
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considera un resultado alentador. Tomando en cuenta
el progreso y perfeccionamiento esperado de estas téc-
nicas en el futuro seguramente el porcentaje se
incrementará.

En los fetos con tratamiento intrauterino deben to-
marse en cuenta las posibles complicaciones, como la
rotura de membranas, el parto pretérmino o sepsis, que
evidentemente pueden ser un factor condicionante para
un pronóstico grave. La mayor parte de los estudios no
reportan si tuvieron o no complicaciones, por lo que es
imposible evaluar objetivamente el riesgo-beneficio del
tratamiento per se.

La clasificación del tipo de lesión en los casos de
malformación adenomatoidea quística congénita es im-
portante para el pronóstico de estos fetos (clasificaciones
de Stocker y de Adzick). Son pocos los estudios que pro-
porcionan información del tipo de lesión cuando se
realiza el diagnóstico; por ello no sabemos si este
parámetro fue tomado en cuenta para decidir entre uno
u otro tratamiento; tampoco podemos analizar el tipo de
comportamiento de cada malformación.

Las lesiones resecadas en etapa postnatal no repor-
tan el resultado del estudio histopatológico, lo que
confirmaría la clasificación prenatal.

En los casos en los que se decide iniciar el trata-
miento fetal, el tiempo de gestación es de suma
importancia no solamente porque de esto depende el
desarrollo del tejido pulmonar sano, sino también de-
termina el tiempo necesario para mantener un catéter
funcional con una derivación o para saber el número
de procedimientos necesarios a realizar en el caso de
toracocentesis seriada. Sin embargo, no en todos los
artículos se especifica el momento de inicio del trata-
miento, por ello aún no ha sido posible establecer el
tiempo de gestación idóneo para el comienzo del trata-
miento con base en las etapas de desarrollo pulmonar;
tampoco puede determinarse con certeza en qué casos
es preferible el nacimiento prematuro con tratamiento
postnatal.

Es importante tomar en cuenta a las lesiones bilate-
rales como pronóstico adverso, ya que para los pacientes
con tratamiento intrauterino se tiene que realizar en
ambos hemotórax, lo que supone mayor riesgo de com-
plicaciones.

De los 25 casos de hidrotórax fetal, 21 eran bilatera-
les (84%). En estos, los autores optaron por diferentes

pautas de tratamiento, como toracocentesis seriadas
en ambos hemotórax. No siempre tuvieron éxito debi-
do a la reacumulación de líquido y cuando se colocó
derivación toracoamniótica bilateral tuvieron que co-
locar nuevamente un catéter por dislocación en
algunas ocasiones: en dos casos se reportó la rotura de
membranas y en uno más sepsis.

Fue imposible evaluar algunas variables, como:
raza, estrato socioeconómico, edad de la paciente, nú-
mero de embarazos, etc., ya que la descripción de los
estudios es muy heterogénea. Esto se debe a que tratan
únicamente de series de casos.

CONCLUSIONES

Es importante tomar en cuenta los tratamientos aplica-
dos a pacientes con estos padecimientos por la gran
fuente de información que ofrecen. La finalidad es tener
mejores conocimientos sobre su evolución clínica, los
factores implicados en las complicaciones y dificulta-
des que pueden presentarse a partir del procedimiento.
Esto establecerá nuevas líneas de tratamiento.

Con los progresos en el conocimiento de estas lesio-
nes se puede identificar más fácilmente a los pacientes,
ofrecer un mejor pronóstico al ser tratados con deriva-
ción toracoamniótica o toracocentesis intrauterina y
determinar qué grupo requiere sólo vigilancia
ultrasonográfica. Todo esto será de utilidad con base
en las posibles complicaciones inherentes al procedi-
miento.

Con estos resultados podemos deducir que un feto
con alguno de estos padecimientos debe ser evaluado
de forma individual e integral. Al tomar en cuenta el
tiempo de gestación a la que se diagnostica, el tipo de
lesión y la presencia o ausencia de hidrops, se podrá
decidir entre tratamiento fetal u observación del pa-
ciente, ya que un gran número de lesiones remite
espontáneamente.

Si se decide la observación del paciente deben reali-
zarse revisiones ultrasonográficas seriadas para vigilar
el crecimiento de la lesión, así como la aparición de
hidrops o desviación mediastinal, ya que en cualquier
momento pudieran requerir tratamiento intrauterino.

Con la información que se tiene hasta el momento
no podemos establecer cuál tratamiento es el ideal, por
lo que hacen falta más estudios al respecto.

Gallardo Gaona JM y col.
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Es evidente que por cuestiones éticas resulta impo-
sible la realización de estudios al azar, y que, por lo
tanto, no contamos aún con pruebas suficientes para
criterios de selección bien establecidos. Los estudios
de series de casos que se siguen llevando a cabo al
respecto son de gran utilidad y nos seguirán aportan-
do datos importantes para establecer en el futuro el
tratamiento para estos pacientes.

Aunque nuestra revisión no está encaminada a ana-
lizar los casos en los que se realizó cirugía fetal abierta,
consideramos importante mencionar sus resultados
con el fin de que el lector no desconozca qué ocurrió
con estos fetos, ya que inicialmente estaban tomados
en cuenta en el número de diagnósticos realizados.
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Diagnóstico durante el parto

La palpación y la auscultación proporcionan los mismos datos que durante el embarazo.
Al tacto, durante el periodo de dilatación, se percibe una bolsa de las aguas cilíndrica, muy prominente,
que importa mucho conservar.
Después de la ruptura de la bolsa de las aguas y con dilatación completa, el tacto revela los principales
caracteres de la presentación.
Se nota una superficie blanda, irregular, sin suturas y sin fontanelas. Una exploración atenta percibe un
surco: el surco interglúteo. En uno de los extremos de este surco se encuentra el cóccix, eminencia
ósea movible, delante de la cual se encuentra el orificio anal.
En la otra extremidad se hallan los órganos genitales, y en la modalidad completa los pies, que permiten
un diagnóstico fácil.

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores,1941;pp:215-218.
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RESUMEN

Objetivo: demostrar la asociación entre factores de riesgo y hemoglobina glucosilada anormal detectada en mujeres en el puerperio
inmediato.
Material y método: se realizó un estudio de casos y controles en el Hospital Civil de Guadalajara Dr. Juan I. Menchaca durante un
periodo de seis meses. Se determinaron la hemoglobina glucosilada y la glucosa en 160 mujeres, en ayuno, que hubieran tenido un
embarazo ≥ 28 semanas de gestación. Se identificó el significado epidemiológico de riesgo con la razón de momios e intervalo de
confianza del 95%.
Resultados: la hemoglobina glucosilada anormal se asoció con mujeres solteras, separadas y divorciadas (p< 0.05); mayor frecuen-
cia de cesáreas anteriores (RM: 2.78, IC 95%: 1.25-6.22), p = 0.006, y una proporción mayor de hijos con malformaciones congénitas
(RM: 12, IC 95%: 1.38-104), p = 0.01. En los casos,  48% de las cesáreas se asoció con probable diabetes gestacional: (preeclampsia
severa, eclampsia, macrosomía y embarazo pretérmino).
Conclusiones: es necesario detectar oportunamente los factores de riesgo de hemoglobina glucosilada anormal con el propósito de
prevenir eventos secundarios, como las malformaciones congénitas y las complicaciones que inciden en la mayor frecuencia de cesáreas.
Palabras clave: hemoglobina glucosilada anormal, puerperio, factores asociados.

ABSTRACT

Objective: To demonstrate the association between risk factors and abnormal glucosylated hemoglobin detected in women during
the postpartum period.
Patients and methods: A case and control study was carried out at the Hospital Civil de Guadalajara Dr. Juan I. Menchaca during
six months. Glucosylated hemoglobin and glucose concentration from 160 fasting women with a pregnancy ≥ 28 weeks was obtained
during the postpartum period. With an odds ratio and confidence interval (95%) the epidemiological meaning of risk factors was
identified.
Results: The abnormal glucosylated hemoglobin was significantly associated to: single, separated and divorced women (p < 0.05);
major frequency of previous caesarean (OR: 2.78, IC 95%:1.25-6.22), p= 0.006, and higher proportion of children with congenital
malformations (OR:   12, IC 95%: 1.38-104), p = 0.01. In the group cases 48% of caesareans was associated to probable gestational
diabetes: moderate preeclampsia, eclampsia, fetal macrosomy, and preterm deliveries.
Conclusion: It is necessary to make an early detection of risk factors associated to abnormal glucosylated hemoglobin and to
prevent adverse effects as congenital malformations and clinical complications that increase the incidence of caesarean.
Key words: glucosylated hemoglobin, puerperium, associated factors.

RÉSUMÉ

Objectif : les femmes avec hémoglobine glycosylée anormale pendant la grossesse ont un risque majeur de développer prééclampsie,
infections, hémorragie postaccouchement et un nombre majeur de césariennes. Le but de l’étude a été celui de démontrer l’association
entre facteurs de risque et hémoglobine glycosylée anormale détectée dans des femmes en suites de couche immédiates.
Matériel et méthode : on a réalisé une étude cas-contrôles à l’Hôpital Civil de Guadalajara Dr. Juan I. Menchaca pendant une période
de six mois. On a déterminé hémoglobine glycosylée et glucose dans 160 femmes, à jeun, qui auraient eu une grossesse ≥ 28 semaines
de gestation. On a identifié la signification épidémiologique de risque avec le rapport des cotes et intervalle de confiance du 95%.
Résultats : l’hémoglobine glycosylée anormale s’est associée à des femmes célibataires, séparées et divorcées (p< 0.05) ; majeure
fréquence de césariennes antérieures (RC : 2.78, IC 95% : 1.25-6.22), p= 0.006, et une proportion majeure d’enfants avec malformations
congénitales (RC : 12, IC 95% : 1.38-104), p= 0.01. Dans les cas, 48% des césariennes a été associé avec un probable diabète
gestatoire : (prééclampsie sévère, éclampsie, macrosomie et grossesse avant terme).



592 GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA DE MÉXICO

* Instituto de Nutrición Humana, Centro Universitario de Cien-
cias de la Salud, Universidad de Guadalajara,

** Hospital Civil de Guadalajara Dr. Juan I. Menchaca.

Correspondencia: Zoila Gómez Cruz. Instituto de Nutrición Huma-
na, Hospital Civil de Guadalajara Dr. Juan I. Menchaca, Salvador
Quevedo y Zubieta núm. 750. SL. CP 44340, Guadalajara, Jalisco.
Tel.: (33) 3618-9667. E-mail: gomezcz@hotmail.com
Recibido: agosto, 2005. Aceptado: agosto, 2005.

La versión completa de este artículo también está disponible en
internet: www.revistasmedicasmexicanas.com.mx

Gómez Cruz Z y col.

Es importante el impacto de la intolerancia a la
glucosa durante el embarazo sobre el estado de
salud de la madre por las complicaciones

secundarias de esta alteración metabólica:
preeclampsia, infecciones, hemorragia postparto,
malformaciones congénitas, macrosomía fetal y ma-
yor número de cesáreas. La mayoría de estas
mujeres tiene predisposición genética o metabólica
a la diabetes, son incapaces de compensar adecua-
damente los efectos diabetogénicos del embarazo;
es decir, son pacientes con un elevado potencial de
riesgo de diabetes gestacional.1 La diabetes mellitus
es una enfermedad crónica de alta prevalencia que
ocupa el cuarto lugar como causa de mortalidad en
nuestro país2. El embarazo es un estado fisiológico
que puede hacer aparente una alteración en el con-
trol de la glucosa que se manifiesta como diabetes
mellitus gestacional (DMG) que generalmente pre-
cede al inicio de diabetes tipo 2.2  En Estados Unidos
se diagnostican aproximadamente 200,000 casos de

DMG cada año.3 La incidencia de DMG varía de
acuerdo con el grupo étnico, área geográfica, pre-
disposición genética, métodos utilizados para la
detección y marcadores obstétricos de alto riesgo,
como recién nacidos macrosómicos, malformacio-
nes congénitas, óbitos, abortos y multiparidad.4

Se ha establecido la utilidad de la hemoglobina
glucosilada en la evaluación de largo tiempo del con-
trol glucémico;5,6 por lo tanto, cuando éste es anormal
durante el embarazo puede interpretarse como un in-
dicador de alteraciones en el metabolismo de la
glucosa, lo cual obliga a descartar intolerancia a la
glucosa o DMG. Además, podría ser un indicador de
riesgo de DMG en embarazos subsecuentes e, inclu-
so, de diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) en épocas
ulteriores de la vida. Se ha observado en algunos es-
tudios que 30 a 70% de pacientes con DMG podrían
padecer diabetes mellitus 2.7 El propósito de este estu-
dio fue demostrar que: la hemoglobina glucosilada
(HgA1c) anormalmente elevada durante el último tri-
mestre del embarazo se asocia con mayor riesgo de
complicaciones en la díada madre-hijo.

MATERIAL Y MÉTODO

Mediante un estudio con diseño de casos y controles
se incluyeron  40 de los primeros y 120 de los segun-
dos. El estudio se realizó en el Hospital Civil de
Guadalajara Dr. Juan I. Menchaca del 1 de diciembre
del 2002 al 30 de mayo del 2003. El estudio se efectuó

Conclusions : il se fait nécessaire la détection opportune de facteurs de risque d’hémoglobine glycosylée anormale dans le but de
prévenir la présence d’événements secondaires comme les malformations congénitales et les complications qui retombent sur la majeure
fréquence de césariennes.
Mots-clé : hémoglobine glycosylée anormale, suites de couche, facteurs associés.

RESUMO

Objetivo: demonstrar a associação entre fatores de risco e a hemoglobina glicosada abnormal detectada em mulheres no puerpério
imediato.
Material e método: se fez um estudo de casos e controles no Hospital Civil de Guadalajara, Dr. Juan I Menchaca durante um período
de seis meses. Determinaram-se hemoglobina glicosada e glicose em 160 mulheres, em jejum, que tiverem tido uma gravidez ≥ 28
semanas de gestação. Identificou-se o significado epidemiológico de risco com a razão de mómios e intervalo de confiança de 95%.
Resultados: a hemoglobina glicosilada abnormal associou-se com mulheres solteras, separadas e divorciadas (p< 0,05); maior
frequência de cesáreas anteriores (RM: 2,78, IC 95%: 1,25-6,22), p = 0,006, e uma proporção maior de filhos com malformações
congénitas (RM: 12, IC 95%: 1,38-104), p = 0,01. Nos casos,  48% das cesáreas associou-se com uma provável diabete gestacional:
(pré-eclampsia severa, eclampsia, macrosomia e gravidez pré-termo).
Conclusões: precisa-se a deteção oportuna de fatores de risco de hemoglobina glicosada abnormal com o objetivo de previr a
presença de eventos secundários como as malformações congénitas e as complicações que incidem na maior freqüência de cesáreas.
Palavras chave: Hemoglobina glicosilada abnormal, puerpério, fatores associados.
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durante el postparto inmediato porque la población
que acude a esta institución no lleva un control pre-
natal adecuado y, el objetivo fue analizar cuántas de
estas mujeres tuvieron alteraciones en su glucosa san-
guínea durante el embarazo y cómo podría repercutir
al final del mismo.

Las variables del estudio fueron: hemoglobina
glucosilada “elevada”, edad, estado civil, escolaridad,
índice de masa corporal (IMC) pregestacional, con-
trol prenatal, tipo de nacimiento, antecedentes
heredo-familiares y gineco-obstétricos, glucemia en
ayuno durante el embarazo, glucemia postprandrial,
tiempo entre un embarazo y otro, peso al nacer, mal-
formaciones congénitas, estado al nacimiento,
aumento de peso entre un embarazo y otro, anteceden-
tes de malformaciones congénitas, y productos
macrosómicos. Los criterios de inclusión fueron: mu-
jeres que acudieron al hospital con un embarazo > 28
semanas de gestación, en el postparto inmediato, in-
dependientemente de la vía de resolución del
embarazo, que estuvieron de acuerdo en participar
en el estudio, en ayuno y sabían su peso antes del
embarazo. No se incluyeron  pacientes con diabetes
mellitus tipos 1 y 2; embarazo múltiple (gemelos,
trillizos etc.); con dos vías de canalización (recibieron
solución glucosada) o quienes recibieron  una trans-
fusión sanguínea una semana previa al estudio.

Tamaño de la muestra y sistema de muestreo
El cálculo del tamaño de la muestra se realizó con una
fórmula para estudios transversales comparativos (Epi-
Info 2000). Para determinar el tamaño de la muestra de
estudio se consideró que 27% de las mujeres embara-
zadas en el hospital están en riesgo de padecer diabetes
gestacional (prueba piloto previa al estudio); 6% fue la
prevalencia de DMG en el CMNO, IMSS (comunica-
ción verbal);  nivel de confianza de 95% (Z = 1.96) y un
error β de 0.20 (Z = 0.842); con una proporción de 1:3
entre el grupo con HbA1c anormal y el grupo compara-
tivo. Se incluyeron 40 casos y 120 controles.

Definiciones operacionales
Hemoglobina glucosilada (HbA1c): expresada en por-
centajes: normal (2.1-4.5%),  anormal (HGA) (4.6-6.2%)
y DMG descontrolada (mayor de 6.2%) con  medición
SYNCHRON.

Puerperio inmediato: comprendió las primeras 24
h posteriores al parto.

Criterios y estrategias de trabajo clínico y de labo-
ratorio. El estudio se realizó en la División de
Gineco-Obstetricia del Hospital Civil de Guadalajara,
Dr. Juan I. Menchaca, en pacientes en el posparto in-
mediato entre los días lunes a viernes. Las muestras de
sangre se tomaron entre las  7 y las 9 horas,  previa
aceptación de la paciente de ingresar al estudio, y cum-
plimiento de los criterios de inclusión se procedió al
interrogatorio para la recolección de datos. Después se
realizó una venopunción extrayéndose 5 mL de san-
gre, 2.5 mL para la determinación de hemoglobina
glucosilada, y 2.5 mL de sangre para determinación de
glucosa. Por cada caso identificado (HgA1c > 4.6 mg/
dL) se obtuvieron tres controles en forma aleatoria. La
muestra total se logró en un periodo de seis meses.

Instrumentos de medición y técnicas. Para la ob-
tención de datos se elaboró una encuesta ex profeso,
con la que se realizó una entrevista de aproximada-
mente cinco minutos para recabar la información
necesaria. La determinación de hemoglobina
glucosilada se realizó con el reactivo hemolizante
HgA1c con el método de los sistemas SYNCHRON. La
glucosa en ayuno se analizó con el método glucosa
oxidasa.

Análisis estadístico. La información obtenida se
capturó con el programa Excel y se analizó con el pro-
grama SPSS-ver.10. Se obtuvieron estadísticas
descriptivas y con pruebas no paramétricas de ji al
cuadrado y razón de momios (intervalo de confianza
del 95%) se identificó el significado epidemiológico de
los factores de riesgo asociados a la HGA.

Consideraciones éticas. Se obtuvo el consentimien-
to informado para la realización del estudio y el
protocolo fue evaluado y aceptado por el Comité de
Bioética del Hospital Civil de Guadalajara, Dr. Juan I.,
Menchaca (registro: 310/02).

RESULTADOS

La muestra total incluyó 706 mujeres mayores de 23
años de edad, con un embarazo = a 28 semanas de
gestación, detectadas en el postparto inmediato en el
servicio de ginecología y obstetricia del Hospital Ci-
vil de Guadalajara, Dr. Juan I. Menchaca. De esta
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muestra se identificaron 40 casos (5.6%) con HGA,
sin antecedentes de diabetes mellitus. El grupo con-
trol fue conformado por 120 mujeres sin antecedentes
de diabetes mellitus. En mujeres menores de 26 años
de edad, la hemoglobina glucosilada se observó en
30.2 % de los casos. Las mujeres que vivían solas (sol-
teras, divorciadas y separadas) tuvieron una
asociación significativa con HGA.

El cuadro 1 muestra las variables relacionadas con
HGA en el puerperio, expresadas como un factor de
riesgo epidemiológico. Fue interesante observar la aso-
ciación significativa entre el antecedente de cesáreas
anteriores y la HGA. La realización de cesárea fue
significativamente más frecuente en mujeres con HGA
(62.5%) que en el grupo control (35%). En los casos,
48% de las indicaciones de cesárea se debieron a com-
plicaciones (preeclampsia severa, eclampsia, producto
macrosómico y embarazo pretérmino). Las indicacio-
nes de cesárea no asociadas con estas alteraciones
metabólicas fueron: cesárea previa, oligohidramnios
severo, presentación pélvica y transversa. Un hallaz-
go de interés fue que la proporción de malformaciones
congénitas resultó significativamente mayor en hijos
de mujeres con HGA, con riesgo epidemiológico ele-
vado, (RM: 12, IC 95%: 1.38-104) p = 0.01.

DISCUSIÓN

Esta investigación mostró una frecuencia elevada de
HGA (30.2%) en mujeres menores de 26 años, situa-
ción que debe llamarnos la atención ya que la
literatura considera a mujeres menores de 25 años con

riesgo bajo de DMG.8 Este hallazgo implicaría que
mujeres relativamente jóvenes podrían padecer DMG
en sus próximos embarazos. Se observó una tenden-
cia no significativa a mayor frecuencia de HGA con
escolaridad baja en el grupo de casos (67.5%) que en
el grupo control (52.5%). Este dato sugiere que en esta
población de escasos recursos puede haber mayor
probabilidad de HGA, cuando las madres tienen
menor escolaridad.

Un hallazgo de interés fue que las mujeres solteras,
divorciadas y separadas mostraron una asociación
significativa con HGA, lo cual sugeriría que proba-
bles condiciones emocionales de estrés u otras
alteraciones en su conducta e incluso su dinámica
familiar habrían representado un riesgo mayor de te-
ner HGA, comparadas con mujeres que vivían en pareja
durante el transcurso del embarazo.

Se observó una tendencia franca en el límite de un
significado epidemiológico en la asociación entre obe-
sidad previa al embarazo y HGA (RM: 2.25, IC 95%:
0.89-5.73). Este aspecto debe ser tomado con cautela
porque tanto el peso como la talla se obtuvieron va-
rios meses antes y sólo referidos verbalmente por las
mujeres incluidas en el estudio. Esta limitante difi-
cultaría la identificación de obesidad previa al
embarazo como factor de riesgo de complicaciones
observadas en el periodo perinatal, incluyendo la de-
tección de HGA.

Se observó que el incremento de 10 a 15 kg vs. 5 a 10
kg en el periodo intergesta casi se mostró como un fac-
tor de riesgo de HGA (RM: 3.13, IC 95%: 0.92-10.66).
Aunque una HGA no es por sí sola una indicación de

Cuadro 1. Variables vinculadas con hemoglobina glucosilada anormal en el puerperio

Variables Casos Controles RM 1 IC2 p
N (%) N (%)

Hiperglucemia mg/dL 3 6/40 15 2/120 1.7 10.41 1.78-78.58 < 0.001
Cesáreas anteriores 25/40 62.5 45/120 37.5 2.78 1.25-6.22 0.006
Tipo de parto 4 25/40 62.5 42/120 35 3.1 1.39-6.96 0.002
Malformaciones 4/40 10 1/120 0.8 12 1.38-104 0.01

congénitas
Condición al nacer 5 4/40 10 1/120 0.8 11.86 1.19-285.66 0.0196

Mujeres solas 7 4/40 25 12/120 10 2.61 0.91-7.45 0.04

1 Razón de momios; 2 intervalo de confianza; 3 > 126 mg/dL; 4 cesárea; 5 óbito; 6 estimado de RM, IC y p con corrección;  7 solteras,
divorciadas y separadas.

Gómez Cruz Z y col.
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cesárea, parece haber factores circunscritos que la pro-
pician. Por ejemplo, 62.5% de las mujeres con HGA
fueron sometidas a cesárea vs 35% del grupo control.
La HGA podría significar que en embarazos previos
existieron factores relacionados con esta anormalidad
que aumentaron la frecuencia de cesáreas (OR: 2.78, IC
95%: 1.25-6.22) p = 0.008 y que quizá tales factores fue-
ron similares a los ocurridos en el embarazo actual
dado que la HGA fue un factor de riesgo para que el
embarazo terminara en cesárea (RM 3.1).

Otro hallazgo de interés fue que la proporción de
malformaciones congénitas resultó ser significativa-
mente mayor en hijos de mujeres con HGA con riesgo
epidemiológico elevado (RM 12, IC 95%: 1.38-104) p =
0.01. Estos hallazgos sugieren que la HGA es una afec-
ción subclínica que podría coincidir con cambios
metabólicos o fisiopatológicos suficientes para produ-
cir mayor frecuencia de malformaciones congénitas en
semejanza con lo que ocurre en mujeres diabéticas en
quienes estas malformaciones ocurren con una frecuen-
cia 2 a 3 veces mayor que en mujeres normales.9 Este
hallazgo no es desdeñable si consideramos que exis-
ten algunas demostraciones que señalan a las mujeres
mexicanas con alta incidencia de diabetes gestacional,
como lo sugieren los estudios realizados en Los Ánge-
les, California, donde la incidencia encontrada en
mujeres de origen mexicano es del 12.8%.9

En conclusión, los resultados obtenidos recuerdan
que la diabetes mellitus tipo 2 y la gestacional, son dos
padecimientos cada vez más frecuentes en mujeres en
edad reproductiva y, en consecuencia, las complica-
ciones inherentes en la díada madre-hijo. Por lo tanto,
es fundamental llevar un control estricto de la glucemia
durante el embarazo a través de mejorar los hábitos
alimentarios e incrementar la actividad física. Estas

medidas favorecen la prevención de las complicacio-
nes que, aparentemente, se observan desde etapas
subclínicas o previas a los cambios metabólicos que
caracterizan a la diabetes gestacional. En el caso de
mujeres en quienes se haya encontrado una HGA, es
necesario realizar pruebas de tolerancia a la glucosa
durante las seis primeras semanas del postparto, para
asegurarnos que la alteración ha desaparecido.1
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RESUMEN

Objetivo: investigar la prevalencia de disfunción de vaciado vesical femenino en las unidades de uroginecología del Hospital Civil de
Guadalajara y Urodifem de Occidente, y detectar las características clínicas y urodinámicas de las pacientes contempladas en este
estudio.
Material y métodos: estudio descriptivo, transversal y retrospectivo efectuado en 300 expedientes de pacientes con síntomas de las
vías urinarias inferiores, que contaran con expediente clínico completo, estudio urodinámico y que acudieron a la Unidad de Urología
Ginecológica del Hospital Civil de Guadalajara y a Urodifem de Occidente (una clínica uroginecológica privada) de marzo del 2000 a
febrero del 2003. El estudio de las pacientes incluyó: historia clínica, urocultivo, uretrocistoscopía, uroflujometría, uretrocistometría
multicanal, perfilometría, electromiografía y estudio de flujo presión.  El criterio diagnóstico se basó en el concepto que Blaivas estableció
para la mujer.
Resultados: se identificaron 72 casos de disfunción de vaciado vesical (24%) en 300 expedientes revisados. El síntoma más frecuente
fue la irritación vesical (frecuencia/urgencia), seguida de chorro débil. Se detectó algún grado de prolapso de órganos pélvicos en
84.8% de los casos.  En el estudio urodinámico se encontró uroflujometría con valores normales en 50% de los casos; sin embargo, en
el análisis morfológico se observaron curvas sugerentes de obstrucción vesical distal en 75%  y de detrusor hipoactivo en 25% de los
casos.
Conclusiones: la frecuencia de obstrucción en nuestra casuística fue similar a la reportada por otros autores. Los resultados permiten
afirmar que la disfunción de vaciado vesical es un problema frecuente en la  paciente uroginecológica; sin embargo, el diagnóstico es
complejo e implica una cuidadosa correlación clínico-urodinámica, enriquecida por estudios endoscópicos y de imagen.
Palabras clave: disfunción de vaciado vesical, obstrucción vesical distal, orina residual, frecuencia/urgencia, uroflujometría, estudio de
flujo-presión.

ABSTRACT

Background: It has been estimated in English medical reports, that the frequency of vesical voiding dysfunction in urogynecological
patients is around of 22-24%; however in our country it does not have any published epidemiological study about this problem.
Objective: To detect the prevalence of vesical voiding dysfunction in our urodynamic unities and describe the clinical and urodynamic
findings.
Material and methods: This  is a descriptive and retrospective study in which  were revised  the clinical reports of 300 female patients,
that were sent  to some of our urodynamic units  because they were suffering of  lower urinary tract symptoms. Assessment variables
included: Patient clinical history, physical examination, urinalysis, urine culture, urethral calibration, Q tip test, urethrocistoscopy, uroflowmetry,
multichannel cystometry, electromyography and pressure voiding study. The diagnosis criterion was based in the concept that Blaivas
established for vesical voiding dysfunction in women.
Results: The diagnosis of vesical voiding dysfunction was established in 72 cases of the total 300 patients analyzed. The most frequent
symptom was the irritative vesical type (frequency/urgency), following of weak stream. Some grade of pelvic organ prolapse was
detected in 84.8% of cases.  Uroflowmetry was normal in 50% of the cases; nevertheless in the morphologic aspect were observed
profile signs suggestive of distal vesical obstruction in 75%, and detrusor hypoactivity in 25% of the total of the cases.
Conclusions: The frequency of obstruction in our casuistic was similar to the other authors. The obtained results permit us to confirm
that the vesical voiding dysfunction in the urogynecological Mexican patients is a frequent problem in the urogynecological patient;
however the diagnostic is complex and require a carefully correlation as clinical as urodynamical aspects in addition to endoscopic and
image studies.
Key words: vesical voiding dysfunction, distal vesical obstruction, residual urine, frequency/urgency, uroflowmetry, pressure voiding
study.
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RÉSUMÉ

Objectif : dans notre pays il n’existe pas d’études de prévalence de dysfonction de vidage de vessie féminin, raison pour laquelle notre
objectif a été de faire une recherche sur sa fréquence dans les deux unités d’urogynécologie où nous travaillons, à savoir : Hôpital Civil
de Guadalajara et Urodifem d’Occident, ainsi que de détecter les caractéristiques cliniques et urodynamiques des patientes contemplées
dans l’étude présente.
Matériel et méthodes : on a réalisé une étude descriptive, transversale et rétrospective, en révisant 300 dossiers de patientes avec
symptomatologie du tractus urinaire inférieur, qui comptaient avec dossier clinique complet, étude urodynamique et qui sont allées à
l’Unité d’Urologie Gynécologique de l’Hôpital Civil de Guadalajara et à Urodifem d’Occident, (une clinique urogynécologique privée) de
mars 2000 à février 2003. L’étude des patientes a inclus : histoire clinique, uroculture, urétrocystoscopie, urofluxométrie, urétrocystométrie
multitubulaire, profilométrie, électromyographie et étude de flux pression. Le critère diagnostique a été basé sur le concept que Blaivas
a établi pour la femme.
Résultats : on a détecté 72 cas de Dysfonction de Vidage de Vessie (24%) d’un total de 300 dossiers révisés. La symptomatologie la
plus fréquente a été l’irritation vésicale (fréquence/urgence), suivie de jet faible. On a détecté quelque degré de prolapsus d’organes
pelviens dans le 84.8% des cas. Dans l’étude urodynamique on a trouvé urofluxométrie avec valeurs normales dans le 50% des cas ;
toutefois, dans l’analyse morphologique, on a observé des courbes suggestives d’obstruction vésicale distale dans 75% et de détrusor
hypoactif dans 25% des cas.
Conclusions : la fréquence d’obstruction dans notre casuistique a été similaire à celle détectée par d’autres auteurs. Les résultats
obtenus nous permettent d’affirmer que la dysfonction de vidage de vessie est un problème fréquent dans la patiente urogynécologique ;
cependant, le diagnostic est complexe et implique une soigneuse corrélation clinico-urodynamique, enrichie par des études endoscopiques
et d’image.
Mots-clé : dysfonction de vidage de vessie, obstruction vésicale distale, urine résiduelle, fréquence/urgence, urofluxométrie, étude de
flux-pression.

RESUMO

Objetivo: pesquisar a sua freqüência nas duas unidades de uroginecologia nas quais nós trabalhamos, aliás: Hospital Civil de
Guadalajara e Urodifem de Ocidente, assim como também detectar as caraterísticas clínicas e urodinámicas das pacientes contempla-
das neste estudo.
Material e métodos: se fez um estudo descritivo, transversal e retrospetivo, examinando 300  fichas de pacientes com sintomatología
do trato urinário inferior que tiveram prontuário clínico completo, estudo urodinámico e que fossem à Unidade de Urologia Ginecológica
do Hospital Civil de Guadalajara e à Urodifem de Ocidente, (uma clínica uroginecológica particular) de março de 2000 até fevereiro de
2003. O estudo das pacientes incluiu: história clínica, urocultivo, uretrocistoscopia, urofluxometria, uretrocistometria multicanal, perfilometria,
eletromiografia e estudo de fluxo pressão.  O critério diagnóstico baseou-se no conceito que Blaivas estabeleceu para a mulher.
Resultados: detectaram-se 72 casos de disfunção de esvaziado vesical (24%) dum total de 300 fichas médicas examinadas. A
sintomatología de maior freqüência foi a irritação vesical (freqüência/ urgencia), seguida de esguicho fraco. Se percebeu certo grau de
prolapso de órgãos pélvicos no 84,8% dos casos. No estudo urodinámico achou-se urofluxometria com valores normais no 50% dos
casos; porém, no análise morfológico obesrvaram-se curvas sugestivas  de obstrução vesical distal no 75% e de detrusor hipoativo no
25% dos casos.
Conclusões: a freqüência de obstrução na nossa casuística foi semelhante à detectada por outros autores. Os resultados obtidos,
permitem-nos afirmar que a disfunção de esvaziado vesical é um problema frequente na paciente uroginecológica, contudo, o diagnós-
tico é complexo e implica uma cuidadosa correlação clínico-urodinámica enriquecida pelos estudos endoscópicos e de imagem.
Palavras chave: disfunção de esvaziado vesical, obstrução vesical distal, urina residual, freqüência/urgencia, urofluxometria, estudo
de fluxo pressão.

La prevalencia de la disfunción de vaciado vesical
(DVV) en la población general femenina no se
ha establecido, fundamentalmente porque su

diagnóstico depende de valores urodinámicos; con cri-
terios objetivos se estima que su frecuencia en la paciente
uroginecológica es de alrededor del 24%.1,2 La DVV en
la mujer ha sido tradicionalmente subdiagnosticada por
diferentes razones: la sintomatología obstructiva  es me-
nos específica que en el hombre (quien refiere con mayor
claridad flujo pobre, micción vacilante y estranguria).
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Las mujeres, al orinar en un ambiente de mayor
privacidad, tienen menos oportunidad de compararse
entre sí y, finalmente, no existe un criterio de obstruc-
ción universalmente aceptado, como en el caso del
hombre, en quien hay valores urodinámicos bien defini-
dos y nomogramas específicos.3,4,5 Además, la dinámica
de la micción en la mujer es diferente a la del hombre ya
que orina con presión más baja del detrusor o por relaja-
ción de los músculos del piso pélvico, mientras que
algunas utilizan la prensa abdominal.

Puesto que la presión miccional del detrusor es
significativamente más baja en la mujer, es razonable
que las presiones usadas para definir obstrucción mas-
culina no sean aplicables en ella. Con base en este
principio varios investigadores, al estudiar grupos de
mujeres con disfunción de vaciado, han establecido cri-
terios urodinámicos de obstrucción con un punto de
vista conceptual semejante al utilizado en el hombre,
pero con valores más bajos. Este concepto de obstruc-
ción  fue expresado por Chancellor et al, sobre la base de
contracción del detrusor de adecuada magnitud, veloci-
dad y duración y flujo urinario bajo.6 Los valores
cuantitativos propuestos son: Chassagne (1998) Tasa
de flujo máximo (Qmax) <15 mL/s y presión del detrusor
(Pdet.) en  Qmax >20cm H2O.7  Groutz (2000) Qmax <12
mL/s y Pdet. en Qmax >20cm H2O.8 Blaivas (2000) Qmax
<12 mL/s y Pdet. máxima ≥20 cm H2O y/o
uretrocistografía con signos de obstrucción.9 Lemack
(2000) Qmax ≤11 mL/s  y  Pdet.  en  Qmax >21 cm H2O.10

Como se puede apreciar, estos cuatro estudios ofre-
cen gran similitud en valores; todos señalan falta de
especificidad del síntoma y fundamentan el diagnós-
tico de obstrucción en la uroflujometría libre, el estudio
de flujo-presión y la uretrocistografía de vaciado,
idealmente simultánea con urodinamia (video-
urodinamia).

Utilizando su criterio diagnóstico, Lemack consig-
nó una prevalencia de obstrucción del 20% en pacientes
con estudio urodinámico con sospecha sintomática de
DVV.10 Nitti refiere una prevalencia de 23% en pacien-
tes con síntomas de la vía urinaria inferior (TUI). Este
autor define la obstrucción sobre bases videourodi-
námicas.

El objetivo de este estudio fue detectar la frecuencia
de DVV en nuestras unidades de urodinamia y descri-
bir nuestros hallazgos clínicos y urodinámicos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo, transversal y retros-
pectivo en 300 expedientes clínicos  de pacientes con
síntomas de la vía urinaria inferior,  que contaban con
estudio urodinámico completo, y se atendieron entre el
1 de marzo del 2000 y el 28 de febrero del 2002, en la
Clínica de Uroginecología del Hospital Civil de
Guadalajara y en Urodifem de Occidente, que es una uni-
dad uroginecológica privada.

En todas las pacientes se practicó: historia clínica
completa, exploración física que incluyó calibración
uretral y medición de orina residual, examen general
de orina, urocultivo, uretrocistoscopía y estudio
urodinámico: 1) uroflujometría, 2) perfiles de presión
uretral en condiciones estáticas y dinámicas, 3)
uretrocistomanometría multicanal y 4) estudio de flu-
jo presión. Estos últimos dos estudios con
electromiografía (EMG) simultánea. El equipo de
urodinamia utilizado en ambos centros fue Surgytek
2000 de cinco canales, de la casa Endotek, con
electromiógrafo de superficie. Se utilizaron catéteres
de Microtip 8 Fr de las casas Millar o Endotek.  Antes
de introducir los catéteres se calibraron a “0” con la
presión atmosférica. La cistometría de llenado se prac-
ticó con medio líquido en tasa media de 50 a 80 mL/
minuto. El llenado se suspendió a los 150 mL y 200
mL o en deseo normal de micción cuando éste era
menor a 150 mL, para practicar Leak Point Pressure
(LPP) con tosiduras de tres diferentes grados de in-
tensidad y en pujo progresivo. En el momento en que
la paciente reportó deseo normal de micción se sus-
pendió nuevamente el goteo y se practicaron perfiles
de presión estáticos y dinámicos. Se reinició el flujo
hasta llegar a la capacidad cistométrica máxima
(CCMAX) la cual, una vez alcanzada, dio paso a la
realización de la prueba de flujo presión. En las pa-
cientes que reportaban dificultad para orinar con
vejiga muy distendida se prefirió realizar esta prueba
en deseo normal de micción.

El diagnóstico de obstrucción o DVV se estableció
conforme al criterio descrito por Blaivas 9 cuando se
cumplían uno o más de las siguientes condiciones:

1) QMAX no invasora ≤ 12 mL/s combinada con
contracción del detrusor sostenida con valor de QMAX
≥ 20 cm H2O en el estudio de flujo-presión.
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Figura 1. Valores cuantitativos y porcentajes obtenidos al medir
la orina residual postmicción.
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2) Inhabilidad para orinar con catéter intrauretral a
pesar de contracción del detrusor sostenida ≥ 20cm H2O.

3) Demostración radiográfica de obstrucción en pre-
sencia de contracción sostenida del detrusor ≥ 20 cm
H2O y QMAX pobre.

4) Además, se incluyó una cuarta condición esta-
blecida por nosotros: demostración clínica o
endoscópica de obstrucción.

El diagnóstico de detrusor hipoactivo se estableció en
caso de contracción del detrusor  < 10 cm de agua o no
mantenida, acompañada de flujo pobre < 12 mL/seg
durante el estudio de flujo-presión.  Detrusor acontráctil
cuando no pudo demostrarse contracción durante el es-
tudio urodinámico. Se estableció diagnóstico de micción
disfuncional cuando existió flujo intermitente y/o fluc-
tuante, debido a contracciones involuntarias intermitentes
del músculo periuretral estriado durante la micción , evi-
denciado por el trazo electromiográfico, en individuos
neurológicamente íntegros. Disinergia detrusor-
esfinteriana cuando existió una contracción del detrusor
concomitante con una contracción involuntaria del mús-
culo, estriado uretral y/o periuretral en pacientes con
enfermedad neurológica.  Todos los términos, símbolos,
abreviaturas y definiciones utilizados en este artículo fue-
ron los recomendados por la Internacional Continente Society
(ICS).13 Los datos obtenidos se evaluaron mediante análi-
sis estadístico con el programa Excel.

RESULTADOS

Se detectaron 72 casos de disfunción de vaciado
vesical, lo que representa 24% del total de pacientes
estudiadas. La edad promedio fue de 54.2 años (rango
12-89). La paridad promedio fue de cinco partos (r=0-
15). Los síntomas referidos por las pacientes se muestra
en el cuadro 1.

Se diagnosticó algún grado de prolapso de órganos
pélvicos (POP) en 84.4% de los casos, siendo común el
hallazgo de prolapso en varios segmentos a la vez.

Con base en la porción mayormente descendida del
canal vaginal, se calificó el hallazgo como prolapso de
la pared anterior en 35 pacientes (48.6%), seguido de la
pared posterior 11casos (15.2%), y de ápex 3 casos
(4.2%).  No se demostró prolapso en 23 pacientes (32%).

Una de las exploraciones clínicas más simples y re-
presentativas a realizar en la mujer con disfunción de

Cuadro 1.  Síntomas encontrados en 72 pacientes con  disfunción
de vaciado vesical

N (%)

Frecuencia/ urgencia /nocturia 59 (81.9)
Chorro débil 42 (58.3)
Sensación de vaciado incompleto 41 (56.9)
Micción interrumpida 37 (51.4)
Pujo para orinar 25 (34.7)
Posición anormal en micción 4 (5.6)
Asintomáticas 16 (22.2)

vaciado vesical, es la investigación de orina residual
postmiccional, cuyos resultados se presentan en la fi-
gura 1.  Esta prueba se realizó en cada paciente, por lo
menos en dos ocasiones. El 54% de las pacientes tuvie-
ron un residuo > 100 mL, 86.1% por arriba de 50 mL y
sólo en 14% de los casos diagnosticados como DVV se
apreciaron volúmenes de orina residual < 50 mL.

Los estudios urodinámicos de mayor valor diagnós-
tico en DVV fueron  la uroflujometría y el estudio de
flujo-presión. Con respecto al primero, se evaluó la
morfología de la curva y la tasa de flujo máximo (Qmax).
Éste último fue ≤12 mL/s en 22 casos, (31%), entre  ≤ 13
mL/s y 19 mL/s en 22 pacientes (31%), y ≥ 20 mL/s en
24 pacientes (33%). Finalmente, en cuatro casos (6%) el
resultado no fue confiable, por volumen orinado esca-
so o por no haber podido orinar.  Figura 2.

Morfológicamente se apreciaron curvas de micción
pobre en 34 pacientes (23.4%). Esta calificación se apli-
có al observar curvas planas o interrumpidas (Figura
3).  Se catalogaron como sugerentes de obstrucción los
perfiles que, aunque en un principio parecían norma-
les, es decir con buen Qmax, la tasa de flujo no se
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Figura 2. Uroflujometría libre (valores cuantitativos y porcentua-
les de la tasa de flujo máximo, expresada por grupos, de acuerdo
con rangos establecidos).
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Figura 3. La uroflujometría muestra un trazo interrumpido, con picos,  propio de un proceso obstructivo uretral. La paciente requiere
pujar para vencer la resistencia uretral.  Q.max  26 mL/seg.

González Ruiz MI y col.

mantuvo en valores satisfactorios y la micción se pro-
longó anormalmente, dando la imagen de cauda o cola.
Esta morfología se apreció en 23 casos (16.56%).

En el estudio de flujo presión se observó  Pdet. < 10
cm H2O en 25 pacientes  (35%), de 10 a 20 cm H2O en 14
(19.44%), de 21 a 30 cm H2O en 15 (21%), de 31 a 40 cm
H2O en 4 (6%), de 41 a 50 cm H2O en 6 (8%) y > 50 cm
H2O en 8 (11%).   Figura 4.

Se estableció el diagnóstico de obstrucción uretral
en 54 pacientes (75%) y de detrusor hipoactivo en 18
(25%) (figura 5). En varios casos se elaboró más de un
diagnóstico; esto sucedió  en 25 pacientes postquirúr-
gicas  (35%).  Cuatro de ellas (6%) presentaban estrechez
uretral.   De las pacientes con detrusor hipoactivo ocho
(11.11%) también presentaban el mismo problema de
estrechez, y cinco (7%) de las postquirúrgicas tenían

datos de detrusor hipoactivo. En el cuadro 2 se mues-
tra el diagnóstico clínico y urodinámico establecido.

Cuadro 2. Diagnóstico clínico y urodinámico

N (%)

Detrusor hipoactivo 18 (25)
Obstrucción asociada  a POP 14 (19.44)
Obst. Post qx  ug. 16 (22.22)
Obst. Post qx gine. 5 (6.94)
Disinergia det-esf. 4 (5.55)
Micción disfuncional 7 (9.72)
Estenosis uretral 8 (9.72)

POP = Prolapso  de órganos pélvicos. UG = Uroginecológica. Gine=
Ginecológica. Det-esf.= Detrusor-esfinteriana.

DISCUSIÓN

La micción normal en mujeres neurológicamente sa-
nas implica, en primer término, la liberación de la
actividad inhibitoria ejercida por los centros
suprapontinos, la cual destraba al centro pontino de la
micción, para iniciar el flujo miccional. Esta acción la
efectúan  los centros espinales involucrados  en la rela-
jación del esfínter uretral estriado  y músculos del piso
pélvico (vía inervación pudenda), así como por la rela-
jación del esfínter uretral  interno, vía inervación
simpática. A estas acciones se suma  la contracción del
detrusor, propiciada por el estímulo parasimpático. La
relajación uretral precede a la contracción del detrusor
por algunos segundos.14

El vaciado completo de la vejiga requiere de adecua-
da y sostenida contracción del detrusor y coordinada
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Figura 4. Valores obtenidos en el estudio flujo presión que manifiestan la fuerza de contracción del detrusor y que para su mejor
interpretación se presentan por decenas.
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Figura 5. Estudio de flujo-presión que muestra un patrón de micción caracterizado por contracción pobre del detrusor  (< 10cm. de H2O)
ausencia de relajación uretral y utilización de prensa abdominal.
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y sostenida relajación esfinteriana interna y externa,
así como de la ausencia de obstrucción distal. La obs-
trucción puede ser mecánica o funcional. El criterio
previamente sostenido, de que la mujer sufría sólo ex-
cepcionalmente de obstrucción vesical distal ha
comenzado a cambiar y, en fecha reciente, han apareci-
do reportes de mayor prevalencia de este tipo de
disfunción.10,11 La explicación de este nuevo enfoque,
pudiera estar ligada a mayor comprensión del proble-
ma y a mejor concepto diagnóstico.

Desde el punto de vista clínico, la sospecha diagnóstica
surge al detectar síntomas clínicos sugerentes de obstruc-
ción o vaciado incompleto, tales como micción frecuente
o intermitente,  flujo pobre, sensación de vaciado incom-
pleto o necesidad de pujar para orinar. También cuando
existen síntomas de irritabilidad vesical. En nuestra
casuística, ésta última fue el síntoma más común, expre-
sado por frecuencia-urgencia, nocturia en 81.9% seguida
por chorro débil en 58.3% y sensación de vaciado incom-
pleto en 56.9%.  Se detectó, sin embargo, 22.2% de pacientes
asintomáticas lo cual es explicable porque aún no se ini-
ciaba en ellas la descompensación funcional uretrovesical.
La sospecha de DVV debe ser mayor si el inicio de los
síntomas estuviera asociado con la manifestación
sintomática de un prolapso, a una intervención quirúrgi-
ca, a una enfermedad neurológica, o al tratamiento con
medicamentos capaces de afectar la micción.

La evaluación clínica y urodinámica de la paciente
fue integral, incluyendo pruebas tan simples como la
calibración uretral, la investigación de orina residual
postmiccional y tan complejas como: estudio
urodinámico multicanal.

La investigación de orina residual postmiccional se
efectuó, por lo menos, en dos ocasiones y en forma inme-
diata al terminar la micción. Si bien no existe un acuerdo
general en cuanto al residuo significativo, la mayoría de
los autores establecen que un valor ≥ 50 mL es represen-
tativo de vaciamiento incompleto; sin embargo, Haylen
(1999)17 reportó que sólo 5% de la población femenina
normal y 13% de las mujeres sintomáticas tienen un
residuo urinario mayor de 30 mL. En el presente trabajo
se tomó como valor de corte para DVV ≥ 50 mL, quedan-
do incluidas en este criterio 62 pacientes (86.1%).

En la mujer el problema clínico mayor ha sido de
índole diagnóstica, ya que por muchos años se le en-
cuadró  estrictamente bajo los criterios diagnósticos

utilizados en el hombre, sin tomar en cuenta que la
micción en la mujer se efectúa por uno de  tres meca-
nismos  o por la combinación de  ellos: contracción
del detrusor, aumento de la presión abdominal o rela-
jación de la uretra y del piso pélvico. La contracción
del detrusor se realiza con valores más bajos que en el
hombre. Tomando en cuenta estos elementos de jui-
cio, nuestro criterio diagnóstico para obstrucción se
fundamentó en los conceptos sugeridos por Blaivas.
El diagnóstico de detrusor hipoactivo es más concep-
tual que cuantitativo y, conforme a lo expresado por
la ICS, se basa en la reducción de fuerza (sin expresar
grado) o duración de contracción (sin expresar ran-
go) lo que da lugar a vaciamiento vesical prolongado
o falla para lograr el vaciamiento total vesical en un
espacio de tiempo normal. Con fines de detección y a
reserva de correlacionar la fuerza contráctil con la
duración y el vaciamiento, se detectaron en grupo
aparte, las pacientes que tuvieran una contracción del
detrusor ≤ 10 cm H2O.  Ante la carencia de valores
establecidos, este valor es tan sólo conceptual y fue
escogido por nosotros con base en señalamientos si-
milares de otros autores.

Como puede apreciarse, con base en estos concep-
tos, las pruebas diagnósticas más importantes son la
uroflujometría y el estudio de flujo-presión.  El grupo
de las mujeres obstruidas por factor mecánico, que fue-
ron 54 (75%) fue el más numeroso; de ellas, 16 (22.22%)
tuvieron obstrucción posterior a cirugía  correctiva de
incontinencia,  14 (19.44%) estuvo asociada a prolap-
so de órganos pélvicos,  cinco (6.94%) a cirugía
ginecológica y ocho (11.11%) a estenosis uretral de di-
ferentes orígenes. El factor quirúrgico representó el
porcentaje más elevado (29.16%).

Además del factor mecánico se observaron once ca-
sos de obstrucción funcional, cuatro con enfermedad
neurológica (disinergia detrusor-esfinteriana) y siete
clasificadas como micción disfuncional.

La frecuencia de obstrucción en nuestra casuística
(24%) fue similar a la detectada por otros autores10,11 quie-
nes señalan, igual que nosotros, como causa de
obstrucción más frecuente, el prolapso genital y la ciru-
gía correctiva de incontinencia. Dörflinger expresa que la
estenosis uretral es poco común en las mujeres;15 sin em-
bargo, nosotros la detectamos en un porcentaje del 11.11%,
superior a la prevalencia de 4%11 reportada por Nitti.
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La micción disfuncional se diagnosticó en 9.72% de
los casos, cifra inferior a la consignada por Nitti,11 quien
reporta 25%, pero bastante cercana a la encontrada por
Carlson (2001) de 12%.16 Finalmente, se detectaron 18
casos de detrusor hipoactivo o inactivo. El diagnóstico de
esta disfunción se fundamentó en la ausencia de contrac-
ción del detrusor o en la presencia de una contracción
disminuida en fuerza o no sostenida, concomitante con
flujo pobre  y vaciamiento vesical incompleto.

En conclusión, los resultados de esta investigación
permiten afirmar que la disfunción de vaciado vesical
es un problema frecuente en las pacientes urogineco-
lógicas. El factor obstructivo mecánico tiene como
principales agentes causales la cirugía ginecológica y
el prolapso de órganos pélvicos. La prevalencia de obs-
trucción funcional debe también tenerse presente en la
paciente uroginecológica.

El detrusor hipoactivo es, asimismo, un problema
de alta prevalencia, seguramente relacionado (aunque
no solamente) con el incremento del promedio de vida
de la mujer.

El diagnóstico de la disfunción de vaciado es complejo
e implica una cuidadosa correlación clínico urodinámica,
enriquecida por estudios endoscópicos y de imagen.
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RESUMEN

Antecedentes: algunas citocinas que participan en la modulación del ciclo ovárico, como la IL-1β, IL-6 y el TNF-α desempeñan papeles
tolerantes importantes durante el crecimiento y desarrollo folicular. Su cuantificación y análisis entrevé gran potencial diagnóstico y
pronóstico en la enfermedad ovárica reproductiva.
Objetivo: cuantificar las concentraciones séricas de IL-1β, IL-6 y TNF-α en pacientes infértiles con disfunción ovárica y compararlas
con las de pacientes ovulatorias.
Pacientes y métodos: se efectuó un estudio clínico transversal en pacientes infértiles con insuficiencia ovárica prematura, baja
reserva ovárica, anovulación crónica, y pacientes ovulatorias, las cuales se clasificaron de acuerdo con los criterios clínico-hormonales
vigentes. Se determinaron las concentraciones séricas de IL-1β, IL-6 y TNF-α mediante la técnica de ELISA. El análisis estadístico se
efectuó con ANOVA de una vía, la prueba de Kruskall-Wallis y el análisis de correlación de Pearson.
Resultados: se estudiaron 40 pacientes cuyo promedio global de edad fue de 30 años; sin diferencias significativas entre los grupos.
Las cifras totales promedio de IL-1β fueron de 13.2 pg/mL; IL-6 de 8.4 pg/mL y TNF-α de 1.5 pg/mL. Se observaron diferencias
significativas en las cifras de TNF-α de las pacientes con insuficiencia ovárica prematura en comparación con las del grupo control (p
< 0.01). El análisis de Pearson mostró coeficientes de correlación no significativos.
Conclusión: se observó un amplio margen de dispersión en las cifras séricas de las tres citocinas estudiadas. Se encontraron
concentraciones significativamente bajas de TNF-α en las pacientes con insuficiencia ovárica prematura. Estos hallazgos son un
precedente de la posible utilidad de la determinación de estos moduladores en medicina reproductiva.
Palabras clave: infertilidad, disfunción ovárica, IL-1β, IL-6, TNF-α.

ABSTRACT

Background: Some cytokines that take part in the ovarian cycle regulation, such as IL-1β, IL-6 and TNF-α play an important role during
growth and development of ovarian follicle. Quantification of some cytokines is promissory in the work-up of ovarian reproductive
pathology.
Objective: To determine serum levels of IL-1β, IL-6 and TNF-α in infertile patients with ovarian dysfunction and to compare them with
those found in ovulatory patients.
Patients and methods: We conducted a cross-sectional study in infertile patients with premature ovarian failure, diminished ovarian
reserve, chronic anovulation and ovulatory patients that were well-characterized by clinical and hormonal parameters. We determined
serum concentrations of IL-1β, IL-6 and TNF-α by an ELISA method. Statistics was conducted by using one way ANOVA, Kruskall-Wallis
and Pearson correlation analyses.
Results: We studied a total of forty patients. The mean age was 30 years; we did not find significant differences among groups. Overall
mean of cytokines concentration was: 13.2 pg/mL for IL-1β; 8.4 pg/mL for IL-6; and 1.5 pg/mL for TNF-α. We observed a significant
difference in the concentration of TNF-α in the premature ovarian failure group when it was compared to the control group. Pearson
correlation coefficients were no significant.
Conclusion: A wide range of dispersion of serum cytokines concentration was observed. Serum concentrations of TNF-α in woman
with premature ovarian failure were significantly lower than those in the control group. Our findings represent a precedent in the
powerful utility of the quantification of these cytokines in reproductive medicine.
Key words: infertility, ovarian dysfunction, IL-1β, IL-6, TNF-α.

RÉSUMÉ

Antécédents : quelques cytosines qui participent à la modulation du cycle ovarien, comme la IL-1β, IL-6 et TNF-α, jouent des rôles
permissifs importants pendant la croissance et développement folliculaire. Donc, leur quantification et analyse entrevoie un grand
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Concentraciones séricas de IL-1β, IL-6 y TNF-α en pacientes infértiles con disfunción ovárica

potentiel diagnostique y pronostique dans la maladie ovarienne reproductive.
Objectif : quantifier les concentrations sériques de  IL-1β, IL-6 et TNF-α dans des patientes infertiles avec dysfonction ovarienne et les
comparer avec celles qu’on a trouvée dans des patientes ovulatoires.
Patientes et méthodes : on a effectué une étude clinique transversale dans des patientes infertiles avec échec ovarien prématuré,
basse réserve ovarienne, anovulation chronique, et patientes ovulatoires, lesquelles ont été classées selon les critères clinico-hormonaux
en vigueur.  On a déterminé les concentrations sériques de IL-1β, IL-6 et TNF-α au moyen de la technique ELISA. L’analyse statistique
s’est effectuée utilisant ANOVA à une voie, le test de Kruskall-Wallis et l’analyse de corrélation de Pearson.
Résultats : on a étudié 40 patientes, dont la moyenne globale d’âge a été de 30 ans ; sans différences significatives entre les groupes.
Les chiffres totaux en moyenne ont été IL-1β de 13.2 pg/mL ;  IL-1β de 8.4 pg/mL et TNF-α de 1.5 pg/mL. On a observé des différences
significatives dans les chiffres de TNF-α des patientes avec échec ovarien prématuré en comparaison avec celles du groupe contrôle
(p<0.01). L’analyse de Pearson a montré des coefficients de corrélation non significatifs.
Conclusion : on a observé une ample marge de dispersion dans les chiffres sériques des trois cytosines étudiées. On a trouvé des
concentrations significativement basses de TNF-α dans les patientes avec échec ovarien prématuré. Ces découvertes sont un précédent
de la possible utilité de la détermination de ces modulateurs en médecine reproductive.
Mots-clé : infertilité, dysfonction ovarienne, IL-1β, IL-6 TNF-α.

RESUMO

Antecedentes: algumas citocinas que participam na modulação do ciclo ovárico, como a IL-1β, IL-6 e o TNF-α, realizam papeis
permissivos importantes durante o crescimento e desenvolvimento folicular. Então, a sua quantificação e análise entrevê grande
potencial diagnóstico e pronóstico na doença ovárica reprodutiva.
Objetivo: quantificar as concentrações séricas de IL-1β, IL-6 e TNF-α e pacientes inférteis com disfunção ovárica e compara-las com
as descobertas nas pacientes ovulatórias.
Pacientes e métodos: se fez um estudo clínico transversal em pacientes inférteis com falha ovárica prematura, baixa reserva
ovárica, anovulação crónica e pacientes ovulatórias, as quais classificaram-se segundo os criterios clínico-hormonais. Determinaram-
se as concentrações séricas de IL-1β, IL-6 e TNF-α mediante a técnica de ELISA. O análise estatístico se fez utilizando ANOVA duma via,
o teste de Kruskall-Wallis e o análise de correlação de Pearson.
Resultados: se estudaram 40 pacientes cujo promédio global de idade foi de 30 anos; sem diferenças significativas entre os grupos.
As cifras totais promédio de IL-1β foram de 13,2 pg/mL; IL-6 de 8,4 pg/mL e TNF-α de 1,5 pg/mL. Observaram-se diferenças importantes
nas cifras de TNF-α das pacientes com falha ovárica prematura em comparação com aquelas do grupo de controle (p < 0,01). O análise
de Pearson apresentou coeficientes de correlação não significativos.
Conclusão: se observou uma ampla margem de dispersão nas cifras séricas das três citocinas estudadas Se encontraram concentrações
significativamente baixas de TNF-α nas pacientes com falha ovárica prematura. Estes descobrimentos são precedentes da possível
utilidade da determinação destes moduladores em medicina reprodutiva.
Palavras chave: infertilidade, disfunção ovárica, IL-1β, IL-6, TNF-α.

El control neuroendocrino está modulado, entre
otros factores, por un grupo de mediadores ce-
lulares denominados citocinas, las cuales son

producidas casi por todas las células de origen
mesenquimatoso. Las citocinas participan en la regu-
lación del crecimiento y la diferenciación celular,
inducen la quimiotaxis celular y regulan la expresión
de otras citocinas; ejercen sus funciones de manera
endocrina, paracrina o autocrina.1 Las citocinas des-
empeñan un papel relevante en la fisiología y patología
humanas y su manipulación vislumbra un gran po-
tencial terapéutico.2

La foliculogénesis está determinada por la
interrelación endocrina del eje hipotálamo-hipófisis-
ovario, que se regula mediante la liberación sincrónica
de gonadotropinas hipofisarias, decisivas en el creci-
miento folicular, la ovulación y función del cuerpo
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lúteo.3 Sin embargo, es necesaria la participación de
otros factores reguladores del crecimiento celular aco-
plados a la regulación neuroendocrina y que, en su
conjunto, modulan el ciclo ovárico.4 Algunas citocinas
intraováricas se articulan a la regulación ejercida por
las gonadotropinas hipofisarias, esteroides sexuales y
algunos factores de crecimiento locales en el ovario. La
interleucina-1 (IL-1) estimula la proliferación de las
células de la granulosa, regula la promoción de
receptores para LH y mejora la síntesis de 20α-dihidroxi-
progesterona y progesterona.5 La interleucina-6 (IL-6)
promueve la migración y proliferación leucocitaria en
el ovario.6 El factor de necrosis tumoral-α (TNF-α)
inhibe la diferenciación de células de la granulosa in-
ducida por FSH y atenúa la síntesis de estrógenos y
progesterona mediante la inhibición enzimática de la
esteroidogénesis, iniciando así la luteólisis temprana.7

Se ha propuesto que ante un desequilibrio en la
neuroinmunomodulación las citocinas pudieran ser
indicadores tempranos de daño local;8 se han reporta-
do alteraciones en las concentraciones de algunas
citocinas séricas en enfermedades como: endometriosis,
enfermedad adherencial anexial, poliquistosis ovárica
y cáncer de ovario.9-12

El objetivo de este trabajo fue determinar las concen-
traciones séricas de algunas citocinas implicadas en el
control de la función ovárica, en tres diferentes grupos
de pacientes infértiles con disfunción ovárica, y con-
trastar los hallazgos con un grupo de mujeres
ovulatorias, con el fin de conocer la participación de
estos inmunomoduladores en la fisiología ovárica.

PACIENTES Y MÉTODO

Se realizó un estudio clínico transversal en la pobla-
ción de pacientes atendidas en el servicio de Biología
de la Reproducción del Hospital de Ginecología y Obs-
tetricia 3 (HGO 3) del IMSS en la Ciudad de México. Se
incluyeron mujeres con diagnóstico de infertilidad y
que aceptaron, voluntariamente, participar a través de
consentimiento informado. El protocolo lo aprobó el
comité local de investigación y el subcomité de ética.

En todas las pacientes se efectuó protocolo básico
de estudio de la pareja infértil, que incluyó: historia
clínica, biometría hemática, química sanguínea (gluco-
sa, urea y creatinina), grupo y RH, VDRL, examen

general de orina, citología cervical, exudado vaginal e
histerosalpingografía. Como parte del estudio del fac-
tor neuroendocrino, entre los días tres a cinco del ciclo
menstrual, se determinaron las concentraciones séricas
basales de hormona folículo estimulante (FSH), hor-
mona luteinizante (LH), estradiol, testosterona y
prolactina (PRL), y entre los días 21 a 23, las de
progesterona. En el hombre se efectuó espermatobios-
copia seriada.

Se excluyeron las pacientes que hubieran ingerido
antiinflamatorios antes de la toma de las muestras
sanguíneas, con enfermedad infecciosa identificada
con los métodos convencionales de diagnóstico, con
diagnóstico de enfermedades autoinmunitarias, con
endocrinopatías, con enfermedades crónico degenera-
tivas y las mujeres con manipulación hormonal previa
al estudio.

Grupos de estudio
De acuerdo con los parámetros clínico-hormonales se
formaron cuatro diferentes grupos de estudio. Salvo en
las pacientes del grupo de insuficiencia ovárica pre-
matura, en las demás se evaluó la reserva ovárica
mediante la prueba dinámica con citrato de clomifeno,13

que consistió en la determinación basal de las cifras
séricas de FSH, la administración de 100 mg de citrato
de clomifeno (del día 5 al 9 del ciclo) y una segunda
determinación de FSH sérica en el día 10 del ciclo. Las
pacientes con prueba de citrato de clomifeno alterada
se incluyeron en el grupo de baja reserva ovárica.

Grupos de estudio:
a) Insuficiencia ovárica prematura (FOP): incluyó

mujeres menores de 40 años de edad, con amenorrea
secundaria y dos determinaciones basales séricas
seriadas de FSH ≥ 40 mU/mL y estradiol sérico ≤ 40
pg/mL.

b) Baja reserva ovárica (BRO): incluyó mujeres me-
nores de 40 años de edad, con ciclos menstruales
espontáneos y cifras basales de FSH sérica al día 10
del ciclo ≥ 12 mU/mL.14

c) Anovulación crónica (AC): incluyó mujeres me-
nores de 40 años de edad, con ciclos menstruales
espontáneos y dos determinaciones séricas seriadas
de FSH basal ≤ 11 mU/mL y progesterona sérica deter-
minada en la fase lútea (entre los días 21 a 23 del ciclo
menstrual) < 5 ng/mL.
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d) Pacientes control: incluyó mujeres menores de 40
años de edad, con ciclos menstruales espontáneos y
dos determinaciones séricas seriadas de FSH basal ≤
11 mU/mL y de progesterona sérica determinada en la
fase lútea (entre los días 21 a 23 del ciclo menstrual) ≥
5 ng/mL.

Determinaciones
Hormonas
Las concentraciones séricas de FSH, LH, PRL, estradiol,
testosterona y progesterona se determinaron por du-
plicado mediante quimioluminiscencia, utilizando
estuches comerciales (Immulite Kit. Diagnostic
Products Corporation, Los Angeles, CA). Los coeficien-
tes de variación inter e intraensayo fueron: 7.9-7.7%
para FSH; 10-6.5% para LH; 6.4-5.7% para PRL; 6.4-
6.3% para estradiol; 8-7.5% para testosterona y 5.8-6.3%
para progesterona, respectivamente.

Citocinas
Con el fin de homogeneizar la determinación sérica de
las diferentes citocinas estudiadas en las pacientes
infértiles con anovulación crónica, baja reserva ovárica
y mujeres ovulatorias las muestras sanguíneas se to-
maron en la fase folicular del ciclo menstrual y en las
pacientes infértiles con insuficiencia ovárica prematu-
ra; las muestras de sangre fueron tomadas en
amenorrea.

La determinación de las concentraciones séricas de
IL-1β, IL-6 y TNF-α se realizó por duplicado mediante
la técnica de ELISA, utilizando estuches comerciales
(Cytoscreen Immunoassay Kit. BioSource International
Camarillo CA). Los coeficientes de variación inter e

intraensayo fueron: 0.93-13.5% para IL-1β; 1.25-12.8%
para IL-6 y 2.5-13.11% para TNF-α, respectivamente.

Análisis estadístico
La descripción simple de los datos se realizó mediante
medidas de tendencia central y dispersión. Para el aná-
lisis inferencial se utilizó ANOVA de una vía, prueba
de Kruskall-Wallis, para los datos que mostraron dis-
tribución no normal, y análisis de correlación de
Pearson. El trabajo estadístico se efectuó con el progra-
ma estadístico SPSS (SPSS 11.5. Inc., Chicago, IL). Se
estableció un nivel de significado de 0.05.

RESULTADOS

Se estudiaron 40 pacientes que cumplieron con los cri-
terios de inclusión; 15 de ellas pertenecieron al grupo
de insuficiencia ovárica prematura, 8 al de baja reser-
va ovárica, 7 al de anovulación crónica y 10 al de
pacientes control. La edad global de las pacientes estu-
diadas fue de 30.2 ± 3.1 años, con rango entre 21 y 34
años. No existieron diferencias significativas al con-
trastar la edad entre los grupos estudiados.

En el grupo de insuficiencia ovárica prematura 87%
de las pacientes refirieron haber tenido alteraciones
menstruales, del tipo opsomenorrea, antes del estudio.
La duración de la amenorrea al momento de iniciar el
protocolo en estas pacientes tuvo un rango de 12 a 36
meses. El 89% de las pacientes con anovulación cróni-
ca refirió opsomenorrea y 30% del grupo con baja
reserva ovárica manifestó la misma alteración.

En el cuadro 1 se muestran la media y dispersión de
la edad, así como las concentraciones séricas de FSH,

Cuadro 1. Parámetros clínico-hormonales de pacientes infértiles con disfunción ovárica y del grupo control

Edad FSH LH Estradiol Testosterona PRL
(Años) (mUI/mL) (mUI/mL) (pg/mL) (ng/mL) (ng/mL)

Insuficiencia ovárica prematura (n = 15) 30 ± 4 72 ± 27a 31 ± 13 a 23 ± 8 a 0.7 ± 0.2 9 ± 3
Baja reserva ovárica (n = 8 ) 32 ± 2 21 ± 2 8 ± 3 50 ± 12 0.6 ± 0.3 12 ± 4
Anovulación crónica (n = 7) 31 ± 2 4 ± 2 6 ± 3 91 ± 53 0.5 ± 0.2 17 ± 13
Control (n = 10) 31 ± 3 5 ± 1 4 ± 2 62 ± 14 0.6 ± 0.2 11 ± 3

Las cifras expresan el promedio ± desviación estándar de cada uno de los parámetros estudiados. aEl análisis estadístico efectuado
mediante ANOVA reveló diferencias significativas (p < 0.01) en las cifras séricas de FSH, LH y estradiol en el grupo de pacientes con
insuficiencia ovárica prematura, en comparación con el control.
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LH, estradiol, testosterona y PRL encontradas en cada
uno de los grupos estudiados. Por lo que se refiere a la
caracterización clínico-hormonal, las pacientes del gru-
po de insuficiencia ovárica prematura manifestaron
concentraciones séricas significativamente altas de
FSH (rango 40.6-121 mU/mL), LH (rango 17.1-57 mU/
mL) y bajas de estradiol (rango 13.2-38 pg/mL) com-
paradas con el grupo control (p < 0.01). En el grupo de
pacientes con baja reserva ovárica el rango de las con-
centraciones séricas de FSH (19-26 mU/mL) fue mayor
al punto de corte establecido (FSH ≥ 12 mU/mL). Las
cifras séricas de FSH y LH en las pacientes del grupo
de anovulación crónica fluctuaron entre 1.2-7.2 mU/

mL y 0.5-8.7 mU/mL, respectivamente. El análisis
inferencial efectuado para las concentraciones séricas
de testosterona y PRL entre los diferentes grupos de
estudio no mostró diferencias significativas.

Las concentraciones séricas expresadas en pg/mL
(mediana) de las diferentes citocinas determinadas en
las 40 pacientes estudiadas fueron: 2.65 (rango 0.9-410)
para IL-1b; 0.48 (rango 0.06-221) para IL-6, y 0.19 (ran-
go 0.1-49) para TNF-α. El análisis estadístico efectuado
mediante la prueba de Kruskall-Wallis demostró con-
centraciones séricas significativamente bajas del TNF-α
(mediana, 0.151 vs 0.397 pg/mL) del grupo de pacientes
con insuficiencia ovárica prematura, en comparación

Cuadro 2. Mediana y cuartiles 25 y 75 de las concentraciones séricas de TNF-α, IL-1β e IL-6 en pacientes infértiles con disfunción
ovárica y pacientes control

TNFα IL-1β IL-6

                                           pg/mL

Insuficiencia ovárica prematura 0.15a 0.13, 0.23 3.12 2.54, 4.34 0.38 0.15, 2.14
(n = 15)
Baja reserva ovárica (n = 8) 0.31 0.18, 2.14 2.42 1.64, 3.16 0.68 0.43, 0.85
Anovulación crónica (n = 7) 0.17 0.15, 0.46 3.36 2.39, 9.50 2.39 0.20, 34.0
Pacientes control (n = 10) 0.4 0.17, 0.45 1.9 1.22, 3.54 0.38 0.16, 1.37

Las concentraciones del TNFα fueron significativamente menores en el grupo de mujeres con insuficiencia ovárica prematura compa-
radas con el grupo control utilizando la prueba de Kruskall-Wallisa (p < 0.05).

Figura 1. Concentraciones séricas de TNF-α, IL-1β e IL-6 en pacientes infértiles con disfunción ovárica y grupo control. Las cifras
representan el promedio del rango para cada grupo. De acuerdo con la prueba de Kruskall-Wallis las concentraciones de TNF-α fueron
significativamente menores en las pacientes con insuficiencia ovárica prematura que en las del grupo control a(p = 0.01).
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con el grupo control (p = 0.01). La comparación estadís-
tica con los demás grupos de estudio no mostró
diferencias significativas (cuadro 2). El promedio de los
rangos de las concentraciones séricas de IL-1β, IL-6 y
TNF-α para cada uno de los grupos estudiados se mues-
tra en la figura 1.

El análisis de correlación efectuado entre las con-
centraciones séricas de las tres citocinas estudiadas y
las cifras séricas de FSH y estradiol, controlado por
grupo, reveló coeficientes de correlación débiles entre
FSH/TNF-α (-0.17), estradiol/TNF-α (-0.28), FSH/IL-
1β (-0.12), estradiol/IL-1β (-0.03), FSH/IL-6 (-0.14),
estradiol/IL-6 (-0.04), los cuales no fueron estadís-
ticamente significativos (p > 0.1).

COMENTARIO

El control de la función ovárica a lo largo de la vida
reproductiva descansa en la orquestación sincronizada
del eje neuroendocrino y de la interrelación con otros
moduladores sistémicos y locales, entre los que resal-
tan ciertos factores de crecimiento y las citocinas. Con
el objetivo de conocer el papel que desempeñan algu-
nos de estos moduladores en la enfermedad ovárica
reproductiva se realizó un estudio transversal en una
población de pacientes infértiles en las que el factor
ovárico se encontraba alterado, ya que se ha estableci-
do que este último se encuentra alterado en alrededor
del 30% de las pacientes infértiles y que la causa más
común de dicha alteración está representada por la
anovulación crónica.15 Desde esta perspectiva y tenien-
do como antecedente la contribución local ovárica de
algunos factores de crecimiento y de las citocinas16 se
decidió incluir tres grupos de pacientes con disfunción
ovárica, las cuales se caracterizaron según los criterios
clínico-hormonales de clasificación vigentes. Con ello
se plantea la hipótesis de que como consecuencia de la
insuficiencia ovárica, de la disminución de la reserva
ovárica o de la disfunción ovulatoria, las concentra-
ciones séricas de IL-1β, IL-6 o TNF-α se encontrarían
alteradas al compararlas con las obtenidas en pacien-
tes con función ovárica adecuada.

En este estudio se analizó una población de pacien-
tes infértiles atendidas en un hospital de alta
especialidad; se les seleccionó después de efectuar el
protocolo de estudio básico de infertilidad y evaluar la

reserva ovárica mediante una prueba dinámica en pa-
cientes con disfunción ovárica y mujeres ovulatorias.
La edad de las pacientes incluidas es congruente con lo
reportado en otros trabajos,17 y la comparación
intergrupal no reveló diferencias significativas. La de-
terminación de las citocinas séricas fue estandarizada,
es decir, las muestras se tomaron en condiciones basales,
en la fase proliferativa temprana del ciclo menstrual,
con excepción de las pacientes con falla ovárica, en las
cuales se tomaron en amenorrea. De la misma manera,
las determinaciones séricas se efectuaron por duplica-
do; se incluyó un control positivo de un paciente con
septicemia y los coeficientes de variación obtenidos es-
tán dentro de los estándares permitidos para este tipo
de ensayos. Las observaciones revelan gran amplitud
en las concentraciones séricas de IL-1β, IL-6 y TNF-α, en
todos los grupos estudiados; sin embargo, hasta donde
se sabe, no se han publicado los valores de normalidad
de estas citocinas en sujetos sanos ni en mujeres a lo
largo del ciclo menstrual. No obstante, las observacio-
nes del estudio concuerdan con las concentraciones
séricas de estas citocinas, encontradas en una cohorte
de pacientes con infertilidad inexplicada y reportadas
por Brannstom y colaboradores.18

Los hallazgos de este estudio resaltan la existencia
de concentraciones séricas significativamente bajas de
TNF-α en el grupo de pacientes con insuficiencia
ovárica, y en el grupo de mujeres con anovulación cró-
nica valores elevados, aunque no significativos de IL-1β
e IL-6. Sin embargo, en las pacientes con anovulación
crónica la dispersión de las concentraciones séricas de
IL-1β e IL-6 fue muy amplia, con valores casi iguales a
los de la media; esta misma observación se encontró
para el TNF-α en las pacientes con baja reserva ovárica.
Una limitación de este trabajo fue el número reducido
de sujetos incluidos, ya que probablemente estas ob-
servaciones pudieran enriquecerse si se incrementara
el tamaño de la muestra. Sin embargo, a pesar del redu-
cido número de mujeres estudiadas en cada uno de los
grupos incluidos, se encontraron diferencias estadís-
ticamente significativas en las concentraciones séricas
del TNF-α entre las pacientes del grupo con insuficien-
cia ovárica prematura y el grupo control, hallazgo que
sugiere que las concentraciones séricas de esta citocina
pudieran estar alteradas en pacientes con insuficien-
cia ovárica prematura. Debe considerarse que un

Concentraciones séricas de IL-1β, IL-6 y TNF-α en pacientes infértiles con disfunción ovárica
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tamaño de muestra reducido es una restricción, mu-
chas veces ineludible, en los estudios clínicos donde
se incluyen pruebas dinámicas o estudios invasores.

Es indiscutible el papel que desempeñan las
citocinas en la fisiología reproductiva, aquí se han de-
terminado algunas citocinas séricas implicadas en la
foliculogénesis. Sin embargo, no es posible discrimi-
nar la fuente de origen de estas citocinas, ya que la
contribución por elementos celulares extra-ováricos es
definitiva, y más aún la regulación de la actividad de
las citocinas está supeditada a la interacción con su
receptor específico, por otras citocinas y por otros
estimuladores exógenos de la cascada inflamatoria, ya
que las citocinas han sido reconocidas como elemen-
tos fundamentales en la inmunomodulación.19

CONCLUSIÓN

Los hallazgos de este estudio invitan a implantar dise-
ños que analicen el papel de las citocinas en la
enfermedad ovárica reproductiva, ya que la determi-
nación sérica de estos moduladores podría ser útil como
marcador temprano de daño ovárico y representar un
indicador potencial para el diagnóstico y vigilancia
terapéutica de algunos episodios patológicos relacio-
nados o no con alteraciones reproductivas, como la
endometriosis ovárica, el síndrome de ovarios
poliquísticos, el cáncer ovárico, entre otros.
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RESUMEN

Objetivo: determinar los factores de riesgo que se asocian con cáncer de ovario.
Pacientes y métodos: se realizó un estudio de casos y controles, el cual incluyó 31 mujeres con cáncer de ovario y 69 pacientes con
tumores benignos de ovario, corroborados mediante estudio histopatológico. Se estudiaron 26 variables independientes y se clasifica-
ron en variables clínicas, sociodemográficas y ultrasonográficas. La variable dependiente fue el cáncer de ovario y se le asignó valor
de 1 a su presencia y 0 a su ausencia. El análisis estadístico se realizó mediante análisis de regresión logística y se le asignó un valor
alfa de 0.05.
Resultados: el tumor maligno de células epiteliales fue la variedad histológica más frecuente y se registró en 22 casos (71%). Se
detectaron 24 pacientes (77.4%) en estadio clínico I al momento del diagnóstico. De las 26 variables analizadas, la menarquia tardía (p
= 0.01), multiparidad (p = 0.02), pérdida de peso (p = 0.04), tumor sólido (p = 0.02), tumor mixto (p = 0.02) e irregularidades de la
tumoración (p = 0.03) fueron significativas.
Conclusiones: las variables sociodemográficas asociadas con cáncer de ovario fueron: menarquia tardía y multiparidad; la variable
clínica significativa fue la pérdida de peso; y las variables ultrasonográficas fueron: manifestación de componente sólido, tumor mixto y
paredes irregulares del tumor. Se recomienda implementar un programa de tamizaje poblacional que incluya un estudio ultrasonográfico
y ginecológico en las mujeres en edad reproductiva, para efectuar el diagnóstico oportuno de la enfermedad.
Palabras clave: cáncer, ovario, factores, riesgo.

ABSTRACT

Objective: To determine the risk factors associated to ovarian cancer.
Patients and methods: A case-control study was carried out including 31 women with ovarian cancer and 69 patients with benign
ovarian tumors corroborated with a histopathological study. We analyzed 26 independent variables, which classification was clinic,
sociodemographic and ultrasonographic. The dependent variable was ovarian cancer, and it was assigned a value of 1 if it was present
and 0 if it was absent. The statistical analysis was done using a logistic regression analysis, with an alpha value of 0.05.
Results: The malignant tumor of epithelial cells was the most common histological variety and was seen in 22 cases (71%). There were
24 cases (77.4%) in clinical stage I at the time of the diagnosis. Out of the 26 studied variables late menarche (p=0.02), multiparity
(p=0.02), loss of weight (p=0.04), solid tumor (p=0.02), mixed tumor (p=0.02) and irregularities of the tumor (p=0.03) were significant in
the applied model.
Conclusions: The sociodemographic variables associated to ovarian cancer were: late menarche and multiparity; the clinical significant
variable was loss of weight; and the ultrasonographic variables were solid tumor, mixed tumor and irregularities of the tumor. A population
screening program is recommended in women who are in reproductive age, and it should include a gynecological ultrasonographic
scanning in order to make an opportune diagnosis of this pathology.
Key words: cancer, ovary, risk, factors.

RÉSUMÉ

Objectif : déterminer les facteurs de risque qui s’associent avec le cancer de l’ovaire.
Patients et méthodes : on a réalisé une étude cas-contrôles qui a inclus 31 femmes avec cancer de l’ovaire et 69 patientes avec
tumeurs de l’ovaire bénins, corroborés au moyen d’une étude histopathologique. On a étudié 26 variables indépendantes qui ont été
classées en variables cliniques, sociodémographiques et ultrasonographiques. La variable dépendante a été le cancer de l’ovaire et l’on
lui a assigné valeur de 1 à sa présence et de 0 à son absence. L’analyse statistique a été réalisée au moyen de l’analyse de régression
logistique et on lui a assignée une valeur alpha de 0.05.
Résultats : la tumeur maligne de cellules épithéliales a été la variété histologique la plus fréquente et a été enregistrée dans 22 cas
(71%). On a détecté 24 patientes (77.4%) en stade clinique I au moment du diagnostic. Des 26 variables analysées, la ménarque tardive
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(p=0.01), la multiparité (p= 0.02), la perte du poids (p= 0.04), la tumeur solide (p= 0.02), la tumeur mixte (p= 0.02) et les irrégularités de
la tuméfaction (p= 0.03) ont été significatives.
Conclusions : les variables sociodémographiques associées au cancer de l’ovaire ont été : ménarque tardive et multiparité ; la variable
clinique significative a été la perte du poids ; et les variables ultrasonographiques ont été : manifestation de composant solide, tumeur
mixte et parois irrégulières de la tumeur. On recommande d’implémenter un programme de tamisage populationnel qui inclue une étude
ultrasonographique et gynécologique pour les femmes en âge reproductif, afin de faire le diagnostic opportun de la maladie.
Mots-clé : cancer, ovaire, facteurs, risque.

RESUMO

Objetivo: determinar os fatores de risco que associam-se com o câncer de ovário.
Pacientes e métodos: se realizou um estudo de casos e controles que incluiu 31 mulheres com câncer de ovário e 69 pacientes com
tumores benignos de ovário, confirmados mediante estudo histopatológico. Estudaram-se 26 variáveis independentes e se classificaram
em variáveis clínicas, sociodemográficas e ultra-sonográficas. A variable dependente foi o cãncer de ovário e lhe foi dado o valor de 1
à sua presenta e 0 à sua ausencia. O análise estatístico se fez mediante análise de regressão logística e foi-lhe dado um valor alfa de
0,05.
Resultados: o tumor maligno de células epiteliais foi a variedade histológica de maior freqüência e foi registrada em 22 dos casos
(71%). Detectaram-se 24 pacientes (77,4%) en estádio clínico I ao momento do diagnóstico. Das 26 variáveis analizadas a menarquia
tardia (p = 0,01), multiparidade (p = 0,02), perda de peso (p = 0,04), tumor sólido (p = 0,02), tumor misto (p = 0,02) e irregularidades da
tumoração (p = 0,03) foram significativas.
Conclusões: as variáveis sociodemográficas asociadas com o câncer de ovário foram: menarquia tardia e multiparidade; a variável
clínica significativa foi a perda  de peso; e as variáveis ultra-sonográficas foram: manifestação de componente sólido, tumor misto e
paredes irregulares do tumor. Sugere-se implementar um programa de tamisação populacional que inclua um estudo ultra-sonográfico
e ginecológico nas mulheres em idade reprodutiva para efetuar o oportuno diagnóstico da doença.
Palavras chave: câncer, ovário, fatores, risco.

El cáncer de ovario es el tumor ginecológico que
produce la más alta mortalidad (52%) debido a
que sus síntomas iniciales son vagos e

inespecíficos. La tasa de supervivencia a los cinco años
se aproxima al 40%.1,2 Más del 50% de las mujeres con
cáncer ovárico manifiestan enfermedad avanzada (es-
tadios III y IV) al momento del diagnóstico.

Los tumores ováricos se denominan según el tipo
de células de las que se originó el tumor, y si el tumor es
benigno o canceroso. Existen tres tipos principales de
tumores ováricos: tumores de células germinales que
se originan a partir de las células que producen los
óvulos; tumores estromales que se originan en las célu-
las del tejido conectivo que sostienen el ovario; y

tumores epiteliales que se originan de las células que
cubren la superficie externa del ovario.

El riesgo de manifestar cáncer de ovario parece es-
tar influido por factores sociodemográficos, que
incluyen: edad, incrementa su incidencia después de
los 35 años, con un pico máximo de los 50 a los 75
años; alrededor del 5% muestran un patrón de antece-
dente familiar; residencia en países industrializados
asociada con existencia de asbesto; dieta rica en gra-
sas de origen animal; uso de talcos por su contenido de
asbesto; nuliparidad, infertilidad y uso de inductores
de la ovulación.3,4

Los datos clínicos más frecuentes son: molestias
abdominales, plenitud abdominal, dolor pélvico vago,
que puede ser agudo en 10% de los casos cuando ocu-
rre rotura o torcedura.1 La exploración bimanual de la
pelvis tiene bajo valor diagnóstico; en condiciones óp-
timas sólo puede detectar tumores ováricos ≥ 5 cm.5

Las variables ultrasonográficas concomitantes con
malignidad son: tamaño del tumor, ascitis, regulari-
dad de la pared del tumor y su grosor, proyecciones
papilares, ecogenicidad que produce sombras acústi-
cas, bilateralidad de las masas, septos y su grosor,
tumoraciones multiquísticas, y componente sólido y
mixto (sólido-líquido) de las masas.6 El ultrasonido
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Factores de riesgo asociados con cáncer de ovario

Doppler color informa la existencia de vasos en
neoformación en las tumoraciones anexiales.8

Dada la dificultad que representa la detección
temprana del cáncer de ovario es necesario estudiar
los factores sociodemográficos, clínicos y ultraso-
nográficos que pudieran estar vinculados con la
manifestación del mismo. Al identificar estos factores
sería posible implantar una estrategia de detección
temprana y, así, disminuir las complicaciones rela-
cionadas.

OBJETIVO

Determinar si las mujeres mexicanas tienen los mis-
mos factores de riesgo que los reportados para las
mujeres de otra nacionalidad.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de casos y controles en la Unidad
Médica de Alta Especialidad del Hospital de Gineco-
Pediatría Núm. 48 León, Guanajuato, del Instituto
Mexicano del Seguro Social. Éste se hizo previo con-
sentimiento informado por escrito de las pacientes y lo
aprobó el comité local de investigación y ética.

Se reclutaron 100 mujeres con tumores de ovario;
los casos correspondieron a pacientes con diagnóstico
de cáncer de ovario, corroborado mediante estudio
histopatológico. Como grupo control se incluyeron
pacientes con tumores de ovario histológicamente be-
nignos.

En una hoja de recolección de datos se registra-
ron las variables sociodemográficas, que fueron:
edad de la paciente, antecedentes familiares y per-
sonales de cáncer, embarazos, productos logrados,
abortos, cesáreas, edad al momento del primer
embarazo, edad a la menopausia y edad a la
menarquia.

Las variables clínicas incluyeron: infertilidad, do-
lor pélvico, síntomas gastrointestinales como: saciedad
temprana, náuseas, flatulencias, meteorismo, indiges-
tión, cambios en los hábitos intestinales, uso de talco,
peso habitual de la paciente, peso actual y pérdida de
peso.

Las variables ultrasonográficas asociadas con tu-
mor maligno fueron: bilateralidad del tumor, diámetro

máximo, ecogenicidad heterogénea, ascitis, irregulari-
dad de la pared, proyecciones papilares, componente
sólido o mixto y vascularidad.

El ultrasonido se realizó con la técnica habitual, con
equipo Hewlett Packard, serie Image Point hx, modelo
DR5315; con la paciente en decúbito dorsal, mediante
rastreo pélvico y vaginal, con transductores convexo
de 3.5 Mhz y trasvaginal de 6.5 Mhz.

El estudio histopatológico se realizó en el servicio
de patología, mediante la técnica habitual de
hematoxilina y eosina.9 El diagnóstico definitivo de la
variedad histológica de la tumoración se basó en
la clasificación de la OMS.10

El análisis estadístico fue de regresión logística con
eliminación de variables no significativas, mediante el
sistema de backward stepwise. Las razones de momios
se calcularon con intervalos de confianza del 95%, y se
asignó un valor de significado alfa del 0.05.11

RESULTADOS

Se captaron 31 mujeres con cáncer de ovario; predomi-
nó el tumor maligno de células epiteliales en 22 casos
(71%), seguido del tumor maligno de células estromales
en cinco mujeres (16.1%) y del tumor maligno de célu-
las germinales en cuatro pacientes (12.9%) (cuadro 1).

Cuadro 1. Variedad histológica en las mujeres con cáncer de
ovario

Variedad histológica del tumor Número %
de casos

Tumor maligno de células epiteliales 22 71
Tumor maligno de células estromales 5 16.1
Tumor maligno de células germinales 4 12.9
Total 31 100

El estadio clínico más frecuente en el momento del
diagnóstico correspondió al estadio I con 24 casos
(77.4%), los cuales se dividieron de la siguiente ma-
nera: 14 (45.1%) en estadio IA, 1 (3.2%) en estadio IB y
9 (29%) en estadio IC. En las mujeres con cáncer de
ovario la edad promedio fue de 45.8 años, la
menarquia a los 12.6 años, 3.1 embarazos y la edad al
primer embarazo a los 20.4 años.

Se registraron 69 pacientes con tumores benignos
de ovario; predominó el tumor benigno de células
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Cuadro 2. Variedad histológica en las mujeres con tumor benigno de ovario

Variedad histológica del tumor Número de casos %

Tumor benigno de células epiteliales 23 33.3
Tumor benigno de células germinales 18 26.1
Quiste funcional 10 14.5
Tumor benigno de células estromales 1 1.5
Miomatosis, endometriosis 13 18.8
Salpingitis 4 5.8
Total 69 100

Cuadro 3. Análisis de regresión logística de las variables sociodemográficas (n = 100)

Variable Coeficiente de Error estándar χ2

regresión
Parámetros de estimación inicial
Intercepto -9.367 5.062 3.42
Edad 2.318 3.689 0.40
Antecedentes familiares de cáncer 9.847 1.465 0.00
Antecedentes personales de cáncer -1.641 3.144 0.27
Menopausia 0.478 0.95 0.25
Menarquia tardía 0.549 0.307 0.00
Embarazo -13.26 2001.091 0.00
Multiparidad 13.443 2001.091 0.00
Aborto 12.484 2001.091 0.00
Cesárea 13.227 2001.091 0.00
Edad al primer embarazo 7.038 0.121 0.00

Selección de variables de regresión
Variable Acción
1. Aborto Eliminada
2. Antecedentes familiares Eliminada
3. Edad al primer embarazo Eliminada
4. Menopausia Eliminada
5. Antecedentes personales de cáncer Eliminada
6. Edad Eliminada
7. Cesáreas Eliminada
8. Embarazo Eliminada

Parámetros de estimación final
Variable Coeficiente de Razón de Valor de p

regresión momios (IC del 95%)
Intercepto -10.161
Menarquia tardía 0.656 1.7 (1.2-2.3) 0.016
Multiparidad 0.258 0.7 (0.4-0.9) 0.021
Resumen del modelo
R cuadrada del modelo Grados de libertad del modelo χ2 del modelo p del modelo
0.2 2 13.55 0.001

Romero Gutiérrez G y col.
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epiteliales en 23 mujeres (33.3%), seguido del tumor
benigno de células germinales en 18 casos (26.1%) y de
quistes funcionales en 10 pacientes (14.5%) (cuadro 2).

Entre los factores de riesgo sociodemográficos la
menarquia tardía con p de 0.016 y la multiparidad con
p de 0.021 fueron significativos, con coeficiente de de-
terminación de 0.20 (cuadro 3).

La variable clínica significativa fue la pérdida de
peso, con p de 0.048 y coeficiente de determinación de
0.06 (cuadro 4).

De los datos ultrasonográficos asociados con cán-
cer de ovario, tres resultaron significativos: componente
sólido con p de 0.025, componente mixto con p de 0.029
y las paredes irregulares de la tumoración con p de
0.033, con coeficiente de determinación de 0.25 (cua-
dro 5).

COMENTARIO

En las pacientes de este estudio se realizó la detección
de cáncer de ovario en estadio I en 24 de ellas (77.4%),

lo cual contrasta con lo reportado por otros autores,
donde se diagnostican hasta 50% en estadio III y IV.1,8

Esto quizá pueda deberse al incremento de la utiliza-
ción del ultrasonido como técnica rutinaria de estudio
para estas pacientes y al envío oportuno al hospital de
tercer nivel ante una masa tumoral ovárica sospecho-
sa. La utilización del ultrasonido como escrutinio se
asocia con la detección del cáncer de ovario en esta-
dios más tempranos.

Se observó que la variedad epitelial predominó so-
bre el resto de los tumores en 71% de los casos, lo cual
concuerda con lo reportado en la bibliografía, aunque
Carlson y colaboradores12 mencionan una proporción
de esta variedad hasta del 90%. Los tumores benignos
de células epiteliales y germinales ocuparon los pri-
meros lugares entre las causas de operación por tumor
pélvico ovárico benigno, similar a lo reportado por
Timmerman y colaboradores.13

En el modelo analizado para las variables
sociodemográficas se encontró una relación directa en-
tre la multiparidad y el cáncer de ovario. Este dato

Cuadro 4. Análisis de regresión logística de las variables clínicas (n =100)

Variable Coeficiente de Error estándar χ2

regresión
Parámetros de estimación inicial
Intercepto -1.679 1.653 1.03
Infertilidad -881 1.402 0.39
Uso de talco -1.302 1.411 0.85
Dolor pélvico 0.796 0.772 1.06
Síntomas gastrointestinales 0.873 0.721 1.46
Peso habitual 4.419 0.101 0.19
Peso actual -4.856 0.101 0.23
Pérdida de peso 0.808 0.777 1.08

Selección de variables de regresión
Variable Acción
1. Peso habitual Eliminada
2. Peso actual Eliminada
3. Infertilidad Eliminada
4. Uso de talco Eliminada
5. Síntomas gastrointestinales Eliminada
6. Dolor pélvico Eliminada

Variable Coeficiente de Razones de momios Valor de p
regresión (IC del 95%)

Parámetros de estimación final
Intercepto -1.252 0.006
Pérdida de peso 1.134 3.0 (1.9-4.2) 0.048
Resumen del modelo
R-cuadrada del modelo Grados de libertad del modelo χ2 del modelo p del modelo
0.065 1 4.14 0.041

Factores de riesgo asociados con cáncer de ovario
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Cuadro 5. Análisis de regresión logística de las variables ultrasonográficas (n = 100)

Variable Coeficiente de Error estándar χ2

regresión
Parámetros de estimación inicial
Intercepto -4.354 1.665 6.84
Bilateralidad 0.542 1.103 0.24
Ascitis -0.67 0.927 0.52
Paredes irregulares 1.144 0.935 1.5
Vascularidad 0.113 0.777 0.02
Diámetro máximo 0.128 8.25 2.44
Proyecciones papilares 0.9344 0.955 0.96
Ecogenicidad heterogénea -2.09 1.386 2.28
Componente sólido 5.07 1.93 6.9
Componente mixto 4.13 1.562 7.01

Selección de variables de regresión
Variable Acción
1. Vascularidad Eliminada
2. Bilateralidad Eliminada
3. Ascitis Eliminada
4. Proyecciones papilares Eliminada
5. Ecogenicidad heterogénea Eliminada
6. Diámetro máximo Eliminada

Variable Coeficiente de Razones de momios Valor de p
regresión (IC del 95%)

Parámetros de estimación final
Intercepto -2.83 0.007
Componente sólido 2.93 7.9 (5.3-10.5) 0.025
Componente mixto 2.43 6.6 (4.4-8.7) 0.029
Paredes irregulares 1.56 4.2 (2.7-5.6) 0.033
Resumen del modelo
R-cuadrada del modelo Grados de libertad del modelo χ2 del modelo P de modelo
0.253 3 17.36 0.001

contrasta con lo referido por Salazar,14 Lacey4 y
Carlson,12 quienes reportan menor prevalencia de cán-
cer de ovario en mujeres con mayor paridad que tuvieron
la lactancia como efecto protector. En las pacientes de
este estudio no se investigaron las características de la
lactancia y el tiempo intergenésico, lo cual pudiera ex-
plicar la discrepancia con dichos autores.

Aunque Tiedeman15 reporta que la menarquia de
inicio temprano se asocia con cáncer de ovario, en la
población de este estudio se encontró mayor probabili-
dad del mismo en pacientes con menarquia de inicio
tardío, por lo que esta variable no tiene un comporta-
miento homogéneo y pudiera tener relación con
variaciones poblacionales que habrían de considerar-
se en estudios posteriores.

En el modelo de regresión logística no hubo signifi-
cado estadístico de la edad a la menopausia en relación

con el cáncer de ovario; sin embargo, Tung y colabora-
dores16 sí encontraron asociación significativa entre
mayor tiempo de ovulación y aparición de cáncer de
ovario en mujeres con menopausia de manifestación
tardía.

Por lo que se refiere a las variables clínicas, sólo la
pérdida de peso tuvo significado estadístico, este ha-
llazgo es importante debido a que no se ha reportado
previamente en la bibliografía. Las pacientes no mani-
festaron en forma significativa otras variables ya
referidas como asociadas al cáncer de ovario, como:
esterilidad, utilización de talco, dolor pélvico y sínto-
mas gastrointestinales.1

Biagiotti y colaboradores,6 al igual que Minaretzis y
su equipo,17 encontraron significado estadístico aso-
ciado con la existencia de papilas, ecogenicidad
heterogénea, loculaciones, multilocularidad,

Romero Gutiérrez G y col.
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bilateralidad y diámetro mayor de 9 cm; en este estudio
el diámetro de mayor promedio fue de 11.2 cm. Ade-
más, se señala el componente sólido de la tumoración
como altamente significativo para malignidad;8 en este
estudio destacó en forma significativa el componente
mixto y las paredes irregulares. La manifestación de
papilas y la vascularidad no fueron significativas.

No se encontró significado estadístico con el mapeo
Doppler que se realizó en las tumoraciones ováricas; sin
embargo, se ha sugerido utilizar los índices de
pulsatilidad y resistencia en los casos de tumoración
ovárica, ya que se ha visto que esta asociación aumenta la
sensibilidad y especificidad para el cáncer de ovario.18,19

CONCLUSIONES

Las variables sociodemográficas asociadas con cáncer
de ovario fueron: menarquia tardía y multiparidad; la
variable clínica significativa fue la pérdida de peso; y
las variables ultrasonográficas: componente sólido,
tumor mixto y paredes irregulares del tumor. Se reco-
mienda implantar un programa de tamizaje
poblacional que incluya un estudio ultrasonográfico y
ginecológico en las mujeres en edad reproductiva, para
efectuar el diagnóstico oportuno de la enfermedad.
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Peritonitis secundaria a piómetra perforado en cáncer de cuello
uterino
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RESUMEN

En la bibliografía mundial sólo se han reportado ocho casos de peritonitis, secundaria a rotura uterina espontánea por piómetra en
pacientes con cáncer de cuello uterino, sin tratamiento previo. Se comunica el caso de una paciente de 52 años de edad, que ingresa
al servicio de urgencias por choque hipovolémico y signos de abdomen agudo. Desde el punto de vista clínico se detectó un tumor
cervical de 6x4x4 cm, con infiltración a ambos parametrios. A la laparotomía se encontraron 2000 mL de material purulento en la cavidad
abdominal y perforación de 1 cm en la cara posterior del segmento uterino. Se practicó histerectomía subtotal y se indicó administración
de antibióticos y soporte en la Unidad de Cuidados Intensivos. Durante su evolución manifestó parálisis flácida ascendente, se resolvió
la sepsis abdominal y, finalmente, murió por broncoaspiración. La rotura espontánea de piómetra en pacientes con cáncer de cuello
uterino no tratado es poco frecuente, y debe considerarse en mujeres posmenopáusicas con tumor cervical y signos de abdomen
agudo.
Palabras clave: piómetra, cáncer de cuello uterino, peritonitis, perforación uterina.

ABSTRACT

Only 8 cases of spontaneous uterine rupture in untreated cervical cancer have been reported in the literature. We present the case of
a 52-year-old female, who was admitted to the emergency room due to hypovolemic shock and signs of peritonitis. A 6x4x4 cm cervical
tumor was detected at physical exam. At laparotomy 2000 mL of purulent material were found and a 1-cm perforation in the posterior
portion of the uterine segment was identified. A subtotal hysterectomy was performed. The patient received antibiotic and support at
Intensive Care Unit. Finally, the patient presented ascendant flaccid paralysis and died due to bronchoaspiration. Spontaneous pyometra
rupture in untreated cervical cancer is a rare condition and must be considered in postmenopausal women with cervical tumors and
peritonitis signs.
Key words: pyometra, cervical cancer, peritonitis, uterine perforation.

RÉSUMÉ

Dans la bibliographie mondiale il y a seulement huit cas rapportés de péritonite, secondaire à rupture utérine spontanée par pyomètre
dans des patientes avec cancer de col utérin, sans traitement préalable. Il est le cas d’une patiente âgée de 52 ans, qui entre au service
d’urgences à cause du choc hypovolémique et signes d’abdomen aigu. Du point de vue clinique, on a détecté une tumeur cervicale de
6x4x4 cm, avec infiltration dans les deux paramètres. Dans la laparotomie on a trouvé 2000 mL de matériel purulent dans la cavité
abdominale et perforation de 1 cm dans la face postérieure du segment utérin. On a pratiqué hystérectomie subtotale et l’on a indiqué
administration d’antibiotiques et support à l’Unité de Soins Intensifs. Pendant son évolution elle a manifesté paralyse flaccide ascendante,
on a résolu la sepsie abdominale et, finalement, elle est morte par broncho aspiration. La rupture spontanée de pyomètre dans des
patientes avec cancer du col utérin non traité est peu fréquente, et elle doit se considérer chez des femmes post-ménopausiques avec
tumeur cervicale et signes d’abdomen aigu.
Mots-clé : pyomètre, cancer du col utérin, péritonite, perforation utérine.

RESUMO

Na bibliografía mundial só têm se reportado oito casos de peritonite, secundária a rotura uterina espontânea por piometra em pacientes
com câncer do colo uterino, sem tratamento prévio. Apresenta-se o caso duma paciente de 52 anos de idade, que ingressa ao serviço
de urgências por choque hipovolêmico e signos de abdome agudo. Desde o ponto de vista clínico detectou-se um tumor cervical de
6x4x4 cm, com filtração a ambos paramétrios. À  laparotomía encotraram-se 2000 mL de material purulento na cavidade abdominal e
perforação de 1 cm na cara posterior do segmento uterino. Se praticou histerectomia sub-total e indicou-se administração de antibióticos
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El piómetra es la acumulación de material puru-
lento dentro de la cavidad uterina, condiciona-
da por obstrucción del canal endocervical. Pue-

de ser causado por neoplasias malignas del útero u
órganos contiguos, tumores benignos del cuello uteri-
no, intervenciones quirúrgicas cervicales, radiación,
atrofia o anomalías congénitas.1-4 La incidencia se re-
porta en 0.2 y 1.5% de las pacientes con algún
padecimiento ginecológico.1

Estudios recientes muestran que incluso 72% de los
casos se relacionan con neoplasias malignas del cuello
uterino o con radioterapia.1

La perforación espontánea del piómetra es una com-
plicación rara; los pocos casos reportados en la
bibliografía son secundarios a cáncer de recto, de
endometrio y, con menor frecuencia, a cáncer de cuello
uterino.2,3

En la bibliografía sólo existen ocho casos de abdo-
men agudo, secundario a perforación uterina
relacionada con cáncer de cuello uterino, en pacientes
que no habían recibido tratamiento.2,3

Se reporta el caso de una paciente con cáncer de cue-
llo uterino que no había recibido tratamiento. Desde el
punto de vista clínico manifiesta peritonitis secundaria
a rotura espontánea de piómetra. Asimismo, se describe
el tratamiento y la evolución postquirúrgica.

COMUNICACIÓN DEL CASO

Mujer de 52 años de edad, sordomuda de nacimiento,
con cuatro embarazos y cuatro partos, sin anteceden-

tes familiares o personales patológicos de importan-
cia. Cuadro clínico de un año de evolución, con
hemorragia uterina posmenopáusica, para lo cual no
había solicitado atención médica.

Ingresó al Hospital General de la zona el 17 de mayo
del 2000 por hemorragia transvaginal profusa. Se en-
contraron datos de choque hipovolémico, hemoglobina
de 4.4 mg/dL y extrasístoles ventriculares.

Recibió tratamiento con lidocaína, transfusión de
concentrados de eritrocitos, aminas vasoactivas y apo-
yo mecánico ventilatorio.

Al día siguiente fue trasladada a la Unidad de Cuida-
dos Intensivos de nuestro hospital. Luego de dos días de
estancia hospitalaria, la paciente continuó con datos de
choque, pobre respuesta a las aminas vasoactivas y so-
porte mecánico ventilatorio. A la exploración física se
encontró: tumor de cuello uterino de 6x4x4 cm, que infil-
traba el tercio superior de la vagina y ambos parametrios,
abdomen con resistencia muscular y dolor a la
descompresión, perístasis ausente y material purulento
en la cavidad abdominal. La radiografía de tórax no mos-
tró aire libre subdiafragmático o metástasis pulmonar.

Se efectuó una laparotomía y se encontraron 2000
mL de material purulento libre en la cavidad, necrosis
de todo el epiplón, necrosis de un segmento de 10 cm
de yeyuno, sin hallazgos de perforación. El útero me-
día 9x7x6 cm, con perforación de 1 cm en la cara
posterior del segmento, secundaria a necrosis tumoral;
el tumor infiltraba ambos parametrios, el derecho has-
ta la pared pélvica; los ovarios y las trompas tenían
edema e inflamación. El resto de los órganos pélvicos y
abdominales se observaron normales.

Se realizó histerectomía subtotal del segmento debi-
do a la fibrosis y a la actividad tumoral, así como
omentectomía total. Se prosiguió a efectuar resección
de 15 cm de yeyuno con anastomosis término-terminal
y lavado peritoneal, no se dejaron drenajes.

La paciente continuó en la Unidad de Cuidados
Intensivos, con apoyo de aminas vasoactivas,
antibióticos, nutrición parenteral y soporte ventilatorio
mecánico. La sepsis abdominal mejoró con este trata-
miento; sin embargo, al sexto día del postoperatorio

e soporte na Unidade de Cuidados Intensivos. Durante sua evolução manifestou parálise flácida ascendente,  a sepse abdominal foi
resolvida e, finalmente morreu por broncoaspiração. A rotura espontânea de piometra em pacientes com câncer de colo uterino não
tratado é pouco frequente e debe se considerar em mulheres pós-menopáusicas com tumor cervical e signos de abdome agudo.
Palavras chave: piometra, câncer de colo uterino, peritonite, perforação uterina.
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manifestó parálisis flácida ascendente de los miem-
bros pélvicos, la cual evolucionó hasta cuadriparesia
flácida.

Dada la prolongada intubación, se le practicó
traqueostomía. Con el fin de determinar la causa de la
parálisis se realizó biopsia del músculo deltoides y
electromiografía. Al día 17 de estancia hospitalaria se
retiró el soporte ventilatorio y se resolvió la sepsis ab-
dominal. No obstante, la parálisis persistió y ocasionó
broncoaspiración. Murió a los 23 días de estancia hos-
pitalaria.

El reporte histopatológico reveló carcinoma
epidermoide invasor de células grandes, no
queratinizantes, que infiltraba todo el espesor del
estroma del cuello uterino y el istmo hasta la serosa;
permeación vascular acentuada; endometrio con cam-
bios por salpingitis y perioforitis bilateral; necrosis
isquémica focal transmural en el segmento del intesti-
no delgado.

El cultivo del material purulento de la cavidad ab-
dominal no presentó crecimiento bacteriano. La biopsia
del músculo no mostró datos que apoyaran la causa de
la parálisis. La electromiografía reveló polineuropatía
sensitiva y motora, con degeneración sensitiva y pro-
bable degeneración axonal.

COMENTARIO

El piómetra es la acumulación de material puru-
lento en la cavidad uterina. John Clark lo describió
por primera vez en 1812, en Londres.4 Por lo gene-
ral, es causado por la obstrucción del canal
endocervical que bloquea el drenaje uterino. En
muy pocos casos se desconoce el origen de la obs-
trucción. La incidencia del piómetra se observa en
0.2 y 1 .5% de las  pacientes con patología
ginecológica. Esta enfermedad es poco frecuente
en mujeres premenopáusicas.4,5

Hoy en día la radioterapia es uno de los tratamien-
tos más comunes para el cáncer uterino y la causa más
frecuente de piómetra.

En la bibliografía mundial sólo se han reportado
ocho casos de peritonitis, secundaria a rotura uterina
espontánea por piómetra en pacientes con cáncer de
cuello uterino sin tratamiento previo; cuatro son de
países latinoamericanos.2,3,5

El cuadro clínico es inespecífico, por lo general com-
prende hemorragia transvaginal posmenopáusica,
descarga vaginal y dolor pélvico; con menor frecuen-
cia incluye fiebre o vómito. En la radiografía de tórax
puede observarse aire libre subdiafragmático, es decir,
pneumoperitoneo.6,7

El tratamiento ideal de un piómetra sin rotura es
con drenaje de la cavidad uterina a través del canal
endocervical y legrado; de lo contrario debe realizarse
una minilaparotomía e histerotomía bajo anestesia.5

La perforación del piómetra es una complicación
muy rara y potencialmente mortal; la peritonitis secun-
daria puede causar la muerte como consecuencia del
choque séptico por la absorción de toxinas bacterianas.1

Es complicado hacer el diagnóstico de piómetra per-
forado en el preoperatorio. Por lo regular, a las
pacientes se les practica laparotomía por sospecha de
perforación de víscera hueca.8

El fondo uterino es el sitio más frecuente de perforación.
En 95% de los casos sólo se han reportado dos perforacio-
nes múltiples. Con el fin de obtener buenos resultados se
realizó histerectomía total o subtotal y lavado abdominal,
y se indicó esquema antibiótico agresivo. Sólo en dos casos
se reportó el cierre primario de la perforación uterina y en
otro histerectomía subtotal. Ambos se trataron con
antibióticos y obtuvieron resultados favorables.2,4,7

Sólo en 82% de los pacientes revisados se aislaron
bacterias en los cultivos del material purulento, los más
frecuentes fueron: E. coli, distintos tipos de bacteroides
y estreptococos anaerobios; en 15 y 42% de los casos
no se logró cultivar ningún microorganismo.5,7  No se
logró aislar ningún germen patógeno en el cultivo del
material purulento de la paciente aquí reportada.

Pocos casos se relacionan con encefalomielitis
paraneoplásica y síndrome  paraneoplásico neuro-
pático sensorial con cáncer uterino, causados por
degeneración axonal.9

El cuadro clínico y electromiográfico de la paciente
correspondió a dicho síndrome, incluida la muerte por
complicaciones respiratorias y cardiovasculares dada
la disfunción neurológica.

CONCLUSIÓN

Se reporta un caso de peritonitis secundaria a perfora-
ción uterina espontánea en una paciente con cáncer de



621ISSN-0300-9041 Volumen 73, Núm. 10, noviembre, 2005

cuello uterino sin tratamiento previo. La reacción al
tratamiento fue adecuada para el problema séptico; sin
embargo, con base en los estudios realizados, no pudo
conocerse la causa que explicara el cuadro neurológico.
Las manifestaciones clínicas nos llevaron a pensar que
se trataba de un síndrome paraneoplásico agregado.

La naturaleza de la enfermedad impidió hacer un
diagnóstico oportuno y comparaciones en el manejo.

Debe considerarse el piómetra perforado entre los
diagnósticos diferenciales de pacientes con cáncer de
cuello uterino, así como los antecedentes de abdomen
agudo, sobre todo en mujeres posmenopáusicas. Debe
iniciarse tratamiento agresivo con antibióticos de am-
plio espectro antes de la intervención quirúrgica y
prescribirse tratamiento  multidisciplinario, pues la
intervención oportuna mejorará la evolución y el pro-
nóstico de estas pacientes.
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Peritonitis secundaria a piómetra perforado en cáncer de cuello uterino

El alumbramiento es el segundo periodo del parto, durante el cual aparecen gran número de accidentes
graves, que en gran parte podrán evitarse si se sabe abstenerse de maniobras intempestivas. Los
errores cometidos son debidos con frecuencia a la ignorancia de fenómenos normales, cuyo mecanis-
mo fisiológico es preciso respetar.
Es necesario dejar que el desprendimiento placentario y de las membranas se efectúe espontánea y
completamente para que la expulsión de los anexos sea íntegra.

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores,1941;p:260.
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Hace 55 años

Reporte de 119 operaciones cesáreas en el seguro social
de Monterrey. Años de 1946 a 1949*

* Reproducido de: Ginecología y Obstetricia de México
1950;V:375-379.

 S e analiza esta serie con objeto de dar a cono-
cer a nuestros colegas de las Sociedades que
nos visitan, el criterio general que priva sobre

la materia en uno de los sectores obstétricos im-
portantes de la ciudad. Tratamos de exponer
modestamente lo que hacemos, cuándo y por qué lo
hacemos, cómo lo hacemos y qué resultado obtene-
mos. Nos interesaría conocer sus doctas y valiosas
opiniones.

En Monterrey hasta el año de 1929 no se habían
practicado más que 24 cesáreas. La primera fue he-
cha en septiembre de 1877 por los Dres. J. B. y J. H.
MEARS, que según datos históricos fue la primera ope-
ración cesárea que en mujer viva se hizo en México.
Del año 29 al 40 no se tienen datos precisos pero se
cree que las intervenciones no pasaron de 50. Hace
aproximadamente 10 años que las cesáreas son he-
chas por los obstetras cirujanos, antes lo eran casi en
su totalidad por los cirujanos generales.

La serie que se presenta fue atendida por el Tim
de Obstetricia del Seguro Social en el período de 1946
a 1949 inclusive. Consta el Tim de cinco médicos y el
Autor es uno de ellos. Las intervenciones fueron prac-

ticadas en la Maternidad “Pensionistas” del Hospital
Civil, en la Maternidad “Conchita” y en la Maternidad
“María Josefa” de la Fundidora.

La serie de 119 cesáreas fue en un total de 9,230
nacimientos, comprendiendo nacido vivos, nacido-
muertos, prematuros, gemelos y monstruos. Incidencia:
1.2%. El 90% de los alumbramientos tuvo lugar en las
Maternidades, el 10% restante en los domicilios.

En los 119 casos de cesáreas hubo 2 muertes ma-
ternas. Incidencia: 1.6%. Muertes fetales fueron 15, o
sea incidencia de 12.6%. Mortalidad fetal depurada:
7%.

Comparando nuestra serie con las que han repor-
tado otros autores en fechas recientes, encontramos
lo siguiente:

Se ve por este cuadro que nuestra incidencia de
cesáreas en relación con el total de nacimientos es la
más baja, nuestra mortalidad materna casi igual. No
así nuestra mortalidad fetal que resulta más alta. Des-
pués trataremos de explicar por qué.

Analizando nuestra serie únicamente en el año de
1949 encontramos lo siguiente: En un total de 3,088
alumbramientos hubo solamente 36 cesáreas, o sea el
1%. De 3,073 partos, fueron espontáneos 2,886, es
decir el 93.9%. Hubo 38 aplicaciones de fórceps
(1.2%), 13 versiones-extracciones (0.4%) y aproxi-
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Autor Casos Totl. alumb. Mort. Mat. Mort. Fetal

ADAMA (1948) 241 3,045 (7.9%) 0 (0%) 19 (0.8%)
G. G. GEIGER (Chicago) (1949) 454 18,917 (2.4%) -1.50% -9%
WILLIAMSON (Pittsbourgh) (1948) 510 21,759 (2.3) 6 (1.1%) 12 (2.4%)
H. MACK (Detroit) (1945) 1000 37,028 (2.7%) 8 (0.8%) 78 (7.8%)
ARROYO LL. (Monterrey) (1946-1949) 119 9,230 (1.2%) 2 (1.6%) 15 (12.6%)

madamente 100 partos de nalgas o extracciones
pélvicas (3%). Hubo una mortalidad general materna
de 0.03%, esto es, una sola muerte, y una mortalidad
fetal general de 2%, o sea 62 fetos fallecidos. En cam-
bio la mortalidad materna por cesárea fue de 2.7%, y
la mortalidad fetal por lo mismo fue de 13%.

Comparamos nuestra serie de 1949 con la de
ADAMA (1948) que registran ambas casi el mismo nú-
mero de alumbramientos y vemos que las diferencias
son marcadas:

Mortalidades materna y fetal por cesárea:

ADAMA

Materna 0%
Fetal 0.8%

NUESTRA

Materna 2.7%
Fetal 13%

Muertes maternas.- En la serie total de 119
cesáreas ocurrieron dos muertes. Una por septicemia
por infección uterina, tenía 10 días de bolsa rota, útero
tetanizado con feto muerto y macerado, en primigesta.
Otra era una multípara con tetanización uterina com-
plicándose con apendicitis supurada, falleciendo cuatro
días después de operada con ileo paralítico y para col-
mo tuvo choque por transfusión.

Muertes fetales.- 3 ocurrieron en placenta previa,
3 en procidencia de cordón, 2 en desprendimiento pre-
maturo de placenta normalmente insertada, 1 en
transversa con procidencia de mano, 1 en parto pro-
longado con infección uterina, 1 hidrocéfalo, 1

Autor Fecha Nacimts. Eutoc. Cesár. Forceps Vers. Ext. Extrac. Pélv.

ADAMA 1948 3,045 557 (18.3%) 241 (7.9%) 1,979 (65%) 9 (0.3%) 103 (3.4%)
ARROYO LL. 1949 3,088 2,886 (93.9%) 36 (1%) 38 (1.2%) 13 (0.4%) 100 (3%)

anencéfalo, y 3 eran prematuros. Depurando la mor-
talidad fetal con los cinco últimos casos, queda: 8.4%.

En el siguiente cuadro se señalan:

Causas Casos Por ciento

Placenta previa 29 24.60%
Desproporción céfalo-pélvica 21 17.60%
Parto prolongado 17 14.30%
Pelvis estrecha 5 4.20%
Presentaciones anormales 8 6.60%
Eclampsia 3 2.50%
Desprendimiento prem-placenta 3 2.50%
 norm-insert
Procidencia cordón 7 5.80%
Distocia del cuello 7 5.80%
Vagina estrecha 4 3.30%
Tetanización uterina 1 0.80%
Insuficiencia cardiaca 1 0.80%
Mola 1 0.80%
Hidrocefalia 1 0.80%
Producto post-maduro 1 0.80%
No determinadas 10 8.30%

Resalta en este cuadro que las indicaciones más
frecuentes fueron: placenta previa (24.6%), despro-
porción cefalo-pélvica (17.6%) y parto prolongado
(14.3%). En 10 casos se ignora cuál fue la indicación.
Hubo 1 por hidrocéfalo con presentación de asiento y
cabeza crecida enormemente y vivo. De las placentas
previas fueron 23 marginales y 6 centrales. Las pre-
sentaciones anormales fueron 5 transversas (3
primigestas) 1 pélvica en primigesta, 1 de cara, y 1
indeterminada con procidencia de manp, pie y cordón.
Las desproporciones céfalo-pélvicas fueron estima-
das en su mayoría por pelvimetría radiológica o placa
simple. El término “parto prolongado” es un poco vago,
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pero en general nosotros lo considerábamos así cuan-
do aparte de prolongarse el trabajo efectivo más allá
de 20 horas, sin progreso palpable no obstante el uso
de sedantes, ocitócicos y otros recursos había sufri-
miento fetal y fatiga maternal. Hubo 6 casos de cesárea
de repetición, 3 por estenosis congénita de la vagina, 2
por desproporción y 1 por estrechez pélvica, así pues,
el antecedente de cesárea previa no se tomó como
indicación principal para nueva cesárea. Hemos ob-
servado que varias pacientes de esta serie han tenido
uno o dos partos espontáneos después de la opera-
ción. Dos pacientes confesaron haberse provocado
abortos después de la cesárea por temor a rotura del
útero o a nueva intervención. Los 3 casos de eclamp-
sia se operaron cuando hubo fracasado el tratamiento
médico; en los tres se obtuvieron fetos vivos, siendo
gemelar un caso.

En 2 pacientes se intervino con diagnóstico de feto
muerto, uno con desprendimiento prematuro de
placenta, encontrando en la cara posterior del útero
un hematoma con abertura de la pared; en el otro ha-
bía placenta previa y feto anencéfalo.

En muchos casos, para decidir la cesárea se toma-
ron en cuenta más de una indicación de orden obstétrico
o médico.

TÉCNICA

TRANSPERITONEALES 118 99%
EXTRAPERITONEALES 1 1%

Incisión uterina Casos Por ciento

Segmento corporal 53 47%
Cérvico-segmentaria 29 24%
Clásica 4 3%
Arciforme (Kerr) 7 5%
Desconocida 26 21%
     Incisión piel Casos Por ciento
Infra-umbilical 86 72%
Infra y supra-umbilical 5 4%
Pfannenstiel 2 1.60%
Pfannenstiel 2 1.60%
Desconocida 26 26%

Se deduce de este cuadro que nosotros casi no em-
pleamos la técnica extra-peritoneal. Las secciones
uterinas más frecuentes fueron segmento corporales
o un poco más bajas, que llamamos cérvico-

segmentarias con incisión vertical, o también con esta
misma incisión pero abriendo previamente el perito-
neo en dirección horizontal y al suturar se une el colgajo
superior a pared uterina y el inferior se imbrica sobre
el superior. Pocas veces empleamos la incisión
arciforme de toda la pared uterina. En cuanto a la piel,
usamos comúnmente la incisión media infra-umbilical.

En una paciente muy obesa, se hizo Pfannenstiel
quitando un segmento de tejido adiposo de la pared
abdominal de medio kilo. En una paciente se hizo
histerectomía después de haber quitado un fibroma
infectado que dificultaba la extracción del feto.

La única cesárea extraperitoneal fue en una pa-
ciente con placenta previa.

ANESTESIA

Anestesia Casos Por ciento

Raquia 75 63%
Raquia-Penth 15 12.60%
Ciclo-propano 18 15%
Desconocida 10 8%
Silla montar 1 0.80%

Transfusión.- La transfusión no constituyó prácti-
ca corriente en todas las intervenciones. Se aplicó en
el 90% de los casos de placenta previa. Varias pa-
cientes tuvieron choques por transfusión, pero sólo un
caso revistió gravedad.

Morbidez.- En 16 casos hubo fiebre de 38 gra-
dos o más (13.4%), reconociendo diversas causas,
entre otras el paludismo que es endémico en nues-
tro medio. En 15 pacientes (12%) se presentó
distensión abdominal que requirió aplicación de si-
fón. 8 pacientes (7.7%) tuvieron infección de la
herida, tejido celular de la herida de la piel. En 1
hubo necesidad de hacer una contra-abertura. En-
tre las indicaciones postoperatorias, casi de rutina
se usó Penicilina a dosis entre 300.000 unidades a
un millón. La bolsa de hielo en el vientre es práctica
que hemos suspendido de dos años acá, por no
creerla necesaria.

Alta (días cama).- El 96% fueron dadas de alta al
8° día, saliendo por su propio pie del Hospital o Mater-
nidad.
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se practicaron 119 cesáreas en un total de 9,230 na-
cimientos, o sea incidencia de 1.2%. La mortalidad
materna fue de 1.6% y la mortalidad fetal alcanzó
12.6%. Mortalidad fetal depurada: 7%. Las indica-
ciones principales que motivaron la operación fueron:
placenta previa (24.6%), desproporción cefal-pélvi-
ca (17.6%) y parto prolongado (14.3%). Hubo 1 caso
de hidrocefalia. Hubo 6 pacientes con cesárea pre-

via. En 2 casos se intervino con diagnóstico de feto
muerto. La técnica usual fue transperitoneal (99%)
con incisión vertical baja en el útero, y media infraum-
bilical en piel. La anestesia empleada fue raquia o
raquia-penthotal (80%). Las complicaciones post-
operatorias ocurridas en varias pacientes no
revistieron gravedad, excepto en las dos que falle-
cieron. Pensamos que la incidencia fetal un poco
elevada se debió en gran parte a la naturaleza misma
de los casos.

Mecanismo del parto en las presentaciones de cara

Primer tiempo: encajamiento y deflexión.- La deflexión que acompaña al encajamiento en las
presentaciones de cara es producida por causas variadas.
Ha sido atribuida a la multiparidad.
La estenosis pélvica es una causa frecuente. El diámetro biparietal no puede encajarse; la contracción
uterina obliga al bitemporal a penetrar en la pelvis por un movimiento de báscula.
La oblicuidad uterina ocasiona la detención del occipucio sobre la línea innominada.
La dolicocefalia, es decir, el alargamiento del diámetro anteroposterior del cráneo, obraría de igual modo.
Por último, en algunos casos, puede hallarse como causa de la falta de flexión un tumor del cuello, tal
como el bocio.
La presentación de cara es, pues, frecuentemente una transformación de una presentación de vértice.
El encajamiento se efectúa en dirección oblicua y generalmente en el diámetro oblicuo izquierdo.

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores,1941;p:200.
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Asociación Mexicana de Ginecología y Obstetricia A.C.
Región I

2005

Fecha Curso Nombre Titular Sede Horario

Octubre 1 Módulo sabatino Enfermedades Prof. titular: Foro AMGO 09:00 h
autoinmunes en el Dr. José Antonio a 14:00 h
embarazo e Ayala Méndez
isoinmunización al
factor RH

Octubre 5 y 6 Curso de alta Preeclampsia-eclampsia Prof. titular: Dra. Foro AMGO 08:00 h a
especialidad “Un reto para el nuevo milenio” Alma Lina Lara González 14:00 h

Octubre 6 Sesión ordinaria Hospital Ángeles de las Coordinador: Foro AMGO 20:30 h a
Lomas Dr. Alberto Kaly Ambe 22:00 h

Octubre 8 Módulo sabatino Temas selectos en genética Prof. titular: Dr. Ricardo Foro AMGO 09:00 h a
en gineco-obstetricia García Cavaos 14:00 h

Octubre 15 Módulo sabatino Virosis durante la gestación y Prof. titular: Dr. Federico Foro AMGO 09:00 h a
sus repercusiones perinatales Javier Ortiz ibarra 14:00 h

Octubre 22 Módulo sabatino Urgencias obstétricas Prof. titular: Dr. Luis S. Foro AMGO 09:00 h a
Alcazar Álvarez 14:00 h

Noviembre 10 Sesión ordinaria Hospital Español Coordinador: Dr. Xavier Foro AMGO 20:30 h a
Aguirre Osete 22:00 h

Noviembre 12 Módulo sabatino Operatoria obstétrica Prof. titular: Dr. Rogelio Foro AMGO 09:00 h a
A. Aguado Pérez 14:00 h

Noviembre Curso de alta Neoplasias del aparato Prof. titular: Dr. Carlos Foro AMGO 08:00 h a
16 y 17 especialidad genital “vulva, vagina, E. Aranda Flores 14:00 h

endometrio y ovarios”

Noviembre 19 Módulo sabatino El feto como paciente Prof. titular: Dr. Martín Foro AMGO 09:00 h a
T. Santa Rita Escamilla 14:00 h

Noviembre 26 Módulo sabatino Mortalidad materna Prof. titular: Dr. Ángel Foro AMGO 09:00 h a
García Alonso 14:00 h

Diciembre 1 Sesión ordinaria Clinica de Especialidades Coordinador: Dr. Ángel Foro AMGO 20:30 h a
de la Mujer Olivares Morales 22:00 h

Diciembre 3 Módulo sabatino Puerperio normal y Prof. titular: Dr. Eduardo Foro AMGO 09:00 h a
patología Torreblanca Neve 14:00 h

Diciembre 10 Módulo sabatino Anatomía patológica para Prof. titular: Dr. Sergio Foro AMGO 09:00 h a
el gineco-obstetra Valenzuela López 14:00 h

Diciembre Curso Nuevas alternativas Prof. titular: Dr. Alberto Por 09:00 h a
9 y 10 internacional terapéuticas en Kably Ambe confirmar 18:00 h

reproducción humana

Informes e inscripciones:
Asociación Mexicana de Ginecología y Obstetricia A.C. Baja California núm. 311 Col. Hipódromo.

Tel. 5515-3668/5272-7209. Fax 5516-8158
www.amgo.org.mx / presidencia@amgo.org.mx / administracion@amgo.org.mx
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Instrucciones para los autores

Ginecología y Obstetricia de México (Ginec Obstet Mex) es el órgano oficial de la Federación Mexicana
de Ginecología y Obstetricia, aparecen 12 números al año y un suplemento. Se publica en español,
 con resúmenes en inglés. Ginecología y Obstetricia de México publica trabajos originales, casosclíni- cos,

cartas al editor, editoriales, comentarios de libros publicados e información sobre actividades académicas, relaciona-
dos con temas relevantes de la Ginecología y Obstetricia.

Los manuscritos deben prepararse de acuerdo con los Requisitos Uniformes para los Manuscritos Enviados a
Revistas Biomédicas, desarrollados por el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, cuyas versio- nes más
recientes se publican (en español) en Ginecología y Obstetricia de México (febrero y septiembre de 2003).

El envío del manuscrito implica que es un trabajo no publicado, excepto como resumen, y que no será en-viado
simultáneamente a ninguna otra revista. Los manuscritos aceptados para su publicación, serán propiedad de
Ginecología y Obstetricia de México y no podrán ser publicados (ni completos ni parcialmente) en ninguna otra
parte, sin consentimiento escrito del editor y señalando el crédito respectivo. Los manuscritos no serán de-vueltos,
por lo que se recomienda que el autor conserve una copia completa.

Ginecología y Obstetricia de México somete los artículos recibidos al proceso de revisión por pares abier-ta, por
lo que cada trabajo es revisado al menos por dos árbitros experimentados.

Para la preparación de manuscritos, se ha integrado una lista de cotejo que el autor deberá seguir puntualmente
antes de enviar su trabajo (Página 546). Ginecología y Obstetricia de México se reserva el derecho de hacer las
modificaciones que considere pertinentes de acuerdo con su línea editorial. Los manuscritos que no se apeguen a
estos lineamientos, serán rechazados y se devolverán al autor.

El manuscrito deberá ir acompañado de la cesión de derechos de autor, que se incluye en la página 548
(Favor de fotocopiarla y anexarla al manuscrito).

Lista de cotejo para los autores

Por favor, marque con una cruz cada apartado que vaya cubriendo
los requisitos especificados.

Preparación general del manuscrito

❑  Preparar original y tres copias completas, escritas a doble espacio,
en papel blanco, tamaño carta, con márgenes de 2.5 cm. Usar
letra Arial, tamaño 11. Acompañar el manuscrito de la versión
electrónica en disquete o en CD. Todas las hojas irán numeradas,
de preferencia en el ángulo superior derecho. La extensión final
del manuscrito debe ser de 10 a 20 cuartillas más cuadros y figu-
ras.

❑ Cada sección del manuscrito irá en hoja separada: título, resúme-
nes, artículo (estructurado según el tipo de trabajo), referencias,
cuadros, figuras (con sus respectivos pies).

❑ Las fotografías serán originales, acompañadas de una copia ta-
maño carta. En caso de enviarlas en archivo electrónico, deberán
ser en formato tif, a 300 dpi, en disquete o CD independiente del
archivo de texto general del trabajo.

Tipo de publicaciones

Ginecología y Obstetricia de México publica cuatro categorías de
trabajo:

1. Investigación básica
2. Investigación clínica
3. Revisión temática
4. Caso clínico

Secciones

Título

❑ Título completo. Limitado a un renglón, no utilizar abreviacio-
nes (en español y en inglés).

❑ Título corto. Para cornisas, limitado a la tercera parte de un ren-
glón (o 45 caracteres).

❑ Autores. Nombre completo y apellidos de todos los autores. Ads-
cripción de los autores. Lugar donde fue realizado el trabajo. Se
consideran autores quienes contribuyeron al diseño del estudio,
análisis de datos y redacción del manuscrito.

❑ Abreviaturas. Utilizar las de aceptación universal. En caso de
recurrir a abreviaturas no convencionales, se incluirán en una
lista, en orden alfabético.

Resúmenes

❑ Resumen en español, 200 a 250 palabras. Si el trabajo se presta al
formato estructurado deberá ir en la secuencia de: objetivos, ma-
terial (o pacientes) y método, resultados y conclusiones. En el
resumen no se emplearán abreviaturas ni se citarán referencias.
Incluirá de tres a diez palabras clave, siguiendo la nomenclatura
del MESH.

❑ Abstract (Resumen en inglés). Con las mismas características del
resumen en español (incluyendo palabras clave en inglés). Los
trabajos que no incluyan Abstract, serán devueltos, sin revisión.
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Instructivo para autores

Texto

❑ Estructurado de acuerdo con las características del trabajo: in-
troducción, objetivo, material y método, resultados, comentario,
conclusiones, referencias bibliográficas.

❑ Describir los métodos estadísticos utilizados.
❑ Los fármacos y químicos deberán citarse por su nombre genéri-

co.

Referencias bibliográficas

Las referencias no excederán de 10 y deberán incluir trabajos publi-
cados en Ginecología y Obstetricia de MéxicoGinecología y Obstetricia de MéxicoGinecología y Obstetricia de MéxicoGinecología y Obstetricia de MéxicoGinecología y Obstetricia de México.

❑ Citar las referencias en la secuencia en que aparecen en el texto,
utilizando números arábigos entre paréntesis, colocados después
del signo ortográfico que corresponda (es decir, después de coma,
punto y coma o punto). Las comunicaciones personales y los da-
tos que aún no se han publicado se mencionarán en el cuerpo del
texto, pero no se incluirán como referencias.

❑ Las abreviaturas de las publicaciones serán las que utiliza el Index
Medicus.

Ejemplos

Artículos en revistas

Hernández M, Cuéllar Estrada J, Levario Carrillo M. Corioangioma
gigante de la placenta: Informe de un caso. Ginec Obstet Mex
2001; 69: 439-42.

Libros

Velásquez Jones L. Redacción del escrito médico. 4a. edición. Méxi-
co: Ediciones médicas del Hospital Infantil de México Federico
Gómez; 1999. p. 109.

Capítulos en libros

Velásquez Jones L. Referencias. En Velásquez Jones L. Redacción
del escrito médico. 4a. edición. México: Ediciones médicas del Hos-
pital Infantil de México Federico Gómez; 1999. p. 97-116.

Cuadros y figuras

❑ Cada uno en hoja separada, numerados según el orden en que
aparecen en el texto.

Contribución de los autores

Junto con el manuscrito, el autor principal deberá describir, en una
página por separado, la participación de cada uno de los autores
(delante del nombre de cada colaborador, anotar el o los núme-
ros que describan su contribución. Ejemplo: Dr. Alfonso Álvarez
1, 2, 6).

1. Conceptualización y diseño
2. Adquisición de una parte importante de datos
3. Análisis e interpretación de datos
4. Redacción del manuscrito
5. Revisión crítica del manuscrito
6. Asesoría estadística
7. Dar fundamento al proyecto o estudio
8. Supervisión (responsabilidad de todos los aspectos del proyecto

o estudio)
9. Otras (especifique)

Lo anterior será publicado al final de cada artículo como Contri-
bución de los autores.

Envío

Datos personales del primer autor: Nombre, cargo, domicilio, teléfo-
no, correo electrónico y fax.
Todos los manuscritos deberán ser enviados a:
Revista Ginecología y Obstetricia de México

Calle Nueva York Número 38
Colonia Nápoles. México, D.F.

C.P. 03810. MÉXICO
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CESIÓN DE DERECHOS DE AUTOR

➩ TÍTULO DEL ARTÍCULO:

➩ NOMBRE COMPLETO DEL AUTOR O AUTORES:

➩ LOS AUTORES CERTIFICAN QUE SE TRATA DE UN TRABAJO ORIGINAL, QUE NO HA SIDO PREVIAMENTE PUBLICADO NI ENVIADO PARA SU PUBLICA-

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

➩ TAMBIÉN ACEPTAN QUE, EN CASO DE SER ACEPTADO PARA PUBLICACIÓN EN GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA DE MÉXICO, LOS DERECHOS DE

AUTOR SERÁN TRANSFERIDOS A LA REVISTA.

➩ NOMBRE Y FIRMA DE TODOS LOS AUTORES: NOMBRE FIRMA

➩ VISTO BUENO (NOMBRE Y FIRMA) DE AUTORIZACIÓN DE LA INSTITUCIÓN DONDE SE REALIZÓ EL TRABAJO:

NOMBRE FIRMA

➩ LUGAR: FECHA:
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EXAMEN ESCRITEXAMEN ESCRITEXAMEN ESCRITEXAMEN ESCRITEXAMEN ESCRITOOOOO

CONSEJO MEXICANO DE GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA, A.C.
NUEVA YORK 38, COL. NÁPOLES, 03810, MÉXICO, DF

TEL./FAX: 5682-0156 / 5682-3895 / 5669-3743
consejog@prodigy.net.mx
www.consejogine.org.mx

EXAMEN ORALEXAMEN ORALEXAMEN ORALEXAMEN ORALEXAMEN ORAL
DE MARZO A MAYO Y DE AGOSTO A

NOVIEMBRE DE CADA AÑO*

EXAMEN ESCRITEXAMEN ESCRITEXAMEN ESCRITEXAMEN ESCRITEXAMEN ESCRITOOOOO
ENERO Y JULIO
DE CADA AÑO*

REQUISITOS:
1. Llenar la solicitud del Consejo

• Anotar la sede en donde desea presentar el examen.

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

• Título de Médico Cirujano.†
• Cédula profesional.†
• Constancia de aprobación del Examen Nacional de Aspirantes a

Residencias Médicas.
• Constancia de especialista de la unidad hospitalaria donde realizó

la especialidad y diploma de especialista de la universidad que
avala el curso. Si está cursando el cuarto año de la residencia,
constancias respectivas expedidas por la unidad hospitalaria y por
la universidad que avala el curso.†

† Deberá presentarse el documento original el día del examen.

3. Una fotografía reciente tamaño infantil a color.

4. COMPROBANTE ORIGINAL del depósito en efectivo en la cuenta Maes-
tra núm. 0443110648 de BBVBancomer a nombre del Consejo Mexicano
de Ginecología 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 (tamaño carta, legibles y sin
manchas; los que tienen anverso y reverso, como los títulos y cédulas, en
hojas separadas):

• Constancia de aprobación del Examen Escrito del Consejo (3 años
de vigencia).

• Constancia de especialista otorgada por la institución donde reali-
zó la especialidad.

• Diploma de especialista de la universidad que avala el curso.†
† Deberá presentarse el documento original el día del examen.

3. Una fotografía reciente tamaño infantil a color.

4. Una fotografía reciente tamaño diploma en blanco y negro con retoque
(vestimenta formal).

5. COMPROBANTE ORIGINAL del depósito en efectivo en la cuenta Maes-
tra núm. 0443110648 de BBVBancomer a nombre del Consejo Mexicano
de Ginecología y Obstetricia, A.C. por la cantidad de $2,000.00.

W W W W W NO SE RECIBIRÁ DOCUMENTACIÓN INCOMPLETA SIN EXCEPCIÓN ALGUNA  X X X X X

* De acuerdo con el orden progresivo de inscripción.
INSCRIPCIONES ABIERTAS TODO EL AÑO
LUNES A VIERNES DE 9:00 A 17:00 HORAS

Dr. Manuel Álvarez Navarro Dr. Ernesto Castelazo Morales Dr. Luis Sentíes Cortina Dr. Julio Fernández Alba
Presidente Director de exámenes Coordinador Gin. y Obs. Secretario

CONVCONVCONVCONVCONVOCAOCAOCAOCAOCATTTTTORIAORIAORIAORIAORIA
EXAMEN DE CEREXAMEN DE CEREXAMEN DE CEREXAMEN DE CEREXAMEN DE CERTIFICATIFICATIFICATIFICATIFICACIÓN PCIÓN PCIÓN PCIÓN PCIÓN PARAARAARAARAARA
ESPECIALISTESPECIALISTESPECIALISTESPECIALISTESPECIALISTAS EN GINECOLAS EN GINECOLAS EN GINECOLAS EN GINECOLAS EN GINECOLOGÍAOGÍAOGÍAOGÍAOGÍA

Y OBSTETRICIAY OBSTETRICIAY OBSTETRICIAY OBSTETRICIAY OBSTETRICIA
SEDES:SEDES:SEDES:SEDES:SEDES: MÉXICO MÉXICO MÉXICO MÉXICO MÉXICO,,,,, MONTERREY MONTERREY MONTERREY MONTERREY MONTERREY,,,,, GU GU GU GU GUADADADADADALAJALAJALAJALAJALAJARA ARA ARA ARA ARA Y MY MY MY MY MÉRIDÉRIDÉRIDÉRIDÉRIDAAAAA
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EXAMEN ESCRITEXAMEN ESCRITEXAMEN ESCRITEXAMEN ESCRITEXAMEN ESCRITOOOOO

CONSEJO MEXICANO DE GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA, A.C.
NUEVA YORK 38, COL. NÁPOLES, 03810, MÉXICO, DF

TEL./FAX: 5682-0156 / 5682-3895 / 5669-3743
consejog@prodigy.net.mx
www.consejogine.org.mx

REQUISITOS EXAMEN ESCRITO:
1. Llenar la solicitud del Consejo

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

• Constancia de Certificación en la especialidad de Ginecología y
Obstetricia vigente.

• Constancia de especialista de la institución donde realizó la espe-
cialidad y diploma de especialista de la universidad que avala el
curso. Si está cursando el segundo año de la residencia, constan-
cias respectivas expedidas por la unidad hospitalaria y por la
universidad que avala el curso.†

† Deberá presentarse el documento original el día del examen.

3. Por un periodo de dos años (1 de abril del 2003 al 31 de mayo del 2005)
se podrá aceptar como candidato a examen al aspiante que no habiendo
obtenido el grado de Especialista en Biología de la Reproducción Humana
y/o Medicina Materno Fetal con reconocimiento universitario reúna los si-
guientes requisitos (adjuntar fotocopias):

• Ser especialista en Ginecología y Obstetricia con
RECERTFICACIÓN VIGENTE.

• Ser o haber sido Profesor Titular o Adjunto de un Curso Universi-
tario y/o Institucional de la Especialidad en Biología de la
Reproducción Humana y/o Medicina Materno Fetal o haber cursa-
do por lo menos un curso formativo de un mínimo de cuatro meses
de duración o varios cursos de educación continua que sumen un
total de 50 horas de duración en el área respectiva.

• Demostrar dedicación al área de la especialidad por un mínimo de
5 años, tanto en el aspecto asistencial, como en el docente y en el
de la investigación.

• Pertenecer a agrupaciones científicas nacionales o extranjeras de-
dicadas al estudio del área de la especialidad.

• Haber participado en foros académicos periódicos abocados con
la especialidad.

4. Una fotografía reciente tamaño infantil a color.

5. COMPROBANTE ORIGINAL del depósito en efectivo en la cuenta Maes-
tra núm. 0443110648 de BBVBancomer a nombre del Consejo Mexicano
de Ginecología y Obstetricia, A.C. por la cantidad de $2,000.00.

REQUISITOS EXAMEN ORAL:
1. Llenar la solicitud del Consejo

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

 • Constancia de aprobación del Examen Escrito del Consejo (3 años
de vigencia).

• Constancia de especialista otorgada por la institución donde reali-
zó la especialidad y diploma de especialista de la universidad que
avala el curso (por un periodo de dos años, 1 de abril del 2003 al
31 de mayo del 2005, este requisito no es indispensable).†

† Deberá presentarse el documento original el día del examen.

3. Una fotografía reciente tamaño infantil a color.

4. Una fotografía reciente tamaño diploma en blanco y negro con retoque
(vestimenta formal).

5. COMPROBANTE ORIGINAL del depósito en efectivo en la cuenta maes-
tra núm. 0443110648 de BBVBancomer a nombre del Consejo Mexicano
de Ginecología y Obstetricia, A.C. por la cantidad de $2,000.00.

CONVCONVCONVCONVCONVOCAOCAOCAOCAOCATTTTTORIAORIAORIAORIAORIA
EXAMEN DE CERTIFICACIÓNEXAMEN DE CERTIFICACIÓNEXAMEN DE CERTIFICACIÓNEXAMEN DE CERTIFICACIÓNEXAMEN DE CERTIFICACIÓN

PPPPPARA ESPECIALISTARA ESPECIALISTARA ESPECIALISTARA ESPECIALISTARA ESPECIALISTAS EN BIOLAS EN BIOLAS EN BIOLAS EN BIOLAS EN BIOLOGÍAOGÍAOGÍAOGÍAOGÍA
DE LA REPRODUCCIÓN HUMANADE LA REPRODUCCIÓN HUMANADE LA REPRODUCCIÓN HUMANADE LA REPRODUCCIÓN HUMANADE LA REPRODUCCIÓN HUMANA

Y MEDICINY MEDICINY MEDICINY MEDICINY MEDICINA MAA MAA MAA MAA MATERNO FETTERNO FETTERNO FETTERNO FETTERNO FETALALALALAL
SEDE ÚNICA:SEDE ÚNICA:SEDE ÚNICA:SEDE ÚNICA:SEDE ÚNICA: MÉXICO MÉXICO MÉXICO MÉXICO MÉXICO,,,,, DF DF DF DF DF

EXAMEN ESCRITEXAMEN ESCRITEXAMEN ESCRITEXAMEN ESCRITEXAMEN ESCRITO O O O O Y ORAL:Y ORAL:Y ORAL:Y ORAL:Y ORAL:
ABRIL Y OCTUBRE*ABRIL Y OCTUBRE*ABRIL Y OCTUBRE*ABRIL Y OCTUBRE*ABRIL Y OCTUBRE*

NO SE RECIBIRÁ
DOCUMENTACIÓN
INCOMPLETA SIN

EXCEPCIÓN ALGUNA

* De acuerdo con el orden progresivo de inscripción.
INSCRIPCIONES ABIERTAS TODO EL AÑO
LUNES A VIERNES DE 9:00 A 17:00 HORAS

Dr. Manuel Álvarez Navarro Dr. Ernesto Castelazo Morales Dr. Julio Fernández Alba
Presidente Director de exámenes Secretario

Dr. Alberto Kably Ambe Dr. José Niz Ramos
Coordinador Biología de la Reproducción Humana Coordinador Medicina Materno Fetal




