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a trascendencia o el impacto de una publica-

cién no estriba en la complejidad de su conteni-

do o larareza de los casos que se reportan, sino
en la cantidad de lectores que tiene y el ntimero de
referencias de sus articulos que se hacen en otras revis-
tas. La indexacion, es decir la aceptaciéon de una revista
como parte del acervo de publicaciones de una organi-
zaciéon (Index Medicus, Scielo, SERLINE, etc.), no es
garantia de calidad ni de veracidad de todas las afir-
maciones asentadas en los escritos. Desde luego que
los indices mas prestigiados son, también, los més exi-
gentes; por lo tanto, los mas confiables.

Como se asegura que una investigacion se ha efec-
tuado con apego estricto a una metodologia
universalmente aceptada y que sus resultados no han
sido manipulados: a través de la revisién por pares.
Esta tltima es la que ha dado solidez a nuestra revista
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO. Todas
las propuestas de articulos recibidas con fines de pu-
blicacién son objeto de una revision 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 dénde provienen. Asi,
pues, el prestigio ganado en los 60 afios de vida de la
revista ha sido resultado de esa trilogia irremplazable:
autores, revisores y lectores.

Del contenido de este ntimero de GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA DE MEXICO destacan, a nuestro juicio,
los articulos 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 asintomatica y a que
puede evolucionar a enfermedad maligna. Siempre que
exista la posibilidad de manifestacion de enfermedad

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

Ginecol Obstet Mex 2005;73:571-2

Editorial

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

El segundo articulo original alude a las derivacio-
nes toracoamniéticas y toracocentesis en el tratamiento
fetal. Las anomalias tordcicas no cardiacas son causa-
das por diferentes malformaciones en el embrion. Estas
anormalidades tienen mecanismos fisiopatolégicos
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 alteracién metabdlica:
preeclampsia, infecciones, hemorragia postparto, mal-
formaciones congénitas, macrosomia fetal y mayor
ndmero de cesareas. 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 cesareas.

Los factores de riesgo asociados con el cancer de
ovario son el tema de otro articulo. Aquilo relevante es
que este cancer es el tumor ginecolégico causante de
mayor mortalidad debido a que sus sintomas iniciales
son vagos e inespecificos. Sin embargo, se han encon-
trado y demostrado una serie de variables
sociodemogréficas que se vinculan con la aparicién de
este cancer y que los clinicos debemos tener siempre en
mente con el propdsito de efectuar el tamizaje que per-
mita que el diagndstico de la enfermedad sea oportuno.

Hace 55 afios el doctor Rodolfo Arroyo Llano publi-
c6,en GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO,
un reporte de 119 operaciones cesareas en el Seguro
Social de Monterrey (1946-1949). Llama la atencién,
porque vale la pena recordar el dato, que en el mes de
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septiembre de 1877 se efectu¢ en México la primera
operacion cesdrea en una mujer viva. Sin duda que la
operacién cesdrea es un procedimiento quirirgico que
se ha perfeccionado y que ha contribuido a la disminu-
cién 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 articulos como éste nos ayudan a ubicarnos
en nuestro contexto y en nuestra realidad, a través de
la reflexién de la conducta de nuestros maestros o de
los colegas que nos antecedieron en el inicio del ejerci-
cio de nuestra especialidad.

Dr. Carlos Fernandez del Castillo

Excavacion pélvica

Asi se denomina la region pélvica comprendida entre el estrecho superior y el inferior que es atrave-
sada por la presentacién durante el segundo tiempo del parto, llamado descenso.
La excavacion pélvica puede compararse con un cilindro cuya pared inferior falta en la parte inferior. El

corte es cilindrico.

Anteriormente, este cilindro no mide mas de cuatro centimetros (altura del pubis), mientras que poste-
riormente mide diez (altura del sacro) y lateralmente ocho.

Al corte, la excavacién presenta una forma circular de 12 centimetros de diametro.

En su parte media, la excavacion es estrecha; alli es donde radica el estrecho medio, cuyo plano pasa
por el centro de la altura plbica y de la sacra. Las dos espinas ciaticas se encuentran en este plano y

distan una de otra 10.8 centimetros.

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores,1941;p:89.

572

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO



Ginecol Obstet Mex 2005;73:573-8

Articulo original

Neoplasia intraepitelial de la vulva

Maria de los Angeles Madrigal de la Campa,* José A. Ruiz Moreno,** Javier Palacios O***

RESUMEN

Antecedentes: la neoplasia intraepitelial de la vulva representa un reto para el médico debido a que es asintomatica y a que puede
evolucionar a enfermedad maligna. Siempre que exista la posibilidad de manifestacién de enfermedad invasora temprana debe tenerse
un alto indice de sospecha y tomarse biopsias.

Objetivo: determinar las caracteristicas de las pacientes con neoplasia intraepitelial de la vulva, atendidas en la Clinica de Especialida-
des de la Mujer de la Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA).

Pacientes y método: se realiz6 un analisis retrospectivo y observacional en el periodo comprendido del 1 de febrero de 1990 al 31 de
diciembre del 2004. Se utilizé la base de datos del Hospital Central Militar y de la Clinica de Especialidades de la Mujer de la SEDENA. Se
identificaron las pacientes con diagnéstico de neoplasia intraepitelial de la vulva o cancer de vulva in situ. Se valoraron las siguientes
variables: edad de la paciente, antecedente de neoplasia intraepitelial o cancer de cuello uterino, vagina o condilomas acuminados,
tratamiento prescrito y estado actual.

Resultados: se identificaron 38 mujeres, con edades entre 49 y 82 afios. Las pacientes con neoplasia intraepitelial | fueron las mas
jovenes, salvo una, quien, en el momento del diagndstico tenia 58 afios. El diagndstico histopatolégico fue de neoplasia intraepitelial tipo
| (atipia coilocitica) en 10 casos, tipo Il en 10 mas y tipo Il en 18.

Conclusiones: el tratamiento debe individualizarse en cada paciente. En la mayoria 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 Clinica de Especialidades de la
Mujer, SEDENA.

Patients and methods: An observational and retrospective analysis was done from February 1%, 1990 to December 31%, 2004. We
used the data base of the Hospital Central Militar and of the Clinica 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 | were the youngest,
except one, whom at the moment of the diagnosis had 58 years old. The histopathological diagnosis was of intraepithelial neoplasia type
| (koilocytotic atypia) in 10 cases, type Il in 10 more, and type Il 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.

RESUME

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 soupgon 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, regues a 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 1¢ février 1990 et le
31 décembre 2004. On a utilisé la base de données de I'Hopital 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 : age 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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Résultats : on a identifié 38 femmes, agées entre 49 et 82 ans. Les patientes avec néoplasie intraépithéliale | ont été les plus jeunes,
sauf une, qui, au moment du diagnostic, avait 58 ans. Le diagnostic histopathologique a été de néoplasie intraépithéliale type | (atypie
koilocytique) dans 10 cas, type Il dans 10 autres et type Ill 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 asintomatica e pode evoluir e se tornar
em doenga maligna. Debe-se ter um alto indice de suspeita e tomar biopsias, sempre e quando exista a possibilidade de manifestacéo
de doenga invasiva prematura.

Objetivo: determinar as carateristicas das pacientes com neoplasia intraepitelial da vulva, asistidas na Clinica de Especialidades da
Mulher da Sedena.

Pacientes e métodos: realizou-se um analise retrospetivo, observacional no periodo que abrange entre o 1 de fevereiro de 1990 e
o0 31 de dezembro de 2004. Foram utilizadas tanto a base de dados do Hospital Central Militar quanto a da Clinica de Especialidades da
Mulher SDN. Identificaram-se as pacientes com diagndéstico de neoplasia intraepitelial da vulva ou cancer de vulva in situ. Avaliaram-se
as seguintes variaveis: idade da paciente, antecedentes de neoplasia intraepitelial ou cancer de colo uterino, vagina ou condilomas
acuminados, tratamento prescrito e condi¢do atual.

Resultados: identificaram-se 38 mulheres com idades entre os 49 e os 82 anos. As pacientes com neoplasia intraepitelial | foram as
mais novas, com excepgdo de uma quem, ao momento do diagndstico, tinha 58 anos de idade. O diagnoéstico histopatolégico foi de
neoplasia intraepitelial tipo | (atipia coilocitica) em 10 casos, tipo || em mais 10 e tipo Ill em 18.

Conclusdes: o tratamento deve se individualizar para cada paciente. Na maioria dos casos e devido a tendéncia elevada de

recurréncia, prefirem-se os tratamentos conservadores.

Palavras chave: neoplasia intraepitelial da vulva, virus do papiloma humano.

n 1987 la Sociedad Internacional para el Estu-

dio de las Enfermedades de la Vulva (ISSVD) y

la Sociedad Internacional de Patélogos
Ginecdlogos propusieron la introduccién de un térmi-
no que unificara las lesiones premalignas de la vulva.!
Con ello se sustituyé gran ntimero de términos confu-
s0s que se usaban para designar dichas lesiones, como:
leucoplasia y eritroplasia de Queyrat.
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Laneoplasia intraepitelial de la vulva es una enfer-
medad relativamente rara, descrita por Bowen, quien
la llamé dermatosis precancerosa.? Es una desorgani-
zacioén de la arquitectura epitelial limitada por la
membrana basal y que, por lo tanto, no se extiende a la
dermis.

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

EPIDEMIOLOGIA

La verdadera incidencia de la neoplasia intraepitelial
de la vulva se ignora debido a la gran cantidad de ca-
sos asintomaticos y a que no hay programas de
deteccion. 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, ademas de las infeccio-
nes mencionadas, se encuentra el inmunocompromiso,
sobre todo celular.*
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ASOCIACION ENTRE NEOPLASIA INTRAEPITELIAL DE
LAVULVAY DEL CUELLO UTERINO

La asociacion entre neoplasia intraepitelial de la vul-
vay del cuello uterino es estrecha y en ocasiones ambas
tienen que ver con la neoplasia intraepitelial de la va-
gina. Las enfermedades pueden ser sincrénicas o
metacrénicas, segtn 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 tenian como
antecedente neoplasia intraepitelial del cuello uterino
y 20% condilomatosis genital.”

ORIGEN VIRAL

Desde el inicio de la década de 1980 se sabe que existe
una fuerte asociacion entre la infeccién por el virus del
papiloma humano y la neoplasia intraepitelial del apa-
rato genital inferior. Gupta® analiz¢6 tejidos de pacientes
con neoplasia intraepitelial vulvar y cancer de vulva y
encontrd que 44% tenia el virus del papiloma humano
tipo 16 y 16% los tipos 6 y 11. En 1992 Daling’ también
comprob6 dicha relacién. Mediante inmunoquimica,
Engelman® detect6 el virus del papiloma humano y acti-
vidad de p53 en 21% de las lesiones de la neoplasia
intraepitelial vulvar tipo IIl y en 58% de los canceres de
vulva invasores. La expresién de p53 era mayor en las
lesiones invasoras que en las preinvasoras y no se rela-
cionaba con la infeccién por el virus del papiloma humano.

HISTORIA NATURAL DE LANEOPLASIA INTRAEPITELIAL
DE LAVULVA

La relaciéon entre neoplasia intraepitelial de la vulva y
cancer de vulva esta lejos de ser clara; existe controver-
sia en cuanto al potencial de progresion 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 jévenes y con
frecuencia es multicéntrica; la segunda la padecen
mujeres de mayor edad y a menudo es unifocal. Hace
poco se reportd un caso de neoplasia intraepitelial de
la vulva en una nifia de 12 afios de edad con VIH tras-
mitido de manera vertical.’

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

DIAGNOSTICO

El cuadro clinico de la neoplasia intraepitelial de la
vulva es variable; la mayoria de las mujeres son
asintomadticas®en el momento del diagnéstico, 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
coloracién roja o negra. Se encuentran con mayor fre-
cuencia en las areas lampifias de la vulva, como el
introito y el drea alrededor del clitoris, y pueden exten-
derse al ano y a la uretra.

El diagnéstico clinico se sospecha a simple vista
en algunos casos o, bien, al explorar con colposcopio
como parte del abordaje de pacientes con citologia
anormal. La observacién de la vulva con una lupa o
con el colposcopio es titil para descubrir &reas de neo-
plasia intraepitelial vulvar. La aplicacién de acido
acético puede ayudar, pero requiere mas tiempo para
mostrar el efecto, debido a la queratinizacion de esta
drea anatémica. Los patrones vasculares no se ven
con la misma frecuencia que en el cuello uterino pero,
en caso de observarlos, hay que sospechar invasién
temprana.

La prueba con azul de toluidina, popularizada por
Collins en 1966, es una técnica que detecta dreas con
mayor concentracion nuclear; se lleva a cabo aplican-
do solucién acuosa de azul de toluidina al 1% en toda
el area genital externa, se deja secar durante dos a tres
minutos y se enjuaga con una torunda hiimeda con
acido acético al 2 0 3%. Las areas con hiperqueratosis o
sin epitelio retendran el colorante, mientras que las
areas con epitelio normal no lo haran. De este modo, la
prueba ayuda a seleccionar el sitio de biopsia en los
casos en que no hay una lesién microscépicamente
obvia o, bien, sirve de tamizaje en pacientes con ante-
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cedente de infeccién por virus del papiloma humano,
neoplasia intraepitelial o cancer de cuello uterino.’

La biopsia es el estdndar de oro y no debe dudarse
en tomar una o varias muestras para descartar de ma-
nera satisfactoria la posibilidad de invasién, la cual es
mas frecuente en lesiones perianales y pacientes
posmenopausicas.™

PACIENTES Y METODO

Se realiz6 un andlisis retrospectivo, observacional, en el
periodo comprendido entre el 1 de febrero de 1990y el 31
de diciembre del 2004. Se utiliz6 la base de datos del Hos-
pital Central Militar y de la Clinica de Especialidades de
la Mujer SDN. Se identificaron las pacientes con diagnés-
tico de neoplasia intraepitelial de la vulva o cancer de
vulva in situ. Se valoraron las siguientes variables: edad
de la paciente, antecedente de neoplasia intraepitelial o
cancer de cuello uterino, vagina o condilomas
acuminados, tratamiento empleado y estado actual.

RESULTADOS

A 21 delas 38 pacientes se les identific6 la enfermedad
mediante cromoscopia con azul de toluidina.’ Estas
mujeres representaron 9.9% de las pacientes a las que
por considerarse de riesgo se les realizé la prueba, al
resto no fue necesario hacérselas como deteccién, ya
que acudieron por unalesién enla vulva. Al realizar la
colposcopia por citologia cervicovaginal normal se
detect6 lesién en la vulva en 10 pacientes (30%); las
lesiones eran multiples.

La edad de las pacientes oscil6 entre 49 y 82 afios.
Las mujeres con neoplasia intraepitelial vulvar I fue-
ron las mas jovenes, salvo una, quien, en el momento
del diagnostico, tenia 58 afios.

El diagnéstico histopatoldgico fue de neoplasia
intraepitelial vulvar tipo I (atipia coilocitica) en 10 pa-
cientes, tipo Il en 10 mas y tipo Il en 18.

Los primeros 30 casos se trataron con escisioén local
o vulvectomia simple, segtin el tamarfio y ntimero de
las lesiones, cinco con laser CO, (vaporizacion), dos
combinando vaporizacién laser CO, y electrofulgu-
racioén, con electrodo bola de 5 mm, y un caso s6lo con
electrocirugia. En las ocho pacientes diagnosticadas
durante el periodo comprendido entre marzo de 1993

y diciembre del 2004 se incluy6 el tratamiento con
imiquimod una vez lograda la cicatrizacion (seis se-
manas después), para disminuir las recidivas.

Por desgracia, de los primeros 30 casos sélo seis
pacientes contintan revisindose en esta clinica y a la
fecha estan libres de enfermedad. Las pacientes detec-
tadas en los ultimos 10 afios siguen su seguimiento
con colposcopia y cromoscopia con azul de toluidina,
s6lo una de ellas requiri6 un segundo tratamiento por
enfermedad recurrente tres afios después del primer
tratamiento.

A una de las pacientes descritas se le diagnosticé
sindrome genital por virus del papiloma humano® (fi-
gura 1), manifesté neoplasia intraepitelial cervical III,
de vagina Ill, y de vulva III. Esta paciente fue receptora
de un trasplante renal.

Figura 1. Neoplasia intraepitelial de la vulva.

Se realiz6 hibridacion in situ a 22 biopsias pertene-
cientes al archivo de patologia del Hospital Central
Militar, 18 de ellas (91.82%) resultaron positivas al vi-
rus del papiloma humano tipo 16 (*S-VPH 16-sonda
ARN). Lo mismo sucedi6 con cinco pacientes de la Cli-
nica de Especialidades de la Mujer, donde cuatro
resultaron positivas y una negativa.

DISCUSION

El tratamiento de la neoplasia intraepitelial de la vul-
va debe dirigirse a los sintomas que en ocasiones se
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manifiestan por infecciones concurrentes,''y a preve-
nir la progresién a enfermedad invasora. El porcentaje
de recurrencias puede ser hasta del 50%, sin impor-
tar cual es el tratamiento, por lo que prefieren utilizarse
métodos que preserven la anatomia y la funcién, y que
permitan nuevos tratamientos.

Los tratamientos deberén elegirse segtin la topogra-
fia de la enfermedad y una vez que se haya descartado
la posibilidad de enfermedad invasora. Los mds utili-
zados son:

* Vaporizacion con laser CO,

* Escisién local

¢ Electrocirugia (usando asas rectangulares)

¢ Crioterapia

e Aspiracién ultrasénica cavitron'

¢ Interferones topicos o sistémicos

* Quimioterapia topica: 5-FU, dinitroclorobenceno,
bleomicina

¢ Inmunomoduladores: imiquimod**

La vaporizacion con laser CO, es una opcion efecti-
va, sobre todo cuando la enfermedad esté en las dreas
lampifias de la vulva y la cicatrizacién es excelente.™
Esta técnica se realiza particularmente en lesiones pe-
quefias, de manera ambulatoria. En manos expertas la
profundidad de la destruccién puede controlarse con
precisién usando el laser acoplado al colposcopio. Las
desventajas de este tratamiento son la falta de espéci-
men para evaluacion por el patélogo y lo caro del
equipo, asi como el requerimiento de adiestramiento
especial. Se recomienda su uso con un poder de densi-
dad de 600 a 1,000 watts/cm?, el cual puede obtenerse
con 15 a 20 watts y un rayo de 2 a 3 mm de didmetro.
Debe vaporizarse hasta la dermis papilar evitando
dafar la dermis reticular, lo que ocasiona cicatriza-
cién deficiente. Puesto que los foliculos pilosos que
pueden tener extension de la neoplasia se encuentran
en la dermis reticular este tratamiento no se recomien-
da en lesiones de areas con vello.™

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

En los casos de enfermedad multicéntrica vapori-
zar con laser las areas sin pelo y hacer escisién local en
las lesiones de las areas con pelo es una técnica acep-

tada,"” también en el caso de condilomas acuminados
gigantes.'®

La vulvectomia simple, removiendo piel y una por-
cién de tejido subcutdneo, se reserva para pacientes en
quienes no es posible un tratamiento mds 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 atencién en los vasos pudendos. A
diferencia de la vulvectomia radical en este procedi-
miento no se requiere resecar la fascia perianal.

El tratamiento t6pico con quimioterapicos, por ejem-
plo el 5 fluoruracilo, tiene resultados variables. Como
resultado del mismo hay irritacién considerable, por
lo cual es dificil lograr que la paciente no suspenda su
uso, ademas al descamar sélo el epitelio la enfermedad
en areas con pelo puede tratarse de manera inadecua-
da, lo que hace que su uso tenga valor limitado.

Eluso del aspirador quirtirgico ultrasénico Cavitron
combina la ventaja del laser CO,, de remover sélo las
capas superficiales de la piel, con el hecho de tener un
espécimen para enviar a patologia, lo cual reduce la
posibilidad de pasar por alto la enfermedad invasora
inicial.’®

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

En cuanto a la deteccion del virus del papiloma
humano la hibridacién in situ tiene como desventajas
la pérdida del tejido, el deterioro de la morfologia y la
variabilidad en la sensibilidad."La captura de hibridos
no distingue entre tipos especificos del virus del
papiloma humano, pero es facil de aplicar en la clinica
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).?

CONCLUSION

La recurrencia de la neoplasia intraepitelial de la vul-
va después del tratamiento varia segtin el tiempo de
seguimiento. La vaporizacion con laser y la escision
quirurgica son igual de eficaces cuando se realizan de
manera apropiada, pero la recurrencia tiene que ver,
sobre todo, con la existencia de margenes positivos.
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Se recomienda sugerir a las pacientes dejar de fu-

mar

y, en caso de multiples recidivas, realizarse un

examen anti VIH,’sobre todo en pacientes con enfer-
medad multicéntrica y factores de riesgo para
enfermedades de trasmisién sexual. Las recidivas de-

ben

evaluarse y tratarse de la misma manera que se

trat6 la enfermedad primaria.
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El mecanismo del parto en las posiciones directamente anteroposteriores esta caracterizado por la
ausencia de rotacién. El encajamiento se efectla en occipitoplbica u occipitomediana anterior o en
occipitosacra u occipitomediana posterior. Durante el descenso, la cabeza conserva la misma orienta-
cién, y asi también en el momento del desprendimiento.
Este mecanismo se observa, como ya dijimos, en las pelvis con diametro anteroposterior predominante.

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

Derivaciones toracoamnioticas y toracocentesis en el tratamiento fetal

Juan Manuel Gallardo Gaona,* Mario Estanislao Guzman Huerta,* Sandra Acevedo Gallegos,* Berenice Velazquez
Torres,* Amparo Liliana Zapien Ovando***

RESUMEN

Antecedentes: las anomalias toracicas no cardiacas son causadas por diferentes malformaciones en el embrion. Estas anormalida-
des tienen mecanismos fisiopatoldgicos similares. El tratamiento prenatal, mediante descompresién, puede mejorar de manera significa-
tiva el resultado clinico en estos pacientes.

Objetivo: evaluar de forma cualitativa el efecto de las derivaciones toracoamniéticas y la toracocentesis en la supervivencia perinatal
de los fetos con anomalias toracicas no cardiacas.

Métodos: se revisaron 22 articulos que describen 308 casos de fetos con malformacién adenomatoidea quistica congénita, 25 con
hidrotérax y 55 con secuestro bronco pulmonar. Se analizaron los factores pronésticos utilizados para la elecciéon de tratamiento
prenatal, asi como algunas complicaciones y resultados perinatales.

Resultados: de los 388 casos de anomalias toracicas no cardiacas se opté por manejo conservador en 250 fetos y en 102 se inici6
tratamiento intrauterino. Se identificé al hidrops como el principal factor pronostico adverso para estos fetos, con una supervivencia del
55.7%: la global fue del 56.5% (155 casos) en los fetos con malformaciéon adenomatoidea quistica congénita, 98.1% (52 casos) en los
fetos con secuestro bronco pulmonar y del 80% (20 casos) en los fetos con hidrotérax.

Conclusiones: un feto con alguna de estos padecimientos debe ser evaluado de forma individual e integral, tomando en cuenta el
tiempo de gestacion al que se diagnostica, asi como el tipo de lesion y la presencia o ausencia de hidropesia para decidir entre
tratamiento fetal o tener al paciente en observacion.

Palabras clave: malformacion adenomatoidea, hidrotérax, secuestro broncopulmonar, toracocentesis fetal, derivaciones toracoamnioticas.

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.

RESUME

Antécédents : les anomalies thoraciques non cardiaques sont causées par différentes malformations dans I'embryon. Ces anormalités
ont des mécanismes physiopathologiques similaires. Le traitement prénatal, moyennant décompression, peut améliorer de maniere
significative le résultat clinique dans ces patients.

Objectif : évaluer de forme qualitative I'effet des dérivations thoraco-amniotiques (DTA) et la thoracocentése en la survivance périnatale
des feetus avec anomalies thoraciques non cardiaques.

Méthodes : on a révisé 22 articles qui décrivent 308 cas de feetus avec malformation congénitale kystigue adénomatoide (MCKA), 25

=
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avec hydrothorax (HT) et 55 avec séquestration broncho-pulmonaire (SBP). On a analysé les facteurs pronostique utilisés pour I'élection
de traitement prénatal, ainsi que guelques complications et résultats périnataux.

Résultats : des 388 cas d’anomalies thoraciques non cardiaques on a opté par une manceuvre conservatrice dans 250 foetus et dans
102 on a initié traitement intra-utérin. On a identifié le hydrops comme le principal facteur pronostique adverse pour ces feetus, avec une
survivance du 55.7% : la globale a été du 56.5% (155 cas) dans les feetus avec MCKA, 98.1% (52 cas) dans les feetus avec SBP et du
80% (20 cas) dans les foetus avec hydrothorax.

Conclusions : un foetus avec quelqu’une de ces souffrances doit étre évalué de facon individuelle et intégrale, prenant en considération
le temps de gestation ou I'on fait le diagnostic, ainsi que le type de Iésion et la présence ou absence d’hydropésie pour décider entre le
traitement faetal ou avoir le patient en observation.

Mots-clé : malformation adénomatoide, hydrothorax, séquestration broncho-pulmonaire, thoracocentese fcetale, dérivations thoraco-
amniotiques.

RESUMO

Antecedentes: as anomalias toracicas ndo cardiacas séo causadas por diferentes malformagdes no embrido. Tais malformacgGes
possuem mecanismos fisiopatolégicos semelhantes. O tratamento pré-natal, mediante descompressdo pode melhorar de maneira
significativa o resultado clinico nestos pacientes.

Objetivo: avaliar gualitativamente o efeito das derivagdes toracoamniéticas (DTA) e a toracocentese na supervivéncia perinatal dos
fetos com anomalias toracicas ndo cardiacas.

Métodos: se revisaram 22 artigos que descrevem 308 casos de fetos com malformacéo adenomatoidéia cistica congénita (MAQC), 25
com hidrotérax (HT) e 55 com sequestro bronco pulmonar (SBP). Se analizaram os fatores pronoéstico utilizados para a elegcao de
tratamento prenatal assim como também algumas complicacdes e resultados perinatais.

Resultados: dos 388 casos de anomalias toracicas ndo cardiacas optou-se por manejar conservador em 250 fetos e em 102 se
comecgou o tratamento intrauterino. O hidrops foi identificado como o principal fator pronéstico adverso para estes fetos, com uma
supervivéncia 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 hidrotérax.

Conclusdes: um feto com algum destes padecimentos deve se avaliar de maneira individual e integral, considerando o tempo de
gestacdo ao qual é diagnosticado, além do tipo de lesédo e a presenga de hidrpesia para decidirem entre tratamento fetal ou ter o paciente
em observacao.

Palavras chave: malformagéo adenomatoidéia, hidrotérax, sequestro bronco-pulmonar, toracocentese fetal, derivagdes toracoamniéticas.

as anomalias torécicas no cardiacas son causa-
das por diferentes malformaciones en el em-
brién. Estas anormalidades tienen mecanismos
fisiopatolégicos similares y son lesivas para el desa-
rrollo fetal y el resultado perinatal. Existen cuatro tipos
de anomalias tordcicas no cardiacas: la hernia
diafragmatica congénita, la malformacién adenoma-
toidea quistica congénita, el secuestro broncopulmonar
y el hidrotérax; todas ellas, por “efecto de masa”,
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producen compresion intratoracica fetal y, en conse-
cuencia, hipoplasia pulmonar.'

La valoracion inicial en estas anomalias toracicas
debe incluir un estudio de ultrasonografia para deter-
minar el tamafio y tipo de lesién, y si provoca desviacion
del mediastino o hidropesia fetal. Esta dltima significa
un prondstico muy grave.!

Las lesiones sin hidropesia tienen, por lo general,
un buen resultado clinico, y en la mayoria de los casos
pueden manejarse conduciendo el parto a término y,
posteriormente, llevar a cabo una intervencién quirar-
gica en el periodo postnatal.!

El tratamiento quirtrgico prenatal para el feto, me-
diante descompresién, puede mejorar de manera
significativa el resultado clinico en caso de hidropesia
o desviacién mediastinal.?

Son varios los médicos que han realizado procedi-
mientos intrauterinos en este tipo de pacientes (como
toracocentesis y derivaciones toracoamnéticas). La fi-
nalidad es ofrecer mejores expectativas de vida con base
en los conocimientos de la evolucién clinica de estos
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padecimientos. Las publicaciones referentes a este tema
aportan informacién valiosa para establecer pautas
especificas de tratamiento, ademés de ayudarnos a
comprender mejor su fisiopatologia, los factores que
indican la posibilidad de iniciar un tratamiento fetal a
futuro y las complicaciones derivadas de este tipo de
procedimientos.

La elecciéon del tratamiento dependera del tipo de
lesién, de la presencia o ausencia de complicaciones
durante el embarazo y del tiempo de gestacion al mo-
mento del diagndstico.?

El tratamiento intrauterino deberd reservarse para
los fetos con trastornos secundarios que compliquen el
embarazo, como dafio pulmonar temprano por com-
presion y la aparicién de hidrops o polihidramnios
progresivo. La finalidad es corregir las irregularida-
des fisicas que llevan a dichas complicaciones.’

Las lesiones microquisticas son menos frecuen-
tes y, por lo general, impican un prondstico muy
grave.*

En el pasado, el diagnéstico se realizaba durante el
periodo neonatal a partir de los efectos causados por
la presencia de una gran masa intratoracica en las vias
respiratorias. La existencia de pequefas masas se ma-
nifestaba a través de infecciones crénicas en edades
pediatricas avanzadas. Con el advenimiento del ultra-
sonido, las lesiones fetales intratoracicas se
diagnostican con mas frecuencia.’

En distintas publicaciones se han descrito tres téc-
nicas para el tratamiento intrauterino de estas lesiones:
toracocentesis, derivacion toracoamniética y cirugia
fetal abierta. En las investigaciones dirigidas a esta-
blecer un tratamiento ideal para cada tipo de paciente
se observé que la extirpacion intrauterina es la inter-
vencién mas eficaz en el trtamiento de las lesiones
poliquisticas o predominantemente sélidas que se
asocian con hidropesia.* Se reporté un riesgo del 8%
con la puncién y colocacion del catéter, y un 25% de
obstruccién y dislocacién.®

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

OBJETIVO

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

CRITERIOS PARA LA SELECCION DE ARTICULOS

Se tomaron en consideracién los trabajos que descri-
ben la toracocentesis y la derivacién toracoamniética
como un tratamiento intrauterino para fetos con ano-
malias tordcicas no cardiacas.

BUSQUEDA DE LOS ESTUDIOS

Los articulos se localizaron mediante biisqueda en bases de
datos como PROQUEST y OVID; bibliograficas como
MEDLINE y EMBASE (desde 1980 hasta 2004), y en
COCHRANE. Serealiz6 unarevision de las referencias cita-
das en los articulos y libros de texto, y se establecié
comunicacién conlos principales autores expertos enel tema.

METODO DE REVISION

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

DESCRIPCION DE LOS ESTUDIOS

Las caracteristicas de los estudios incluidos se sefia-
lan en el cuadro 1.

CALIDAD METODOLOGICA DE LOS ESTUDIOS
Se identificaron 22 articulos, 15 series de casos y

siete reportes de un caso; se incluyeron todos los
estudios.
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Cuadro 1. Caracteristicas de los estudios incluidos

Estudio

Beryl 1986
Método
Participantes
Intervenciones
Resultado perinatal
Notas

Seeds 1986
Método
Participantes

Intervenciones

Resultado perinatal
Notas

Nicolaides 1987
Método
Participantes
Intervenciones
Resultado perinatal

Notas

Clark 1987
Método
Participantes

Intervenciones
Resultado perinatal

Notas

Rodeck 1988
Método
Participantes
Intervenciones
Resultado perinatal

Blott- Nicolaides 1988

Método
Participantes
Intervenciones
Resultado perinatal

Notas

Ronderos-Dumit 1991

Método
Participantes

Intervenciones
Resultado perinatal
Notas

Neilson 1991
Método
Participantes
Intervenciones
Resultado perinatal

Reporte de un caso

Mujer de 37 afios, un embarazo. Feto con derrame pleural unilateral a las 17 semanas de gestacion
Toracocentesis seriada (5 ocasiones)

Recién nacido femenino a término, sin pruebas de anomalias toracicas

Se drenaron 25 mL de liquido del hemotérax izquierdo

Reporte de un caso

Paciente de 31 afios con dos embarazos y sin partos, con gestacion de 30 semanas y diagnostico de
quilotérax e hidrops

Derivacién toracoamniética bilateral; posteriormente toracocentesis bilateral por dislocacion de ambos
catéteres

Recién nacido femenino de 2,570 gramos, Apgar 2-5. Fue dado de alta a los 13 dias de vida

Al cuarto dia de la colocacién toracoamniética se present6 actividad uterina por lo que se inici6 trata-
miento tocolitico

Reporte de un caso

Paciente de 23 afios, diagndstico de malformacion adenomatoidea quistica congénita a las 24 semanas
Derivacion toracoamniética

Parto a las 38 semanas de gestacién; recién nacido masculino de 3,000 g. Apgar 8-9. El catéter se
extrajo al nacimiento

Posterior al nacimiento el quiste se reexpendié con desviacién mediastinal y reduccién de la funcién
pulmonar. A las 72 horas de vida extrauterina se realizé reseccién de la lesién

Reporte de un caso

Mujer de 36 afios; embarazo de 20 semanas. Feto con quiste toracico de 10 x 6 x 6 cm complicado con
hidrops

Derivacion toracoamniética

Parto a las 37 semanas de gestacion: recién nacido femenino de 2,680 g, Apgar 8-9. A los 14 meses
mostraba crecimiento y desarrollo normales sin pruebas de enfermedad residual

El examen histopatolégico confirmé el diagnéstico de malformacién adenomatoidea quistica congénita.

Serie de casos

Ocho casos de hidrotérax fetal, de los cuales cinco eran bilaterales
Derivacién toracoamniética

75% de supervivencia

Serie de casos

Once fetos con derrame pleural

Derivacion toracoamniética

Ocho recién nacidos a término, sin problemas posteriores

Tres murieron en el periodo neonatal

Un caso de muerte por sepsis podria considerarse inherente al tratamiento, aunque es importante tomar
en cuenta que tenian hidrops (prondstico grave)

Reporte de un caso

Paciente de 33 afios con dos embarazos y un parto, con embarazo de 33 semanas, feto con hidrotérax
bilateral e hidrops

Derivacion toracoamniética bilateral

Recién nacido femenino de 2,750 g, Apgar 8-9, gasometria normal

A las 37 semanas presento rotura prematura de membranas y trabajo de parto espontaneo

Serie de casos. Estudio retrospectivo de 10 afios

Se incluyeron 10 fetos con diagnéstico de malformacion adenomatoidea quistica congénita.

A un feto se le realiz6 toracocentesis a las 34 semanas

El nacimiento ocurrié dos dias después por rotura de membranas; a las tres horas de vida se realiz6
neumectomia, el paciente se deterior6 rapidamente y fallecié a las ocho horas de nacido
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Cuadro 1. Caracteristicas de los estudios incluidos (continuacion)

Estudio

Notas El tratamiento redujo la compresion pulmonar y el polihidramnios
Kuller 1992

Métodos Serie de casos

Participantes
Intervenciones
Notas

Becker 1993
Métodos
Participantes

Intervenciones

Resultado perinatal

Obwegeser 1993
Métodos
Participantes

Intervenciones
Resultado perinatal

Notas

Adzick, Harrison 1993
Métodos
Participantes

Resultado perinatal

Dumez, Dommergues 1993
Métodos
Participantes

Intervenciones
Resultado perinatal
Notas

Adzick 1993
Métodos
Participantes
Intervenciones
Resultado perinatal
Notas

Revillon, Dommergues 1993
Métodos
Participantes

Intervenciones
Resultado perinatal
Notas

Bernaschek 1994
Métodos
Participantes

Intervenciones

Veintidés casos con diagndstico prenatal de malformacion adenomatoidea quistica congénita
A cuatro fetos se les colocé derivacion toracoamniética y a dos se les realizé toracocentesis
En seis casos se realizé lobectomia postnatal de los cuales cuatro sobrevivieron

Reporte de un caso

Paciente de 25 afios con embarazo de 19 semanas. Feto con diagndstico de hidrotérax izquierdo con
desviacion mediastinal e hidrops

Toracocentesis repetidas sin éxito por lo que se opté por la colocacién de una derivacién toracoamniética;
este catéter se disloco hacia la cavidad intraperitoneal materna por lo que se colocé un segundo catéter
de derivacion tres dias después y desaparecieron los datos de hidrops

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

Reporte de un caso

Paciente de 25 afios, dos emparazos y un parto; embarazo de 25 semanas; feto con pulmén derecho
poliquistico e hidrops

Toracocentesis y, posteriormente, derivacion toracoamniética por reacumulacién de liquido

Parto pretérmino a las 36 semanas de gestacién; paciente femenina de 3,035 g, Apgar 7-9. Tres dias
después se realizé lobectomia cuyo postoperatorio cursé sin complicaciones y desarrollo posterior
normal

El examen histolégico confirmé el diagnostico de malformacién adenomatoidea quistica congénita tipo |

Serie de casos

Estudio de cuatro afios en el cual tuvieron nueve casos de malformacién adenomatoidea quistica
congénita

Seis fetos sobrevivieron con un peso al nacimiento entre 1,050 y 2,800 g, con tiempo de gestacion entre
26 y 38 semanas

Serie de casos

Dieciocho casos de malformacion adenomatoidea quistica congénita entre 20 y 30 semanas de gesta-
cién

Cinco con macroquistes, nueve microquistes y cuatro hiperecogenicidad homogénea

En tres casos se coloco derivacion toracoamniética

Uno sobrevivié

Se clasificaron de acuerdo con los criterios de Stocker

Serie de casos

Veintidos fetos con diagnostico de malformacion adenomatoidea quistica congénita
Dos toracocentesis

Ambos sobrevivieron

En ambos casos se trataba de lesiones macroquisticas

Serie de casos

Estudio de cinco afios. Treinta y dos fetos con malformacién adenomatoidea quistica congénita entre las
16 y 38 semanas

En cuatro casos se optd por derivacion toracoamniética debido a hidrops o polihidramnios

Dos fetos fallecieron

Se clasificaron segun los criterios de Stocker

Serie de casos

Cuatro casos de malformacion adenomatoidea quistica congénita tipo | (dos con hidrops) y nueve con
hidrotérax (todos con hidrops)

Derivacion toracoamniottica entre las 22 y 35 semanas de gestacion
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Cuadro 1. Caracteristicas de los estudios incluidos (continuacién)

Estudio

Resultado perinatal

Brown 1995
Método
Participantes

Intervenciones
Resultado perinatal

Miller 1996
Método
Participantes

Intervenciones

Resultado perinatal
Notas
Dommergues 1997
Método
Participantes

Intervenciones

Resultado perinatal

Notas

Becmeur 1998
Método
Participantes
Intervenciones

Resultado perinatal
Notas

Adzick 1998
Método
Participantes

Intervenciones
Resultado perinatal
Notas

Malformacién adenomatoidea quistica congénita: a tres casos se les realiz6 toracotomia en el primer dia
de vida extrauterina y tuvieron un desarrollo posterior normal. Un caso con hidrops presentd rotura
prematura de membranas a las 22 semanas, se prolongé el embarazo a las 33 semanas, presento
insuficiencia respiratoria al nacimiento y fallecié. Hidrotérax: tres fetos sobrevivieron

Reporte de un caso

Paciente de 22 afios, feto con malformacién adenomatoidea quistica congénita tipo | segun la clasifica-
cién de Stocker, complicado con hidrops y desviacién mediastinal

Toracocentesis

Se indujo trabajo de parto a las 34.4 semanas de gestacion. El recién nacido pesé 2,580 g, Apgar 9-9. Se
realizé una reseccion y el postoperatorio cursé sin complicaciones. Fue dado de alta una semana
después

Serie de casos

Estudio de siete afios con 17 casos de malformacion adenomatoidea quistica congénita entre las 20 y
34 semanas de gestacién

En uno se decidié intervencién prenatal con derivacién toracoamniética a las 25 semanas debido a
rapido aumento del tamafio del quiste con desviacion mediastinal

Supervivencia

No se reportan complicaciones post-procedimiento

Serie de casos

Estudio de siete afios en el que se estudiaron 33 casos con diagndstico prenatal de malformacion
adenomatoidea quistica congénita

La derivacién toracoamnidtica sé6lo se realiz6 en nueve casos de macro quistes complicados con
hidrops

Cuatro fetos sobrevivieron, de los cuales el tamafio de la lesién disminuy6 después del tratamiento fetal
y se resolvié el hidrops. Cinco fetos fallecieron; todos presentaron hipoplasia pulmonar en el examen
postmortem

Cuatro casos se diagnosticaron postnatalmente como secuestro bronco pulmonar

Serie de casos

Diez fetos con diagnéstico de secuestro bronco pulmonar

En un feto se colocé derivaciéon toracoamniética y en otro se realizaron toracocentesis seriadas. Al
nacer se les realiz6 lobectomia

Ambos sobrevivieron

Se observd regresién espontanea en cinco pacientes

Serie de casos (estudio retrospectivo de 12 afios)

Ciento setenta y cinco casos de lesiones fetales; 134 fetos presentaban malformacién adenomatoidea
quistica congénita; 41 pacientes secuestro bronco pulmonar y fueron diagnosticados entre la semana
18y 36

Se colocaron siete derivaciones toracoamniéticas

Seis fetos sobrevivieron

En esta serie hubo una mortalidad del 100% en fetos con hidrops

En los trabajos sobre series de casos se reporté un ~ adenomatoidea quistica congénita, secuestro bronco
feto al que se le traté con una de las técnicas analiza- ~ pulmonar e hidrotérax.

das. Todos los estudios tienen nivel de evidencia 4.

RESULTADOS

Se realiz6 tratamiento intrauterino en 72 casos de
malformacién adenomatoidea quistica congénita, seis
de SBP y 24 de HT (cuadro 2).

Se incluyeron 22 articulos publicados que describen
388 casos de anomalias toracicas no cardiacas diag-
nosticadas en etapa prenatal, como malformacién

Malformacién adenomatoidea quistica congénita
De los 388 fetos identificados, 308 tuvieron diagnésti-
co de malformaciéon adenomatoidea quistica congénita
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Cuadro 2. Fetos con anomalias toracicas no cardiacas con manejo conservador vs tratamiento intrauterino

Casos con Interrupcién Manejo Total
tratamiento conservador
MAQC 72 34 202 308
Hidrotérax 24 0 1 25
Secuestro bronco pulmonar 6 2 47 55
Total 102 36 250 388

MAQC: malformacién adenomatoidea quistica crénica.

Cuadro 3. Resultado perinatal en los fetos con malformacién adenomatoidea quistica crénica (MAQC) complicada con hidrops

Resultado Manejo Toracocentesis DTA Toracotomia Total
perinatal conservador

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

(79.5%), y en 34 casos se interrumpi6 el embarazo en
etapas tempranas a peticion de los padres.

De los 274 casos en los que se continué el embarazo,
en 202 se opt6 por un manejo conservador y en 72 se
realiz6 tratamiento invasor (de ellos 46 tenian hidrops).

De los fetos con manejo conservador sobrevivieron
115 (56.9%), de los cuales a 91 (79%) se les hizo resec-
cién de la lesién posterior al nacimiento; en los 24 fetos
restantes (21%) la lesiéon remitié espontdneamente y
no requirieron intervencién postnatal.

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

El tratamiento elegido para los pacientes con com-
plicaciones de hidrops fetal fue: derivacion
toracoamniética (DTA) en 18 casos con supervivencia
del 50% (nueve casos); dos con toracocentesis y ambos
sobrevivieron, y a 26 fetos se les realiz6 toracotomia
con supervivencia del 57.6% (15 casos). Veintiséis fetos
que recibieron tratamiento intrauterino no presentaban
hidrops: a 14 se les coloc derivacion toracoamnidtica
con supervivencia del 50% (siete casos); ocho fueron
tratados con toracocentesis con supervivencia del 50%
(4 casos), y a cuatro se les realizé toracotomia y ningu-
no sobrevivio.

Es importante aclarar que la cirugia fetal abierta no
forma parte de los tratamientos analizados en la pre-
sente revisién. Sin embargo, consideramos necesario
tomar en cuenta los datos relevantes en estos pacientes
para que en el anélisis final se conozca qué sucedi6
con el total de los pacientes.

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

Treinta y dos fetos presentaron desviacion
mediastinal y la supervivencia fue del 43.7% (14 ca-
S0s).

Es importante para el resultado perinatal las sema-
nas de gestacion en las que se inicia el tratamiento.
Esta informacién 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 malformaciéon adenomatoidea
quistica congénita tratados in ttero: cuatro presenta-
ron amenaza de parto pretérmino (5.5%); seis rotura
prematura de membranas (8.3%), y no se reportaron
casos de infeccion: de estos 10 pacientes sobrevivi6 el
60%. En tres casos se disloco el catéter; en uno el feto
tuvo oligohidramnios después del procedimiento: de
estos, dos se manejaron inicialmente con derivacién
toracoamniética, pero debido a la dislocacién del caté-
ter el tratamiento se continud con toracocentesis
seriadas; en un caso sobrevino anemia fetal posterior
al procedimiento y requiri6 trasfusion intrauterina.

Supervivencia segun la técnica empleada

De los 308 casos de malformacién adenomatoidea
quistica congénita se interrumpieron 34 embarazos, 202
se manejaron conservadoramente, 32 con derivacién
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toracoamniética, 30 con cirugia 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 diagndstico
de secuestro bronco pulmonar (14.2%). De estos 55 pa-
cientes: dos embarazos se interrumpieron a peticién
de los padres; en 47 se opt6 por el manejo conservador
(s6lo muri6 un feto con hidrops) de los cuales 28 te-
nian lesiones que eran extralobares (59.5%) y tuvieron
remisién espontanea sin prueba de ellas al nacimien-
to. En los seis casos restantes se inicié un tratamiento
intrauterino (tres con toracocentesis y tres con deriva-
cién toracoamnidtica): todos los pacientes con
tratamiento invasor sobrevivieron. En ningin caso se
reportaron complicaciones posprocedimiento.

Factores pronosticos

Cinco fetos resultaron con hidrops, a dos se les aplicd
derivacion toracoamniética y dos fueron tratados con
toracocentesis: todos sobrevivieron.

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

Los fetos tenian menos de 32 semanas al momen-
to del tratamiento. La mayor parte de los articulos
no reporta si se realiz6 estudio histolégico a la le-
sion.

En siete casos con diagndstico inicial de secuestro
bronco pulmonar, el final por histopatologia fue mal-
formacién adenomatoidea quistica congénita.

Supervivencia segun 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).

Hidrotérax

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

En los casos de hidrotérax fetal bilateral el trata-
miento intrauterino se realizé en ambos hemitoérax, lo
que represent6 mayor riesgo por las complicaciones
potenciales inherentes al procedimiento.

Sé6lo un caso con polihidramnios se manejé
conservadoramente y no sobrevivio.

Factores prondsticos

Once fetos con polihidramnios se trataron con inter-
vencion intrauterina, a 10 de ellos se les colocd
derivacién toracoamniética y a uno se le realizé
toracocentesis: todos sobrevivieron.

Cuadro 4. Resultado perinatal en fetos con malformacién adenomatoidea quistica congénita segun la técnica empleada

Interrupcién Manejo Toracocentesis DTA Torocotomia Total
conservador
34 202 10 32 30 308
Supervivencia 115 6 18 16 155
Resultado adverso 87 4 12 13 116
o? 2 1 3

DTA: derivacién toracoamniética.

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

Interrupcién Manejo Toracocentesis DTA Total
conservador
2 47 3 3 55
Supervivencia 46 3 3 52
Resultado adverso 1 0 0 1

DTA: derivacién toracoamniética.
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Trece fetos padecian hidrops; en 12 casos se colocé
derivacién toracoamniética y a uno se le realizé
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 disloco en seis
fetos; a tres se les continud tratando con toracocentesis:
a uno con hidrotoérax bilateral se le colocaron dos deri-
vaciones toracoamniéticas y ambos catéteres se
dislocaron.

Uno de los casos con derivacion toracoamniética se
complic con sepsis posterior a la colocacion del caté-
ter y dos presentaron rotura prematura de membranas:
estos tres fetos sobrevivieron.

Supervivencia segun la técnica empleada

En tres fetos con desviacién mediastinal se logré mejo-
rar su condiciéon después del procedimiento: todos
sobrevivieron.

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

En dos casos se realiz6 toracocentesis (ambos sobrevi-
vieron) y en 22 casos se colocd derivacién toracoamnidtica
con supervivencia del 81.8% (18 casos). La superviven-
cia global fue del 80% (20 casos) (cuadro 6).

DISCUSION

Gracias al progreso en los estudios de diagnéstico pre-
natal y al mejor conocimiento de los defectos
estructurales fetales, cada vez es mayor el nimero de
anomalias toracicas 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 especificas de tratamiento, que tendran la finali-
dad de ofrecer mejores oportunidades de supervivencia.

Los criterios de seleccién utilizados por los autores
para las intervenciones quirtrgicas se fundamentan,
en su gran mayoria, en la identificacién de factores de
riesgo, principalmente hidrops, seguido por desviacion
mediastinal y polihidramnios.

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

Un ndmero significativo de fetos puede experimen-
tar remisién espontanea de la lesién; generalmente no
requieren tratamiento intrauterino y pueden esperar
hasta la valoracién postnatal para considerar la nece-
sidad de reseccion.

En el caso de nuestra revision, los fetos con diag-
nostico de secuestro bronco pulmonar fueron los de
mayor porcentaje de remisién espontdnea de la lesién
(87%): al nacimiento no hubo pruebas de ella y no se
requiri tratamiento postnatal.

Si el tamafio de la masa es lo suficientemente gran-
de para producir desviacién del mediastino, se
considera un prondstico grave al verse afectado el pul-
mon contralateral. En este caso es necesario comenzar
el tratamiento fetal lo mds pronto posible.

En nuestra revisiéon comprobamos un importante
namero de fetos con las complicaciones mencionadas.
En el analisis de resultados la supervivencia practica-
mente fue nula en los pacientes con este tipo de
complicaciones y que se manejaron conserva-
doramente. En los fetos con toracocentesis o derivacién
toracoamniética la supervivencia fue del 68%, que se

Cuadro 6. Resultado perinatal en fetos con hidrotérax segun la técnica empleada

Manejo Toracoecentesis DTA Total
conservador
1 2 22 25
Supervivencia 0 2 18 20
Resultado adverso 1 0 4 5

DTA: derivacion toracoamniética.
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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
incrementara.

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 prondstico 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 clasificacién del tipo de lesién en los casos de
malformacién adenomatoidea quistica congénita es im-
portante para el prondstico de estos fetos (clasificaciones
de Stocker y de Adzick). Son pocos los estudios que pro-
porcionan informacién del tipo de lesion cuando se
realiza el diagndstico; por ello no sabemos si este
paradmetro fue tomado en cuenta para decidir entre uno
u otro tratamiento; tampoco podemos analizar el tipo de
comportamiento de cada malformacion.

Las lesiones resecadas en etapa postnatal no repor-
tan el resultado del estudio histopatolégico, lo que
confirmaria la clasificacién prenatal.

En los casos en los que se decide iniciar el trata-
miento fetal, el tiempo de gestaciéon 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 derivacién o para saber el nimero
de procedimientos necesarios a realizar en el caso de
toracocentesis seriada. Sin embargo, no en todos los
articulos se especifica el momento de inicio del trata-
miento, por ello atiin no ha sido posible establecer el
tiempo de gestacién idoneo 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 prondstico adverso, ya que para los pacientes
con tratamiento intrauterino se tiene que realizar en
ambos hemotorax, lo que supone mayor riesgo de com-
plicaciones.

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

pautas de tratamiento, como toracocentesis seriadas
en ambos hemotérax. No siempre tuvieron éxito debi-
do a la reacumulacién de liquido y cuando se colocé
derivacién toracoamniética bilateral tuvieron que co-
locar nuevamente un catéter por dislocacién en
algunas ocasiones: en dos casos se reporto la rotura de
membranas y en uno mas sepsis.

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

CONCLUSIONES

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

Con los progresos en el conocimiento de estas lesio-
nes se puede identificar mas facilmente a los pacientes,
ofrecer un mejor pronéstico al ser tratados con deriva-
cién toracoamnidtica o toracocentesis intrauterina y
determinar qué grupo requiere sélo vigilancia
ultrasonografica. Todo esto sera 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 gestacion a la que se diagnostica, el tipo de
lesién y la presencia o ausencia de hidrops, se podra
decidir entre tratamiento fetal u observacién del pa-
ciente, ya que un gran nimero de lesiones remite
espontaneamente.

Si se decide la observacion del paciente deben reali-
zarse revisiones ultrasonograficas seriadas para vigilar
el crecimiento de la lesién, asi como la aparicion de
hidrops o desviaciéon mediastinal, ya que en cualquier
momento pudieran requerir tratamiento intrauterino.

Con la informacién que se tiene hasta el momento
no podemos establecer cudl tratamiento es el ideal, por
lo que hacen falta mas estudios al respecto.
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Es evidente que por cuestiones éticas resulta impo-
sible la realizacién de estudios al azar, y que, por lo
tanto, no contamos atin con pruebas suficientes para
criterios de seleccion bien establecidos. Los estudios
de series de casos que se siguen llevando a cabo al
respecto son de gran utilidad y nos seguiran aportan-
do datos importantes para establecer en el futuro el
tratamiento para estos pacientes.

Aunque nuestra revisién no estd encaminada a ana-
lizar los casos en los que se realizé cirugia fetal abierta,
consideramos importante mencionar sus resultados
con el fin de que el lector no desconozca qué ocurrié
con estos fetos, ya que inicialmente estaban tomados
en cuenta en el nimero de diagndsticos realizados.
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Diagnostico durante el parto

La palpacion y la auscultaciéon proporcionan los mismos datos que durante el embarazo.
Al tacto, durante el periodo de dilatacién, se percibe una bolsa de las aguas cilindrica, muy prominente,

que importa mucho conservar.

Después de la ruptura de la bolsa de las aguas y con dilatacion completa, el tacto revela los principales

caracteres de la presentacion.

Se nota una superficie blanda, irregular, sin suturas y sin fontanelas. Una exploracién atenta percibe un
surco: el surco intergliteo. En uno de los extremos de este surco se encuentra el coccix, eminencia
6sea movible, delante de la cual se encuentra el orificio anal.

En la otra extremidad se hallan los 6rganos genitales, y en la modalidad completa los pies, que permiten

un diagnéstico facil.

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores,1941;pp:215-218.
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Factores relacionados con la hemoglobina glucosilada anormal en el
puerperio inmediato

Zoila Gémez Cruz,* J. Jesus Pérez Molina,** J. Guadalupe Panduro Bar6n,** Victor Manuel Fletes Rabago,* Edgar
Manuel Vasquez Garibay,* Rogelio Troyo Sanroman,* Mario Cardenas Meza**

RESUMEN

Objetivo: demostrar la asociacién entre factores de riesgo y hemoglobina glucosilada anormal detectada en mujeres en el puerperio
inmediato.

Material y método: se realizé un estudio de casos y controles en el Hospital Civil de Guadalajara Dr. Juan |. 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 gestacion. Se identific6 el significado epidemiolégico de riesgo con la razén de momios e intervalo de
confianza del 95%.

Resultados: la hemoglobina glucosilada anormal se asocié con mujeres solteras, separadas y divorciadas (p< 0.05); mayor frecuen-
cia de cesareas anteriores (RM: 2.78, IC 95%: 1.25-6.22), p = 0.006, y una proporcién mayor de hijos con malformaciones congénitas
(RM: 12, IC 95%: 1.38-104), p = 0.01. En los casos, 48% de las cesareas se asocié con probable diabetes gestacional: (preeclampsia
severa, eclampsia, macrosomia y embarazo pretérmino).

Conclusiones: es necesario detectar oportunamente los factores de riesgo de hemoglobina glucosilada anormal con el propésito de
prevenir eventos secundarios, como las malformaciones congénitas y las complicaciones que inciden en la mayor frecuencia de cesareas.
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.

RESUME

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 I'étude a été celui de démontrer I'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-controles a I'Hopital Civil de Guadalajara Dr. Juan I. Menchaca pendant une période
de six mois. On a déterminé hémoglobine glycosylée et glucose dans 160 femmes, a 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 : 'hémoglobine glycosylée anormale s'est associée a 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 diabéte
gestatoire : (prééclampsie sévére, éclampsie, macrosomie et grossesse avant terme).
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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 associagdo 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 | Menchaca durante um periodo
de seis meses. Determinaram-se hemoglobina glicosada e glicose em 160 mulheres, em jejum, que tiverem tido uma gravidez > 28
semanas de gestagao. Identificou-se o significado epidemioldgico de risco com a razdo de momios e intervalo de confianca de 95%.
Resultados: a hemoglobina glicosilada abnormal associou-se com mulheres solteras, separadas e divorciadas (p< 0,05); maior
frequéncia de cesareas anteriores (RM: 2,78, IC 95%: 1,25-6,22), p = 0,006, e uma propor¢do maior de filhos com malformacdes
congénitas (RM: 12, IC 95%: 1,38-104), p = 0,01. Nos casos, 48% das cesareas associou-se com uma provavel diabete gestacional:
(pré-eclampsia severa, eclampsia, macrosomia e gravidez pré-termo).

Conclusfes: precisa-se a detecdo oportuna de fatores de risco de hemoglobina glicosada abnormal com o objetivo de previr a
presenca de eventos secundarios como as malformagdes congénitas e as complicagdes que incidem na maior freqiiéncia de ceséareas.

Palavras chave: Hemoglobina glicosilada abnormal, puerpério, fatores associados.

s 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 alteracién metabdlica:
preeclampsia, infecciones, hemorragia postparto,
malformaciones congénitas, macrosomia fetal y ma-
yor nimero de cesdreas. La mayoria de estas
mujeres tiene predisposicion genética o metabdlica
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.! La diabetes mellitus
es una enfermedad crénica de alta prevalencia que
ocupa el cuarto lugar como causa de mortalidad en
nuestro pais®. El embarazo es un estado fisiolégico
que puede hacer aparente una alteracién 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.> En Estados Unidos
se diagnostican aproximadamente 200,000 casos de
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cias de la Salud, Universidad de Guadalajara,
**  Hospital Civil de Guadalajara Dr. Juan I. Menchaca.
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DMG cada ano.? La incidencia de DMG varia de
acuerdo con el grupo étnico, drea geografica, pre-
disposicién genética, métodos utilizados para la
deteccién y marcadores obstétricos de alto riesgo,
como recién nacidos macrosémicos, malformacio-
nes congénitas, 6bitos, abortos y multiparidad.*

Se ha establecido la utilidad de la hemoglobina
glucosilada en la evaluacion de largo tiempo del con-
trol glucémico;>® 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. Ademas, podria 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 podrian
padecer diabetes mellitus 2.” El propdsito de este estu-
dio fue demostrar que: la hemoglobina glucosilada
(HgA,) anormalmente elevada durante el ultimo tri-
mestre del embarazo se asocia con mayor riesgo de
complicaciones en la diada madre-hijo.

MATERIAL Y METODO

Mediante un estudio con disefio de casos y controles
se incluyeron 40 de los primeros y 120 de los segun-
dos. El estudio se realiz6 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 efectud
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durante el postparto inmediato porque la poblacién
que acude a esta institucion no lleva un control pre-
natal adecuado y, el objetivo fue analizar cudntas de
estas mujeres tuvieron alteraciones en su glucosa san-
guinea durante el embarazo y como podria repercutir
al final del mismo.

Las variables del estudio fueron: hemoglobina
glucosilada “elevada”, edad, estado civil, escolaridad,
indice 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
macrosomicos. Los criterios de inclusiéon fueron: mu-
jeres que acudieron al hospital con un embarazo > 28
semanas de gestacion, en el postparto inmediato, in-
dependientemente de la via de resoluciéon del
embarazo, que estuvieron de acuerdo en participar
en el estudio, en ayuno y sabian su peso antes del
embarazo. No se incluyeron pacientes con diabetes
mellitus tipos 1 y 2; embarazo mdltiple (gemelos,
trillizos etc.); con dos vias de canalizacién (recibieron
solucién glucosada) o quienes recibieron una trans-
fusion sanguinea una semana previa al estudio.

Tamafio de la muestra y sistema de muestreo

El célculo del tamario de la muestra se realizé con una
férmula para estudios transversales comparativos (Epi-
Info 2000). Para determinar el tamafio de la muestra de
estudio se considerd que 27% de las mujeres embara-
zadas en el hospital estan en riesgo de padecer diabetes
gestacional (prueba piloto previa al estudio); 6% fue la
prevalencia de DMG en el CMNO, IMSS (comunica-
cién verbal); nivel de confianza de 95% (Z=1.96) y un
error § de 0.20 (Z = 0.842); con una proporcion de 1:3
entre el grupo con HbA, anormaly el grupo compara-
tivo. Se incluyeron 40 casos y 120 controles.

Definiciones operacionales

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

Puerperio inmediato: comprendi6 las primeras 24
h posteriores al parto.

Criterios y estrategias de trabajo clinico y de labo-
ratorio. El estudio se realiz6 en la Divisién de
Gineco-Obstetricia del Hospital Civil de Guadalajara,
Dr. Juan I. Menchaca, en pacientes en el posparto in-
mediato entre los dias lunes a viernes. Las muestras de
sangre se tomaron entre las 7 y las 9 horas, previa
aceptacién de la paciente de ingresar al estudio, y cum-
plimiento de los criterios de inclusién se procedi6 al
interrogatorio para la recoleccién de datos. Después se
realiz6 una venopuncién extrayéndose 5 mL de san-
gre, 2.5 mL para la determinacién de hemoglobina
glucosilada, y 2.5 mL de sangre para determinacién de
glucosa. Por cada caso identificado (HgA, > 4.6 mg/
dL) se obtuvieron tres controles en forma aleatoria. La
muestra total se logré en un periodo de seis meses.

Instrumentos de medicién y técnicas. Para la ob-
tencién de datos se elabor6 una encuesta ex profeso,
con la que se realizé una entrevista de aproximada-
mente cinco minutos para recabar la informacién
necesaria. La determinacién de hemoglobina
glucosilada se realizé con el reactivo hemolizante
HgA,_con el método de los sistemas SYNCHRON. La
glucosa en ayuno se analiz6 con el método glucosa
oxidasa.

Anailisis estadistico. La informacién obtenida se
capturd con el programa Excel y se analiz6 con el pro-
grama SPSS-ver.10. Se obtuvieron estadisticas
descriptivas y con pruebas no paramétricas de ji al
cuadrado y razén de momios (intervalo de confianza
del 95%) se identifico el significado epidemiolégico de
los factores de riesgo asociados a la HGA.

Consideraciones éticas. Se obtuvo el consentimien-
to informado para la realizacion del estudio y el
protocolo fue evaluado y aceptado por el Comité de
Bioética del Hospital Civil de Guadalajara, Dr. Juan1.,,
Menchaca (registro: 310/02).

RESULTADOS

La muestra total incluy6 706 mujeres mayores de 23
anos de edad, con un embarazo = a 28 semanas de
gestacion, detectadas en el postparto inmediato en el
servicio de ginecologia 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 afios
de edad, la hemoglobina glucosilada se observé en
30.2 % de los casos. Las mujeres que vivian solas (sol-
teras, divorciadas y separadas) tuvieron una
asociacion significativa con HGA.

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

DISCUSION

Esta investigacién mostré una frecuencia elevada de
HGA (30.2%) en mujeres menores de 26 afios, situa-
cién que debe llamarnos la atencién ya que la
literatura considera a mujeres menores de 25 afios con

riesgo bajo de DMG.? Este hallazgo implicaria que
mujeres relativamente jovenes podrian padecer DMG
en sus proximos embarazos. Se observ6 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
poblacién 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 asociacién
significativa con HGA, lo cual sugeriria que proba-
bles condiciones emocionales de estrés u otras
alteraciones en su conducta e incluso su dindmica
familiar habrian representado un riesgo mayor de te-
ner HGA, comparadas con mujeres que vivian en pareja
durante el transcurso del embarazo.

Se observé una tendencia franca en el limite de un
significado epidemiolégico en la asociacién 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 sélo referidos verbalmente por las
mujeres incluidas en el estudio. Esta limitante difi-
cultaria la identificacién de obesidad previa al
embarazo como factor de riesgo de complicaciones
observadas en el periodo perinatal, incluyendo la de-
teccion de HGA.

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

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

Variables Casos Controles RM? [0 p
N (%) N (%)

Hiperglucemia mg/dL 3 6/40 15 2/120 1.7 10.41 1.78-78.58 <0.001
Cesareas anteriores 25/40 62.5 45/120 37.5 2.78 1.25-6.22 0.006
Tipo de parto * 25/40 62.5 42/120 35 31 1.39-6.96 0.002
Malformaciones 4/40 10 1/120 0.8 12 1.38-104 0.01

congénitas
Condicién al nacer ® 4/40 10 1/120 0.8 11.8% 1.19-285.6° 0.019¢
Mujeres solas 7 4/40 25 12/120 10 2.61 0.91-7.45 0.04

! Raz6n de momios; 2 intervalo de confianza; > 126 mg/dL; * ceséarea; ° 6bito; © estimado de RM, IC y p con correccién; 7 solteras,

divorciadas y separadas.
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cesarea, parece haber factores circunscritos que la pro-
pician. Por ejemplo, 62.5% de las mujeres con HGA
fueron sometidas a cesarea vs 35% del grupo control.
La HGA podria significar que en embarazos previos
existieron factores relacionados con esta anormalidad
que aumentaron la frecuencia de ceséareas (OR: 2.78, IC
95%:1.25-6.22) p = 0.008 y que quiza 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 cesarea (RM 3.1).

Otro hallazgo de interés fue que la proporcion de
malformaciones congénitas resulté ser significativa-
mente mayor en hijos de mujeres con HGA con riesgo
epidemiolégico elevado (RM 12, IC 95%: 1.38-104) p =
0.01. Estos hallazgos sugieren que la HGA es una afec-
cién subclinica que podria coincidir con cambios
metabdlicos o fisiopatoldgicos 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.’ Este
hallazgo no es desdefiable si consideramos que exis-
ten algunas demostraciones que sefialan a las mujeres
meXxicanas con alta incidencia de diabetes gestacional,
como lo sugieren los estudios realizados en Los Ange-
les, California, donde la incidencia encontrada en
mujeres de origen mexicano es del 12.8%.°

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

medidas favorecen la prevencién de las complicacio-
nes que, aparentemente, se observan desde etapas
subclinicas o previas a los cambios metabédlicos 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 alteracion ha desaparecido.!
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Prevalencia de disfuncion de vaciado vesical y hallazgos clinico-
urodinamicos en dos unidades uroginecoldgicas

Maria Isabel Gonzéalez Ruiz,* Oscar Flores Carreras,** Patricia Inés Velazquez Castellanos,*** Claudia
Josefina Martinez Espinoza,**** René Marquez Allegre,* José Luis Aquino Hernandez!

RESUMEN

Objetivo: investigar la prevalencia de disfuncién de vaciado vesical femenino en las unidades de uroginecologia del Hospital Civil de
Guadalajara y Urodifem de Occidente, y detectar las caracteristicas clinicas y urodindmicas de las pacientes contempladas en este
estudio.

Material y métodos: estudio descriptivo, transversal y retrospectivo efectuado en 300 expedientes de pacientes con sintomas de las
vias urinarias inferiores, que contaran con expediente clinico completo, estudio urodindmico y que acudieron a la Unidad de Urologia
Ginecolégica del Hospital Civil de Guadalajara y a Urodifem de Occidente (una clinica uroginecolégica privada) de marzo del 2000 a
febrero del 2003. El estudio de las pacientes incluyd: historia clinica, urocultivo, uretrocistoscopia, uroflujometria, uretrocistometria
multicanal, perfilometria, electromiografia y estudio de flujo presion. El criterio diagnostico se baso en el concepto que Blaivas establecio
para la mujer.

Resultados: se identificaron 72 casos de disfuncién de vaciado vesical (24%) en 300 expedientes revisados. El sintoma mas frecuente
fue la irritacién vesical (frecuencia/urgencia), seguida de chorro débil. Se detect6 algin grado de prolapso de érganos pélvicos en
84.8% de los casos. En el estudio urodindmico se encontré uroflujometria con valores normales en 50% de los casos; sin embargo, en
el andlisis morfolégico se observaron curvas sugerentes de obstruccién vesical distal en 75% y de detrusor hipoactivo en 25% de los
casos.

Conclusiones: la frecuencia de obstruccién en nuestra casuistica fue similar a la reportada por otros autores. Los resultados permiten
afirmar que la disfuncion de vaciado vesical es un problema frecuente en la paciente uroginecoldgica; sin embargo, el diagndstico es
complejo e implica una cuidadosa correlacién clinico-urodinamica, enriquecida por estudios endoscépicos y de imagen.

Palabras clave: disfuncién de vaciado vesical, obstruccion vesical distal, orina residual, frecuencia/urgencia, uroflujometria, estudio de
flujo-presién.

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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RESUME

Objectif : dans notre pays il n'existe pas d’études de prévalence de dysfonction de vidage de vessie féminin, raison pour laguelle notre
objectif a été de faire une recherche sur sa fréquence dans les deux unités d'urogynécologie ou nous travaillons, a savoir : Hopital Civil
de Guadalajara et Urodifem d’'Occident, ainsi que de détecter les caractéristiques cliniques et urodynamiques des patientes contemplées
dans I'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 a
I'Unité d’Urologie Gynécologique de I'Hopital Civil de Guadalajara et a Urodifem d’Occident, (une clinique urogynécologique privée) de
mars 2000 a février 2003. L'étude des patientes a inclus : histoire clinique, uroculture, urétrocystoscopie, urofluxométrie, urétrocystométrie
multitubulaire, profilométrie, électromyographie et étude de flux pression. Le critére 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 lirritation vésicale (fréquence/urgence), suivie de jet faible. On a détecté quelque degré de prolapsus d’organes
pelviens dans le 84.8% des cas. Dans I'étude urodynamique on a trouvé urofluxométrie avec valeurs normales dans le 50% des cas ;
toutefois, dans I'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 a celle détectée par d'autres auteurs. Les résultats
obtenus nous permettent d’affirmer que la dysfonction de vidage de vessie est un probléme fréquent dans la patiente urogynécologique ;
cependant, le diagnostic est complexe et implique une soigneuse corrélation clinico-urodynamique, enrichie par des études endoscopiques
etd'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 frequéncia nas duas unidades de uroginecologia nas quais nos trabalhamos, alids: Hospital Civil de
Guadalajara e Urodifem de Ocidente, assim como também detectar as carateristicas clinicas e urodindmicas das pacientes contempla-
das neste estudo.

Material e métodos: se fez um estudo descritivo, transversal e retrospetivo, examinando 300 fichas de pacientes com sintomatologia
do trato urinario inferior que tiveram prontuario clinico completo, estudo urodindmico e que fossem a Unidade de Urologia Ginecolégica
do Hospital Civil de Guadalajara e a Urodifem de Ocidente, (uma clinica uroginecolégica particular) de margco de 2000 até fevereiro de
2003. O estudo das pacientes incluiu: histéria clinica, urocultivo, uretrocistoscopia, urofluxometria, uretrocistometria multicanal, perfilometria,
eletromiografia e estudo de fluxo pressdo. O critério diagnéstico baseou-se no conceito que Blaivas estabeleceu para a mulher.
Resultados: detectaram-se 72 casos de disfuncéo de esvaziado vesical (24%) dum total de 300 fichas médicas examinadas. A
sintomatologia de maior freqiiéncia foi a irritagéo vesical (freqiiéncia/ urgencia), seguida de esguicho fraco. Se percebeu certo grau de
prolapso de érgdos pélvicos no 84,8% dos casos. No estudo urodinamico achou-se urofluxometria com valores normais no 50% dos
casos; porém, no analise morfolégico obesrvaram-se curvas sugestivas de obstrucéo vesical distal no 75% e de detrusor hipoativo no
25% dos casos.

Conclusdes: a freqliéncia de obstrugdo na nossa casuistica foi semelhante a detectada por outros autores. Os resultados obtidos,
permitem-nos afirmar que a disfungdo de esvaziado vesical € um problema frequente na paciente uroginecoldgica, contudo, o diagnés-
tico € complexo e implica uma cuidadosa correlagdo clinico-urodinamica enriquecida pelos estudos endoscépicos e de imagem.
Palavras chave: disfungdo de esvaziado vesical, obstrugdo vesical distal, urina residual, freqiiéncia/urgencia, urofluxometria, estudo
de fluxo presséo.
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Las mujeres, al orinar en un ambiente de mayor
privacidad, tienen menos oportunidad de compararse
entre si y, finalmente, no existe un criterio de obstruc-
cién universalmente aceptado, como en el caso del
hombre, en quien hay valores urodindmicos bien defini-
dos y nomogramas especificos.>*” Ademas, la dindmica
de la miccién en la mujer es diferente a la del hombre ya
que orina con presién méas baja del detrusor o por relaja-
cién de los musculos del piso pélvico, mientras que
algunas utilizan la prensa abdominal.

Puesto que la presién miccional del detrusor es
significativamente mas baja en la mujer, es razonable
que las presiones usadas para definir obstruccién mas-
culina no sean aplicables en ella. Con base en este
principio varios investigadores, al estudiar grupos de
mujeres con disfuncién de vaciado, han establecido cri-
terios urodindmicos de obstruccién con un punto de
vista conceptual semejante al utilizado en el hombre,
pero con valores més bajos. Este concepto de obstruc-
cién fue expresado por Chancellor et al, sobre labase de
contraccién del detrusor de adecuada magnitud, veloci-
dad y duracién y flujo urinario bajo.® Los valores
cuantitativos propuestos son: Chassagne (1998) Tasa
de flujo méximo (Qmax) <15mL /sy presién del detrusor
(Pdet.) en Qmax >20cm H,0.” Groutz (2000) Qmax <12
mL/syPdet. en Qmax >20cm H,O. Blaivas (2000) Qmax
<12 mL/s y Pdet. maxima 220 cm H,O y/o
uretrocistografia con signos de obstrucciéon.” Lemack
(2000) Qmax <11 mL/s y Pdet. en Qmax>21cm H,0."

Como se puede apreciar, estos cuatro estudios ofre-
cen gran similitud en valores; todos sefialan falta de
especificidad del sintoma y fundamentan el diagnos-
tico de obstruccién en la uroflujometria libre, el estudio
de flujo-presién y la uretrocistografia de vaciado,
idealmente simultdnea con urodinamia (video-
urodinamia).

Utilizando su criterio diagnostico, Lemack consig-
né una prevalencia de obstruccion del 20% en pacientes
con estudio urodinamico con sospecha sintomatica de
DVV." Nitti refiere una prevalencia de 23% en pacien-
tes con sintomas de la via urinaria inferior (TUI). Este
autor define la obstruccién sobre bases videourodi-
namicas.

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

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal y retros-
pectivo en 300 expedientes clinicos de pacientes con
sintomas de la via urinaria inferior, que contaban con
estudio urodindmico completo, y se atendieron entre el
1 de marzo del 2000 y el 28 de febrero del 2002, en la
Clinica de Uroginecologia del Hospital Civil de
Guadalajara 'y en Urodifem de Occidente, que es una uni-
dad uroginecoldgica privada.

En todas las pacientes se practicé: historia clinica
completa, exploracioén fisica que incluy6 calibracién
uretral y medicion de orina residual, examen general
de orina, urocultivo, uretrocistoscopia y estudio
urodindmico: 1) uroflujometria, 2) perfiles de presion
uretral en condiciones estaticas y dindmicas, 3)
uretrocistomanometria multicanal y 4) estudio de flu-
jo presién. Estos dltimos dos estudios con
electromiografia (EMG) simultanea. El equipo de
urodinamia utilizado en ambos centros fue Surgytek
2000 de cinco canales, de la casa Endotek, con
electromiografo 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
presion atmosférica. La cistometria de llenado se prac-
tic6 con medio liquido en tasa media de 50 a 80 mL/
minuto. El llenado se suspendié a los 150 mL y 200
mL o en deseo normal de miccién 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 reporté deseo normal de miccién se sus-
pendié nuevamente el goteo y se practicaron perfiles
de presion estaticos y dindmicos. Se reinici6 el flujo
hasta llegar a la capacidad cistométrica méxima
(CCMAX) la cual, una vez alcanzada, dio paso a la
realizacién de la prueba de flujo presion. En las pa-
cientes que reportaban dificultad para orinar con
vejiga muy distendida se prefirié realizar esta prueba
en deseo normal de miccién.

El diagnéstico de obstruccién o DVV se establecié
conforme al criterio descrito por Blaivas ° cuando se
cumplian uno o més de las siguientes condiciones:

1) QMAX no invasora < 12 mL/s combinada con
contraccion del detrusor sostenida con valor de QMAX
>20 cm H,O en el estudio de flujo-presion.
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2) Inhabilidad para orinar con catéter intrauretral a
pesar de contraccion del detrusor sostenida > 20cm H,O.

3) Demostracién radiografica de obstruccién en pre-
sencia de contraccion sostenida del detrusor = 20 cm
H,Oy QMAX pobre.

4) Ademas, se incluy6 una cuarta condicién esta-
blecida por nosotros: demostracién clinica o
endoscépica de obstruccion.

El diagndstico de detrusor hipoactivo se estableci6 en
caso de contraccién del detrusor <10 cm de agua o no
mantenida, acompafiada de flujo pobre < 12 mL/seg
durante el estudio de flujo-presién. Detrusor acontractil
cuando no pudo demostrarse contraccién durante el es-
tudio urodindmico. Se estableci6 diagnodstico de miccién
disfuncional cuando existi6 flujo intermitente y /o fluc-
tuante, debido a contracciones involuntarias intermitentes
del musculo periuretral estriado durante la miccién , evi-
denciado por el trazo electromiografico, en individuos
neurolégicamente integros. Disinergia detrusor-
esfinteriana cuando existi6 una contraccién del detrusor
concomitante con una contraccién involuntaria del mus-
culo, estriado uretral y/o periuretral en pacientes con
enfermedad neurolégica. Todos los términos, simbolos,
abreviaturas y definiciones utilizados en este articulo fue-
ron los recomendados por la Internacional Continente Society
(ICS).® Los datos obtenidos se evaluaron mediante anali-
sis estadistico con el programa Excel.

RESULTADOS

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

Se diagnostico algtin grado de prolapso de 6rganos
pélvicos (POP) en 84.4% de los casos, siendo comtin el
hallazgo de prolapso en varios segmentos a la vez.

Con base en la porciéon mayormente descendida del
canal vaginal, se calificé el hallazgo como prolapso de
la pared anterior en 35 pacientes (48.6%), seguido de la
pared posterior 1lcasos (15.2%), y de dpex 3 casos
(4.2%). No se demostré prolapso en 23 pacientes (32%).

Una de las exploraciones clinicas mas simples y re-
presentativas a realizar en la mujer con disfuncién de

Cuadro 1. Sintomas encontrados en 72 pacientes con disfuncion
de vaciado vesical

N (%)
Frecuencia/ urgencia /nocturia 59 (81.9)
Chorro débil 42 (58.3)
Sensacién de vaciado incompleto 41 (56.9)
Miccién interrumpida 37 (51.4)
Pujo para orinar 25 (34.7)
Posicién anormal en miccién 4 (5.6)
Asintomaticas 16 (22.2)

vaciado vesical, es la investigacién de orina residual
postmiccional, cuyos resultados se presentan en la fi-
gura 1. Esta prueba se realiz6 en cada paciente, por lo
menos en dos ocasiones. E1 54% de las pacientes tuvie-
ron un residuo > 100 mL, 86.1% por arriba de 50 mL y
solo en 14% de los casos diagnosticados como DVV se
apreciaron volimenes de orina residual < 50 mL.

Los estudios urodindmicos de mayor valor diagnds-
tico en DVV fueron la uroflujometria y el estudio de
flujo-presion. Con respecto al primero, se evalué la
morfologia de la curva y la tasa de flujo maximo (Qmax).
Este dltimo fue <12 mL/s en 22 casos, (31%), entre <13
mL/sy19mL/sen 22 pacientes (31%), y 220 mL/sen
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.

Morfolégicamente se apreciaron curvas de miccién
pobre en 34 pacientes (23.4%). Esta calificacion se apli-
c6 al observar curvas planas o interrumpidas (Figura
3). Se catalogaron como sugerentes de obstruccién los
perfiles que, aunque en un principio parecian norma-
les, es decir con buen Qmayx, la tasa de flujo no se

39 (54%)

23 (32%)

10 (14%)

<50 51-100

> 101
mL

Figura 1. Valores cuantitativos y porcentajes obtenidos al medir
la orina residual postmiccién.
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Figura 2. Uroflujometria libre (valores cuantitativos y porcentua-
les de la tasa de flujo maximo, expresada por grupos, de acuerdo
con rangos establecidos).

mantuvo en valores satisfactorios y la miccién se pro-
long6 anormalmente, dando laimagen de cauda o cola.
Esta morfologia se aprecié en 23 casos (16.56%).

En el estudio de flujo presién se observé Pdet. < 10
cm H,O en 25 pacientes (35%), de 10a20cm H,O en 14
(19.44%),de 21230 cm H,0 en 15 (21%), de 31 a 40 cm
H,Oen4 (6%),de41a50 cm H,O en 6 (8%) y > 50 cm
H,Oen 8 (11%). Figura4.

Se estableci6 el diagndstico de obstruccién uretral
en 54 pacientes (75%) y de detrusor hipoactivo en 18
(25%) (figura 5). En varios casos se elaboré mas de un
diagnostico; esto sucedié en 25 pacientes postquirtr-
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 postquirtirgicas tenfan

datos de detrusor hipoactivo. En el cuadro 2 se mues-
tra el diagnéstico clinico y urodindmico establecido.

Cuadro 2. Diagnéstico clinico y urodinamico

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

POP =Prolapso de 6rganos pélvicos. UG = Uroginecoldgica. Gine=
Ginecolégica. Det-esf.= Detrusor-esfinteriana.

DISCUSION

La miccién normal en mujeres neurolégicamente sa-
nas implica, en primer término, la liberacion de la
actividad inhibitoria ejercida por los centros
suprapontinos, la cual destraba al centro pontino de la
miccién, para iniciar el flujo miccional. Esta accién la
efectdan los centros espinales involucrados en la rela-
jacion del esfinter uretral estriado y musculos del piso
pélvico (via inervacién pudenda), asi como por la rela-
jacion del esfinter uretral interno, via inervacién
simpatica. A estas acciones se suma la contraccion del
detrusor, propiciada por el estimulo parasimpatico. La
relajacién uretral precede a la contraccion del detrusor
por algunos segundos.™*

El vaciado completo de la vejiga requiere de adecua-
da y sostenida contraccién del detrusor y coordinada

——r e

- ]
L2l
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Figura 3. La uroflujometria 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.
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Figura 4. Valores obtenidos en el estudio flujo presion que manifiestan la fuerza de contraccion del detrusor y que para su mejor
interpretacién se presentan por decenas.
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Figura 5. Estudio de flujo-presiéon que muestra un patrén de miccién caracterizado por contraccién pobre del detrusor (< 10cm. de H20)
ausencia de relajacién uretral y utilizaciéon de prensa abdominal.
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y sostenida relajacién esfinteriana interna y externa,
asi como de la ausencia de obstruccién distal. La obs-
truccién puede ser mecénica o funcional. El criterio
previamente sostenido, de que la mujer sufria sélo ex-
cepcionalmente de obstruccién vesical distal ha
comenzado a cambiar y, en fecha reciente, han apareci-
do reportes de mayor prevalencia de este tipo de
disfuncién.’®! La explicacién de este nuevo enfoque,
pudiera estar ligada a mayor comprensién del proble-
ma y a mejor concepto diagndstico.

Desde el punto de vista clinico, la sospecha diagndstica
surge al detectar sintomas clinicos sugerentes de obstruc-
ci6én o vaciado incompleto, tales como miccién frecuente
ointermitente, flujo pobre, sensacién de vaciado incom-
pleto o necesidad de pujar para orinar. También cuando
existen sintomas de irritabilidad vesical. En nuestra
casuistica, ésta tiltima fue el sintoma méas comtin, expre-
sado por frecuencia-urgencia, nocturia en 81.9% seguida
por chorro débil en 58.3% y sensacion de vaciado incom-
pletoen 56.9%. Se detectd, sin embargo, 22.2% de pacientes
asintomaticas lo cual es explicable porque atin no se ini-
ciaba en ellas la descompensacién funcional uretrovesical.
La sospecha de DVV debe ser mayor si el inicio de los
sintomas estuviera asociado con la manifestacién
sintomética de un prolapso, a una intervencién quirtrgi-
ca, a una enfermedad neurolégica, o al tratamiento con
medicamentos capaces de afectar la miccion.

La evaluacion clinica y urodinadmica de la paciente
fue integral, incluyendo pruebas tan simples como la
calibracion uretral, la investigacién de orina residual
postmiccional y tan complejas como: estudio
urodindmico multicanal.

La investigacion de orina residual postmiccional se
efectud, por lo menos, en dos ocasiones y en forma inme-
diata al terminar la miccién. Sibien no existe un acuerdo
general en cuanto al residuo significativo, la mayoria de
los autores establecen que un valor =50 mL es represen-
tativo de vaciamiento incompleto; sin embargo, Haylen
(1999)" reporté que sélo 5% de la poblacién femenina
normal y 13% de las mujeres sintomaticas tienen un
residuo urinario mayor de 30 mL. En el presente trabajo
se tomo como valor de corte para DVV =50 mL, quedan-
do incluidas en este criterio 62 pacientes (86.1%).

En la mujer el problema clinico mayor ha sido de
indole diagnéstica, ya que por muchos afios se le en-
cuadré estrictamente bajo los criterios diagnésticos

utilizados en el hombre, sin tomar en cuenta que la
miccién en la mujer se efecttia por uno de tres meca-
nismos o por la combinacién de ellos: contraccion
del detrusor, aumento de la presién abdominal o rela-
jacién de la uretra y del piso pélvico. La contraccién
del detrusor se realiza con valores mas bajos que en el
hombre. Tomando en cuenta estos elementos de jui-
cio, nuestro criterio diagnéstico para obstruccién se
fundamenté en los conceptos sugeridos por Blaivas.
El diagnéstico de detrusor hipoactivo es mds concep-
tual que cuantitativo y, conforme a lo expresado por
la ICS, se basa en la reduccién de fuerza (sin expresar
grado) o duracién de contraccién (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 detecciéon y a
reserva de correlacionar la fuerza contractil con la
duraciéon y el vaciamiento, se detectaron en grupo
aparte, las pacientes que tuvieran una contraccién del
detrusor <10 cm H,0O. Ante la carencia de valores
establecidos, este valor es tan sélo conceptual y fue
escogido por nosotros con base en sefialamientos si-
milares de otros autores.

Como puede apreciarse, con base en estos concep-
tos, las pruebas diagnoésticas mas importantes son la
uroflujometria y el estudio de flujo-presién. El grupo
de las mujeres obstruidas por factor mecanico, que fue-
ron 54 (75%) fue el mas numeroso; de ellas, 16 (22.22%)
tuvieron obstruccién posterior a cirugia correctiva de
incontinencia, 14 (19.44%) estuvo asociada a prolap-
so de organos pélvicos, cinco (6.94%) a cirugia
ginecolégica y ocho (11.11%) a estenosis uretral de di-
ferentes origenes. El factor quirtirgico representé el
porcentaje mas elevado (29.16%).

Ademas del factor mecanico se observaron once ca-
sos de obstruccion funcional, cuatro con enfermedad
neurolégica (disinergia detrusor-esfinteriana) y siete
clasificadas como miccién disfuncional.

La frecuencia de obstruccién en nuestra casuistica
(24%) fue similar a la detectada por otros autores'®'! quie-
nes sefalan, igual que nosotros, como causa de
obstruccion més frecuente, el prolapso genital y la ciru-
gia correctiva de incontinencia. Dorflinger expresa que la
estenosis uretral es poco comtin en las mujeres;' sin em-
bargo, nosotros la detectamos en un porcentaje del 11.11%,
superior a la prevalencia de 4% reportada por Nitti.
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La miccién disfuncional se diagnosticé en 9.72% de
los casos, cifra inferior a la consignada por Nitti," quien
reporta 25%, pero bastante cercana a la encontrada por
Carlson (2001) de 12%.!® Finalmente, se detectaron 18
casos de detrusor hipoactivo o inactivo. El diagnéstico de
esta disfuncion se fundamento en la ausencia de contrac-
cién del detrusor o en la presencia de una contraccién
disminuida en fuerza o no sostenida, concomitante con
flujo pobre y vaciamiento vesical incompleto.

En conclusidn, los resultados de esta investigacién
permiten afirmar que la disfuncién de vaciado vesical
es un problema frecuente en las pacientes urogineco-
légicas. El factor obstructivo mecanico tiene como
principales agentes causales la cirugia ginecolégica y
el prolapso de érganos pélvicos. La prevalencia de obs-
truccién funcional debe también tenerse presente en la
paciente uroginecolégica.

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

El diagnoéstico de la disfuncién de vaciado es complejo
e implica una cuidadosa correlacién clinico urodinamica,
enriquecida por estudios endoscépicos y de imagen.
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RESUMEN

Antecedentes: algunas citocinas que participan en la modulacion del ciclo ovarico, como la IL-1f, IL-6 y el TNF-o. desempefian papeles
tolerantes importantes durante el crecimiento y desarrollo folicular. Su cuantificacién y analisis entrevé gran potencial diagnéstico y
prondstico en la enfermedad ovarica reproductiva.

Objetivo: cuantificar las concentraciones séricas de IL-1B, IL-6 y TNF-a. en pacientes infértiles con disfuncion ovarica y compararlas
con las de pacientes ovulatorias.

Pacientes y métodos: se efectud un estudio clinico transversal en pacientes infértiles con insuficiencia ovarica prematura, baja
reserva ovarica, anovulacion crénica, y pacientes ovulatorias, las cuales se clasificaron de acuerdo con los criterios clinico-hormonales
vigentes. Se determinaron las concentraciones séricas de IL-1f, IL-6 y TNF-o. mediante la técnica de ELISA. El andlisis estadistico se
efectué con ANOVA de una via, la prueba de Kruskall-Wallis y el andlisis de correlacion de Pearson.

Resultados: se estudiaron 40 pacientes cuyo promedio global de edad fue de 30 afios; sin diferencias significativas entre los grupos.
Las cifras totales promedio de IL-1f fueron de 13.2 pg/mL; IL-6 de 8.4 pg/mL y TNF-o. de 1.5 pg/mL. Se observaron diferencias
significativas en las cifras de TNF-a de las pacientes con insuficiencia ovarica prematura en comparacion con las del grupo control (p
< 0.01). El analisis de Pearson mostro coeficientes de correlacién no significativos.

Conclusién: se observé un amplio margen de dispersiéon en las cifras séricas de las tres citocinas estudiadas. Se encontraron
concentraciones significativamente bajas de TNF-o en las pacientes con insuficiencia ovarica prematura. Estos hallazgos son un
precedente de la posible utilidad de la determinacién de estos moduladores en medicina reproductiva.

Palabras clave: infertilidad, disfuncién ovérica, IL-1f, IL-6, TNF-o.

ABSTRACT

Background: Some cytokines that take part in the ovarian cycle regulation, such as IL-1f, IL-6 and TNF-o. 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-1f, IL-6 and TNF-o 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-1f, IL-6 and TNF-o. 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-18; 8.4 pg/mL for IL-6; and 1.5 pg/mL for TNF-o.. We observed a significant
difference in the concentration of TNF-o. 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-o. 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-1p, IL-6, TNF-c.

RESUME

Antécédents : quelques cytosines qui participent a la modulation du cycle ovarien, comme la IL-18, IL-6 et TNF-c, jouent des roles
permissifs importants pendant la croissance et développement folliculaire. Donc, leur quantification et analyse entrevoie un grand

s
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potentiel diagnostique y pronostique dans la maladie ovarienne reproductive.

Obijectif : quantifier les concentrations sériques de IL-1B, IL-6 et TNF-o. dans des patientes infertiles avec dysfonction ovarienne et les
comparer avec celles gu'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 critéres clinico-hormonaux
en vigueur. On a déterminé les concentrations sériques de IL-1f, IL-6 et TNF-o. au moyen de la technique ELISA. L'analyse statistique
s’est effectuée utilisant ANOVA a une voie, le test de Kruskall-Wallis et I'analyse de corrélation de Pearson.

Résultats : on a étudié 40 patientes, dont la moyenne globale d’age a été de 30 ans ; sans différences significatives entre les groupes.
Les chiffres totaux en moyenne ont été IL-13 de 13.2 pg/mL ; IL-1f de 8.4 pg/mL et TNF-o. de 1.5 pg/mL. On a observé des différences
significatives dans les chiffres de TNF-o des patientes avec échec ovarien prématuré en comparaison avec celles du groupe contrdle
(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-o. 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-1B, IL-6 TNF-o.

RESUMO

Antecedentes: algumas citocinas que participam na modulagdo do ciclo ovarico, como a IL-1B, IL-6 e o TNF-q, realizam papeis
permissivos importantes durante o crescimento e desenvolvimento folicular. Entdo, a sua quantificagdo e analise entrevé grande
potencial diagndstico e prondstico na doenga ovarica reprodutiva.

Objetivo: quantificar as concentragdes séricas de IL-1f, IL-6 e TNF-o. e pacientes inférteis com disfungdo ovérica e compara-las com
as descobertas nas pacientes ovulatérias.

Pacientes e métodos: se fez um estudo clinico transversal em pacientes inférteis com falha ovarica prematura, baixa reserva
ovarica, anovulacgdo crénica e pacientes ovulatérias, as quais classificaram-se segundo os criterios clinico-hormonais. Determinaram-
se as concentragdes séricas de IL-1p, IL-6 e TNF-o. mediante a técnica de ELISA. O anélise estatistico se fez utilizando ANOVA duma via,
o teste de Kruskall-Wallis e o andlise de correlagédo de Pearson.

Resultados: se estudaram 40 pacientes cujo promédio global de idade foi de 30 anos; sem diferencas significativas entre os grupos.
As cifras totais promédio de IL-1f foram de 13,2 pg/mL; IL-6 de 8,4 pg/mL e TNF-o de 1,5 pg/mL. Observaram-se diferengas importantes
nas cifras de TNF-o das pacientes com falha ovéarica prematura em comparacéo com aquelas do grupo de controle (p < 0,01). O anélise
de Pearson apresentou coeficientes de correlagdo néo significativos.

Concluséo: se observou uma ampla margem de dispersao nas cifras séricas das trés citocinas estudadas Se encontraram concentragdes
significativamente baixas de TNF-a nas pacientes com falha ovérica prematura. Estes descobrimentos sdo precedentes da possivel
utilidade da determinacé@o destes moduladores em medicina reprodutiva.

Palavras chave: infertilidade, disfun¢éo ovarica, IL-1B, IL-6, TNF-c.

1 control neuroendocrino esta modulado, entre
*  Este trabajo se realizé con el apoyo econoémico de la Coordi-

nacién de Investigacién Médica del Instituto Mexicano del Se-
guro Social y el financiamiento nim. 26022-M otorgado por el
Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (CONACyYT), Méxi-
co, DF.

** Departamento de Biologia de la Reproduccién y
Ginecoendocrinologia, Hospital de Ginecologia y Obstetricia
NUm. 3, Centro Médico Nacional La Raza, Instituto Mexicano
del Seguro Social, México, DF.

*+* Unidad de Investigacion en Biologia de la Reproduccién, Hos-
pital de Ginecologia y Obstetricia NUm. 4 Luis Castelazo Ayala,
Instituto Mexicano del Seguro Social, México, DF.

Correspondencia: Dr. Victor Sadl Vital Reyes. Departamento de
Biologia de la Reproduccién y Ginecoendocrinologia, Hospital de
Ginecologia y Obstetricia NUm. 3, Centro Médico Nacional La Raza,
Instituto Mexicano del Seguro Social. FFCC y Avenida Vallejo,
México, DF. Apartado Postal C-029 C.S.P.I. "Coahuila". Coahuila 5,
Col. Roma, México, DF, 06703. E-mail: vitalito23@hotmail.com
Recibido: marzo, 2005. Aceptado: septiembre, 2005.

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

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-
lacién del crecimiento y la diferenciacién celular,
inducen la quimiotaxis celular y regulan la expresién
de otras citocinas; ejercen sus funciones de manera
endocrina, paracrina o autocrina.! Las citocinas des-
empeian un papel relevante en la fisiologia y patologia
humanas y su manipulacién vislumbra un gran po-
tencial terapéutico.?

La foliculogénesis estd determinada por la
interrelacién endocrina del eje hipotalamo-hipéfisis-
ovario, que se regula mediante la liberacién sincrénica
de gonadotropinas hipofisarias, decisivas en el creci-
miento folicular, la ovulacién y funcién del cuerpo
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liteo.® Sin embargo, es necesaria la participacion de
otros factores reguladores del crecimiento celular aco-
plados a la regulacién neuroendocrina y que, en su
conjunto, modulan el ciclo ovarico.* Algunas citocinas
intraovaricas se articulan a la regulacién ejercida por
las gonadotropinas hipofisarias, esteroides sexuales y
algunos factores de crecimiento locales en el ovario. La
interleucina-1 (IL-1) estimula la proliferacién de las
células de la granulosa, regula la promocién de
receptores para LH y mejora la sintesis de 20a-dihidroxi-
progesterona y progesterona.’ La interleucina-6 (IL-6)
promueve la migracién y proliferacion leucocitaria en
el ovario.® El factor de necrosis tumoral-o. (TNF-ot)
inhibe la diferenciacién de células de la granulosa in-
ducida por FSH y atentia la sintesis de estrégenos y
progesterona mediante la inhibicién enzimatica de la
esteroidogénesis, iniciando asi la lutedlisis temprana.’

Se ha propuesto que ante un desequilibrio en la
neuroinmunomodulacién las citocinas pudieran ser
indicadores tempranos de dafio local;® se han reporta-
do alteraciones en las concentraciones de algunas
citocinas séricas en enfermedades como: endometriosis,
enfermedad adherencial anexial, poliquistosis ovarica
y cancer de ovario.”"?

El objetivo de este trabajo fue determinar las concen-
traciones séricas de algunas citocinas implicadas en el
control de la funcién ovérica, en tres diferentes grupos
de pacientes infértiles con disfuncién ovérica, y con-
trastar los hallazgos con un grupo de mujeres
ovulatorias, con el fin de conocer la participacién de
estos inmunomoduladores en la fisiologia ovérica.

PACIENTES Y METODO

Se realiz6 un estudio clinico transversal en la pobla-
cién de pacientes atendidas en el servicio de Biologia
de la Reproduccién del Hospital de Ginecologia y Obs-
tetricia 3 (HGO 3) del IMSS en la Ciudad de México. Se
incluyeron mujeres con diagndstico de infertilidad y
que aceptaron, voluntariamente, participar a través de
consentimiento informado. El protocolo lo aprobé el
comité local de investigacion y el subcomité de ética.
En todas las pacientes se efectué protocolo basico
de estudio de la pareja infértil, que incluy¢: historia
clinica, biometria hematica, quimica sanguinea (gluco-
sa, urea y creatinina), grupo y RH, VDRL, examen

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

Se excluyeron las pacientes que hubieran ingerido
antiinflamatorios antes de la toma de las muestras
sanguineas, con enfermedad infecciosa identificada
con los métodos convencionales de diagnéstico, con
diagnéstico de enfermedades autoinmunitarias, con
endocrinopatias, con enfermedades crénico degenera-
tivas y las mujeres con manipulacién hormonal previa
al estudio.

Grupos de estudio

De acuerdo con los pardmetros clinico-hormonales se
formaron cuatro diferentes grupos de estudio. Salvo en
las pacientes del grupo de insuficiencia ovarica pre-
matura, en las demds se evalud la reserva ovarica
mediante la prueba dindmica con citrato de clomifeno,"
que consisti6 en la determinacién basal de las cifras
séricas de FSH, la administracién de 100 mg de citrato
de clomifeno (del dia 5 al 9 del ciclo) y una segunda
determinacién de FSH sérica en el dia 10 del ciclo. Las
pacientes con prueba de citrato de clomifeno alterada
se incluyeron en el grupo de baja reserva ovdrica.

Grupos de estudio:

a) Insuficiencia ovérica prematura (FOP): incluy6
mujeres menores de 40 afios 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 ovarica (BRO): incluyé mujeres me-
nores de 40 anos de edad, con ciclos menstruales
espontaneos y cifras basales de FSH sérica al dia 10
delciclo=12mU/mL."*

¢) Anovulacion crénica (AC): incluy6 mujeres me-
nores de 40 afios de edad, con ciclos menstruales
espontaneos y dos determinaciones séricas seriadas
de FSH basal <11 mU/mLy progesterona sérica deter-
minada en la fase ldtea (entre los dias 21 a 23 del ciclo
menstrual) <5ng/mL.
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d) Pacientes control: incluyé mujeres menores de 40
afos de edad, con ciclos menstruales espontaneos y
dos determinaciones séricas seriadas de FSH basal <
11 mU/mLy de progesterona sérica determinada en la
fase lutea (entre los dias 21 a 23 del ciclo menstrual) >
5ng/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 variacién 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 determinacién sérica de
las diferentes citocinas estudiadas en las pacientes
infértiles con anovulacion crénica, baja reserva ovarica
y mujeres ovulatorias las muestras sanguineas se to-
maron en la fase folicular del ciclo menstrual y en las
pacientes infértiles con insuficiencia ovarica prematu-
ra; las muestras de sangre fueron tomadas en
amenorrea.

La determinacién de las concentraciones séricas de
IL-1B, IL-6 y TNF-a. se realizé por duplicado mediante
la técnica de ELISA, utilizando estuches comerciales
(Cytoscreen Immunoassay Kit. BioSource International
Camarillo CA). Los coeficientes de variacion inter e

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

Andlisis estadistico

La descripcion simple de los datos se realizé mediante
medidas de tendencia central y dispersién. Para el ana-
lisis inferencial se utiliz6 ANOVA de una via, prueba
de Kruskall-Wallis, para los datos que mostraron dis-
tribucién no normal, y andlisis de correlaciéon de
Pearson. El trabajo estadistico se efectud con el progra-
ma estadistico SPSS (SPSS 11.5. Inc., Chicago, IL). Se
estableci6 un nivel de significado de 0.05.

RESULTADOS

Se estudiaron 40 pacientes que cumplieron con los cri-
terios de inclusién; 15 de ellas pertenecieron al grupo
de insuficiencia ovarica prematura, 8 al de baja reser-
va ovdrica, 7 al de anovulacién crénica y 10 al de
pacientes control. La edad global de las pacientes estu-
diadas fue de 30.2 + 3.1 afios, con rango entre 21 y 34
afos. No existieron diferencias significativas al con-
trastar la edad entre los grupos estudiados.

En el grupo de insuficiencia ovérica prematura 87%
de las pacientes refirieron haber tenido alteraciones
menstruales, del tipo opsomenorrea, antes del estudio.
La duracién de la amenorrea al momento de iniciar el
protocolo en estas pacientes tuvo un rango de 12 a 36
meses. E189% de las pacientes con anovulacién créni-
ca refiri6 opsomenorrea y 30% del grupo con baja
reserva ovarica manifest6 la misma alteracion.

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

Cuadro 1. Pardmetros clinico-hormonales de pacientes infértiles con disfuncién ovérica y del grupo control

Edad FSH LH Estradiol Testosterona PRL

(Afos) (mUl/mL) (mUI/mL) (pg/mL) (ng/mL) (ng/mL)
Insuficiencia ovérica prematura (n = 15) 30 + 4 72 + 277 31+132 23 +82 0.7+0.2 9+3
Baja reserva ovarica (n = 8) 32+2 21+2 8+3 50+ 12 0.6+0.3 12+4
Anovulacion crénica (n = 7) 31+2 4+2 6+3 91 +53 05+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 + desviacion estandar de cada uno de los parametros estudiados. 2El andlisis estadistico efectuado
mediante ANOVA revelé diferencias significativas (p < 0.01) en las cifras séricas de FSH, LH y estradiol en el grupo de pacientes con

insuficiencia ovérica prematura, en comparacion con el control.
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Cuadro 2. Mediana y cuartiles 25 y 75 de las concentraciones séricas de TNF-co, IL-1p e IL-6 en pacientes infértiles con disfuncién
ovarica y pacientes control

TNFa IL-18 IL-6
pg/mL
Insuficiencia ovérica prematura 0.152 0.13, 0.23 3.12 2.54,4.34 0.38 0.15, 2.14
(n=15)
Baja reserva ovarica (n = 8) 0.31 0.18, 2.14 2.42 1.64, 3.16 0.68 0.43, 0.85
Anovulacion crénica (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 TNFao fueron significativamente menores en el grupo de mujeres con insuficiencia ovarica prematura compa-

radas con el grupo control utilizando la prueba de Kruskall-Wallis? (p < 0.05).

30

25 |

20

15

10

Promedio del rango

TNF-a

IL-18 IL-6

|OFOP mBRO mAC @ Control

Figura 1. Concentraciones séricas de TNF-o, IL-1B e IL-6 en pacientes infértiles con disfuncion ovarica 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-o fueron
significativamente menores en las pacientes con insuficiencia ovarica prematura que en las del grupo control #p = 0.01).

LH, estradiol, testosterona y PRL encontradas en cada
uno de los grupos estudiados. Por lo que se refiere a la
caracterizacién clinico-hormonal, las pacientes del gru-
po de insuficiencia ovarica 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 ovarica el rango de las con-
centraciones séricas de FSH (19-26 mU/mL) fue mayor
al punto de corte establecido (FSH =212 mU/mL). Las
cifras séricas de FSH y LH en las pacientes del grupo
de anovulacién crénica fluctuaron entre 1.2-7.2 mU/

mL y 0.5-8.7 mU/mL, respectivamente. El analisis
inferencial efectuado para las concentraciones séricas
de testosterona y PRL entre los diferentes grupos de
estudio no mostr¢ 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-
g0 0.1-49) para TNF-o. El anélisis estadistico efectuado
mediante la prueba de Kruskall-Wallis demostré con-
centraciones séricas significativamente bajas del TNF-o.
(mediana, 0.151 vs 0.397 pg/mL) del grupo de pacientes
con insuficiencia ovérica prematura, en comparacién
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con el grupo control (p = 0.01). La comparacién estadis-
tica con los demds grupos de estudio no mostré
diferencias significativas (cuadro 2). El promedio de los
rangos de las concentraciones séricas de IL-1B, IL-6 y
TNF-o.para cada uno de los grupos estudiados se mues-
tra en la figura 1.

El analisis de correlacién efectuado entre las con-
centraciones séricas de las tres citocinas estudiadas y
las cifras séricas de FSH y estradiol, controlado por
grupo, revelo coeficientes de correlacién débiles entre
FSH/TNEF-a.(-0.17), estradiol / TNF-o (-0.28), FSH/IL-
1B (-0.12), estradiol /IL-1P (-0.03), FSH/IL-6 (-0.14),
estradiol /IL-6 (-0.04), los cuales no fueron estadis-
ticamente significativos (p > 0.1).

COMENTARIO

El control de la funcién ovarica a lo largo de la vida
reproductiva descansa en la orquestacion sincronizada
del eje neuroendocrino y de la interrelacién 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 desempenan algu-
nos de estos moduladores en la enfermedad ovarica
reproductiva se realizé un estudio transversal en una
poblacién de pacientes infértiles en las que el factor
ovadrico se encontraba alterado, ya que se ha estableci-
do que este tiltimo se encuentra alterado en alrededor
del 30% de las pacientes infértiles y que la causa mas
comtn de dicha alteracién esta representada por la
anovulacién crénica.’”® Desde esta perspectiva y tenien-
do como antecedente la contribucién local ovérica de
algunos factores de crecimiento y de las citocinas'® se
decidi6 incluir tres grupos de pacientes con disfunciéon
ovdrica, las cuales se caracterizaron segtin los criterios
clinico-hormonales de clasificacién vigentes. Con ello
se plantea la hipétesis de que como consecuencia de la
insuficiencia ovarica, de la disminucién de la reserva
ovarica o de la disfuncién ovulatoria, las concentra-
ciones séricas de IL-1pB, IL-6 o TNF-a se encontrarian
alteradas al compararlas con las obtenidas en pacien-
tes con funcién ovarica adecuada.

En este estudio se analiz6 una poblacién de pacien-
tes infértiles atendidas en un hospital de alta
especialidad; se les seleccioné después de efectuar el
protocolo de estudio basico de infertilidad y evaluar la

reserva ovarica mediante una prueba dindmica en pa-
cientes con disfuncion ovéarica y mujeres ovulatorias.
Laedad de las pacientes incluidas es congruente con lo
reportado en otros trabajos,” y la comparacién
intergrupal no revel6 diferencias significativas. La de-
terminacion de las citocinas séricas fue estandarizada,
es decir, las muestras se tomaron en condiciones basales,
en la fase proliferativa temprana del ciclo menstrual,
con excepcién de las pacientes con falla ovérica, en las
cuales se tomaron en amenorrea. De la misma manera,
las determinaciones séricas se efectuaron por duplica-
do; se incluy6 un control positivo de un paciente con
septicemia y los coeficientes de variacién obtenidos es-
tan dentro de los estdndares permitidos para este tipo
de ensayos. Las observaciones revelan gran amplitud
en las concentraciones séricas de IL-1B3, IL-6 y TNF-o, 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.'

Los hallazgos de este estudio resaltan la existencia
de concentraciones séricas significativamente bajas de
TNF-o en el grupo de pacientes con insuficiencia
ovarica, y en el grupo de mujeres con anovulaciéon cro-
nica valores elevados, aunque no significativos de IL-1
e IL-6. Sin embargo, en las pacientes con anovulacién
crénica la dispersion de las concentraciones séricas de
IL-1B e IL-6 fue muy amplia, con valores casi iguales a
los de la media; esta misma observacién se encontrd
para el TNF-o en las pacientes con baja reserva ovarica.
Una limitacién de este trabajo fue el ntimero reducido
de sujetos incluidos, ya que probablemente estas ob-
servaciones pudieran enriquecerse si se incrementara
el tamafio de la muestra. Sin embargo, a pesar del redu-
cido ndmero de mujeres estudiadas en cada uno de los
grupos incluidos, se encontraron diferencias estadis-
ticamente significativas en las concentraciones séricas
del TNF-a entre las pacientes del grupo con insuficien-
cia ovérica prematura y el grupo control, hallazgo que
sugiere que las concentraciones séricas de esta citocina
pudieran estar alteradas en pacientes con insuficien-
cia ovarica prematura. Debe considerarse que un
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tamafo de muestra reducido es una restriccién, mu-
chas veces ineludible, en los estudios clinicos donde
se incluyen pruebas dindmicas o estudios invasores.

Es indiscutible el papel que desempefan las
citocinas en la fisiologfa reproductiva, aqui 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
contribucién por elementos celulares extra-ovaricos es
definitiva, y més atn la regulacién de la actividad de
las citocinas esta supeditada a la interacciéon con su
receptor especifico, por otras citocinas y por otros
estimuladores exdgenos de la cascada inflamatoria, ya
que las citocinas han sido reconocidas como elemen-
tos fundamentales en la inmunomodulacién.”

CONCLUSION

Los hallazgos de este estudio invitan a implantar dise-
fios que analicen el papel de las citocinas en la
enfermedad ovérica reproductiva, ya que la determi-
nacion sérica de estos moduladores podria ser titil como
marcador temprano de dafio ovérico y representar un
indicador potencial para el diagnéstico y vigilancia
terapéutica de algunos episodios patolégicos relacio-
nados o no con alteraciones reproductivas, como la
endometriosis ovadrica, el sindrome de ovarios
poliquisticos, el cancer ovarico, entre otros.
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Articulo original

Factores de riesgo asociados con cancer de ovario
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Roberto Molina Rodriguez,**** Ana Lilia Ponce Ponce de Leén!

RESUMEN

Objetivo: determinar los factores de riesgo que se asocian con cancer de ovario.

Pacientes y métodos: se realiz6 un estudio de casos y controles, el cual incluyé 31 mujeres con cancer de ovario y 69 pacientes con
tumores benignos de ovario, corroborados mediante estudio histopatolégico. Se estudiaron 26 variables independientes y se clasifica-
ron en variables clinicas, sociodemograficas y ultrasonogréficas. La variable dependiente fue el cancer de ovario y se le asigné valor
de 1 a su presencia y 0 a su ausencia. El andlisis estadistico se realiz6 mediante andlisis de regresion logistica y se le asigné un valor
alfa de 0.05.

Resultados: el tumor maligno de células epiteliales fue la variedad histolégica méas frecuente y se registr6 en 22 casos (71%). Se
detectaron 24 pacientes (77.4%) en estadio clinico | al momento del diagndéstico. De las 26 variables analizadas, la menarquia tardia (p
= 0.01), multiparidad (p = 0.02), pérdida de peso (p = 0.04), tumor sélido (p = 0.02), tumor mixto (p = 0.02) e irregularidades de la
tumoracion (p = 0.03) fueron significativas.

Conclusiones: las variables sociodemogréaficas asociadas con cancer de ovario fueron: menarquia tardia y multiparidad; la variable
clinica significativa fue la pérdida de peso; y las variables ultrasonogréficas fueron: manifestaciéon de componente sélido, tumor mixto y
paredes irregulares del tumor. Se recomienda implementar un programa de tamizaje poblacional que incluya un estudio ultrasonogréafico
y ginecoldgico en las mujeres en edad reproductiva, para efectuar el diagndstico oportuno de la enfermedad.

Palabras clave: cancer, 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 O 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 | 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.

RESUME

Objectif : déterminer les facteurs de risque qui s'associent avec le cancer de I'ovaire.

Patients et méthodes : on a réalisé une étude cas-contrles qui a inclus 31 femmes avec cancer de l'ovaire et 69 patientes avec
tumeurs de I'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 I'ovaire et I'on
lui a assigné valeur de 1 a sa présence et de 0 a son absence. L'analyse statistique a été réalisée au moyen de I'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 | 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 '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 irrégulieres de la tumeur. On recommande d'implémenter un programme de tamisage populationnel qui inclue une étude
ultrasonographique et gynécologique pour les femmes en age 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 cancer de ovario.

Pacientes e métodos: se realizou um estudo de casos e controles que incluiu 31 mulheres com cancer de ovario e 69 pacientes com
tumores benignos de ovario, confirmados mediante estudo histopatolégico. Estudaram-se 26 variaveis independentes e se classificaram
em variaveis clinicas, sociodemogréficas e ultra-sonogréficas. A variable dependente foi o céncer de ovario e Ihe foi dado o valor de 1
a sua presenta e 0 a sua ausencia. O andlise estatistico se fez mediante andlise de regressao logistica e foi-lhe dado um valor alfa de
0,05.

Resultados: o tumor maligno de células epiteliais foi a variedade histolégica de maior freqliéncia e foi registrada em 22 dos casos
(71%). Detectaram-se 24 pacientes (77,4%) en estadio clinico | ao momento do diagnéstico. Das 26 variaveis analizadas a menarquia
tardia (p = 0,01), multiparidade (p = 0,02), perda de peso (p = 0,04), tumor sélido (p = 0,02), tumor misto (p = 0,02) e irregularidades da
tumoragédo (p = 0,03) foram significativas.

Conclusdes: as variaveis sociodemograficas asociadas com o cancer de ovario foram: menarquia tardia e multiparidade; a variavel
clinica significativa foi a perda de peso; e as variaveis ultra-sonogréaficas foram: manifestacdo de componente sélido, tumor misto e
paredes irregulares do tumor. Sugere-se implementar um programa de tamisacédo populacional que inclua um estudo ultra-sonogréafico

e ginecologico nas mulheres em idade reprodutiva para efetuar o oportuno diagnostico da doenga.

Palavras chave: cancer, ovario, fatores, risco.

1 cancer de ovario es el tumor ginecolégico que

produce la mas alta mortalidad (52%) debido a

que sus sintomas iniciales son vagos e
inespecificos. La tasa de supervivencia a los cinco afios
se aproxima al 40%.'*Mas del 50% de las mujeres con
cancer ovarico manifiestan enfermedad avanzada (es-
tadios Il y IV) al momento del diagnéstico.

Los tumores ovaricos se denominan segun el tipo
de células de las que se originé el tumor, y si el tumor es
benigno o canceroso. Existen tres tipos principales de
tumores ovdricos: tumores de células germinales que
se originan a partir de las células que producen los
6vulos; tumores estromales que se originan en las célu-
las del tejido conectivo que sostienen el ovario; y

* Gineco-obstetra. Jefe de la Division de Investigacion en Sa-
lud.

**  Residente del cuarto afio de ginecologia y obstetricia.

**  Médico pasante de servicio social.

**x Médico ginecoobstetra.

wxxk Maestria en Epidemiologia y Administracion en Salud.

Unidad Médica de Alta Especialidad. Hospital de Gineco-Pediatria
NUm. 48, Ledn, Guanajuato. Instituto Mexicano del Seguro Social.

Recibido: mayo, 2005. Aceptado: septiembre, 2005.

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

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

El riesgo de manifestar cancer de ovario parece es-
tar influido por factores sociodemograficos, que
incluyen: edad, incrementa su incidencia después de
los 35 afios, con un pico méximo de los 50 a los 75
afios; alrededor del 5% muestran un patrén de antece-
dente familiar; residencia en paises 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 ovulacién.>*

Los datos clinicos mas frecuentes son: molestias
abdominales, plenitud abdominal, dolor pélvico vago,
que puede ser agudo en 10% de los casos cuando ocu-
rre rotura o torcedura.' La exploracién bimanual de la
pelvis tiene bajo valor diagnéstico; en condiciones 6p-
timas s6lo puede detectar tumores ovaricos =5 cm.’

Las variables ultrasonograficas concomitantes con
malignidad son: tamafio del tumor, ascitis, regulari-
dad de la pared del tumor y su grosor, proyecciones
papilares, ecogenicidad que produce sombras actisti-
cas, bilateralidad de las masas, septos y su grosor,
tumoraciones multiquisticas, y componente sélido y
mixto (sélido-liquido) de las masas.® El ultrasonido
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Doppler color informa la existencia de vasos en
neoformacién en las tumoraciones anexiales.®

Dada la dificultad que representa la deteccién
temprana del cancer de ovario es necesario estudiar
los factores sociodemograficos, clinicos y ultraso-
nogréficos que pudieran estar vinculados con la
manifestacién del mismo. Al identificar estos factores
seria posible implantar una estrategia de deteccién
temprana y, asi, 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 METODOS

Se realiz6 un estudio de casos y controles en la Unidad
Médica de Alta Especialidad del Hospital de Gineco-
Pediatria Num. 48 Ledén, Guanajuato, del Instituto
Mexicano del Seguro Social. Este se hizo previo con-
sentimiento informado por escrito de las pacientes y lo
aprobd el comité local de investigacién y ética.

Se reclutaron 100 mujeres con tumores de ovario;
los casos correspondieron a pacientes con diagndstico
de cancer de ovario, corroborado mediante estudio
histopatolégico. Como grupo control se incluyeron
pacientes con tumores de ovario histolégicamente be-
nignos.

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

Las variables clinicas incluyeron: infertilidad, do-
lor pélvico, sintomas gastrointestinales como: saciedad
temprana, nduseas, flatulencias, meteorismo, indiges-
tién, cambios en los hdbitos intestinales, uso de talco,
peso habitual de la paciente, peso actual y pérdida de
peso.

Las variables ultrasonograficas asociadas con tu-
mor maligno fueron: bilateralidad del tumor, didmetro

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

El ultrasonido se realiz6 con la técnica habitual, con
equipo Hewlett Packard, serie Image Point hx, modelo
DR5315; con la paciente en dectibito dorsal, mediante
rastreo pélvico y vaginal, con transductores convexo
de 3.5 Mhz y trasvaginal de 6.5 Mhz.

El estudio histopatoldgico se realizo en el servicio
de patologia, mediante la técnica habitual de
hematoxilina y eosina.’ El diagndstico definitivo de la
variedad histolégica de la tumoracién se basé en
la clasificacion de la OMS."

El analisis estadistico fue de regresién logistica con
eliminacién de variables no significativas, mediante el
sistema de backward stepwise. Las razones de momios
se calcularon con intervalos de confianza del 95%, y se
asigné un valor de significado alfa del 0.05."

RESULTADOS

Se captaron 31 mujeres con cancer de ovario; predomi-
no 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 histoldgica en las mujeres con cancer de
ovario

Variedad histologica del tumor Numero %
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 clinico mas frecuente en el momento del
diagnostico correspondié 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 cancer de
ovario la edad promedio fue de 45.8 afios, la
menarquia a los 12.6 afios, 3.1 embarazos y la edad al
primer embarazo a los 20.4 afios.

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

Variedad histolégica del tumor Ndmero de casos %

Tumor benigno de células epiteliales 23 33.3
Tumor benigno de células germinales 18 26.1
Quiste funcional 10 145
Tumor benigno de células estromales 1 15
Miomatosis, endometriosis 13 18.8
Salpingitis 4 5.8
Total 69 100

Cuadro 3. Andlisis de regresion logistica de las variables sociodemogréaficas (n = 100)

Variable Coeficiente de Error estandar b a
regresion

Parametros de estimacion inicial

Intercepto -9.367 5.062 3.42
Edad 2.318 3.689 0.40
Antecedentes familiares de cancer 9.847 1.465 0.00
Antecedentes personales de cancer -1.641 3.144 0.27
Menopausia 0.478 0.95 0.25
Menarquia tardia 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
Cesérea 13.227 2001.091 0.00
Edad al primer embarazo 7.038 0.121 0.00

Seleccién de variables de regresion

Variable Accion

1. Aborto Eliminada
2. Antecedentes familiares Eliminada
3. Edad al primer embarazo Eliminada
4. Menopausia Eliminada
5. Antecedentes personales de cancer Eliminada
6. Edad Eliminada
7. Ceséreas Eliminada
8. Embarazo Eliminada

Parametros de estimacién final

Variable Coeficiente de Razon de Valor de p
regresion momios (IC del 95%)

Intercepto -10.161

Menarquia tardia 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 x2del modelo p del modelo

0.2 2 13.55 0.001
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Cuadro 4. Andlisis de regresion logistica de las variables clinicas (n =100)

Variable Coeficiente de
regresion
Parametros de estimacién inicial
Intercepto -1.679
Infertilidad -881
Uso de talco -1.302
Dolor pélvico 0.796
Sintomas gastrointestinales 0.873
Peso habitual 4.419
Peso actual -4.856
Pérdida de peso 0.808
Seleccién de variables de regresion
Variable Accién
1. Peso habitual Eliminada
2. Peso actual Eliminada
3. Infertilidad Eliminada
4. Uso de talco Eliminada
5. Sintomas gastrointestinales Eliminada
6. Dolor pélvico Eliminada
Variable Coeficiente de
regresion
Parametros de estimacién final
Intercepto -1.252
Pérdida de peso 1.134

Resumen del modelo
R-cuadrada del modelo
0.065 1

Grados de libertad del modelo

Error estandar i
1.653 1.03
1.402 0.39
1.411 0.85
0.772 1.06
0.721 1.46
0.101 0.19
0.101 0.23
0.777 1.08

Razones de momios Valor de p
(IC del 95%)
0.006
3.0 (1.9-4.2) 0.048
x*del modelo p del modelo
4.14 0.041

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 sociodemogréficos la
menarquia tardia con p de 0.016 y la multiparidad con
p de 0.021 fueron significativos, con coeficiente de de-
terminacién de 0.20 (cuadro 3).

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

De los datos ultrasonograficos asociados con can-
cer de ovario, tres resultaron significativos: componente
solido con p de 0.025, componente mixto con p de 0.029
y las paredes irregulares de la tumoracién con p de
0.033, con coeficiente de determinacién de 0.25 (cua-
dro 5).

COMENTARIO

En las pacientes de este estudio se realiz6 la deteccion
de cancer de ovario en estadio [ en 24 de ellas (77.4%),

lo cual contrasta con lo reportado por otros autores,
donde se diagnostican hasta 50% en estadio Il y IV."#
Esto quiza pueda deberse al incremento de la utiliza-
cién del ultrasonido como técnica rutinaria de estudio
para estas pacientes y al envio oportuno al hospital de
tercer nivel ante una masa tumoral ovérica sospecho-
sa. La utilizacion del ultrasonido como escrutinio se
asocia con la deteccién del cancer de ovario en esta-
dios mds tempranos.

Se observé que la variedad epitelial predominé so-
bre el resto de los tumores en 71% de los casos, lo cual
concuerda con lo reportado en la bibliografia, aunque
Carlson y colaboradores'? mencionan una proporcion
de esta variedad hasta del 90%. Los tumores benignos
de células epiteliales y germinales ocuparon los pri-
meros lugares entre las causas de operacién por tumor
pélvico ovarico benigno, similar a lo reportado por
Timmerman y colaboradores.”

En el modelo analizado para las variables
sociodemograficas se encontrd una relacién directa en-
tre la multiparidad y el cancer de ovario. Este dato
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Cuadro 5. Andlisis de regresion logistica de las variables ultrasonograficas (n = 100)

Variable Coeficiente de
regresion
Parametros de estimacién inicial
Intercepto -4.354
Bilateralidad 0.542
Ascitis -0.67
Paredes irregulares 1.144
Vascularidad 0.113
Didmetro maximo 0.128
Proyecciones papilares 0.9344
Ecogenicidad heterogénea -2.09
Componente sélido 5.07
Componente mixto 4.13
Seleccién de variables de regresion
Variable Accion
1. Vascularidad Eliminada
2. Bilateralidad Eliminada
3. Ascitis Eliminada
4. Proyecciones papilares Eliminada
5. Ecogenicidad heterogénea Eliminada
6. Didmetro maximo Eliminada

Variable Coeficiente de
regresion

Parametros de estimacion final

Intercepto -2.83

Componente sélido 2.93

Componente mixto 2.43

Paredes irregulares 1.56

Resumen del modelo
R-cuadrada del modelo
0.253 3

Grados de libertad del modelo

Error estandar I
1.665 6.84
1.103 0.24
0.927 0.52
0.935 15
0.777 0.02
8.25 2.44
0.955 0.96
1.386 2.28
1.93 6.9
1.562 7.01

Razones de momios Valor de p
(IC del 95%)

0.007
7.9 (5.3-10.5) 0.025
6.6 (4.4-8.7) 0.029
4.2 (2.7-5.6) 0.033

x? del modelo P de modelo
17.36 0.001

contrasta con lo referido por Salazar,' Lacey* y
Carlson,'? quienes reportan menor prevalencia de can-
cer de ovario en mujeres con mayor paridad que tuvieron
la Jactancia como efecto protector. En las pacientes de
este estudio no se investigaron las caracteristicas de la
lactancia y el tiempo intergenésico, lo cual pudiera ex-
plicar la discrepancia con dichos autores.

Aunque Tiedeman'® reporta que la menarquia de
inicio temprano se asocia con cancer de ovario, en la
poblacién de este estudio se encontré mayor probabili-
dad del mismo en pacientes con menarquia de inicio
tardio, por lo que esta variable no tiene un comporta-
miento homogéneo y pudiera tener relaciéon con
variaciones poblacionales que habrian de considerar-
se en estudios posteriores.

En el modelo de regresién logistica no hubo signifi-
cado estadistico de la edad a la menopausia en relacién

con el cancer de ovario; sin embargo, Tung y colabora-
dores' si encontraron asociacion significativa entre
mayor tiempo de ovulacién y aparicién de cancer de
ovario en mujeres con menopausia de manifestacién
tardia.

Por lo que se refiere a las variables clinicas, s6lo la
pérdida de peso tuvo significado estadistico, este ha-
llazgo es importante debido a que no se ha reportado
previamente en la bibliografia. Las pacientes no mani-
festaron en forma significativa otras variables ya
referidas como asociadas al cancer de ovario, como:
esterilidad, utilizacién de talco, dolor pélvico y sinto-
mas gastrointestinales.!

Biagiotti y colaboradores,® al igual que Minaretzis y
su equipo,"” encontraron significado estadistico aso-
ciado con la existencia de papilas, ecogenicidad
heterogénea, loculaciones, multilocularidad,
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bilateralidad y didmetro mayor de 9 cm; en este estudio
el didmetro de mayor promedio fue de 11.2 cm. Ade-
mas, se sefiala el componente sélido de la tumoracién
como altamente significativo para malignidad,® en este
estudio destacé en forma significativa el componente
mixto y las paredes irregulares. La manifestacion de
papilas y la vascularidad no fueron significativas.

No se encontr¢ significado estadistico con el mapeo
Doppler que se realiz6 en las tumoraciones ovéricas; sin
embargo, se ha sugerido utilizar los indices de
pulsatilidad y resistencia en los casos de tumoracién
ovdrica, ya que se ha visto que esta asociacién aumenta la
sensibilidad y especificidad para el cancer de ovario.'®"

CONCLUSIONES

Las variables sociodemograficas asociadas con cancer
de ovario fueron: menarquia tardia y multiparidad; la
variable clinica significativa fue la pérdida de peso; y
las variables ultrasonogréaficas: componente sélido,
tumor mixto y paredes irregulares del tumor. Se reco-
mienda implantar un programa de tamizaje
poblacional que incluya un estudio ultrasonografico y
ginecol6gico en las mujeres en edad reproductiva, para
efectuar el diagnoéstico oportuno de la enfermedad.
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Caso clinico

Peritonitis secundaria a piometra perforado en cancer de cuello
uterino

Moisés Zeferino Toquero,* Joel Bafiuelos Flores**

RESUMEN

En la bibliografia mundial sélo se han reportado ocho casos de peritonitis, secundaria a rotura uterina espontanea por piémetra en
pacientes con cancer de cuello uterino, sin tratamiento previo. Se comunica el caso de una paciente de 52 afios de edad, que ingresa
al servicio de urgencias por chogue hipovolémico y signos de abdomen agudo. Desde el punto de vista clinico se detectdé un tumor
cervical de 6x4x4 cm, con infiltracién a ambos parametrios. A la laparotomia se encontraron 2000 mL de material purulento en la cavidad
abdominal y perforacién de 1 cm en la cara posterior del segmento uterino. Se practicé histerectomia subtotal y se indicé administracién
de antibiéticos y soporte en la Unidad de Cuidados Intensivos. Durante su evolucion manifesto6 paralisis flacida ascendente, se resolvio
la sepsis abdominal y, finalmente, murié por broncoaspiracién. La rotura espontanea de piémetra en pacientes con cancer de cuello
uterino no tratado es poco frecuente, y debe considerarse en mujeres posmenopausicas con tumor cervical y signos de abdomen
agudo.

Palabras clave: piémetra, cancer de cuello uterino, peritonitis, perforacién 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.

RESUME

Dans la bibliographie mondiale il y a seulement huit cas rapportés de péritonite, secondaire a rupture utérine spontanée par pyometre
dans des patientes avec cancer de col utérin, sans traitement préalable. Il est le cas d’'une patiente agée de 52 ans, qui entre au service
d’'urgences a 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 parameétres. 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 I'on a indiqué
administration d'antibiotiques et support a I'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 pyomeétre 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 : pyometre, cancer du col utérin, péritonite, perforation utérine.

RESUMO

Na bibliografia mundial s6 tém se reportado oito casos de peritonite, secundaria a rotura uterina espontanea por piometra em pacientes
com cancer do colo uterino, sem tratamento prévio. Apresenta-se o caso duma paciente de 52 anos de idade, que ingressa ao servico
de urgéncias por choque hipovolémico e signos de abdome agudo. Desde o ponto de vista clinico detectou-se um tumor cervical de
6x4x4 cm, com filtragdo a ambos paramétrios. A laparotomia encotraram-se 2000 mL de material purulento na cavidade abdominal e
perforacéo de 1 cm na cara posterior do segmento uterino. Se praticou histerectomia sub-total e indicou-se administragéo de antibiéticos

s
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e soporte na Unidade de Cuidados Intensivos. Durante sua evolugdo manifestou paralise flacida ascendente, a sepse abdominal foi
resolvida e, finalmente morreu por broncoaspiragdo. A rotura espontéanea de piometra em pacientes com cancer de colo uterino ndo
tratado é pouco frequente e debe se considerar em mulheres pés-menopausicas com tumor cervical e signos de abdome agudo.
Palavras chave: piometra, cancer de colo uterino, peritonite, perforagdo uterina.

1 piémetra es la acumulaciéon de material puru-

lento dentro de la cavidad uterina, condiciona-

da por obstruccion del canal endocervical. Pue-
de ser causado por neoplasias malignas del tdtero u
organos contiguos, tumores benignos del cuello uteri-
no, intervenciones quirtrgicas cervicales, radiacion,
atrofia o anomalias congénitas.'* La incidencia se re-
porta en 0.2 y 1.5% de las pacientes con algin
padecimiento ginecoldgico.!

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

La perforacién esponténea del piémetra es una com-
plicacién rara; los pocos casos reportados en la
bibliografia son secundarios a cancer de recto, de
endometrio y, con menor frecuencia, a cincer de cuello
uterino.>®

En la bibliografia sélo existen ocho casos de abdo-
men agudo, secundario a perforacién uterina
relacionada con cancer de cuello uterino, en pacientes
que no habian recibido tratamiento.>?

Se reporta el caso de una paciente con cancer de cue-
llo uterino que no habia recibido tratamiento. Desde el
punto de vista clinico manifiesta peritonitis secundaria
arotura espontanea de piémetra. Asimismo, se describe
el tratamiento y la evolucion postquirtirgica.

COMUNICACION DEL CASO

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

*

Médico adscrito.
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Ginecoobstetricia Luis Castelazo Ayala, Instituto Mexicano del
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tes familiares o personales patolégicos de importan-
cia. Cuadro clinico de un ano de evolucién, con
hemorragia uterina posmenopausica, para lo cual no
habia solicitado atencién médica.

Ingresé al Hospital General dela 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 extrasistoles ventriculares.

Recibi6 tratamiento con lidocaina, transfusién de
concentrados de eritrocitos, aminas vasoactivas y apo-
yo mecanico ventilatorio.

Al dia siguiente fue trasladada ala Unidad de Cuida-
dos Intensivos de nuestro hospital. Luego de dos dias de
estancia hospitalaria, la paciente continu6 con datos de
choque, pobre respuesta a las aminas vasoactivas y so-
porte mecanico ventilatorio. A la exploracion fisica se
encontrd: 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
descompresion, peristasis ausente y material purulento
en la cavidad abdominal. La radiografia de térax no mos-
tré aire libre subdiafragmatico o metastasis pulmonar.

Se efectud una laparotomia y se encontraron 2000
mL de material purulento libre en la cavidad, necrosis
de todo el epiplén, necrosis de un segmento de 10 cm
de yeyuno, sin hallazgos de perforacién. El titero me-
dia 9x7x6 c¢cm, con perforaciéon 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 tenian
edema e inflamacion. El resto de los 6rganos pélvicos y
abdominales se observaron normales.

Se realiz6 histerectomia subtotal del segmento debi-
do a la fibrosis y a la actividad tumoral, asi como
omentectomia total. Se prosigui6 a efectuar reseccién
de 15 cm de yeyuno con anastomosis término-terminal
y lavado peritoneal, no se dejaron drenajes.

La paciente continu6 en la Unidad de Cuidados
Intensivos, con apoyo de aminas vasoactivas,
antibidticos, nutricién parenteral y soporte ventilatorio
mecanico. La sepsis abdominal mejoré con este trata-
miento; sin embargo, al sexto dia del postoperatorio
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manifestd paralisis flaicida ascendente de los miem-
bros pélvicos, la cual evolucioné hasta cuadriparesia
flacida.

Dada la prolongada intubacién, se le practicé
traqueostomia. Con el fin de determinar la causa de la
parélisis se realizé biopsia del mitisculo deltoides y
electromiograffa. Al dia 17 de estancia hospitalaria se
retir el soporte ventilatorio y se resolvi6 la sepsis ab-
dominal. No obstante, la paralisis persisti¢ y ocasiond
broncoaspiracion. Muri6 a los 23 dias de estancia hos-
pitalaria.

El reporte histopatolégico reveld carcinoma
epidermoide invasor de células grandes, no
queratinizantes, que infiltraba todo el espesor del
estroma del cuello uterino y el istmo hasta la serosa;
permeacién 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 presenté crecimiento bacteriano. La biopsia
del musculo no mostré datos que apoyaran la causa de
la paralisis. La electromiografia revel6 polineuropatia
sensitiva y motora, con degeneracion sensitiva y pro-
bable degeneracién axonal.

COMENTARIO

El piémetra es la acumulacién de material puru-
lento en la cavidad uterina. John Clark lo describi6
por primera vez en 1812, en Londres.* Por lo gene-
ral, es causado por la obstruccién del canal
endocervical que bloquea el drenaje uterino. En
muy pocos casos se desconoce el origen de la obs-
truccion. La incidencia del piémetra se observa en
0.2 y 1.5% de las pacientes con patologia
ginecolégica. Esta enfermedad es poco frecuente
en mujeres premenopausicas.*’

Hoy en dia la radioterapia es uno de los tratamien-
tos mas comunes para el cdncer uterino y la causa mas
frecuente de pidometra.

En la bibliografia mundial sélo se han reportado
ocho casos de peritonitis, secundaria a rotura uterina
espontanea por piémetra en pacientes con cancer de
cuello uterino sin tratamiento previo; cuatro son de
paises latinoamericanos.?*?

El cuadro clinico es inespecifico, por lo general com-
prende hemorragia transvaginal posmenopdusica,
descarga vaginal y dolor pélvico; con menor frecuen-
cia incluye fiebre o vomito. En la radiografia de térax
puede observarse aire libre subdiafragmatico, es decir,
pneumoperitoneo.®’

El tratamiento ideal de un piémetra sin rotura es
con drenaje de la cavidad uterina a través del canal
endocervical y legrado; de lo contrario debe realizarse
una minilaparotomia e histerotomia bajo anestesia.’

La perforacion del piémetra es una complicacién
muy rara y potencialmente mortal; la peritonitis secun-
daria puede causar la muerte como consecuencia del
choque séptico por la absorcion de toxinas bacterianas.

Es complicado hacer el diagnéstico de piémetra per-
forado en el preoperatorio. Por lo regular, a las
pacientes se les practica laparotomia por sospecha de
perforacion de viscera hueca.®

Elfondo uterino es el sitio mas frecuente de perforacién.
En 95% de los casos sélo se han reportado dos perforacio-
nes multiples. Con el fin de obtener buenos resultados se
realizé histerectomia total o subtotal y lavado abdominal,
y seindic6 esquema antibiético agresivo. S6lo en dos casos
se reporto el cierre primario de la perforacién uterina y en
otro histerectomia subtotal. Ambos se trataron con
antibiéticos y obtuvieron resultados favorables.>*”

Sélo en 82% de los pacientes revisados se aislaron
bacterias en los cultivos del material purulento, los més
frecuentes fueron: E. coli, distintos tipos de bacteroides
y estreptococos anaerobios; en 15 y 42% de los casos
no se logré cultivar ningtin microorganismo.>” No se
logré aislar ningtin germen patégeno en el cultivo del
material purulento de la paciente aqui reportada.

Pocos casos se relacionan con encefalomielitis
paraneoplasica y sindrome paraneoplasico neuro-
patico sensorial con cancer uterino, causados por
degeneracién axonal.’

El cuadro clinico y electromiografico de la paciente
correspondi6 a dicho sindrome, incluida la muerte por
complicaciones respiratorias y cardiovasculares dada
la disfuncién neuroldgica.

CONCLUSION

Se reporta un caso de peritonitis secundaria a perfora-
cién uterina espontanea en una paciente con cancer de
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cuello uterino sin tratamiento previo. La reaccion 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 neuroldgico.
Las manifestaciones clinicas nos llevaron a pensar que
se trataba de un sindrome paraneoplasico agregado.

La naturaleza de la enfermedad impidi6 hacer un
diagnoéstico oportuno y comparaciones en el manejo.

Debe considerarse el piémetra perforado entre los
diagnosticos diferenciales de pacientes con cancer de
cuello uterino, asi como los antecedentes de abdomen
agudo, sobre todo en mujeres posmenopausicas. Debe
iniciarse tratamiento agresivo con antibidticos de am-
plio espectro antes de la intervencién quirtirgica y
prescribirse tratamiento multidisciplinario, pues la
intervenciéon oportuna mejorara la evolucién y el pro-
nostico de estas pacientes.
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El alumbramiento es el segundo periodo del parto, durante el cual aparecen gran nimero de accidentes
graves, que en gran parte podran evitarse si se sabe abstenerse de maniobras intempestivas. Los
errores cometidos son debidos con frecuencia a la ignorancia de fenémenos normales, cuyo mecanis-

mo fisiolégico es preciso respetar.

Es necesario dejar que el desprendimiento placentario y de las membranas se efectle espontanea y
completamente para que la expulsiéon de los anexos sea integra.

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores,1941;p:260.
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Reparte de 179

e analiza esta serie con objeto de dar a cono-
S 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, cuando y por qué lo
hacemos, cdmo lo hacemos y qué resultado obtene-
mos. Nos interesaria conocer sus doctas y valiosas
opiniones.

En Monterrey hasta el afio de 1929 no se habian
practicado mas que 24 cesareas. La primera fue he-
cha en septiembre de 1877 por los Dres. J. B. y J. H.
MEeARs, que segln datos historicos fue la primera ope-
racion ceséarea que en mujer viva se hizo en México.
Del afio 29 al 40 no se tienen datos precisos pero se
cree que las intervenciones no pasaron de 50. Hace
aproximadamente 10 afios que las cesareas 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 periodo de 1946
a 1949 inclusive. Consta el Tim de cinco médicos y el
Autor es uno de ellos. Las intervenciones fueron prac-

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

Ginecol Obstet Mex 2005;73:622-5

Hace 55 anos

evaciones cesaveas en el sequno sacial

205 de 1946 a 1949*

Dr. Rodolfo ARROYO LLANO
De Monterrey, N.L.

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

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

En los 119 casos de cesareas 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
cesareas en relacion con el total de nacimientos es la
mas baja, nuestra mortalidad materna casi igual. No
asi nuestra mortalidad fetal que resulta mas alta. Des-
pués trataremos de explicar por qué.

Analizando nuestra serie Unicamente en el afio de
1949 encontramos lo siguiente: En un total de 3,088
alumbramientos hubo solamente 36 cesareas, o sea el
1%. De 3,073 partos, fueron espontaneos 2,886, es
decir el 93.9%. Hubo 38 aplicaciones de forceps
(1.2%), 13 versiones-extracciones (0.4%) y aproxi-
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Autor Casos Totl. alumb. Mort. Mat. Mort. Fetal
Apama (1948) 241 3,045 (7.9%) 0 (0%) 19 (0.8%)

G. G. GeiGer (Chicago) (1949) 454 18,917 (2.4%) -1.50% -9%
WiLLiavson (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%)
Autor Fecha Nacimts. Eutoc. Cesar. 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%)

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 cesarea fue de 2.7%, y
la mortalidad fetal por lo mismo fue de 13%.

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

Mortalidades materna y fetal por cesarea:

ADAMA
Materna 0%
Fetal 0.8%

NUESTRA
Materna 2.7%
Fetal 13%

Muertes maternas.- En la serie total de 119
cesareas ocurrieron dos muertes. Una por septicemia
por infeccidn uterina, tenia 10 dias de bolsa rota, Utero
tetanizado con feto muerto y macerado, en primigesta.
Otra era una multipara con tetanizacion uterina com-
plicandose con apendicitis supurada, falleciendo cuatro
dias después de operada con ileo paralitico y para col-
mo tuvo choque por transfusion.

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

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

En el siguiente cuadro se sefialan:

Causas Casos Por ciento
Placenta previa 29 24.60%
Desproporcion 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 cordén 7 5.80%
Distocia del cuello 7 5.80%
Vagina estrecha 4 3.30%
Tetanizacion 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 méas
frecuentes fueron: placenta previa (24.6%), despro-
porcion cefalo-pélvica (17.6%) y parto prolongado
(14.3%). En 10 casos se ignora cual fue la indicacién.
Hubo 1 por hidrocéfalo con presentacion 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 cordén.
Las desproporciones céfalo-pélvicas fueron estima-
das en su mayoria por pelvimetria radioldgica o placa
simple. El término “parto prolongado” es un poco vago,
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pero en general nosotros lo considerabamos asi cuan-
do aparte de prolongarse el trabajo efectivo mas alla
de 20 horas, sin progreso palpable no obstante el uso
de sedantes, ocitdcicos y otros recursos habia sufri-
miento fetal y fatiga maternal. Hubo 6 casos de cesarea
de repeticion, 3 por estenosis congénita de la vagina, 2
por desproporciony 1 por estrechez pélvica, asi pues,
el antecedente de cesarea previa no se tomé como
indicacién principal para nueva cesarea. Hemos ob-
servado que varias pacientes de esta serie han tenido
uno o dos partos espontaneos después de la opera-
cion. Dos pacientes confesaron haberse provocado
abortos después de la ceséarea por temor a rotura del
Utero 0 a nueva intervencion. 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 diagnostico de feto
muerto, uno con desprendimiento prematuro de
placenta, encontrando en la cara posterior del Gtero
un hematoma con abertura de la pared; en el otro ha-
bia placenta previa y feto anencéfalo.

En muchos casos, para decidir la cesarea se toma-
ron en cuenta méas de una indicacion de orden obstétrico
0 médico.

TECNICA
TRANSPERITONEALES 118 99%
EXTRAPERITONEALES 1 1%
Incisién uterina Casos Por ciento
Segmento corporal 53 47%
Cérvico-segmentaria 29 24%
Clasica 4 3%
Arciforme (Kerr) 7 5%
Desconocida 26 21%
Incisién 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 mas frecuentes fueron segmento corporales
0 un poco mas bajas, que Illamamos cérvico-

segmentarias con incision vertical, o también con esta
misma incisién pero abriendo previamente el perito-
neo en direccién horizontal y al suturar se une el colgajo
superior a pared uterina y el inferior se imbrica sobre
el superior. Pocas veces empleamos la incision
arciforme de toda la pared uterina. En cuanto a la piel,
usamos comunmente la incision 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
histerectomia después de haber quitado un fibroma
infectado que dificultaba la extraccion del feto.

La Unica cesarea 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%

Transfusion.- La transfusion no constituyé practi-
ca corriente en todas las intervenciones. Se aplico en
el 90% de los casos de placenta previa. Varias pa-
cientes tuvieron choques por transfusion, pero sélo un
caso revistio gravedad.

Morbidez.- En 16 casos hubo fiebre de 38 gra-
dos 0 més (13.4%), reconociendo diversas causas,
entre otras el paludismo que es endémico en nues-
tro medio. En 15 pacientes (12%) se presentd
distensidon abdominal que requirié aplicacion de si-
fon. 8 pacientes (7.7%) tuvieron infeccion 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 usO Penicilina a dosis entre 300.000 unidades a
un millon. La bolsa de hielo en el vientre es practica
gue hemos suspendido de dos afios acd, por no
creerla necesaria.

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

Se practicaron 119 cesareas 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 alcanzé
12.6%. Mortalidad fetal depurada: 7%. Las indica-
ciones principales que motivaron la operacién fueron:
placenta previa (24.6%), desproporcion cefal-pélvi-
ca (17.6%) y parto prolongado (14.3%). Hubo 1 caso
de hidrocefalia. Hubo 6 pacientes con cesarea pre-

via. En 2 casos se intervino con diagnostico de feto
muerto. La técnica usual fue transperitoneal (99%)
con incision vertical baja en el Gtero, 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 debid en gran parte a la naturaleza misma
de los casos.

Mecanismo del parto en las presentaciones de cara

Primer tiempo: encajamiento y deflexion.- La deflexion que acompafa 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 diametro biparietal no puede encajarse; la contraccion
uterina obliga al bitemporal a penetrar en la pelvis por un movimiento de bascula.

La oblicuidad uterina ocasiona la detencion del occipucio sobre la linea innominada.

La dolicocefalia, es decir, el alargamiento del didmetro anteroposterior del craneo, obraria de igual modo.
Por dltimo, en algunos casos, puede hallarse como causa de la falta de flexion un tumor del cuello, tal

como el bocio.

La presentacion de cara es, pues, frecuentemente una transformacion de una presentacion de vértice.
El encajamiento se efectda en direccion oblicua y generalmente en el didmetro oblicuo izquierdo.

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores,1941;p:200.
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modificaciones que considere pertinentes de acuerdo con su linea editorial. Los manuscritos que no se apeguen a
estos lineamientos, seran rechazados y se devolveran al autor.

El manuscrito deberd ir acompanado de la cesién de derechos de autor, que se incluye en la pagina 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.

Preparaci6n general del manuscrito

Q Preparar original y tres copias completas, escritas a doble espacio,

en papel blanco, tamafio carta, con margenes de 2.5 cm. Usar
letra Arial, tamafio 11. Acompafiar el manuscrito de la versién
electronica en disquete o en CD. Todas las hojas irdn numeradas,
de preferencia en el dngulo superior derecho. La extension final
del manuscrito debe ser de 10 a 20 cuartillas mds cuadros y figu-
ras.

Cada seccion del manuscrito ird en hoja separada: titulo, restime-
nes, articulo (estructurado segtn el tipo de trabajo), referencias,
cuadros, figuras (con sus respectivos pies).

Las fotografias serdn originales, acompanadas de una copia ta-
mafio carta. En caso de enviarlas en archivo electrénico, deberdn
ser en formato tif, a 300 dpi, en disquete o CD independiente del
archivo de texto general del trabajo.

Tipo de publicaciones

L

Ginecologia y Obstetricia de México publica cuatro categorias de
trabajo:

Investigacion bésica

Investigacion clinica

Revisién temdtica

Caso clinico

Secciones
Titulo

Titulo completo. Limitado a un renglén, no utilizar abreviacio-
nes (en espafiol y en inglés).

Titulo corto. Para cornisas, limitado a la tercera parte de un ren-
glon (o 45 caracteres).

Autores. Nombre completo y apellidos de todos los autores. Ads-
cripcién de los autores. Lugar donde fue realizado el trabajo. Se
consideran autores quienes contribuyeron al disefio del estudio,
analisis de datos y redaccion del manuscrito.

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

Restimenes

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

Abstract (Resumen en inglés). Con las mismas caracteristicas del
resumen en espafiol (incluyendo palabras clave en inglés). Los
trabajos que no incluyan Abstract, serdn devueltos, sin revision.



Instructivo para autores

Texto

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

0 Describir los métodos estadisticos utilizados.

O Los farmacos y quimicos deberdn citarse por su nombre genéri-
co.

Referencias bibliogrdficas

Las referencias no excederdn de 10 y deberdn incluir trabajos publi-
cados en Ginecologia y Obstetricia de México.

QO Citar las referencias en la secuencia en que aparecen en el texto,
utilizando niimeros ardbigos entre paréntesis, colocados después
del signo ortogréfico que corresponda (es decir, después de coma,
punto y coma o punto). Las comunicaciones personales y los da-
tos que atin no se han publicado se mencionarédn en el cuerpo del
texto, pero no se incluirdn como referencias.

O Las abreviaturas de las publicaciones serdn las que utiliza el Index
Medicus.

Ejemplos

Articulos en revistas

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

Libros

Veldsquez Jones L. Redaccion del escrito médico. 4a. edicién. Méxi-

co: Ediciones médicas del Hospital Infantil de México Federico
Gomez; 1999. p. 109.

Capitulos en libros

Veldsquez Jones L. Referencias. En Veldsquez Jones L. Redaccién
del escrito médico. 4a. edicién. México: Ediciones médicas del Hos-
pital Infantil de México Federico Gémez; 1999. p. 97-116.

Cuadros y figuras

QO Cada uno en hoja separada, numerados segin el orden en que
aparecen en el texto.

Contribucién de los autores

Junto con el manuscrito, el autor principal deberd describir, en una
pagina por separado, la participacién de cada uno de los autores
(delante del nombre de cada colaborador, anotar el o los niime-
ros que describan su contribucién. Ejemplo: Dr. Alfonso Alvarez
1,2,6).
Conceptualizacion y disefio
Adquisicién de una parte importante de datos
Andlisis e interpretacion de datos
Redaccion del manuscrito
Revision critica del manuscrito
Asesoria estadistica
Dar fundamento al proyecto o estudio
Supervisién (responsabilidad de todos los aspectos del proyecto
o estudio)
9. Otras (especifique)

Lo anterior serd publicado al final de cada articulo como Contri-
bucion de los autores.

PN W

Envio

Datos personales del primer autor: Nombre, cargo, domicilio, teléfo-
no, correo electrénico y fax.

Todos los manuscritos deberdn ser enviados a:

Revista Ginecologia y Obstetricia de México

Calle Nueva York Ntimero 38
Colonia Népoles. México, D.F.
C.P. 03810. MEXICO



Instructivo para autores

CESION DE DERECHOS DE AUTOR

> TITULO DEL ARTICULO:

E:) NOMBRE COMPLETO DEL AUTOR O AUTORES:

E:) LoS AUTORES CERTIFICAN QUE SE TRATA DE UN TRABAJO ORIGINAL, QUE NO HA SIDO PREVIAMENTE PUBLICADO NI ENVIADO PARA SU PUBLICA-

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

E:) TAMBIEN ACEPTAN QUE, EN CASO DE SER ACEPTADO PARA PUBLICACION EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO, LOS DERECHOS DE

AUTOR SERAN TRANSFERIDOS A LA REVISTA.

> NOMBRE Y FIRMA DE TODOS LOS AUTORES: NOMBRE FrrmA

E:) VISTO BUENO (NOMBRE Y FIRMA) DE AUTORIZACION DE LA INSTITUCION DONDE SE REALIZO EL TRABAJO:

NOMBRE FrrmA

= LUGAR: FEcHA:




s, CoNsEJO MEXICANO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, A.C.

)) ): NUEVA YORK 38, COL. NAPOLES, 03810, MEXICO, DF
TEL./FAX: 5682-0156 / 5682-3895 / 5669-3743
consejog@prodigy.net.mx

WWW.consejogine.org.mx

REQUISITOS:

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

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

« Titulo de Médico Cirujano.t

e Cédula profesional.t

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

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

Tt Debera presentarse el documento original el dia del examen.

3. Una fotografia reciente tamafio infantil a color.

4. COMPROBANTE ORIGINAL del depésito en efectivo en la cuenta Maes-
tra nim. 0443110648 de BBVBancomer a nombre del Consejo Mexicano

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

REQUISITOS:

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

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

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

« Constancia de especialista otorgada por la institucién donde reali-
z0 la especialidad.

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

T Debera presentarse el documento original el dia del examen.

3. Una fotografia reciente tamafio infantil a color.

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

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

4 NO SE RECIBIRA DOCUMENTACION INCOMPLETA SIN EXCEPCION ALGUNA D

|
* De acuerdo con el orden progresivo de inscripcion.

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

Dr. Manuel Alvarez Navarro

Presidente Director de examenes

Dr. Ernesto Castelazo Morales

Dr. Julio Fernandez Alba
Secretario

Dr. Luis Senties Cortina
Coordinador Gin. y Obs.



AN

REQUISITOS EXAMEN ESCRITO:

1. Llenar la solicitud del Consejo

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

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

» Constancia de especialista de la instituciéon donde realiz6 la espe-
cialidad y diploma de especialista de la universidad que avala el
curso. Si esta cursando el segundo afio de la residencia, constan-
cias respectivas expedidas por la unidad hospitalaria y por la
universidad que avala el curso.t

t Debera presentarse el documento original el dia del examen.

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

» Ser especialista en Ginecologia y Obstetricia con
RECERTFICACION VIGENTE.

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

» Demostrar dedicacion al area de la especialidad por un minimo de
5 afios, tanto en el aspecto asistencial, como en el docente y en el
de la investigacion.

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

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

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

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

Consejo Mexicano DE GINEcoLoaGiA Y OBSTETRICIA, A.C.
NUEVA YORK 38, COL. NAPOLES, 03810, MEXICO, DF
TEL./FAX: 5682-0156 / 5682-3895 / 5669-3743
consejog@prodigy.net.mx
WWW.consejogine.org.mx

REQUISITOS EXAMEN ORAL:

1. Llenar la solicitud del Consejo

2. Fotocopia de los siguientes documentos (tamafio carta, legibles y sin
manchas; los que tienen anverso y reverso, como los titulos y cédulas, en
hojas separadas):
» Constancia de aprobacién del Examen Escrito del Consejo (3 afios
de vigencia).

» Constancia de especialista otorgada por la institucion donde reali-
z6 la especialidad y diploma de especialista de la universidad que
avala el curso (por un periodo de dos afios, 1 de abril del 2003 al
31 de mayo del 2005, este requisito no es indispensable).t

t Debera presentarse el documento original el dia del examen.

3. Una fotografia reciente tamafio infantil a color.

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

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

NO SE RECIBIRA

DOCUMENTACION

INCOMPLETA SIN
EXCEPCIONALGUNA

* De acuerdo con el orden progresivo de inscripcion.

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

Dr. Manuel Alvarez Navarro
Presidente

Dr. Alberto Kably Ambe
Coordinador Biologia de la Reproduccién Humana

Dr. Ernesto Castelazo Morales
Director de examenes

Dr. Julio Fernandez Alba
Secretario

Dr. José Niz Ramos
Coordinador Medicina Materno Fetal






