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Eficiencia de los servicios de atencion ambulatoria de la
adolescente

Carlos Navarro-Nuriez, Bettylu Rasmussen-Cruz, Alfredo Hidal-
go-San Martin, Arnoldo Aguayo-Codinez, Jorge Molina Padilla
Se realizé un estudio transversal para evaluar las condiciones de eficien-
cia de servicios de atencién ambulatoria de la adolescente en el Institu-
to Mexicano del Seguro Social en el Estado de Colima, México. Se con-
cluye que las condiciones de eficiencia de servicios de atencién
ambulatoria de la adolescente mostraron areas de oportunidad en siete
de los ocho rubros evaluados y necesitan de la toma de decisiones razo-
nables para su mejoramiento.

Perfil epidemioldgico del cancer en el Hospital de Gine-
coobstetricia del Centro Médico Nacional de Occidente
Dra. Minerva Edith Mun Govea, Dr. Ramén Gaxiola Robles, M.
en C. Luz Ma. Adriana Balderas Pefia, Dr. J. Adelfo Barragdn
Ruiz, Dr. Efrain Salas Gonzdlez, M. en C. Alejandro Gonzélez
Ojeda

Se realiz6 un estudio transversal descriptivo para conocer el perfil epide-
mioldgico de los padecimientos ginecoldgicos malignos en un centro
médico de referencia de tercer nivel en el Occidente de México. Se con-
cluye que es importante registrar en un solo hospital de referencia todos
los canceres ginecolégicos a fin de obtener mejor atencién y asi evaluar
estrategias para implementar mejores tratamientos. El prondstico a largo
plazo puede mejorar.

Enfermedad de Paget extramamaria. Informe de un caso
clinico

Dr. Juan Javier Sada Tamayo, Dr. Mario Roman Gonzélez

Se informa el caso de un paciente femenino de 88 anos con una derma-
tosis localizada en vulva, que se caracterizaba por una placa eritemato-
sa Gnica de 8 cm de didmetro de mas de cuatro afos de evolucion, la
que habia recibido numerosos tratamientos sin mejoria. Se le realizd
biopsia cutanea, la cual mostré la epidermis infiltrada por células carac-
teristicas de esta entidad; se diagnéstico enfermedad de Paget extrama-
maria. Se informa el caso de esta paciente debido a la poca informacién
disponible para el médico en relacién con esta entidad, por lo que tien-
de a pasar desapercibida por largo tiempo, lo cual afecta su prondstico.
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Sacropexia con fascia de recto abdominal en el trata-
miento del prolapso de la ctipula vaginal

Dr. Santiago Roberto Lemus Rocha, Dr. Oscar Arturo Martinez
Rodriguez, Dr. Manuel Matute Gonzélez, Dr. Armando Sdnchez
Judrez, Dra. Rosario Ramirez Rangel, Dr. Marcelino Herndndez
Valencia

Se realiz6 este estudio clinico, descriptivo en un grupo de pacientes con
prolapso de ctipula vaginal con el objetivo de conocer los resultados y la
experiencia de esta correccion con la técnica quirdrgica de sacropexia
utilizando fascia de rectos abdominales. Se concluye que la sacropexia
con fascia de rectos abdominales es una buena técnica para la correc-
cién del prolapso de clipula vaginal, en pacientes menopausicas con vi-
da sexual actividad y adecuado estado general, ya que es un material
que no causa reaccién posquirdrgica por tratarse de tejido natural de la
misma paciente y ademds ofrece una recuperacion satisfactoria.

Hace 55 anos

Endometriosis

Articulo publicado en el Volumen 1V, ndmero 18-19, noviembre-diciem-
bre de 1948, paginas.

Dr. Alfonso Alvarez Bravo
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Effectiveness conditions of ambulatory services for fe-
male adolescent

Carlos Navarro-Nuriez, Bettylu Rasmussen-Cruz, Alfredo Hidal-
go-San Martin, Arnoldo Aguayo-Codinez, Jorge Molina Padilla
The objective was to evaluate effectiveness conditions of ambulatory ser-
vices for female adolescent within Instituto Mexicano del Seguro Social,
(Mexican Institute of Social Security) in Colima State, Mexico. The aut-
hors conclude that the conditions of effectiveness of ambulatory services
for female adolescent were under of the minor limit in seven of the eight
evaluated areas.

Epidemiology of cancer in Hospital de Ginecoobstetri-
cia, Centro Médico Nacional de Occidente

Dra. Minerva Edith Mun Govea, Dr. Ramén Gaxiola Robles, M.
en C. Luz Ma. Adriana Balderas Pena, Dr. . Adelfo Barragdn
Ruiz, Dr. Efrain Salas Conzélez, M. en C. Alejandro Gonzdlez
Ojeda

The objective was to describe the epidemiological profile of malignant
gynecological tumors in a third-level referral medical center located in
Western Mexico. The authors conclude that it is important to register all
patients with gynecologic cancer in only one referral hospital in order to
obtain better attention. In this way, strategies for medical management
improvement could be established. Long-term prognosis of patients may
improve.

Extramammary Paget s disease. A case report

Dr. Juan Javier Sada Tamayo, Dr. Mario Roman Gonzalez

The case of a feminine patient of 88 years-old with a dermatosis located
in vulva is reported, the dermtosis was characterized by an unique eryt-
hematous lession of 8 cm of diameter of more than 4 years of evolution.
The patient received many treatments without improvement. A cuta-
neous biopsy was made, finding epidermis infiltrated by cells characte-
ristic of extramammary Paget s disease. This case is reported because of
the lack of information on this topic which affects the prognosis.
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Sacropexy with abdominal fascia in treatment of vaginal
prolapse vault of menopausal women

Dr. Santiago Roberto Lemus Rocha, Dr. Oscar Arturo Martinez
Rodriguez, Dr. Manuel Matute Conzélez, Dr. Armando Sdnchez
Judrez, Dra. Rosario Ramirez Rangel, Dr. Marcelino Herndndez
Valencia

This descriptive and clinical study was carried out in a group of patient
with vaginal vault prolapsed, with the objective to know the results and
experience of this correction with the surgical technique of sacropexy
utilizing abdominal fascia. With this results we can consider that the sa-
cropexy with abdominal fascia is a good technique for the correction of
the vaginal vault prolapsed in healthy menopausal women with regular
sexual activity and then is a natural material who cause not any reaction
in surgical area.
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Editorial

Diciembre 2003

temas muy interesantes. Por su lectura se podra conocer cémo son las condiciones de eficiencia de los ser-

vicios de salud ambulatoria para la adolescente en el estado de Colima. Los autores exponen su experiencia
y nos llevan a reflexionar acerca de la necesidad que tiene todo ginecélogo de estar suficientemente preparado
para atender la salud de las adolescentes. En esta época de la vida, muchas mujeres inician su vida se-xual
durante la adolescencia y no pocas se embarazan. Las enfermedades que les afectan en esta etapa de la vida
adquieren particular consideracion porque atn se encuentran en etapa de maduracién orgdnica y emocional.

Un grupo de investigadores en oncologia de la ciudad de Guadalajara muestra su experiencia en el articu-
lo "Perfil epidemiolégico del cédncer en el Hospital de Ginecoobstetricia del Centro Médico Nacional de
Occidente" y ofrece valiosas sugerencias para implantar mejores sistemas de atencién y tratamiento a las mujeres
con cancer.

Una enfermedad poco frecuente, la enfermedad de Paget, que afecta la piel de los pezones, se observé en
una mujer anciana, pero localizada en la vulva, lo que es excepcional. El caso estd muy bien do-cumentado y vale
la pena leerlo y tener localizado este reporte ante la posibilidad de que cualquier ginec6logo pueda hallarse ante
un caso similar.

Adn se siguen atendiendo pacientes con prolapsos tardios de la ctipula vaginal, padecimiento que debera
desaparecer por la tendencia a la buena atencién obstétrica y la estricta técnica quirdrgica que debe aplicarse en
la histerectomia abdominal y vaginal. En esta edicion de la revista se ofrece la experiencia de un grupo de ciru-
janos ginecdlogos que emplean fascia de los miisculos rectos anteriores del abdomen para realizar una sacro-
colpopexia de la ctipula vaginal en mujeres con salud general desfavorable y sus resultados son alentadores.

A todos los lectores les resultard interesante el articulo que hace 55 afios se publicé en esta revista y que
fue escrito por el maestro don Alfonso Alvarez Bravo a propésito de la endometriosis.

Se comenta un libro escrito por el secretario de la FEMEGO, el sefior doctor Roberto Uribe Elias.

Este es el segundo namero que estd a cargo de Nieto Editores. En hora buena.

En este nimero de diciembre del 2003 GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO ofrece a sus lectores

Dr. Carlos Ferndndez del Castillo S.
Editor
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Resumen

Abstract

Recibido para publicacién:
12 de mayo de 2003
Revisado por los autores:
4 de noviembre de 2003
Aprobado:
4 de diciembre de 2003

Eficiencia de los servicios de atencion
ambulatoria de la adolescente

Dr. Carlos Navarro-Nufiez," Dra. Bettylu Rasmussen-Cruz,” Dr. Alfredo Hidalgo-San Martin,’
Dr. Arnoldo Aguayo-Godinez,* Dr. Jorge Molina Padilla®

Objetivo. Evaluar las condiciones de eficiencia de los servicios de atencién ambulatoria de la ado-
lescente en el Instituto Mexicano del Seguro Social en el estado de Colima, México. Material y
método. Se realizé un estudio transversal en las diez unidades médicas que tiene el Seguro Social
en Colima, durante el periodo de junio del 2001 a junio del 2002 mediante la aplicacién del cues-
tionario de Evaluacién de servicios de atencién ambulatoria de adolescentes: condiciones de eficien-
cia, de la Organizacién Panamericana de la Salud. La informacién recolectada incluyé ocho rubros
con las dreas de mayor importancia para el funcionamiento de los servicios. Se estimaron frecuen-
cias y porcentajes. Resultados. De 14 actividades posibles, una de las diez unidades atn no reali-
zaba alguna, tres realizaban entre una y tres, y seis realizaban entre cuatro y nueve actividades.
Conclusiones. Las condiciones de eficiencia de los servicios de atencién ambulatoria de la ado-
lescente mostraron dreas de oportunidad en siete de los ocho rubros evaluados y necesitan la to-
ma de decisiones razonables para su mejoramiento. g

Palabras clave: Mujer, adolescente; servicios de salud, atencién ambulatoria, condiciones de eficiencia.
(Navarro-Nunez C, et al. Condiciones de eficiencia de servicios de atencién ambulatoria de la ado-
lescente. Ginec Obst Mex 2003;71: 614-625).

Objective. To evaluate effectiveness conditions of ambulatory services for female adolescent within Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social, (Mexican Institute of Social Security) in Colima State, Mexico. Met-
hodology. A cross-sectional study was conducted in 10 medical units of Instituto Mexicano del Seguro
Social, Colima District, from June 2001 to June 2002. Data were collected using applied questionnaire
Evaluation of ambulatory services for adolescents: effectiveness conditions of the Pan American Health
Organization, the information collected included eight divisions with the mayor importance areas for the
function services. We estimated frequencies and percentages. Results. By 14 possible activities, 1 of the
10 units does not achieve anything, 3 achieved one to tree, and 6 achieved four to nine activities. Con-
clusions. The conditions of effectiveness of ambulatory services for female adolescent were under of the
minor limit in seven of the eight evaluated areas. g

Key words: Female adolescent; health services, ambulatory services, effectiveness conditions, Mexico.
(Navarro-Ndnez C, et al. Effectiveness conditions of ambulatory services for female adolescent Ginec
Obst Mex 2003;71: 614-625).

Instituto Mexicano del Seguro Social, Colima.
“Unidad de Investigacion Epidemioldgica y en Servicios de Salud, IMSS, Colima. **Unidad de Investigacion Epide-
mioldgica y en Servicios de Salud del Adolescente, IMSS, Jalisco.
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Servicios de atencion a la adolescente

Introduccion

a salud de las adolescentes (10 a 19 afios) y las jévenes

(19 a 24 afios) es un elemento clave para el progreso so-

cial, econémico y politico de todos los paises y territo-
rios. Sin embargo, con demasiada frecuencia sus necesidades
y derechos no figuran en las politicas ptiblicas ni en la agenda
del sector salud, excepto cuando su conducta es inadecuada.’

La adolescencia es un periodo formativo decisivo
que moldea la forma en que las nifias vivirdn cuando
sean adultas, no sélo en relacidon con su salud sexual y
reproductiva, sino también con su vida productiva so-
cial y econémica. Las adolescentes en México tienen
una problematica de salud similar a la del resto de
América Latina.”* Entre las actividades que realizan
los organismos internacionales desde hace varios
afios, destacan los intentos para que los gobiernos for-
talezcan las iniciativas que promueven la salud inte-
gral de la adolescente.’ La informacién de programas
especializados llevados a cabo en otros lugares de-
muestra que la atencién a este grupo requiere enfo-
ques diferentes a los tradicionales establecidos para ni-
fias y mujeres adultas.®”

De forma similar a otros paises, en México el interés
inicial se relaciono con la escasa atencion prestada a los
embarazos de adolescentes en los programas de planifica-
ci6n familiar, por lo que a fines del decenio de 1980 sur-
gieron iniciativas precursoras, de cardcter privado, con
programas especificos de prevencién que poco a poco se
tornaron mds integrales.® Posteriormente, instituciones
como la Secretaria de Salud (SSA) y el Instituto Mexica-
no del Seguro Social (IMSS) crearon el programa Desarro-
llo integral del adolescente (DIA) en el cual se han realiza-
do acciones de fomento a la salud, educacién para la salud
individual y grupal, asi como asesoria psicoldgica, y atenr
cioén a la adolescente con un enfoque mas integral, pero to-
davia con acento operativo en la salud reproductiva.’

En el estado de Colima, el IMSS cuenta con 10 uni-
dades de medicina familiar para atender a 270,788 de-
rechohabientes, de los cuales 20,580 (7.6 % ) son muje-
res adolescentes, segin datos no publicados del
Sistema Unico de Informacién (SUI) 14, 30 de junio,
2000.

El propésito de este trabajo fue evaluar las condicio-
nes de eficiencia de los servicios de atencién ambulatoria
de la adolescente en la Delegacién Colima del IMSS.

Material y método

Se trata de un estudio transversal, realizado duran-
te el periodo de junio del 2001 a junio del 2002. El uni-
verso de estudio incluyé al 100 % de las unidades de
medicina familiar del IMSS en Colima. Se aplicé el ins-

trumento denominado Evaluaciéon de Servicios de
Atencién Ambulatoria de Adolescentes: Condiciones
de Eficiencia® de la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS) en el que se entiende por condiciones de efi-
ciencia el conjunto de caracteristicas que deben reunir
los recursos de un servicio para atender con eficiencia
las necesidades de salud de una poblacién; y por recur-
sos, a los humanos, fisicos, tecnoldgicos y los conoci-
mientos, el cual considera las siguientes dimensiones:
programacion y administracion; normas y procedimien-
tos; educacion para la salud; servicios a la comunidad y
participacién comunitaria; recursos humanos; planta fi-
sica; recursos materiales; suministros y servicios de
apoyo.

Fue un tipo de evaluacién por encuesta que estable-
ci6 listas de requisitos o condiciones que todo servicio
debiera cumplir para brindar una atencién acorde con
los actuales conocimientos cientificos, las tecnologias
aceptadas y las expectativas de la comunidad. Dichas
listas no fueron exhaustivas y tratamos de considerar
los elementos o conceptos de mayor importancia para el
funcionamiento de los servicios. El cumplimiento de ca-
da uno de estos servicios otorgd un puntaje, relaciona-
do con la importancia del mismo. La suma de todos los
puntos correspondientes a respuestas positivas, fue el
puntaje total del servicio que, expresado en porcentaje,
sirvié de base para una medida satisfactoria en relaciéon
con el paradigma propuesto. Estos rubros tienen algu-
nas variaciones segun el servicio de que se trate, tanto
en su composicién como en la importancia relativa de
su valor numérico. De esta manera, consideramos que
un servicio que alcanzara un valor global de calificacion
de 70 % podria tener rubros o recursos limitrofes para
el desarrollo del servicio y conducir a decisiones racio-
nales para su mejoramiento.’

Posteriormente, previa consideracién de las carac-
teristicas de las unidades médicas del IMSS, como va-
riabilidad en tamafio de poblacion atendida, y nivel de
atencion, el instrumento se simplificé y elaboramos
dos cuestionarios denominados de actividades de la
unidad en relacién con la salud de las adolescentes
(anexo, cuestionario 1), y diagndstico bdsico (anexo,
cuestionario 2) que también aplicamos en todas las
unidades de medicina familiar.

En esos cuestionarios no se incluyeron tres dimen-
siones del cuestionario de la OPS: planta fisica, nor-
mas y procedimientos, suministros y servicios de apo-
yo, por considerar conocida la situacién estructural y
administrativa en esos aspectos.

Tratamos de resumir los puntos fundamentales, y
recabamos la informacidn 1til, concreta y necesaria.

Para la obtencién de los datos visitamos, previa
cita, cada una de las unidades en estudio, y propor-
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cionamos al director una explicacion detallada para
el llenado del formulario.

Los datos se codificaron y procesaron manual-
mente, el andlisis estadistico se realizé utilizando
frecuencias y porcentajes. Eticamente, el estudio se
considero6 sin riesgo.

CuAprO I.  Encuesta de evaluacién de condiciones
de eficiencia de servicios de atencion
ambulatoria de la adolescente en Unidades
de Medicina Familiar
Puntaje promedio
de los servicios
Rubro (calificacién %)
Suministros y servicios de apoyo 73
Recursos materiales 61
Educacién para la salud 45
Programacién y administracién 33
Normas y procedimientos 32
Planta fisica 23
Servicios de la comunidad 21
y participacién comunitaria
Recursos humanos 19

Resultados

El puntaje total promedio de servicios de atencion
ambulatoria de la adolescente o calificaciéon de las
unidades de medicina familiar, fue de 33 % en el ru-
bro de programacion y administracion; 32 % en nor-
mas y procedimientos; 45 % en educacién para la sa-
lud; 21% en servicios de la comunidad y
participaciéon ciudadana; 19% en recursos huma-

CuAbro II.
IMSS, Colima

Actividades

nos; 23 % en planta fisica; 61 % en recursos materia-
les; y 73% en suministros y servicios de apoyo;
(Cuadro I) de un total de 10 unidades médicas, an-
tes del 2001, siete trabajaron en actividades de salud
para mujeres adolescentes; seis tuvieron carteleras
en las escuelas con material educativo, se coordina-
ron con organizaciones e instituciones de gobierno
para llevar el programa de atencién a las adolescen-
tes, y realizaron actividades recreativas, deportivas,
y culturales; tres contaban con personal que habia
participado en algin curso de adolescencia o salud
de la adolescente, con un programa escrito para
atenderlas, proporcionaron consulta especial, traba-
jaron con grupos, fuera y dentro de las unidades, te-
nian material educativo de apoyo, un registro de las
actividades realizadas con ellas, y capacitaron a gru-
pos de padres sobre salud de las adolescentes; dos
recibieron presentacién de necesidades por parte de
la comunidad, y trabajaron con adolescentes duran-
te el 2002 (Cuadro II).

La densidad de actividades, preguntadas en el
cuestionario (madximo 14) y reportadas por unidad,
indica el nivel de experiencia alcanzado, cuatro uni-
dades realizaban siete a nueve actividades; dos efec-
tuaban cuatro a seis; tres hacian entre una y tres; y
una no tenia actividades (Cuadro III).

De acuerdo con el nivel de atencién, siete de diez
unidades correspondieron al primer nivel, y tres al se-
gundo; una unidad de primer nivel y una de segundo,
habian recibido de la comunidad comunicacién de ne-
cesidades relacionadas con la atencién a las adolescen-
tes; dos unidades de cada nivel de atencién tenian per-
sonal capacitado en adolescencia, y contaban con
material educativo para ellas; una unidad de primer ni-

Actividades de atencion ambulatoria de la adolescente y proporcion de Unidades de Medicina Familiar que los realizan

Unidades de Medicina Familiar
(N=10)

%

>

Trabajo con adolescentes en escuelas

Actividades recreativas, deportivas, y culturales
Cartelera con material educativo

Coordinaci6n interinstitucional

Personal capacitado en adolescencia

Trabajo con adolescentes antes del afo 2001
Unidades con grupos de adolescentes al interior
Trabajo con padres de adolescentes

Atencién especial a la adolescente

Registro de actividades de atencién a las adolescentes
Material educativo para adolescentes

Tienen programa escrito de atencién a la adolescente
Presentacion de necesidades por la comunidad
Trabajo con adolescentes en el afno 2002

70
60
60
60
30
30
30
30
30
30
30
30
20
20
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CuADRoO lll.  Densidad de actividades de atencién ambulatoria de la adolescente, por Unidad de Medicina Familiar. IMSS, Colima

Unidades de Medicina Familiar (N=10)

Densidad de actividades n % % acumulado
7 a 9 actividades 4 40 40
4 a 6 actividades 2 20 60
1 a 3 actividades 3 30 90
Ninguna actividad 1 10 100

vel realizaba actividades en su interior con adolescen-
tes, mientras que en el segundo nivel dos unidades te-
nian esta caracteristica; dos unidades de primer nivel
brindaban consulta especial a la adolescente; dos uni-
dades de primer nivel y una de segundo contaban con
registro de actividades con adolescentes; cuatro unida-
des de primer nivel trabajaban con adolescentes en las
escuelas, mientras que de segundo nivel lo hacian tres;
en cuatro unidades de primer nivel existia coordina-
cién con otras instituciones, y se realizaban actividades
recreativas, deportivas, y culturales, mientras que de
segundo nivel esta coordinacion y realizacion de activi-
dades se daba en dos; antes del ano 2001, dos unidades
de primer nivel y una de segundo habian realizado pla-
ticas con padres de adolescentes, y tres unidades de pri-
mer nivel las habian realizado con grupos de adolescen-
tes; dos unidades de segundo nivel continuaron
trabajando con ellas durante el afio 2002 (Cuadro IV).

Tres de las diez unidades contaban con personal

que habia participado en algtin curso de adolescencia o
salud de la adolescente, mientras que siete no lo tenian.
La comunidad presentd necesidades de atencién a las
adolescentes en dos unidades que no tenfan personal
capacitado en esa drea, y en una de las unidades que
contaba con personal capacitado en adolescentes; en
dos que no lo tenian existia un programa escrito de
atencion, y se habia trabajado con grupos al interior;
dos unidades con personal capacitado y una que no lo
tenia contaban con material educativo de apoyo para
adolescentes, y les brindaban consulta especial; el regis-
tro de actividades con este grupo se llevaba en una uni-
dad con personal calificado y en dos que no lo tenian;
dos de las unidades con personal calificado, y cuatro
que no lo tenian, contaban con carteleras educativas; el
trabajo con adolescentes en las escuelas se habia reali-
zado en tres unidades con personal calificado y en cua-
tro donde no lo habia; tres de las unidades con personal
calificado y tres que no lo tenian habian llevado a cabo

Cuapro V.  Asociacion de actividades del programa de atencion ambulatoria de la adolescente con el nivel de atencion de la Unidad

de Medicina Familiar. IMSS, Colima

Unidades de Medicina Familiar (N=10)

Primer nivel Segundo nivel
n=7 n=3
Actividades que informan n n
Presentacion de necesidades por la comunidad 1 1
Personal capacitado en adolescencia 2 1
Tienen programa escrito de atencion al adolescente 0 3
Unidades con grupos de adolescentes al interior 1 2
Material educativo para adolescentes 1 2
Atencion especial al adolescente 3 0
Registro de actividades con adolescentes 2 1
Cartelera con material educativo 5 1
Trabajo con adolescentes en escuelas 4 3
Coordinacién interinstitucional 4 2
Actividades recreativas, deportivas y culturales 4 2
Trabajo con padres de adolescentes 2 1
Trabajo con adolescentes antes del afo 2001 3 0
Trabajo con adolescentes en el afno 2002 0 2
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Unidades de Medicina Familiar (N=10)

ANEXOS Unidades con personal capacitado Unidades sin personal capacitado
(n=4) (n=6)
Actividades n n
Presentacion de necesidades por la comunidad 0 2
Tienen programa escrito de atencion al adolescente 1 2
Unidades con grupos de adolescentes al interior 1 2
Material educativo para adolescentes 2 1
Atencion especial al adolescente 2 1
Registro de actividades con adolescentes 1 2
Cartelera con material educativo 2 4
Trabajo con adolescentes en escuelas 3 4
Coordinacién interinstitucional 3 3
Actividades recreativas, deportivas y culturales 3 3
Trabajo con padres de adolescentes 3 0
Trabajo con adolescentes antes del afio 2001 2 1
Trabajo con adolescentes en el afio 2002 1 1

una coordinacién interinstitucional para realizar las ac-
ciones del programa de atencién para adolescentes, y
realizaron actividades recreativas, deportivas y cultura-
les; tres unidades con personal calificado trabajaron
con grupos de padres de adolescentes; una unidad con
personal calificado y una que no lo tenia trabajaron con
adolescentes durante el 2002 (Cuadro V).

Las diez unidades estudiadas contaban con personal
médico y de enfermeria; seis unidades tenian trabajado-
ra social, y enfermera en salud publica, en cinco de és-
tas habia también enfermera materno infantil, y en dos
se disponia, ademas, de psicélogo y nutricionista.

Comentario

Este estudio describe las condiciones de eficiencia
de servicios de atencion ambulatoria de la adolescente
en el IMSS del estado de Colima a siete afnos del co-
mienzo del programa vinculado de atencién DIA. A di-
ferencia de un estudio previo realizado en el estado de
Jalisco," en donde se estudié al 58% de las unidades
médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social, que
abarcé al 66 % de los derechohabientes en esa entidad,
aqui estudiamos al 100% de ambos, y corroboramos
que la cercania entre las unidades facilita la comunica-
cion. Esto se explica porque en Colima se da en mayor
porcentaje de las unidades médicas la coordinaciéon en-
tre instituciones, el trabajo en las escuelas con las ado-
lescentes y con sus padres, y la realizacion de activida-
des recreativas deportivas y culturales. En contraste, si
no perdemos de vista que la asignacién de recursos
econémicos y materiales y la manera de ejercerlos es
diferente para cada lugar, podemos explicarnos porqué
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en esta entidad las unidades tienen menos carteleras
dirigidas a las adolescentes, pero cuentan con més ma-
terial educativo que en el estado de Jalisco.”

Ahora bien, tanto en Colima como en Jalisco una
tercera parte de las unidades médicas del IMSS tienen
una o mds personas con algtin curso sobre salud de las
adolescentes, circunstancia que encontramos nueva-
mente asociada en forma positiva a las condiciones de
eficiencia. Aunque no existe duda de que los cursos
motivaron la realizaciéon de una actividad antes del
2001 (Cuadro V), también encontramos algunas simi-
litudes que no podemos explicar. La capacitacion es un
factor fundamental para desarrollar cualquier progra-
ma y seria itil que el personal de salud la reciba con un
enfoque dirigido no sélo a la salud reproductiva sino a
la salud integral, lo que podria resultar en incremento
de la promocién de la salud de las adolescentes, sobre
todo en las escuelas, que son los sitios en donde estos
grupos cautivos deben aprovecharse al maximo, ya que
los requerimientos para este tipo de actividades se re-
ducen de manera significativa.

Consideramos que nuestros resultados son contun-
dentes porque al evaluar los diferentes rubros que con-
tienen los requisitos o condiciones que todo servicio
debiera cumplir para brindar una atencién acorde con
los actuales conocimientos cientificos, las tecnologias
aceptadas y las expectativas de la comunidad, encon-
tramos que sélo el correspondiente a los suministros y
servicios de apoyo se ubica en el limite minimo acepta-
do, de tal manera que junto con los recursos materia-
les disponibles, la educacién para la salud que se im-
parte, la programacién y la administracién realizadas,
el establecimiento de las normas y procedimientos, la
existencia de plantas fisicas adecuadas, y la asignacion
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de recursos humanos suficientes, constituyen dreas de
oportunidad que necesitan de la toma de decisiones ra-
zonables para su mejoramiento. Estos resultados nos
inducen a pensar que existe dificultad para la difusién
de las metas, y para la realizacién de las acciones con-
tenidas en el programa DIA, en un tiempo acorde con
las circunstancias; y que ambas situaciones se ven
agravadas porque los servicios de la comunidad y la
participacién comunitaria son escasos.

El instrumento de la OPS sobre evaluacion de las
condiciones de eficiencia, nos fue 1til. Una vez mds,
reafirmamos que es adaptable y que nos permitira eva-
luar los avances del programa de atencién a las adoles-
centes. Con el instrumento simplificado (diagndstico
global) aplicado obtuvimos, en esta Delegacién del
IMSS, un primer inventario del programa en cuestién,
lo cual orientard acerca de la situacién y experiencia
de las unidades médicas, y de las estrategias que se de-
beran considerar para impulsarlo y desarrollarlo. Es-
trategias que podrian ponerse en practica al utilizar
los resultados de investigaciones como ésta y de otras
mads que se requieren en el ambito de la epidemiologia
y los servicios de salud para conocer cuales son los
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CuesTiONARIO 1. Actividades de la unidad en relacion con la salud de la adolescente en el 2001

11.
12.
13.

14.

¢Alguna organizacién comunitaria (escuela, empresa, etc.) expresé necesidades sobre atencién a la adolescente?
Nombre

¢Tiene personal que haya participado en algin curso de adolescencia o salud de la adolescente?

¢Quién?

¢En qué curso?

¢Tiene la unidad un programa escrito de atencién a la adolescente? (anéxelo)

¢Han trabajado con grupos de adolescentes al interior de la unidad?
¢Quiénes?

¢Disponen de material educativo especifico para adolescencia?
¢Hay alguna atencién especial por el médico hacia la adolescente?
¢Cudl?

¢Tiene la unidad un registro de actividades con la adolescente?
¢Hay alguna cartelera con material educativo con anuncios o sugerencias para la adolescente?

¢Han trabajado en escuelas con actividades de salud para la adolescente?

¢Ha habido alguna coordinacién con organizaciones e instituciones de gobierno para el programa de las adolescentes?

¢Mencidnelas?

¢Han realizado promocién de actividades recreativas, culturales y deportivas con las adolescentes?
¢Se ha capacitado a padres de familia sobre salud de la adolescente?
¢Antes del 2001 la unidad hizo algin trabajo con adolescentes?

Sintetizar

¢Existe alglin proyecto de trabajo con adolescentes para el 2002?

Menciénelo

Marque X

Si
a

a

O Qda Qoo da QaQ

CuEsTIONARIO 2.  [nstrumento de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) simplificado para diagndstico bésico de atencion

de la salud de la adolescente

No
a

(|

O Qda Qoo da QaQ

Datos generales de identificacién de la unidad

Delegacién

Unidad

Domicilio

Teléfono fax
Ciudad Municipio

Niamero de derechohabientes

Categoria del personal existente en la unidad

Trabajadora social si NaGm. no
Enfermera materno infantil(EMI) si Nam. no
Enfermera de salud piblica si Nam. no
Psicélogo si Nam. no
Nutricionista si Ndm. no

Nidmero de médicos familiares

Nombre de quien respondié
Categoria matricula

Fecha

620

Firma
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CONDICIONES DE EFICIENCIA

Encuesta de evaluacion de condiciones de eficiencia de servicios ambulatorios de atencién integral de adolescentes

Categorias de respuesta: Si, Parcialmente, No, No contesta, No corresponde

<
=
g g g
T o |
E -~
= g &
-3 S S
i S - 5lolols
l. Programacién y Administracion wla |22 |Z
001 El Centro esta vinculado al programa nacional o regional de adolescentes y jovenes
002 El Centro tiene un drea geografica y de poblacioén bien definida
003 El Centro tiene un diagnéstico de salud o perfil epidemiolégico de los adolescentes del area
004 Hay programa escrito con metas cuantitativas de las actividades de la atencién ambulatoria de
los adolescentes
005 El personal participé activamente en la elaboracién de dicho programa
006 Se efecttia la evaluacion periédica del incumplimiento del programa
007 Hay reuniones periddicas del personal para discutir aspectos administrativos
008 Hay reuniones cientificas periédicas de actualizacién bibliogréfica, discusion de casos,
interdisciplinarias, para determinar los criterios de riesgo en la atencién y prevencién de las
patologias mds frecuentes
009 Existen mecanismos que permiten asegurar el seguimiento del adolescente que necesita
atencién clinica ulterior
010 Hay sistemas organizados y expeditos de referencia y contrarreferencia con otros niveles de
complejidad
011 Hay sistema organizado y expedito de referencia y contrarreferencia con instituciones
extrasectoriales
012 El horario de atencién se adecua a las necesidades de los adolescentes del area
013 Se atiende al adolescente independientemente del pago del servicio
014 Se han hecho esfuerzos por divulgar el programa a la comunidad.
SUBTOTALES:
. Normas y procedimientos
015 Se dispone de normas administrativas para la atencién del adolescente
016 Se lleva registro diario de las actividades de todos los integrantes del equipo de salud
017 Se realizan informes estadisticos periddicos
018 Existen mecanismos que aseguran la atencion expedita del adolescente
019 Se hace por norma una evaluacién biopsicosocial de cada adolescente
020 Existen normas escritas para el trabajo de todos los integrantes del equipo de salud
021 Se dispone de normas técnicas para la atencién integral del adolescente
022 Se aplica criterio de riesgo en la prevencién y tratamiento de los problemas de salud mas
frecuentes
023 Se realiza historia clinica a cada adolescente y se efecttian anotaciones en cada consulta
024 Se asigna para la atencién del adolescente un minimo de media hora médica para la primera
consulta
025 Se utilizan tablas estandarizadas para evaluar el crecimiento y desarrollo del adolescente
026 Se utilizan los estadios de Tanner para determinar la madurez sexual del adolescente
027 Hay normas escritas para la atencién de los y las adolescentes en materia de sexualidad
humana y salud reproductiva
028 Se realiza y registra control integral de salud del adolescente con frecuencia normatizada
029 Hay procedimientos escritos para internacién
030 Hay normas escritas para la derivacion de la emergencia (intento de suicidio, intoxicacién, -ag']
coma, crisis, accidentes, etc.) g 28
031 Hay normas escritas sobre los procedimientos a seguir cuando un adolescente ha sido victima T 38
de abusos sexuales y/o fisicos % S| £
032 Hay normas especificas para el tratamiento de las problematicas de salud méds comunes del R g g
adolescente w £ 2|22
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Normas y procedimientos

033 Hay normas escritas para el tratamiento de las principales patologfas regionales
034 Existen normas escritas para la promocién, evaluacién y tratamiento de la salud mental del
adolescente
035 Existen normas escritas para la interconsulta con otros servicios, especialidades e instituciones
de la comunidad
036 Existen normas escritas sobre la confidencialidad de la consulta
037 Existen normas escritas sobre aspectos éticos de la atencién del adolescente
038 Se refuerzan las indicaciones con hojas de instrucciones segin el tratamiento indicado
SUBTOTALES:
2
2 v 8
5 LR
E =~
= g &
'S oo
1. Educacién para la salud e ,E 2 22
039 El servicio realiza actividades de educacién para la salud en las escuelas del drea
040 El servicio realiza actividades de educacién para la salud en las organizaciones comunitarias
041 Se dispone de un programa escrito de educacién para la salud con temas establecidos para
grupos de adolescentes a nivel de establecimiento de salud, educacién, trabajo y/u otros
042 Se dispone de un programa escrito de educacién para la salud con temas establecidos para
grupos a nivel comunitario: adolescentes, y/o padres de familia, y/o lideres y/o comunidad en
general
043 Fue disenado ese programa con base en las necesidades detectadas localmente ya sea por
medio de encuestas especificas o por informacién de la situacién de salud del adolescente,
y se actualiza periédicamente
044 Se realizan actividades de educacién para la salud individual en cada una de las consultas
<
2 s &
g 5 3
£ T | £
= g | &
\VA Educacién para la salud 'S oo
Evaluacion de servicios de atenciéon ambulatoria del adolescente w | £ Zo Zo Zo
045 Se programan y realizan regularmente talleres de educacién para la salud del adolescente
046 Se orienta al adolescente respecto a cémo mantener su propia salud (autocuidado, higiene, uso
del tiempo libre, etc.)
047 Se estimula a los adolescentes a compartir con sus pares sus conocimientos respecto a la salud
(seglin sus condiciones de liderazgo y capacitacion) (Ej.: capacidad de monitores)
Se ensefia al adolescente mediante charlas y/o distribucién de material escrito conceptos pre-
ventivos sobre:
048 Crecimiento y desarrollo durante la adolescencia
049 Sexualidad humana y salud reproductiva
050 Aspectos adversos del uso de drogas (alcohol, cigarrillos, marihuana, etc.)
051 Prevencién de accidentes
052 Salud oral
053 Las caracteristicas de la interaccién con su familia
054 Las caracteristicas de la interaccién con sus pares
055 Acceso al mercado laboral
056 Uso adecuado de recursos de la comunidad: educativo, salud, recreacion, servicios de protec-
cién social
057 Se selecciona y revisa periédicamente el material educativo, de acuerdo con las necesidades
actuales de los adolescentes y padres
058 Se orienta a la familia del adolescente mediante charlas y/o entrega de material escrito sobre el
proceso de la adolescencia normal y el comportamiento frente a ella
059 Se orienta a la familia del adolescente mediante charlas y/o entrega de material educativo

escrito sobre los cuidados a desarrollar con un adolescente enfermo (en funcién de la patologia
que presenta)
SUBTOTALES:
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Servicios de atencion a la adolescente

(A Educacién para la salud
Evaluacién de servicios de atencién ambulatoria del adolescente

060 Existe una interrelacién y coordinacién con las escuelas del area

061 Existen mecanismos establecidos que permiten al servicio de salud acceder a la informacion
sobre la situacion escolar

062 Se brinda orientacién a los profesores de las escuelas del area sobre promocion de la salud de
los adolescentes

063 Se brinda orientacién a los profesores de las escuelas del drea en relacién a como identificar
patologia frecuente de los érganos de los sentidos, de comportamiento, del aprendizaje,
postural, disfuncién familiar, etc.

064 El servicio estd conectado con grupo de auto-ayuda y ayuda mutua para problemas especificos

065 El servicio estd conectado con las organizaciones locales de la comunidad (club, parroquias,
comisiones vecinales, etc.)

066 El servicio estd conectado con organizaciones no gubernamentales dedicadas a la adolescencia

067 El servicio estd conectado con los servicios de proteccién legal al adolescente

068 El servicio estd conectado con las organizaciones gubernamentales dedicadas al adolescente

069 Existen mecanismos que permiten la incorporacién del adolescente como voluntario a algunas
actividades del servicio

070 El adolescente puede participar en el diagnéstico y programacion de algunas actividades del
servicio

071 Existe alguna forma establecida de evaluacién periddica formal del servicio por la comunidad

072 Si como resultados de la evaluacién del servicio por la comunidad se solicitan cambios, éstos
se toman en consideracién

073 Se promueven actividades culturales-recreativas con los adolescentes dirigidas a la utilizacion
adecuada del tiempo libre

074 Existe un directorio o catastro actualizado de las organizaciones de la comunidad vinculadas
con adolescentes, disponibles para el personal y la comunidad
SUBTOTALES:

Evaluacion de servicios de atencién ambulatoria de adolescentes

V. Recursos humanos

075 Existe un programa de educacién permanente para el personal del servicio

076 Hay jefe del Servicio Ambulatorio de Adolescentes

077 El jefe dedica tiempo completo al programa

078 El jefe del servicio tiene més de cinco afnos de préctica o titulo reconocido de especialista en
adolescencia

079 Dispone de un supervisor médico que se ha desempefiado por mas de tres afios en servicios
de adolescentes o tiene cursos de adolescencia de por lo menos 600 horas

080 Hay personal de enfermeria durante todas las horas de atencion

081 Hay personal de psicologfia durante todas las horas de atencién

082 Hay asistente social durante todas las horas de atencion

083 Todo el personal de enfermeria tiene curso y certificado reconocido de enfermeria

084 Todo el personal del equipo de adolescencia tiene entrenamiento en servicio en la atencién de
adolescentes

085 El equipo de salud de atencién al adolescente basico esta integrado por: médico y enfermera
y/o matrona y trabajador social y psicélogo

086 Se dispone de psiquiatra para la interconsulta

087 Se dispone de nutricionista para la interconsulta

088 Se dispone de psicopedagogo para la interconsulta

089 Se dispone de un recreador y/o terapeuta ocupacional para la interconsulta

090 Se dispone de un odontélogo para atencion diferencial de adolescentes

091 Se dispone de otras consultas especializadas: dermatélogo, cardidlogo, reumatélogo, ortope-
dista, oftalmdlogo, etc.

092 Hay personal administrativo con orientacion para el trato del adolescente

093 Hay personal para el aseo y limpieza con orientacién para el trato del adolescente

SUBTOTALES:

Parcialmente
No Contesta
No Corresponde

Si
No

Condiciones de eficiencia
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VI Planta fisica
094 Existe una planta fisica diferenciada para atencién del adolescente y con acceso directo
095 Se dispone de salas de atencién exclusiva para la atencién individual del adolescente
096 Cada sala de atencién mide por lo menos 9 nm
097 Cada sala de atencién dispone de lavamanos
098 Existe en cada sala de atencién un biombo o cortina que divide el ambiente para vestuario del
adolescentes
099 Hay una sala de espera exclusiva para adolescentes
100 Hay espacio o sala para pesar, medir, individualmente
101 Hay una sala de procedimientos
102 Hay instalaciones para actividades docentes y reuniones de educacién para la salud
103 Hay mecanismos de adecuacién de la iluminacién, ventilacion y temperatura ambiental de la
sala de consulta
104 Los pisos y paredes son de material lavable
105 Existen servicios sanitarios para el pablico y el personal
106 Existe cartelera para colocar material educativo y anuncios o sugerencias
107 Existe disponible una linea telefénica o un sistema de comunicacién para consulta por parte de
los adolescentes en caso de crisis
SUBTOTALES:
<
9 s 8
T |3 F
E =
Evaluacion de servicios de atencién ambulatoria de adolescentes -8 8 8
VIL. Recursos materiales = ,E z° z° z°
108 Cada sala de atencién cuenta con una mesa de examen, tres sillas, un escritorio y un biombo o
cortina
109 El servicio dispone de una mesa de examen ginecolégico con escalera, l[dmpara, mesa de cura-
ciones y taburete por cada cuatro salas de atencién
110 Hay balanza de pie con tallimetro
111 Hay bajalenguas desechables o esterilizables
112 Hay estetoscopio (uno por cada sala de atencién)
113 Hay tensiémetro (uno por cada sala de atenci6n)
114 Hay elementos para la atencién prenatal adecuada (horas suficientes, materiales desechables, etc.)
115 Hay monitor de latidos cardiacos fetales
116 Hay orquidémetro
117 Hay otoscopio y oftalmoscopio
118 Hay negatoscopio
119 Se cuenta con medios para evaluar la agudeza visual
120 Hay espéculos de varios tamanos, desechables o esterilizables
121 Hay un juego de espéculos de Pederson y Huffman
122 Hay recipientes adecuados para desechos
123 Hay archivos para documentos o historias clinicas
124 Hay equipos audiovisuales (retroproyector, proyector de diapositivas, video, grabadora, televi-
sor, etc.)
125 Hay buzén de sugerencias
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Servicios de atencion a la adolescente

SUBTOTALES:

Condiciones de eficiencia

@

VIIL. Suministros y servicios de apoyo
126 Se dispone de medicamentos en calidad, tipo y presentacién adecuada para las necesidades de
los adolescentes
127 Se dispone de material de enfermeria en cantidad suficiente y regular (gasa, alcohol, jeringas, etc.)
128 Se dispone de los diversos tipos de anticonceptivos indicados en las normas segin demanda
esperada
129 Se dispone de las vacunas normatizadas para el adolescente
130 Se dispone de guantes esterilizados para uso individual
131 Se dispone regularmente de elementos de limpieza
132 Se dispone de material de registro y estadistica
133 Se dispone de material de escritorio (ldpices, papel, etc.)
134 Se dispone de material educativo especifico para adolescentes
135 Se tiene provision regular de ropa limpia y desechable
136 Hay elementos para secarse las manos
137 En los dltimos tres meses estos elementos citados (126-136) han estado disponibles
Se dispone de un mecanismo expedito para realizar los siguientes exdmenes:
138 Andlisis de rutina en orina (labstix es aceptable)
139 Andlisis de rutina en sangre (hemograma)
140 Andlisis quimico en sangre (electrélitos, creatinina, etc.)
141 Test para la deteccién de embarazo
142 Test para la deteccién de mononucleosis
143 Test para detectar Chlamydias
144 Test para detectar gonorrea
145 Test para detectar sffilis 3
=
U ] =]
8| &3
I
Rk
Evaluacién de servicios de atencién ambulatoria a los adolescentes wIL 2|22
IX. Suministros y servicios de apoyo
146 Test para detectar hepatitis B
147 Test para la deteccién de HIV
148 Test para detectar tuberculosis
149 Test para Papanicolau
150 Andlisis parasitologico
151 Andlisis bacteriolégcio
152 Se dispone de un mecanismo expedito para diagndstico por imagenes
153 Se dispone de un mecanismo expedito para realizar otros examenes especializados,

de acuerdo con la patologia prevalente
SUBTOTALES:
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Perfil epidemioldgico del cancer en el Hospital
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Dr. J. Adelfo Barragdn Ruiz,* Dr. Efrain Salas Gonzalez,* M. en C. Alejandro Conzalez Ojeda’

Objetivo. Conocer el perfil epidemiolégico de los padecimientos ginecolégicos malignos en un
centro médico de referencia de tercer nivel en el Occidente de México. Material y método. Es-
tudio transversal, descriptivo, en el que se estudiaron los registros de pacientes con diagnéstico his-
tolégico de cancer captados a través del archivo del Hospital de Ginecoobstetricia, Centro Médico
Nacional de Occidente. Los resultados se presentan como frecuencias, promedios y desviaciones
estdndar. Resultados. Se captaron 1,025 expedientes registrados de enero de 1981 a mayo del
2003. La edad promedio fue de 51.55 anos, con rango de 16 a 94 anos. El cancer de mama fue
el mas frecuente (67.5%), con predominio en la mama izquierda. Los casos bilaterales se identifi-
caron en pacientes 10 afos mas jévenes que aquellas con enfermedad unilateral. El cancer de
cuello uterino fue la segunda enfermedad més comdn (17.2%), seguida por cancer de ovario
(8.8%), cancer de endometrio (4.2%). Los estadios clinicos fueron Il y Il en 87% de los casos de
mama, estadio | y Il en 81% de los casos de cancer de cérvix, estadio lll en 39.5% de los casos con
cancer de ovario y estadio | en 58.5% de quienes tuvieron cancer de endometrio. Conclusiones.
El cancer de mama ocupa la primera causa manejo médico, se detecta en estadios clinicos Il y IlI.
El de cuello uterino ocupa el segundo lugar. El cdncer de ovario se diagnostica en estadios avanza-
dos en la mayoria de las pacientes. Es importante registrar en un solo hospital de referencia todos
los canceres ginecoldgicos a fin de obtener mejor atencion y evaluar estrategias para contar con
mejores tratamientos. El prondstico a largo plazo puede mejorar. g

Palabras clave: Céncer, prevalencia, estadio clinico
(Mun Covea ME, et al. Perfil epidemioldgico del cancer en el Hospital de Ginecoobstetricia del Cen-
tro Médico Nacional de Occidente. Ginec Obst Mex 2003;71: 626-632).

Centro Médico Nacional de Occidente

'Residente de cuarto afo de la especialidad de ginecoobstetricia. “Médico Familiar, Residente de la Especialidad en
Epidemiologia. *Especialista en Ginecologia y Obstetricia. Unidad de Investigacién Médica en Epidemiologia Clinica.
“Cirujano Oncdlogo. Hospital de Gineco-Obstetricia. *Médico Oncélogo. Hospital de Ginecoobstetricia. *Investiga-
dor Asociado C. Unidad de Investigacién Médica en Epidemiologia Clinica.
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Perfil epidemioldgico del cancer

Objective. To describe the epidemiological profile of malignant gynecological tumors in a third-
level referral medical center located in Western Mexico. Material and methods. Cross sectional
study. We took the register of patients with cancer confirmed histopathologically at the Gyneco-
logy and Obstetrics Hospital, Western National Medical Center. The results are presented as fre-
quencies, means and standard deviations. Results. We captured 1025 medical charts from pa-
tients with cancer between January 1981 and May 2003. Mean age was 51.55 years with 16 to
94 years range. Breast cancer was the most prevalent disease (67.5%) with predominance of the
left breast. Bilateral disease was identified in patients 10 years younger than those with unilate-
ral disease. Cervix cancer was the second most common disease (17.2%), followed by ovarian
cancer (91 cases; 8.8%), endometrium cancer (44 cases, 4.2%). Clinical stages were Il and Il in
87% of cases with breast cancer. Stages | and Il in 81% of patients with cancer of the cervix, sta-
ge 1l in 39.5% of cases with ovarian carcinoma and stage Ill in 58% of patients with endometrial
carcinoma. Conclusions. Breast cancer was the first condition of medical care and detected in
clinical stages Il and Ill. Cervix was the second even with suboptimal registers. Ovarian cancer
was detected in advanced stages in the majority of patients. It is important to register all patients
with gynecologic cancer in only one referral hospital in order to obtain better attention. In this
way, strategies for medical management improvement could be established. Long-term progno-

Abstract

sis of patients may improve.

Key words: cancer, prevalence, clinical stage

(Mun Govea ME, et al. Epidemiology of cancer in Hospital de Ginecoobstetricia, Centro Médico Na-

cional de Occidente. Ginec Obst Mex 2003;71: 626-632).

Introduccion

problemas de salud publica en el mundo, con ele-

vadas tasas de incidencia, morbilidad y mortali-
dad. Afecta a individuos de paises desarrollados como
de los que estdn en vias de desarrollo. El aumento de
estas tasas estd influido por una creciente capacidad de
diagnéstico, lo que ha permitido la identificacién de
numerosos tumores como “cancer”, que de otra mane-
ra habrian pasado inadvertidos.”

Los ocho tipos de cdncer mds comunes y letales en
el mundo son: pulmén, estémago, mama, colon y rec-
to, boca, higado, cérvix y es6fago.® El prondstico de los
pacientes que sufren neoplasias malignas depende,
fundamentalmente, de los conocimientos de la estirpe
histoldgica, de la etapa clinica al momento del diagnos-
tico, asi como del tratamiento que se establezca en for-
ma oportuna.

En el Occidente de la Republica Mexicana exis-
ten algunos centros hospitalarios que otorgan aten-
cion médica especializada, en los que se incluyen el
Hospital del Ginecoobstetricia del Centro Médico
Nacional de Occidente (HGO, CMNO), que si bien

l as neoplasias malignas son uno de los mayores

aporta informacion a los registros nacionales, care-
ce de suficiente conocimiento propio que le permita
uniformar principios, politicas, estrategias y crite-
rios de operacidén para la prevencion, diagndstico,
tratamiento, control y vigilancia epidemioldgica de
las neoplasias malignas de origen ginecoldgico.” Con
el fin de crear estrategias para uniformar los crite-
rios mencionados, el objetivo de este trabajo es co-
nocer el perfil epidemiolégico del cdncer de origen
ginecoldgico en el Hospital de Ginecoobstetricia del
Centro Médico Nacional de Occidente.

Material y método

Estudio transversal, descriptivo, en el que el universo
en estudio lo constituyeron los casos registrados con
diagnéstico histopatoldgico confirmado de neoplasia
maligna ginecolégica. La buisqueda se realizo en el ar-
chivo del HGO, CMNO en el periodo comprendido de
enero de 1981 a mayo del 2003, ya que el hospital ca-
rece de un registro exclusivo de cdancer ginecoldgico.
Por motivos del estudio se excluyeron los casos sin
constancia histopatoldgica de neoplasia maligna.
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Recoleccién de la informacion

Los datos se capturaron y analizaron con la ayuda del
paquete estadistico Epi6 version 6.04. Las variables in-
cluidas fueron: edad, tipo de cancer, resultado del estu-
dio histopatolégico.

Para estandarizar la estadificacion clinica, en el
cancer de mama se emplearon los criterios del Ameri-
can Joint Committee on Cancer (AJCC) y para el resto
de las neoplasias malignas, los de la Federacién Inter-
nacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO). La
informacion se analizé con estadistica descriptiva me-
diante cédlculo de promedios, rango minimo-maximo
para la edad, agrupacion por rango de edad para cada
enfermedad, asi como proporciones y porcentajes para
analizar el estadio clinico y el tipo histoldgico. Se cal-
cularon tasas por 100 derechohabientes en el andlisis
de prevalencia para cada una de las patologias.

Resultados

Se recabaron 1267 expedientes del archivo clinico que
corresponden a pacientes en control en Oncologia Gi-
necoldgica, de los cuales se excluyeron 242 (19.1%)
por carecer de informe histopatoldgico. Se obtuvo el
registro de 1,025 pacientes con diagndstico histoldgi-
co de céncer, cuyo promedio de edad fue de 51.55
afios, con rango de edad de 16 a 94 afnos.

Los tipos de cdncer que con mayor frecuencia se en-
contraron fueron: mama 689 (67.2%), cuello uterino
177 (17.2% ), ovario 91 (8.8 % ), endometrio 44 (4.2 %)

CuAbro 1.
1981 - mayo 2003

y otro tipo de cdnceres representaron 2.3%* que se
muestran en el Cuadro 1.

El cancer de la mama fue el mds frecuente: se obser-
v6 predominio en la mama izquierda con 370 casos
(36%) y 292 (28.49% ) en la mama derecha. Se detec-
té cancer bilateral de estirpe histoldgica distinta en 27
casos (2.63%). El rango de edad fue de 20 a 94 afios,
con edad promedio de 51 afios. En el cancer de mama
bilateral, la edad de mayor prevalencia fue la de 40
afios. El tipo histoldégico de mayor frecuencia fue el de
tipo ductal detectado en 557 pacientes (80.85%), se-
guido del lobular 93 (13.50 % ); el resto de los tipos his-
toldgicos® constituyeron 5.65%.

En segundo lugar se observé al cdncer de cuello
uterino, que se detecté en 177 (3.2%) pacientes. El
promedio de edad fue de 49.4 afios con rango de 21 a
87 afios. El epidermoide fue el tipo histolégico mas fre-
cuente de este grupo en 13.95% (143 casos) y, poste-
riormente, el adenocarcinoma en 2.73 % para un total
de 28 casos. Le siguié en frecuencia el cancer de ova-
rio con 91 pacientes (8.8%); en el ovario derecho se
encontraron 37 (3.6 %) casos y en el ovario izquierdo
23 (2.2%), se detectaron 15 casos de forma bilateral
(16.4%) y en otros 16 (17.6% ) no se especificé la lo-
calizacién. La edad promedio en este grupo de pacien-
tes fue de 47.7 afios, con rango de 17 a 78 afios. La
edad de mayor prevalencia fue a los 23 afios en el can-
cer de ovario izquierdo y de 50 afios en el derecho y
fue el grupo en que se diagnosticé cdncer en edades
mas tempranas. En ambos ovarios y sin especificar su
localizacidn, la edad promedio fue de 47.7 y 56.8, res-
pectivamente. El tipo histolégico de mayor predomino

Prevalencia de tipos de cancer en el Hospital de Ginecoobstetricia del Centro Médico Nacional de Occidente. Enero

Tipo de cancer Ndmero Prevalencia
Mama* 692 67.52
Cuello uterino 177 17.27
Ovario 91 8.87
Endometrio 44 4.29
Vulva 7 0.68
Vagina 2 0.19
Sarcoma uterino 2 0.19
Coriocarcinoma 1 0.10
Salpinge 1 0.10
Carcinomatosis no especificada 1 0.10
Dobles primarios

Mama y endometrio 3 0.29
Mama y ovario 2 0.19
Mama y cérvix 1 0.10
Cuello uterino y vulva 1 0.10
Total 1025 100

*Incluye dobles primarios
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Cuabpro Il.  Tipo histoldgico del cdncer de ovario

Ovario derecho  Ovario izquierdo

Ambos Ovario* Total

Tipo de cancer Nimero % Nimero %

Ndmero  %.

Ndmero % Ndmero %

Células germinales 4 4.39 2 2.19
De la granulosa 2 2.19 2 2.19
Endometroide 1 1.09 4 4.39
Lipoide — — 1 1.09
Mucinoso 11 12.09 4 4.39
Mixto 1.09 1 1.09
Seroso 18 19.78 9 9.89
Total 37 40.72 23 25.23

— — 1 1.09 6 6.59
— — — — 5 5.59
4 4.39 — — 9 9.89
— — — — 1 1.09
3 3.29 3 3.29 21 23.08
— — — — 2 2.20
8 8.79 12 13.18 47 51.65
15 16.48 16 17.56 91 100

*No se especificé lugar de localizacién

fue el seroso 47 (51.65% ), seguido del mucinoso con
21, que representa 23 % (Cuadro II).

El cancer de endometrio ocupé el cuarto lugar en
frecuencia de este estudio, con 44 (4.2%) casos. La
edad promedio se observé a los 56 afios con rango de
edad de 31 a 78. La principal estirpe histoldgica que se
encontré fue el adenocarcinoma en 97.6 % * y un mix-
to (2.33%).

Se encontraron siete cdnceres de vulva (0.69%),
los tipos histolégicos fueron: epidermoide, cinco
(71.43%), un melanoma maligno y un fibrosarcoma
correspondiente a 14.29% cada uno. Se registraron
dos casos de cdancer de vagina de tipo epidermoide
(0.19% ), dos sarcomas uterinos (0.19 % ), un coriocar-
cinoma, un adenocarcinoma de salpinge (0.10%) y
una carcinomatosis de origen no especificado
(0.10%). De igual manera, se detectaron siete casos
(0.68%) de segundos primarios: en diferente localiza-
cién y de diferente estirpe histolégica (no metastasi-
cos). Se considerd para su captura el estadio que se en-
contraba mds avanzado al momento del diagndstico.
Los estadios clinicos de los canceres mds frecuentes,
encontrados al momento del ingreso de las pacientes,
se muestran en el Cuadro III.

En cuanto a las entidades federativas, de todos los
expedientes captados, la mayoria (609) no contaba
con registros de lugar de procedencia. Guadalajara fue
el municipio que més casos presenté (18.3 %), seguida
por Puerto Vallarta con 4.4 % y otros municipios, co-
mo se ilustra en el Cuadro IV.

Discusion

En nuestro estudio, al igual que en Estados Unidos y
América Latina, el cdncer de mama permanece en pri-
mer lugar como la neoplasia maligna ginecolégica mas
frecuente. El cancer del cuello uterino ocupa el segun-
do lugar como en los registros nacionales y de Latinoa-
mérica dado el papel importante que juega el inicio
temprano de la actividad sexual, multiples parejas se-
xuales, infeccion por el virus del papiloma y asociado,
a su vez, al bajo nivel socioeconémico."®'*"*"

La edad de las pacientes al momento del diagndsti-
co de los tipos de cdncer mas frecuentes concuerda con
la informada en la literatura: para cancer de mama con
edad promedio 51 afios. En este estudio llama la aten-
cion el cdncer de mama bilateral, el cual se presenta en

Cuapro lll.  Estadificacién clinica del cdncer en el HGO. CMNO Enero 1981 - Mayo 2003

Estadio Mama Cuello uterino Ovario Endometrio Vulva
Tis* 4 23 8 - -

| 38 66 11 14 1

Il 258 32 2 4 2
1 168 21 32 2

\% 20 1 5 2 -
No especificado 201 57 33 20 4

*Tis = In situ
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Lugar de procedencia Nimero de casos %
Guadalajara 192 18.3
Puerto Vallarta 46 4.4
Ciudad Guzman 21 2
Ocotlan 21 2
Zapopan 12 1.1
Tepatitldn 9 0.8
Tonald 7 0.6
Tamazula 7 0.6
Tala 6 0.5
Autlan 6 0.5
Otros 57 5.6
Otras entidades federativas 32 3.1
No especificados 609 59.4
Total 1025 100.0
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su mayoria con 10 afios de anticipaciéon que en el can-
cer unilateral.>'"**'""* Para el cdancer de cuello uterino
la edad promedio fue de 49 anos*>'"* y es de notar que
debido a la disponibilidad del tamizaje, cada vez se
detecta en edades y en estadios mds tempranos. En el
cancer de ovario hay discrepancia en la presentacion
por edad: de 17 a 78 afios, esto también concuerda con
los estudios realizados.'*'"****** La prevalencia del can-
cer de endometrio se ha mantenido estable, por lo que
la edad tampoco ha variado mucho, encontrando en es-
te estudio y en los publicados una edad promedio de 56
aﬁos.12,17,23

El mayor porcentaje de los canceres (53.69%) lo
representa el de la mama izquierda, esto es de gran im-
portancia por el lugar anatémico donde se aplica la ra-
diacién y lo que puede implicar ello. De esto se puede
desprender otra linea de investigacién. El hecho de
que aun no haya una prueba de tamizaje para el diag-
néstico temprano de cdancer de ovario, retrasa el diag-
néstico oportuno por lo que las etapas en las que en-
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contramos a nuestras pacientes, lamentablemente, son
avanzadas.””

En cuanto a los estadios clinicos, entre los canceres
de mayor frecuencia se encontré que el de mama se
present6 en 87 % de las pacientes entre los estadios 1T
y III de la clasificacion de la AJCC,** lo que difiere del
estudio realizado en el Hospital de Especialidades del
Centro Medico Nacional de Occidente(HE, CMNO)
donde los estadios clinicos encontrados en los casos
fueron, en su mayoria, etapas avanzadas: estadio III y
IV.***® El de cuello uterino se registré en 81 % en esta-
dio I y II; en ovario, 39.5% se encuentran en estadio
Il y 58% del cancer de endometrio se diagndstico en
estadio I de la clasificacion de la FIGO.* Estos resulta-
dos reflejan el interés puesto en las campafias nacio-
nales para la deteccion del cancer de mama y el cervi-
couterino.

La prevalencia encontrada en nuestro estudio es in-
ferior a la que se esperaria en un regdistro de 23 afios.
Esto se debe a que las pacientes con cancer que requie-
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ren tratamiento neoadyuvante y/o coadyuvante son
enviadas a otro centro hospitalario (HE CMNO), pues
nuestro hospital no cuenta con servicio de quimiotera-
pia ni radioterapia. Ante esta peculiaridad, al derivar-
se las pacientes, incide en su pérdida del registro local
ya que el seguimiento completo culmina, muchas ve-
ces, en el hospital donde recibirdn tratamientos neoad-
yuvantes o complementarios.

En esta revision se observa gran diferencia entre la
prevalencia de cdncer de mama (67.2%) y de cuello
uterino (17.27%). Esto se debe a que muchos casos de
cancer de cuello uterino se tratan de manera inade-
cuada en los hospitales de segundo nivel y enviadas al
HE CMNO a recibir tratamiento complementario, lo
que contribuye al subregdistro en la captura de casos.

Puesto que en nuestro pais el perfil epidemioldgico
muestra incremento en la incidencia de neoplasias gi-
necoldgicas (especificamente el cdncer de mama y de
cuello uterino) se consideran un problema de salud pu-
blica, por lo que es necesario subrayar, como estrategia
principal, la coordinacion de los sectores publico, priva-
do y social para afrontar estos padecimientos con ma-
yor compromiso, eficiencia y eficacia.”

Conclusiones

1. El cancer de mama ocupa la primera causa de con-
sulta en el servicio de ginecologia oncoldgica; cada
dia las pacientes se detectan en estadios clinicos
mads tempranos.

2. El cancer de cuello uterino ocup6 el segundo lugar
de atencién, ignoramos la magnitud del problema

1. Guerrero Africani M. Neoplasias Malignas. http://www.medici-
na.unal.edu.cofist/revistasp/v2n2/Rev225.htm

2. Vital Reyes VS, Pérez Fonseca I. Evolucién del cdncer mamario.
Experiencia clinica de cinco afios en un Hospital Urbano. Gine-
col Obstet Méx 1998; 66:92-7.

3. Pefia Estévez V, Urban Aguilar C, Torrescano Granillo A. Carcino-
ma ductal in situ de mama. Ginecol Obstet Méx 1999;67: 43-9.

4. G de Palo W, Chanen S, Dexus, eds. Patologia y tratamiento del
tracto genital inferior. Cap. 1. Barcelona: Masson, 1999; pp: 96-
117.

5. Zarama Marquez F, Amancio Chassin O, Buitrén Garcia R, Oro-
peza Rechy G, Magaiia Contreras G. Factores de riesgo para can-
cer de cérvix. Ginecol Obstet Méx 2003;71:112-7.

en este hospital por el subregdistro comentado pre-
viamente. Estos datos concuerdan con las estadisti-
cas nacionales, donde desde 1997 el cancer de ma-
ma desplaza del primer lugar al cervicouterino.™"

3. El cancer de ovario contintia presentdndose en es-
tadios clinicos avanzados a causa de la dificultad
para el diagndstico temprano.

4. El resto de los canceres tiene baja prevalencia en
nuestro medio y representan 2.04% (21 casos).

5. Se necesita una relacion mas estrecha entre los hos-
pitales de segundo y tercer nivel para uniformar y
estandarizar criterios para el ingreso de pacientes
con cdncer, esto incrementaria el niimero de casos
y se obtendria una prevalencia mds precisa.

6. Es importante centralizar en un hospital a todas las
pacientes con canceres ginecoldgicos para su mejor
atencion y, de esta manera, evaluar estrategias pa-
ra disponer de mejores manejos para las pacientes
y tener mejor prondstico.

7. No es posible valorar la magnitud del problema en las
entidades federativas informadas en este estudio, a
causa de la falta de registro del lugar de procedencia.
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Enfermedad de Paget extramamaria.
Informe de un caso clinico

Dr. Juan Javier Sada Tamayo,” Dr. Mario Roman Gonzélez”

Se informa el caso de una paciente de 88 afios de edad con dermatosis vulvar, en la que sobre-
salfa una placa eritematosa tnica de 8 cm de didmetro de més de cuatro afos de evolucién, la que
habfa recibido numerosos tratamientos sin mejoria. Se le realizé biopsia cutdnea, la cual mostré la
epidermis infiltrada por células caracteristicas de esta enfermedad; se diagnosticé enfermedad de
Paget extramamaria. Se informa el caso de esta paciente con el propésito de aumentar la informa-
cién disponible para el médico en relacién con esta enfermedad, y que no siga pasando inadverti-
da por largo tiempo, lo cual afecta su prondstico. g

Palabras clave: Enfermedad de Paget, extramamaria, dermatitis.
(Sada Tamayo JJ, Roman Gonzdlez M. Enfermedad de Paget extramamaria. Informe de un caso clini-
co. Ginec Obst Mex 2003;71: 633-637).

The case of a feminine patient of 88 years-old with a dermatosis located in vulva is reported, the
dermtosis was characterized by an unique erythematous lession of 8 cm of diameter of more than
4 years of evolution. The patient received many treatments without improvement. A cutaneous
biopsy was made, finding epidermis infiltrated by cells characteristic of extramammary Paget”s di-
sease. This case is reported because of the lack of information on this topic which affects the prog-
nosis.[J

Key words: Paget’s disease, extramammary, dermatitis
(Sada Tamayo JJ, Roman Gonzdlez M. Extramammary Paget”s disease. A case report. Ginec Obst Mex
2003;71: 633-637).

Hospital General, Ciudad Victoria, Tamaulipas
“‘Dermatdlogo, ~Patélogo.

ISSN-0300-9041 VoLumeN 71 Diciemsre 2003

633



634

Sada y Romdn

Introduccién
a enfermedad de Paget es un padecimiento raro,
L que desde el punto de vista histolégico se dis-
tingue por la existencia de células grandes, re-
dondas, con citoplasma claro y un nicleo redondo, ve-
sicular e hipercrémico, llamadas células de Paget."”

En 1874, Sir James Paget fue el primero en
describir la dermatitis que afecta al pezén y a la areo-
la y que tiene relacién con el carcinoma intraductal
subyacente.

El primer caso de enfermedad de Paget extramama-
ria lo comunicé W. Dubreuilh, en 1901, de una lesién
en la vulva.?

En 1893, Darier y Couillard describieron por pri-
mera vez la enfermedad de Paget en el drea perianal.
Si bien en la literatura médica aparecen cada dia mds
informes de esta enfermedad, consideramos importan-
te comunicar este caso para que el médico piense en
ella y se logre el diagnéstico oportuno y el tratamiento
adecuado.

Caso clinico

Paciente femenina de 88 afios de edad, casada. Nacida en
el medio rural.

Antecedentes heredofamiliares: negativos.

Antecedentes personales: sin importancia para el pa-

decimiento. Inmunizaciones completas.

Quiriirgicos: cirugia de colon por diverticulitis tres

afos antes.

Ingreso a este hospital el mes de diciembre del ano
2000 debido a la existencia de herpes zoster en la ra-
ma oftdlmica del trigémino, hipertension arterial sisté-
mica descontrolada e infeccién micética (candidosis)
en el drea genital.

Durante la revision se advirti6 la existencia de der-
matosis en el lado derecho del labio mayor de la vulva,
que se distinguia por la existencia de una sola placa de
alrededor de 8 cm, de forma mds o menos redondeada,
bien limitada por un borde ligeramente elevado de tin-
te oscuro, ulcerada, de base limpia, con sangrado facil
y exudativa (Figuras 1 y 2). Se realizé una biopsia y
una toma directa en busca de hongos, que result6 ne-
gativa.

La paciente refiri6 que la dermatosis de la vulva,
con “roncha”, prurito de moderada intensidad, inter-
mitente y que fue aumentando de tamafo, le habia
aparecido cuatro afios antes de acudir a la consulta
médica. A partir de 1998 fue vista por numerosos mé-
dicos generales, internistas y ginecélogos debido al
prurito y ardor genital, motivo por el que fue multitra-
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FIGURA 1

tada, sin mejoria, con estrégenos orales y tépicos, clo-
trimazol, ketoconzaol tépico y oral, itraconazol y flu-
conazol, asi como miiltiples tratamientos tépicos con
fluorocorticoides.

En el informe histopatolégico se anoté que se ob-
servé importante infiltrado inflamatorio mononuclear
en la dermis e infiltracién por células grandes con ni-
cleo hipercrémico central y citoplasma abundante y
claro en la dermis (Figuras 3 y 4), lo que confirmé el
diagnéstico presuntivo de enfermedad de Paget extra-
mamaria. Se dio de alta en buenas condiciones clinicas
dos dias después de que se realiz6 la biopsia, pero no

FIGURA 2
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FIGURA 3

FIGURA 4

volvié a acudir a consulta sino hasta el dia 21 de ene-
ro del 2001, cuando ingresé por el drea de urgencias
con datos clinicos de hipertensién arterial sistémica
descontrolada, sangrado del tubo digestivo alto e infec-
cién de las vias urinarias.

Se realizaron ecosonogramas y tomografias en las
partes superior e inferior del abdomen sin que se encon-
trara alguna neoplasia asociada. Su evolucién fue térpi-
da y falleci6 dos dias posteriores a su ingreso.

Discusion

Se considera que existen dos formas clinicas de la en-

fermedad de Paget:

1. La enfermedad de Paget mamaria suele localizarse
en el 4rea de la mama (en hombres y en mujeres).

2. Laenfermedad de Paget extramamaria en dreas con
glandulas sudoriparas apocrinas (axilas, pezdn,
ombligo, vulva, anogenital y rara en axilas, pene,
parpados, ombligo e inguinal).

La mayoria de los pacientes con esta enfermedad
son casos aislados y se refiere con mas frecuencia en
mujeres blancas, posmenopdusicas y mayores de 70
afios.*’

En relacidon con la histogénesis existen dos teo-
rias del origen de las células de Paget; una propone
que se originan de carcinomas intraductales y de all{
se extienden al pezon por metdstasis o extension di-
recta y la otra plantea que esta célula se trasforma,
in situ, sin ninguna conexion directa con el carcino-
ma subyacente.®®

La enfermedad de Paget extramamaria se conside-
ra la manifestacién de un estimulo carcinogénico so-
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bre estructuras apocrinas, la epidermis y las glandulas
del recto y de la uretra, de origen desconocido.”*

Su aspecto morfoldgico es el de una placa eccema-
tosa, rojiza, exudativa, bien definida que puede mace-
rarse y tornarse blanquecina, frecuentemente acompa-
fiada de prurito o sensacién ardorosa.

La palpacion de la lesion es de primordial impor-
tancia porque permite identificar una neoplasia sub-
yacente. Si se realiza una biopsia por aspiraciéon con
aguja fina, que implica baja morbilidad, se llegara
rapidamente al diagnéstico y podrd planificarse una
mejor cirugia definitiva."

Desde el punto de vista histolégico se distingue por
hiperqueratosis, paraqueratosis, hiperplasia epidérmi-
ca e infiltracién difusa de la epidermis de las células
que le dan el nombre a esta enfermedad (células de Pa-
get), que son células redondas, bien limitadas, con ni-
cleo redondo, vesicular, hipercrémico y citoplasma cla-
ro con abundantes mucopolisacaridos, por lo que se
tifie con dcido periddico de Schiff, diastasa resistente,
y no hay estructuras que las unan a las células adya-
centes."”

Las porciones ductales y secretoras de las glandulas
sudoriparas ecrinas y apocrinas y de los conductos lac-
tiferos se tifien con anticuerpos para CA 15-3 y KA-93.
Las células ecrinas y los queratinocitos epidérmicos se
tifien con anticuerpos CA 19-9 y CD -44. Las células de
Paget se tifien fuertemente con anticuerpos para CA
15-3 y KA-93, pero son negativas para anticuerpos
CA-9 y CD-44. Estos hallazgos apoyan la teoria de que
el origen de las células de Paget es de células secretoras
de glandulas sudoriparas.

El diagnéstico se basa en el cuadro clinico, biopsia
cutdnea y biopsia por aspiracién si existe carcinoma
subyacente. Ante cualquier lesién cutdnea de aspecto
eccematoso, que no mejora con los tratamientos con-
vencionales, se debe pensar en realizar una biopsia cu-
tdnea para descartar esta posibilidad.

La tincién para citoqueratina se sugiere como la
tincién histoquimica de eleccion para el diagndstico de
esta enfermedad.

Existe un buen nimero de dermatosis con las que
debe de diferenciarse, como: dermatitis de contacto,
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psoriasis, liquen simple crénico, melanoma, carcinoma
basocelular y espinocelular. De ahi la importancia de
realizar el estudio histopatoldgico de cualquier lesion
de la vulva que no mejora con los tratamientos con-
vencionales.

El tratamiento dependera de si existe o no un car-
cinoma subyacente.

Cuando no existe, no es indispensable realizar pro-
cedimientos quirdrgicos radicales o amplios por fuera
de la lesion clinica, ya que esto no previene la apari-
cién de recidivas. Incluso, se han realizado cortes por
congelacién para determinar de manera fehaciente los
lifmites de la lesién en forma histolégica (cirugia mi-
crografica de Mohs) y no se observaron diferencias sig-
nificativas entre el juicio clinico y la determinacion
por cortes histolégicos. ™

Cuando existe un carcinoma subyacente, la cirugia
debe ser amplia localmente y realizar reseccién gan-
glionar regional; tiene mal prondstico cuando existen
metdstasis.””"

El procedimiento consiste en la extirpacién quirtir-
gica amplia, por lo menos 2.5 cm por fuera del margen
clinico visible de la lesién.

Se ha empleado como quimioterapia: mitomicina C,
epirubicina, vincristina, cisplatino, 5- fluorouracilo y
docetacel.”

Hace poco se utilizé imiquimod al 5% en crema,
para su empleo en forma tépica con buen resultado.”

La recurrencia a cinco afios es del 61%.

Su asociacién con neoplasia maligna varia segun di-
ferentes autores y va del 59, 86 al 50 % .*

En una revisién de 197 casos con enfermedad de
Paget extramamaria se vio que ésta era mas frecuente
en viejos, principalmente en mujeres y la localizacion
mas comun fue la vulva y el periné.

En 24 % existi6 un carcinoma de anexos cutdneos
con una mortalidad de mas del 46%. En 12% se en-
contré otra neoplasia maligna interna.

La existencia de una lesién eccematosa en el drea
genitocrural, la que no cede con el tratamiento habi-
tual, debe alertarnos a pensar en la posibilidad de esta
enfermedad y realizar los métodos adecuados para lle-
gar al diagnéstico correcto.
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Sacropexia con fascia de recto abdominal

en el tratamiento del prolapso de la cipula vaginal

Dr. Santiago Roberto Lemus Rocha,’ Dr. Oscar Arturo Martinez Rodriguez,” Dr. Manuel Matute Gonzalez,’

Resumen

Dr. Armando Sdnchez Judrez,” Dra. Rosario Ramirez Rangel,” Dr. Marcelino Herndndez Valencia’

Introduccion. El prolapso de la ctipula vaginal es una complicacién rara, con una frecuencia del
0.2 al 1% posterior a histerectomia, lo cual sucede debido a una mala técnica quirdrgica en la fija-
cién de los elementos de suspension de la clpula, asi como a la multiparidad, menopausia, pade-
cimientos pulmonares crénicos, obesidad, tabaquismo y actividad fisica extenuante. Se han infor-
mado muchas técnicas para corregir este trastorno pélvico, aunque la sacropexia convencional se
ha establecido por via abdominal, donde la diversidad de materiales de fijacién ha sido muy varia-
da, incluyendo material natural, como la fascia lata y aponeurosis de rectos abdominales. Objeti-
vo. Conocer los resultados y la experiencia de esta correccién con la técnica quirdrgica de sacro-
pexia con fascia de rectos abdominales. Material y método. Se estudiaron 32 pacientes
menopdusicas con edad promedio de 53.9 afos, cinco gestaciones, asi como indice de Quetelet
de 26.2, en quienes se hizo seguimiento de un ano. El principal sintoma en estas mujeres fue la
sensacion de cuerpo extrano en la vagina y, posteriormente, incontinencia urinaria de esfuerzo.
Ademds, con promedios al considerar a todo el grupo en la presentacion del prolapso de ctpula
vaginal posterior a histerectomfa de 7.7 afos, con tiempo quirdrgico de 129 minutos y sangrado de
172 mililitros. Resultados. El 97.5% de las pacientes reinicié su vida sexual sin dificultades y sélo
una refirié dispareunia. No hubo complicaciones posquirtrgicas y sélo una tuvo recidiva del pro-
lapso (0.31%). Conclusiones. La sacropexia con fascia de rectos abdominales es una buena técni-
ca para la correccién del prolapso de la cpula vaginal en pacientes menopdusicas con vida sexual
activa y adecuado estado general, ya que es un material que no causa reaccién posquirdrgica por
tratarse de tejido natural de la misma paciente y, ademds, ofrece una recuperacion satisfactoria.

O

Palabras clave: Sacropexia, fascia de rectos, prolapso de la ctipula vaginal.
(Lemus Rocha SR, et al. Sacropexia con fascia de recto abdominal en el tratamiento del prolapso
de la cdpula vaginal. Ginec Obst Mex 2003;71: 638-645).

Hospital de Ginecologia y Obstetricia Niimero 3, Centro Médico Nacional La Raza,

Instituto Mexicano del Seguro Social y Unidad de Investigacion Médica en Enfermedades Endocrinas,
Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS. México, D. F.

'Divisién de Educacion e Investigacion en Salud. *Servicio de Ginecologia. *Investigador Médico IMSS-SNI.
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Sacropexia en el tratamiento del prolapso de la cipula vaginal

Introduction. Vaginal vault prolapsed is a rare complication, with a frequency from 0.2 to 1% af-
ter hysterectomy, which is presented due to a bad surgical technique in fixation of the vault suspen-
sion elements, as well others factors as the multiparity, menopause, chronic lungs disease, obesity,
smoking and weak physical activity. There are many techniques reported to correct this pelvic di-
sease, although the conventional sacropexy has been established for abdominal way, where the di-
versity of materials of fixation is varied, including natural material as the abdominal fascia and apo-
neurosis of muscle rectos. Objective. This descriptive and clinical study was carried out in a group
of patient with vaginal vault prolapsed, with the objective to know the results and experience of
this correction with the surgical technique of sacropexy utilizing abdominal fascia. Material and
Methods. 32 menopausal patient with mean age of 53.9 years, 5 gestations, as well as index of
Quetelet of 26.2, were studied, a following of a year was carried out. In these women the main
symptom were the sensation of vaginal strange body and subsequently urinary incontinence of ef-
fort. Moreover, considering to all group the mean in presentation of the vaginal vault prolapsed af-
ter hysterectomy was of 7.7 years, with surgical time of 129 minutes and bled of 172 milliliters. Re-
sults. The 97.5% of the patient returned to its sexual life without difficulties and only one referred
dyspareunia. Post-surgical complications were not presented and only a patient presented vault
prolapsed again (0.31%). Conclusions. With this results we can consider that the sacropexy with
abdominal fascia is a good technique for the correction of the vaginal vault prolapsed in healthy
menopausal women with regular sexual activity and then is a natural material who cause not any

Abstract

reaction in surgical area.

Key words: Sacropexy, abdominal fascia, vaginal vault prolapsed

(Lemus Rocha SR, et al. Sacropexy with abdominal fascia in treatment of vaginal prolapse. Ginec

Obst Mex 2003;71: 638-645).

Introduccion

ésta después de una histerectomia. Es una com-

plicacion de la que se informan 40 nuevos casos
por afio; su frecuencia es del 0.2 al 1% en cualquier ti-
po de histerectomia."” La causa depende del tiempo de
aparicion posquirtirgica. Se considera que su aparicion
durante los dos primeros afios posteriores a la histerec-
tomia se debe, generalmente, a una mala técnica qui-
rurgica en la fijacion de los elementos de suspension
de la ctipula. Cuando sobreviene dentro de los 2 a 10
afios posquirtirgicos se debe a defectos de cicatrizacion
originados por hematomas y por infeccién recidivante,
y es el 85% de las causas. Después de los 10 afios, las
causas reconocidas son: debilidad congénita de la fas-
cia endopélvica, que se vincula con el antecedente de
hernias en otros sitios, asi como multiparidad; meno-
pausia, padecimientos pulmonares crénicos, obesidad,
tabaquismo, actividad fisica extenuante, trastornos de
la coldgena y la cirugia antiincontinencia.>” El prolap-

E 1 prolapso de la ctipula vaginal es el descenso de

so de la ctipula vaginal se clasifica en grados; el I es
cuando la cipula se encuentra por arriba de las espinas
ciaticas, el grado II cuando se localiza en el introito y
el grado IIl cuando se ubica fuera del introito. En
cuanto a tipos, el prolapso de la ctipula vaginal puede
ser simple cuando éste ocurre solo con enterocele y
complejo cuando se presenta el enterocele asociado
con cistocele, rectocele o ambos.>*®

El tratamiento del prolapso de la ctipula vaginal se
puede realizar por las vias vaginal y abdominal,*’ aun-
que en los dltimos afios se ha informado la realizacion
de la sacropexia o colposuspension con técnicas endos-
copicas.” En la sacropexia convencional por via abdo-
minal, para suspender la ctipula vaginal prolapsada, se
utiliza un puente de material sintético, como la cinta
de mersilene, cordén umbilical y malla de marlex, aun-
que también puede utilizarse material natural, como la
fascia lata y aponeurosis de los rectos abdominales.'"*
El reto de corregir una inversién vaginal ha llevado al
perfeccionamiento de muchas operaciones desde 1938,
aunque es hasta 1961 cuando se describié un procedi-
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miento en que la cipula vaginal prolapsada se suspen-
dia hacia el sacro utilizando como cabestrillo suspen-
sor la aponeurosis abdominal, resalta la importancia
de la colpoplastia posterior concomitante.>” Las indi-
caciones para este procedimiento son mujeres que de-
sean conservar la funcion sexual, mujeres jovenes con
prolapso de la capula y con tendencia a una actividad
fisica pronunciada, asi como mujeres con aumento en
forma crénica de la presién intraabdominal. Los fun-
damentos para proponer este procedimiento quirdrgi-
co son la conservacion del eje normal de la vagina, pro-
fundidad vaginal maxima, sostener a la vagina sin
tensién y la capacidad de la vagina para la funcién se-
xual.

El objetivo de este trabajo fue demostrar la utilidad
de la sacropexia para la correccién del prolapso de la
ctipula vaginal durante la menopausia, asi como las ca-
racteristicas clinicas y los resultados de las pacientes
tratadas por este trastorno pélvico, para identificar los
factores que podrian mejorar los resultados.

Material y método
Se realiz6 este estudio clinico descriptivo en pacientes
con diagnostico de prolapso de la cipula vaginal ope-
radas en el Servicio de Ginecologia, que acudieron en-

viadas de sus hospitales de referencia al Hospital de
Ginecologia y Obstetricia Numero 3 del Centro Médi-

FiGura 1
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co La Raza, durante un lapso de seis afios. En una ho-
ja de recoleccion de datos codificada se registro el san-
grado transoperatorio, tiempo quirtirgico, riesgo anes-
tésico y complicaciones transoperatorias y
posoperatorias inmediatas. Se inici6 el seguimiento a
los siete dias con exploracién directa durante el retiro
de puntos de sutura y, posteriormente, cada cuatro me-
ses, en donde se interrogd sobre la existencia de rela-
ciones sexuales y valoracion de recidiva del prolapso,
con el seguimiento por un afo en cada paciente. El
protocolo de estudio fue aprobado por el comité de éti-
ca local de nuestro hospital y se obtuvo carta de con-
sentimiento informado de participacién de cada pa-
ciente, firmada durante la aceptacién del
procedimiento quirdrgico para permitir el seguimiento
estrecho e intencionado del procedimiento quirtirgico.

Se estudiaron 32 pacientes a quienes se les corrobo-
16 el diagnéstico de prolapso de la ctipula y se protoco-
lizaron para su manejo quirtirgico. La técnica quirtir-
gica se realizo siguiendo los requisitos preoperatorios
habituales, continuando con la fijacién del dpex de la
ctipula con pinza de Forester, incisién abdominal y di-
seccion extensa hasta la fascia de los rectos, para obte-
ner un segmento de la fascia de los rectos, para extraer
un colgajo aproximado de 10 X 2 centimetros (Figura
1). Toma del dpex de la ctpula en su porcién intraab-
dominal y diseccion del peritoneo para exponer su epi-
telio. Diseccion del peritoneo del fondo de saco poste-
rior hasta descubrir el promontorio. Se hicieron
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FIGURA 2

puntos concéntricos de adentro hacia fuera sobre el
fondo del saco de Douglas, obliterdndolo (técnica de
Moshcowitz). Se colocaron cuatro suturas de material
no absorbible de Nylon del 1 sobre el dpex descubierto
de la cupula vaginal (Figura 2); ademds, se colocaron
cuatro suturas en el ligamento sacral anterior que se
dejaron referidas, siempre teniendo cuidado de no le-
sionar los vasos sacros. Se aplicé el injerto de fascia en-
tre los puntos previos, en ambos lados se suturé y se
anudaron los cabos referidos, procurando no dejar
mucha tensién. Finalmente, se cerré el peritoneo pos-
terior para dejar sepultado el injerto y se efectud col-
poperineoplastia como cirugia complementaria para la
correccion del cistocele y rectocele.

Resultados

Todas las pacientes se encontraban en la sexta década
de la vida y ninguna tenia obesidad. Las caracteristicas
obstétricas del grupo de estudio, el tiempo quirtirgico,
el sangrado transoperatorio y el tiempo de evolucién
de los prolapsos se muestran en el Cuadro I, donde se
puede observar que la mayor parte de los prolapsos
ocurrieron durante los primeros siete afios después de
la histerectomia.

El riesgo anestésico fue de Ien 7%, de Illen 62% y
IIl en 31%. La mayoria de las pacientes tenian hiper-
tension crénica (74.6 % ) y antecedentes de cirugias ab-
dominales previas (60 % ), no relacionadas con la his-

CuaDro I.  Caracteristicas clinicas y eventos quirdrgicos de la sacropexia

Caracteristica M = DE Intervalo
Edad 53.9 £ 4.7 45 - 62
indice de Quetelet (peso/talla2) 262 2.8 19.8 - 323
Gestas 57 £2.3 2 -1
Partos 43 1.9 2-1
Cesareas — —
Cirugfa previa (afhos) 7.7 £5.7 1-20
Sangrado transoperatorio (mL) 172 = 68.9 50 - 300
Tiempo quirtrgico (min) 129.8 = 18.2 100 - 165

M+DE = promedio y desviacién estandar
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FIGURA 3
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Antecedentes personales del grupo en estudio, con porcentajes decrecientes. La mayoria de las pacientes eran post-

menopdusicas.

terectomia. Casi la mitad tenia antecedentes de hernio-
plastias (44 %), la quinta parte de las pacientes (22 %)
tenia hdbito tabdquico y enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica dos pacientes (7.4 %), y menopausia
establecida con sintomas en casi todo el grupo (92 %)
(Figura 3).

En el andlisis de las cirugias ginecoldgicas realiza-
das previamente a este grupo de estudio, se observé
que la histerectomia vaginal fue la mds frecuente en
70% de las pacientes y la cirugia abdominal en el res-
to. (Figura 4)

El sintoma mds frecuente fue la sensacién de cuer-
po extrafio en la vagina, que sucedié en 96 % de nues-
tras pacientes; la incontinencia urinaria de esfuerzo se
present6 en cerca de la mitad. El resto de los sintomas
se manifestaron en menos del 30% de las pacientes,
como: estrefiimiento, lumbalgia, dispareunia, irrita-
cién vulvar, necesidad de reducir digitalmente el pro-
lapso para la miccién y la defecacién; algunas
pacientes tuvieron mds de un sintoma (Figura 5).

No hubo complicaciones en el posoperatorio inme-
diato. Una paciente (0.31 % ) present6 recidiva del pro-
lapso, dos cistocele (0.6%) y una rectocele (0.31%).
En relacion con el total de pacientes operadas, 97.5 %
se incorpor6 a su vida sexual sin dificultades y sélo
una refirié dispareunia.

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO

Comentarios

Todas las pacientes tenian prolapso de la ctipula vagi-
nal, con diferentes grados de cistocele, rectocele y en-
terocele, lo que originé el sintoma mas frecuente en es-
te estudio, que fue la sensacién de cuerpo extrafio en
la vagina, lo que se asocia con el hallazgo de la explo-
racion fisica de cistocele III, rectocele III y enterocele
positivo en mds del 60% de las pacientes. Aproxima-
damente una quinta parte de estas pacientes tuvo el
prolapso de la ctipula vaginal por una mala técnica qui-
rirgica (menos de dos afios) y otra quinta parte se pue-
de atribuir a una mala calidad de los tejidos (mds de 10
afios). Sin embargo, en la mayoria de las pacientes la
causa del propio prolapso fue menos especifica. Estos
hallazgos coinciden con lo informado por otros auto-
res,” donde el factor mds importante asociado con el
prolapso de la ctipula vaginal, después de una histerec-
tomia, es la mala calidad de los tejidos, lo cual es una
caracteristica de la menopausia por los cambios sisté-
micos que prevalecen durante esta etapa, que tambpién
condiciono la realizacién del procedimiento primario,
que en nuestro estudio se comprobéd por el anteceden-
te positivo de hernioplastias en la mayoria de estas pa-
cientes, a diferencia de lo informado por otros autores
quienes indican una frecuencia del 8%. La obesidad
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FIGuRrA 4
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La cirugia vaginal se encontré como antecedente mds frecuente de cirugia ginecoldgica previa al desarrollo de prolapso de
ctipula vaginal. El resto de las cirugias ginecoldgicas mostré un porcentaje menor al 30%.

FIGURA 5
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Los sintomas en el piso pélvico tuvieron una distribucion en porcentaje heterogéneo,con predominio de la sensacién de cuer-
po extrarnio en la vagina. Las barras indlican los porcentajes del cuadro clinico; algunas pacientes tuvieron mds de dos sinto-

mas.

tiene una influencia directa con 16 a 20% en la causa
de este trastorno,** pero en nuestro estudio no encon-
tramos esta relacion. En este grupo de estudio, la ma-
yoria de las pacientes también tenia hipertension cré-
nica, quizd como causa de referencia a nuestro
hospital, ya que es un hospital de tercer nivel de aten-
cién. Por lo tanto, no encontramos ningtin motivo pa-
ra relacionarla con la causa del prolapso y tampoco
existen en la literatura médica reportes de asociacion.

Desde una perspectiva cldsica, la multipari-
dad se ha vinculado con los trastornos de la esté-
tica pélvica; sin embargo, los estudios que sostie-
nen esta relacion tienen cuando menos 20 afios
de haberse realizado.

En las ultimas tres décadas, en el drea urbana, las
familias son mds pequefias y los trastornos de la estati-
ca pélvica no han disminuido como era de esperarse al
haber menos partos.

ISSN-0300-9041 VoLumeN 71 Diciemsre 2003

643



644

Lemus Rocha et al.

Las gestaciones quizd no sean la causa mds impor-
tantes en la aparicién de esta enfermedad, pero en es-
te sentido nuestros resultados son similares a lo infor-
mado por otros autores.**

El antecedente de histerectomia vaginal es el mds
frecuente, tanto en este grupo como en estudios pre-
vios.

Los métodos utilizados en nuestro servicio para fi-
jar la ctipula vaginal se basan en la técnica de Heaney y
la de Mayo-Warts, que consolidan los elementos de sus-
pension a la ciapula vaginal; ademds nos inclinamos por
el cierre peritoneal alto y la miorrafia de elevadores co-
mo medida de prevencién del enterocele que pueda fa-
vorecer al prolapso de la cipula vaginal.

En todas las pacientes sometidas a histerectomia
vaginal se ha propuesto el uso de la fijacion sacroespi-
nosa de forma profildctica; sin embargo, es un procedi-
miento que puede aumentar la morbilidad, debido a la
necesidad de disecar el espacio pararrectal para alcan-
zar la espina ciatica y por la cercania del paquete vas-
culo nervioso de los pudendos.*"

En conclusion, las pacientes objeto de la sacropexia
deben tener riesgos anestésicos bajos, porque aceptan
este procedimiento pensando en la reanudacion de su
vida sexual, lo cual puede representar un esfuerzo car-
diovascular. Asi mismo, los tiempos y riesgos quirtirgi-
cos deben ser bajos.

En nuestro grupo de estudio, el sangrado fue mini-
mo; sin embargo, los reportes previos mostraron san-
grados de 2,600 mL consecutivos a la lesion de la arte-
ria sacra, riesgo que hay que tener presente durante el
procedimiento quirtrgico."

La fijacion de la cupula vaginal en la pared abdomi-
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nital”, la endometriosis es la mds frecuente.
Existen otros tipos, derivados de otros tejidos,
segin se verd adelante.

LA ENDOMETRIOSIS es el desarrollo aberrante e inva-
sor de tejido endometrial en los érganos pélvicos o ex-
trapélvicos, comprendiendo al mismo ttero. El desa-
rrollo anormal del endometrio puede ser ectépico; es
decir, fuera de la superficie de la cavidad uterina, o co-
rresponder al endometrio mismo desarrollado anor-
malmente de manera difusa o tumoral.

Esta enfermedad constituye un capitulo de patolo-
gia ginecoldgica de conocimiento relativamente re-
ciente, y conviene enterarse debidamente de ella por-
que se le diagnostica poco y se le confunde con
frecuencia con otros padecimientos.

D e las “enfermedades invasoras de tipo uroge-

Historia

La primera descripcién de esta enfermedad fue dada
por RUSSELL en 1888, quien publicé un caso de “endo-
metrioide” del ovario con invasién extraovarica. MAR-
TIN explicé en 1891 la presencia de un “adenoma” del
ligamento redondo sobre la base de una inclusién de
restos de los conductos wolffianos. Pick, en 1896, pu-
blicé un caso en el que encontré tejido endometrial
normal, desarrollado en el ovario. En el mismo afio
VON RECKLINGHAUSEN emitié una teoria wolffiana pa-
ra explicar el desarrollo de tejido endometrial en la pa-
red uterina. Sin embargo, pocos autores aceptan en la
actualidad la teoria wolffiana que fue ampliamente ex-

El texto estd reproducido respetando la versién original

puesta en 1920 por CUTHBERT-LOCKYER. A principios
del siglo presente IVANOFF propuso la teoria de la me-
taplasia para explicar la endometriosis extrauterina
por transformacion del epitelio peritoneal. Esta teoria
fue defendida posteriormente por ROBERT MEYER.
W ALDEYER pensé en 1870 que la endometriosis ovari-
ca tenia su origen en la invasién del estroma ovarico
por su epitelio superficial y WHITRIGE WILLIAMS apoyd
esta teoria al comprobar la existencia de epitelio cilin-
drico en la superficie del ovario de adultos. En su tra-
bajo original RUSSELL atribuy6 la presencia de tejido
endometrial en el ovario a inclusiones de restos miille-
rianos y esta teoria encontré decidido apoyo en los tra-
bajos de JANNEY en 1922 y de BLAIR en 1923. En 1921
SAMPSON emiti6 su teoria de la “implantacién” y en
1925 este mismo autor demostrd la posibilidad de la
invasién por embolia y por contigiiidad. Estas breves
notas dan idea del esfuerzo hecho para el conocimien-
to de esta enfermedad, la cual atin queda rodeada de
misterio, no en cuanto a su causa, sino en cuanto a su
origen y modo de invasion.

Nomenclatura

Con el término “Enfermedades invasoras de tipo uro-
genital” se denotan los padecimientos originados en la
invasién anormal de tejidos pélvicos por elementos ce-
lulares derivados de los 6rganos genitales: endometrio,
endosalpinx, endocérvix, epitelio germinal del ovario
y peritoneo. La mas frecuente de estas enfermedades
es la originada en el endometrio (endometriosis). El ti-

* Profesor de Patologia Quirdrgica de la Universidad Nacional de México. Ginecdlogo del Hospital General.
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po y modo de desarrollo depende de la rapidez de su
crecimiento y del medio en que se desarrollan (tejido
invadido, condiciones endocrinas, etc). La neoformacién
tiene un campo limitado de invasién y, generalmente,
se circunscribe a los drganos pélvicos, el apéndice y el
peritoneo abdominal infraumbilical y, mds particular-
mente, a los érganos que tienen cambios deciduales
durante el embarazo. Las metdstasis a regiones mas le-
janas son excepcionales.

Es importante sefialar que las células ectdpicas en
desarrollo llevan consigo sus funciones especificas, es
decir, su actividad secretora y ciclica, causando no sé-
lo fenémenos de dislocacion celular sino también de
dislocacion funcional manifestada por quistes de re-
tencién que contienen liquido sanguinolento o secre-
ciones especificas. El cuadro patoldgico varia conside-
rablemente y depende de:

1) el modo de extensién de la enfermedad,
2) los caracteres del terreno invadido, y
3) el lugar de origen de las células ectépicas.

Existe cierta anarquia para denominar a esta en-
fermedad en general y a sus diversos tipos en parti-
cular y debe hacerse un esfuerzo por uniformar la

terminologia. Tomando en cuenta que el padeci-
miento puede tener su origen principalmente en el
endometrio, el endosalpinx y el endocérvix, pueden
utilizarse estos términos como radicales.

Ahora bien, segtin que la infiltracién sea difusa o
localizada en forma de tumor, se agregardn respecti-
vamente los sufijos -osis y -oma, formando asi los
términos: endometriosis y endometrioma, endosal-
pingiosis, y endosalpingioma, endocervisosis y en-
docervicoma. Para denotar el tipo de estroma en que
se ha desarrollado el tejido mucoso pueden agregar-
se prefijos que denoten su naturaleza, como: fibro-,
mio-, o fibromio-, formando términos mds comple-
jos como p. €j.: fibromio-endometrioma. Finalmente
pueden utilizarse adjetivos que indiquen el 6rgano
invadido, como: uterina, ovdrica, peritoneal, etc. Se
denota asi, de manera clara, su origen, tipo de inva-
sion, tejido en que se desarrolla y 6rgano afectado.

Sin mucha razén, a mi parecer, se ha llamado endo-
metriosis interna a la que estd confinada al ttero y ex-
terna a la que se extiende mads alld de los limites de es-
te 6rgano. En el siguiente cuadro pueden apreciarse
sus equivalentes con la nomenclatura antes expuesta:

Difusa
(ADENOMIOSIS, ENDOMETRIOSIS
UTERINA).

Endometriosis interna:

Localizada
(ENDOMETRIOMA UTERINO).

Pélvica
(ENDOMETRIOSIS O ENDOMETRIOMA)

Endometriosis externa:

Extrapélvica
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A continuacién ponemos un cuadro que divide a la endometriosis de manera cientifica, de acuerdo con las

ideas mencionadas:

A.- Endometriosis
-oma

Endometrial
1. Mixta Benigna Uterina
Maligna Tubaria
Ovdrica
2. De estroma Benigna Peritoneal
Maligna Pélvica
Extrapélvica

B.- Endosalpingiosis
-oma

C.- Endocervicosis
-oma

Etiopatogenia

La endometriosis se presenta en la época de vida geni-

tal activa, entre la pubertad y la menopausia, siendo

mas frecuente hacia la mitad de este periodo de la vida
de la mujer, a partir de los 25 anos de edad.

En relacién con su etiopatogenia se suscitan dos
problemas a resolver: 1) el porqué de la aparicién de
tejido endometrial aberrante y 2) la causa de que ese
tejido prolifere en su situacién anormal.

Se han propuesto varias teorias para explicar la
aparicion del tejido endometrial ectépico:

1. La teoria de la inclusién embrionaria que supone
la existencia de restos embrionarios de los con-
ductos de WoLFF (teoria wolffiana) o de los con-
ductos de MULLER (teoria miilleriana) que poste-
riormente se desarrollan en su sitio de
implantacién.

2. La teoria de la metaplasia supone una modificacion
sustancial de la calidad del epitelio del 6rgano afec-
tado que determina su transformacion en tejido de
tipo endometrial. Segin esta teoria, el endotelio pe-
ritoneal, por ejemplo, cambiaria en si hacia el tipo
glandular endometrial.

3. La teoria de la implantacién de SAMPSON supone el
transporte de fragmentos de endometrio desde la cavi-
dad uterina, a través de las trompas, para implantarse
después en diversos 6rganos. Este transporte e implan-
tacion del endometrio puede deberse a distintas cau-
sas: menstruacion retrégrada a través de las trompas
en el ttero retrovertido, insuflacién tubaria transuteri-
na, etc., o bien implantacién directa como, p. €j., trans-
plantacién de fragmentos endometriales o endosalpin-
gianos en el curso de intervenciones quirtrgicas.

4. Para explicar otros casos, el mismo SAMPSON ha pro-
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puesto la teoria de la invacién por contigiiidad.

5. Fue SAMPSON también quien pudo demostrar que
fragmentos de la mucosa podian pasar a los canales
linfaticos y a los vasos sanguineos y ser transporta-
dos en forma de embolia.

La multiplicidad de teorias revela que ninguna de
ellas es satisfactoria para explicar todos los casos y es
que, en efecto, debemos aceptar que unas se aplican
mejor a ciertos casos y otras a otros. La importancia de
estas teorias, sin embargo, ha disminuido considera-
blemente desde que se ha avanzado mads en la resolu-
cién de la otra fase del problema: la causa primaria que
determina la proliferacién de ese tejido aberrante (es
decir, el factor que favorece la metaplasia, o el desarro-
llo de restos embrionarios por mucho tiempo latentes,
o la proliferacién de tejido recién implantado o trans-
portado por invasién directa o por embolia), y que ex-
plique también el que el proceso contintie. A este pro-
posito debe hacerse este razonamiento:

1) La existencia del ovario es indispensable para la
iniciacién de la endometriosis. Es, asimismo, fun-
damental el ovario para que continde la actividad
endometriética. Nadie ha podido comprobar la su-
posicién de MEYER de que en la endometriosis exis-
te un factor infeccioso.

2) Sea que el ovario acttie por si mismo como interme-
diario entre la hipdfisis y el endometrio, su presen-
cia es esencial, pues la supresion de la funcion ova-
rica por ablacién quirtirgica o por radiaciones
determina la rdpida regresion de los procesos endo-
metridticos

3) Es indudable que el ovario actiia a través de sus
hormonas: estrogenos y progesterona. La observa-
cién clinica y las investigaciones de laboratorio han
podido fundar la tesis de que es la hormona estré-
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gena el factor fundamental en la génisis de la endo-
metriosis. Esta hormona es por naturaleza prolife-
rativa de los tejidos genitales y su accién en la en-
dometriosis se explica por un trastorno
cuantitativo por exceso, es decir, un hiperfoliculi-
nismo. Establecida la endometriosis, es la acciéon ci-
clica de las dos hormonas esteroideas ovaricas la
que determina las modificaciones ciclicas del tejido
endometrial aberrante, lo cual explica las manifes-
taciones también ciclicas de esta enfermedad. El hi-
perfoliculismo de que hablamos puede ser debido a
una sobreproduccion de la hormona o a una defi-
ciencia relativa o absoluta de progesterona que de-
termina un estrinismo persistente.

Anatomia patolégica

El desarrollo ectépico puede ser sélo de estroma y
constituye la endometriosis intersticial, o de estroma y
de tejido glandular endometrial y la forma mixta.

Las lesiones propias de esta enfermedad son:

a) Adherencias

b) Quistes de chocolate

c) Extravasaciones de sangre antigua

d) Equimosis persistentes

e) Noédulos

f) Hipertrofia

Las adherencias entre los 6rganos pélvicos se for-
man por reacciéon peritoneal e hiperplasia del endotelio
propio, y por invasién del proceso endometrial que pa-
sa de unos érganos a otros fusiondndolos. Esto explica
que estas adherencias sean muy fuertes, sobre todo
comparadas con las de origen inflamatorio. En patologia
pélvica existen tres procesos que forman adherencias
firmes: la endometriosis, el cdncer y la tuberculosis.

Los quistes de chocolate, asi llamados por su conte-
nido de color café rojizo, se forman por la actividad fun-
cional del tejido endometrial ectépico. En efecto, bajo la
accion ciclica de las hormonas ovdricas el tejido abe-
rrante sufre las transformaciones propias del tejido en-
dometrial y durante la fase menstrual se desintegra con
emision de sangre, de manera similar al flujo menstrual.
Como este liquido sanguinolento no tiene salida, se acu-
mula en quistes cuya sangre envejece y transforma sus
pigmentos dando el color achocolatado tipico.

Las extravasaciones de sangre antigua en la intimi-
dad de los tejidos y especialmente en el miometrio asi
como las manchas equiméticas que se ven en el perito-
neo, se explican de igual manera.

El tejido endometrial ectépico puede desarrollarse
en forma tumoral bajo la forma de nédulos. Es casi pa-

tognomonico de la enfermedad el nédulo del tabique
rectovaginal.

En ocasiones, el proceso es de simple hipertrofia de
los tejidos invadidos, manifestada por un crecimiento
del 6rgano afectado, especialmente el titero o el cuello
uterino. El 6rgano aparece entonces aumentado uni-
formemente de volumen y de consistencia.

Existen dos procesos que se asocian frecuentemente a
la endometriosis, aunque pueden desarrollarse aislados:
la esclerosis peritoneal y la ovariosis escleroquistica.

La esclerosis peritoneal, un reciente descubrimien-
to, independiente o asociada a la endometriosis, se lo-
caliza al peritoneo pélvico y al abdominal infraumbili-
cal. Esta especificidad topogréfica es una expresion de
hiperestrinismo y se explica por el hecho, ya de ante-
mano conocido, de que solamente el peritoneo in-
fraumbilical es sensible a la accion de los estrégenos.

En la gran mayoria de los casos la esclerosis perito-
neal se acompana de esclerosis ovdrica con degenera-
cién quistica, en la cual los quistes foliculares de los
ovarios se esclerosan, a veces en tal forma que sus pa-
redes no se colapsan cuando se inciden.

Tipos anatomo-clinicos

Para abreviar esta platica y teniendo en cuenta que los
diversos tipos se definen por si solos, presentaremos el
siguiente cuadro en que podra apreciarse que los tipos
anatomoclinicos dependen de su forma anatomopato-
légica y de su topografia.

A. Enfermedades urogenitales invasoras
(Tipo indefinido que comprende a los demds).
B. Endometriosis.
1. Endometrial intrauterina.
2. Uterina parietal.
3. Intersticial (de estroma).
4. Intersticial aguda con caracteres de malignidad
restringida.
5. Extrauterina pélvica:
Ovarica.
Tubaria.
Pelviperitoneal.
De los ligamentos anchos.
Cervical.
Vaginal.
Vesical.
Rectal.
6. Extrapélvica:
Intestinal.
Apendicular.
Umbilical.
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De la pared abdominal.
Vulvar.
Ganglionar.

C. Endosalpingiosis.
D. Endocervicosis.
E. Esclerosis peritoneal.

Cuadro clinico

El diagnéstico clinico de la endometriosis es dificil por-
que no hay un cuadro caracteristico de la enfermedad.
La sintomatologia es proteiforme y depende del érgano
invadido, de la extensién de la enfermadad y del origen
de las células invasoras.

La endometriosis vulvar y la vaginal son de forma
nodular. El nédulo del fondo de saco posterior es ca-
racteristico. A veces, los tejidos circunvecinos toman
aspecto equimético. Comuinmente es de tipo estroma-
toso y se confunde con el sarcoma. El diagnéstico se
hace por biopsia.

La endometriosis cervical es relativamente rara y
frecuentemente acompana a otras localizaciones en el
tracto genital. Aparece como una neoformacioén benig-
na o bien es de tipo poliposo. Clinicamente tiene el as-
pecto de una endocervicitis con ectropién, pero mi-
croscopicamente hay un marcado desarrollo de los
elementos glandulares e hipertrofia del epitelio pavi-
mentoso.

La endocervicosis es una enfermedad recientemen-
te descubierta. Sus sintomas mds comunes son: dolor
sacrolumbar, leucorrea y a veces sintomas rectales. El
cuello es grande, duro y nodular con numerosos muco-
celes. Frecuentemente hay infiltracién dura de los teji-
dos paracervicales. Al tacto vagino-rectal combinado
puede encontrarse infiltracion lefiosa nodular del fon-
do de saco posterior, sin invasion de las mucosas rec-
tal y vaginal. Raramente se diagnostica antes de la ope-
racion, pero durante el acto quirdrgico se sospecha su
naturaleza por el gran nimero de pequenos quistes de
contenido opalescente con paredes rigidas. La biopsia
hace el diagnéstico con gran facilidad, pues son tipicas
las glandulas cervicales que infiltran el misculo cérvi-
co-uterino.

La endometriosis uterina que como hemos dicho
puede ser intersticial (de células del estroma) o mixta
(de células del estroma y glandulares), puede afectar el
tipo difuso (endometriosis) o el nodular (endometrio-
ma). La endometriosis intersticial difusa no tiene nin-
gun sintoma caracteristico. El titero estd simétrica-
mente aumentado de volumen y es duro. Se le etiqueta
frecuentemente como metritis, subinvolucién uterina,
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etc. El diagndstico es posoperatorio. La intersticial no-
dular se confunde con la fibromatosis uterina. La en-
dometriosis uterina difusa de tipo mixto (también lla-
mada adenomiosis) se confunde también con otros
padecimientos que aumentan el volumen y consisten-
cia del ttero. La mixta nodular (endometrioma) se
confunde y a veces se asocia con la fibromatosis uteri-
na. Ambas, sin embargo, pueden sospecharse cuando
se acompafnan de hipermenorrea y de dismenorrea lo-
calizada y progresiva. El dolor empieza antes de que
aparezca el escurrimiento menstrual y continda du-
rante toda la menstruacién. Ademads, no duele todo el
hemivientre inferior sino que la enferma refiere su do-
lor a una zona circunscrita y, finalmente, la dismeno-
rrea es cada vez mds intensa en cada menstruacion.
Cuando el proceso sale del ttero e infiltra los tejidos
vecinos se aprecia la dureza lefiosa de los ligamentos
uterosacros y parametrios y a veces puede palparse el
nédulo patognoménico del tabique rectovaginal. La en-
dometriosis endometrial intrauterina difusa nunca se
diagnostica. Aun a la biopsia se toma por hipertrofia
endometrial o hiperplasia nodular quistica. La de tipo
tumoral se manifiesta por pdlipos intrauterinos.

La endometriosis ovarica es, en general, mas carac-
teristica. Pueden existir trastornos menstruales diver-
sos pero no caracteristicos. El sintoma capital es el do-
lor premenstrual y menstrual. El dolor precede a la
regla unos dias o hasta una semana, es progresivo y
acomparfia a la regla. Ademads, no es generalizado sino
localizado a una de las fosas iliacas con irradiacién a la
region sacrolumbar y al muslo. Por tltimo, es frecuen-
te que la dismenorrea sea cada vez mads intensa. El do-
lor premenstrual se explica por la congestion de los 6r-
ganos esclerosados y la tension sobre las adherencias.
El dolor menstrual es debido a la tension que dentro de
los quistes ejerce la sangre extravasada durante el pro-
ceso de la menstruaciéon. Con frecuencia la enferma es
estéril. A la palpacion se aprecia el anexo crecido, fijo
y poco doloroso fuera de la época menstrual.

La endometriosis mds extensa, de tipo pélvico,
cuenta con sintomatologia semejante. Simula la infla-
macién pélvica crénica pero existe desproporcién en-
tre la gran extensién de sus lesiones y la sintomatolo-
gia que, fuera de la época menstrual, es muy escasa. En
estas endometriosis extensas es frecuente encontrar
infiltracién de los tejidos parauterinos y la presencia
de un nédulo del tabique rectovaginal, de por si muy
significativo.

La endosalpingiosis es una enfermedad intrapélvi-
ca que invade la trompa misma y con frecuencia el ova-
rio. Su sintoma principal es el dolor y a la exploraciéon
se encuentra el anexo crecido y renitente. El diagnods-
tico es siempre posoperatorio.
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La ruptura intraperitoneal de quistes endometria-
les grandes da un cuadro abdominal agudo.

Las endometriosis del aparato digestivo da cuadros
relacionados con los érganos enfermos cuya sintoma-
tologia sugiere, segtin los casos, apendicitis u oclusién
intestinal.

La endometriosis vesical da sintomatologia vulgar.
A veces, sin embargo, es tipica la hematuria ciclica sin-
crénica con la menstruacién. Para apreciarla es nece-
sario obtener directamente la orina por sondeo, des-
pués de aseo vulvo-vaginal. La cistoscopia puede
mostrar en esta época lesiones nodulares sangrantes y
equimosis submucosas.

Otros tipos de endometriosis (umbilical, de la pa-
red abdominal, inguino-ganglionar) pueden sospe-
charse por su actividad ciclica y por la presencia de ex-
travasaciones sanguineas generalmente de tipo
equimatico.

Diagnéstico

El diagnéstico directo de la endometriosis es dificil por
no haber sintomas caracteristicos por la gran diversi-
dad de tipos existentes y por la falta de una prueba
diagnéstica bioldgica. Los datos fundamentales para
sospecharla son la dismenorrea localizada, premens-
trual y menstrual, progresiva; la actividad ciclica del
padecimiento, la desproporcién entre las lesiones en-
contradas y los sintomas, y la existencia de nédulos de
infiltracién del tabique rectovaginal.

El diagnéstico diferencial es muy interesante. La
endometriosis cervical y la endocervicosis se confunde
con adenomas del cuello, cervicitis y cdncer cérvico-
uterino. La vulvar y la vaginal se toman frecuente-
mente por sarcomas. La endometriosis uterina se con-
funde con la metritis crénica o se le denomina,
erréneamente, fibrosis uterina. Cuando es nodular o
asimétrica se le confunde con la fibromatosis uterina.
Sin embargo, ésta raramente da dismenorrea. La endo-
metriosis intraperitoneal es dificil de diferenciar de la
inflamacién pélvica crénica. La endometriosis, sin em-
bargo, es desproporcionada en su sintomatologia se-
gun se ha dicho, da menos leucocitosis y no se acom-
pafia de aceleracion de la sedimentaciéon globular. La
endometriosis intestinal se confunde facilmente con el
carcinoma, la linfogranulomatosis o la diverticulitis.
La vesical se diagnostica como cistitis o tumores vesi-
cales. Desgraciadamente, la endometriosis atin no se
diagnostica correctamente antes de la operacién con la
frecuencia que es de desearse.

El diagnéstico operatorio debe hacerse en la mayo-
ria de los casos. El ginecélogo estd obligado a familia-

rizarse con las adherencias, los quistes de chocolate, la
esclerosis peritoneal, las equimosis peritoneales y las
pequenas extravasaciones de sangre antigua que le
permiten diagnosticar la enfermedad durante el acto
operatorio.

Tratamiento

PROFILAXIS. La endometriosis es producto de la ci-
vilizaciéon moderna. La favorecen los matrimonios tar-
dios, la concepcién atin mds tardia y sobre todo muy
espaciada, con largos periodos de esterilidad volunta-
ria; el control de la natalidad, especialmente cuando
para ello se emplean pesarios cérvico uterinos, y los
abortos repetidos.

La profilaxis de la enfermedad reside en los matri-
monios tempranos, la concepcién temprana y el evitar
los periodos largos de esterilidad. De acuerdo con la teo-
ria de la implantacién de SAMSON se comprende que
el ginecdlogo puede favorecer el transplante de tejido
endometrial por medio de la histerosalpingografia, la in-
suflacién tubaria transuterina y las intervenciones qui-
rurgicas sobre trompas o cavidad uterina. Para evitarlo
debe hacer siempre maniobras suaves y escoger, para
estas intervenciones, la época posmenstrual en que no
existen restos endometriales que puedan ser moviliza-
dos.

CURA RADICAL. En todos los tipos de endome-
triosis los ovarios son drganos esenciales para mante-
ner su actividad. Es por ello que la supresion de la fun-
cién ovdrica, por castracién quirdrgica o
radioterdpica, habitualmente da fin a la enfermedad.
Con toda intencién he dicho “habitualmente” porque
hay casos en que a pesar de la irradiacién intensa o de
la extirpacién de los ovarios, continta la enfermedad.

La supresién de la funcién ovarica parece, pues, la
tnica solucién légica, generalmente aceptada, para re-
solver este problema patolégico. Sin embargo, tenien-
do en cuenta que esta enfermedad domina en la prime-
ra mitad de la edad sexual y que en esta época la
castracion tiene serias consecuencias para la mujer,
debe elegirse en cada caso un tratamiento proporcio-
nado a las caracteristicas de la enfermedad y de la en-
ferma.

LA CONDUCTA A SEGUIR depende de:

1. La localizacion del padecimiento. Es distinto el ca-
so de un endometrioma vulvar localizado que el de
una endometriosis uterina o una localizacién ova-
rica o pélvica difusa.

2. La sintomatologia, que puede ser discreta y poco
molesta o intensa e intolerable.
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3. La edad de la enferma, en relacién con la cual esta
la importancia de conservar o no sus funciones ge-
nitales.

4. El tipo y extension de las lesiones, punto de capital
interés para decidir la conducta terapéutica segun
que sea localizada o difusa, que haya invadido un
6rgano o varios, que sea extirpable o no lo sea.

LA ENDOMETRIOSIS VULVAR Y LA VAGI-
NAL pueden tratarse simplemente por escisién del
proceso con cauterio. Debe vigilarse a la enferma y en
caso de recidiva o extension, proceder en consecuencia
de manera mds o menos radical.

LA ENDOMETRIOSIS ENDOMETRIAL puede
ser secundaria a endometriosis uterina parietal y estd
entonces sujeta a los lineamientos que daremos para
tratar a esta ultima. Cuando invade sélo al endometrio
puede quitarse la enfermedad sin eliminar la causa (le-
grado uterino) o suprimir la causa activante dejando
que la enfermedad regrese (irradiacién de ovarios). La
eleccién depende de la edad de la enferma y de la sin-
tomatologia. Debe recordarse que el legrado no cura la
enfermedad sino que simplemente elimina la parte ac-
cesible de ella produciendo una mejoria que puede o
no ser satisfactoria.

ENDOMETRIOSIS UTERINA PARIETAL. Cuan-
do la enfermedad estd confinada a la pared del ttero
puede optarse por una de estas tres conductas: 1) dejar
la lesién y observar a la enferma, 2) extirpar la lesién
o el ttero, 3) eliminar la funcién ovérica quirdrgica-
mente o con radiaciones. Desgraciadamente, el diag-
ndstico es a veces histopatolégico posoperatorio y el
ttero ya ha sido extirpado. Cuando sea posible, se es-
cogerd una de las conductas indicadas de acuerdo con
la edad de la enferma y la extension del padecimiento.
La histerectomia sin extirpacion de los ovarios ha de-
mostrado ser suficiente en los casos circunscritos al
utero. Si los parametrios estdn invadidos o hay lesio-
nes anexiales, la histerectomia no tiene objeto y es ne-
cesario extirpar los ovarios para suprimir el agente que
impulsa su desarrollo y favorece su extension.

ENDOMETRIOSIS PELVICA. En las mujeres de
mas de 35 afios poco habremos de dudar sobre la con-
veniencia de extirpar los ovarios. Salvo los casos muy
discretos o aquellos en que las lesiones sean de tipo re-
gresivo y nos hagan comprender que el proceso tiende
a la curacién espontdnea, la conducta a seguir es la
ovariectomia. Si en algtin caso nos ha parecido innece-
sario extirpar los ovarios, la enferma debe vigilarse y
en caso necesario se ordenara después la irradiacién de
los ovarios para suprimir su funcién.

En las mujeres de menos de 35 afios debe procurar-
se siempre, hasta donde sea posible, ser conservador.

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO

Si el proceso se reduce a unos cuantos quistes y adhe-
rencias, debe cerrarse el abdomen sin tocar los 6rganos
y debe instituirse tratamiento médico: reposo relativo,
dieta nutritiva y regulacion de la funcién ovérica. A es-
te propdsito es a veces conveniente deprimir la fun-
cién ovdrica y contrarrestar el efecto de los estrégenos
para lo cual es 1til la administracién de propionato de
testosterona intramuscular a la dosis de 10 a 25 mg dos
a tres veces por semana, durante un tiempo que depen-
de de las modificaciones que se observen en la sinto-
matologia y en la menstruaciéon y de la presencia de
signos de virilizacién. Se recomienda no pasar de la do-
sis total de 300 mg.

Si el proceso es mds extenso hay que fundar el cri-
terio terapéutico en el grado de extension y el grado de
actividad. En la endometriosis inactiva o regresiva pre-
dominan las lesiones fibrosas y organizadas y se absor-
ben los elementos celulares especificos de la endome-
triosis que son friables y proliferantes. Los quistes de
la endometriosis activa contienen un liquido café roji-
70; en los casos en regresion el contenido quistico es
resinoso y mds claro.

Las endometriosis inactivas deben respetarse du-
rante el acto quirtirgico y observarse cuidadosamente
después.

En las endometriosis poco intensas de la mujer jo-
ven debe seguirse un criterio conservador. Si sélo hay
un ovario atacado puede extirparse. Si ambos estdn in-
vadidos, debe extirparse el mds enfermo. Muchos de
los casos asi tratados regresan después de la operacion.
En todo caso es preferible ser conservador y si la evo-
lucién ulterior es desfavorable a pesar del tratamiento
médico antedicho, nos queda el recurso de las radiacio-
nes para resolver el problema.

En las endometriosis muy avanzadas y activas, po-
co tenemos que discurrir. La extirpacion de los ovarios
es el inico camino 16gico a seguir, a pesar de la juven-
tud de la enferma. Si debido a la intensidad del proce-
so y a la situacion de los ovarios y adherencias se con-
sidera dificil 1a ovariectomia, puede cerrarse el vientre
para castrar después a la enferma por medio de radia-
ciones.

Se habrd observado que en el racionamiento ante-
rior hemos tratado de resolver el problema durante
una intervencién quirtirgica. Lo he planteado asi por-
que lo frecuente es que la endometriosis se diagnosti-
que o se confirme durante la operacién. En los casos
diagnosticados antes de la operacién debe seguirse un
criterio semejante para decidir si debe o no suprimirse
la funcién ovdrica. En caso de que se opte por la afir-
mativa puede recurrirse a la ovariectomia o a la castra-
cién por medio de radiaciones. En todo caso preferi-
mos la intervenciéon quirtrgica precisamente por la
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dificultad del diagnéstico que nos podria llevar a con-
fundir la endometriosis con una inflamacién pélvica,
en cuyo caso las radiaciones agravarian el proceso.

En los casos en que el diagndstico sea seguro, como
p. €j. en los diagnosticados previamente durante la
operacion, deben emplearse las radiaciones. A este
propésito es preferible usar Rayos X y no radium por-
que éste es de mas complicada aplicacién, es menos
bien aceptado por las enfermas y estd mads sujeto a
complicaciones.

LA ENDOMETRIOSIS EXTRAPELVICA se trata
por excision local de la lesién, combinada o no con la
supresion de la funcién ovdrica, segun sea la evolucién
ulterior del proceso.

LA ENDOSALPINGIOSIS Y LA ENDOCERVI-
COSIS excepcionalmente se diagnostican antes de la
extirpacion de los 6rganos. Cuando se logre diagnos-
ticar la endocervicosis por biopsia, deben electro-
coagularse los quistes glandulares o amputarse el
cuello uterino.
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COMENTARIO A LIBROS

La invencion de la mujer.

Nacimiento de una escuela médica.

Este libro es el resultado de una investigaciéon que
realizé el autor en el Departamento de Historia y
Filosofia de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional Auténoma de México, en el tema de la
Ginecologia y Obstetricia en el siglo XIX y parte del
siglo XVIII en México. El autor destaca cémo, durante
los siglos XVIII y XIX, a partir de la participaciéon de
la mujer en la politica de los paises europeos, la gine-
cologia y la obstetricia fueron surgiendo como espe-
cialidades médicas.

Se relatan numerosos textos que se imprimieron
en Europa durante el siglo XVIII sobre diferentes
temas de la obstetricia y la ginecologia. Asi mismo, se
narra el ejercicio de la ginecologia y la obstetricia en la
época de la Colonia en México. Destaca la producciéon
cientifica espafiola concerniente a esta especialidad
durante ese mismo siglo y ofrece un catdlogo de los
libros publicados sobre el tema en Espafia en relacién
con este mismo tema. También se alude a la produc-
ci6én cientifica mexicana durante el virreinato. De la
misma manera se hace nota de la ensefianza inicial de
estas materias en México, incluidas las inquietudes
éticas. Destaca varias personalidades en la vanguardia
de la medicina referente a la ginecologia y la obstetri-
cia.

En lo que corresponde al siglo XIX, el doctor Uribe
Elias describe los conocimientos cientificos de estas
ramas de la medicina en los principales paises
europeos, en Estados Unidos destaca las bases de la
bacteriologia, la anatomia patoldgica y la cirugia.
Contintia la obra exponiendo un marco de referencia
histérico para el siglo XIX en México, en alusién a la
ensefNanza en la Universidad de México y la existen-
cia del Establecimiento de Ciencias Médicas, la vigi-
lancia del ejercicio de la medicina por el Tribunal del
Protomedicato. Trata el libro acerca de unos hospi-
tales, el advenimiento de la anestesia, la asepsia y la

AUTOR: Dr. Roberto Uribe Elfas.

Editado por Fondo de Cultura Econémica

y la Benemérita Universidad Auténoma de Puebla.
Meéxico, 2002.

antisepsia, la transfusion sanguinea y la practica de la
cirugia en obstetricia y en ginecologia. Desde luego,
menciona los libros de la especialidad impresos en
Meéxico durante el siglo XIX y, también, alude a médi-
cos obstetras mexicanos famosos y los procedimientos
y tecnologia en que sobresalieron. De igual forma que
en el siglo anterior, trata aspectos del sentir y actuar
ético en ese siglo. Es muy interesante la referencia a la
docencia de la ginecologia y la obstetricia en México y
los libros de textos médicos empleados para la
ensefianza. Hay una referencia especial a los princi-
pales hospitales para mujeres. Ademads, narra datos
del Primer Congreso Médico Mexicano celebrado en la
Ciudad de México en diciembre de 1892. La parte final
del libro la dedica el autor a los protagonistas distin-
guidos en la ginecologia y la obstetricia mexicana,
como Pedro del Villar, Gabriel Villete de Terze, Julio
Carlos Alberto Clement, Pablo Martinez del Rio, José
Maria Panfilo Teran, José Ignacio Gémez Padilla, José
Ferrer Espejo y Cienfuegos, Rafael Lavista Rebollar,
Ricardo Vértiz, Aniceto Ortega y del Villar, Juan
Maria Rodriguez y Arangoiti, Nicolds San Juan,
Francisco de P. Chacén, entre muchos otros.
Obviamente, hace referencia a la primera mujer médi-
ca de México, la doctora Matilde Montoya.

Consulté diez y seis fuentes bibliograficas. Tiene
un indice extenso de autores y un indice alfabético
amplio de materias. El indice general estd desglosado:
159 péginas y preciosos grabados en blanco y negro.

Es un libro agradable y bien documentado.

Dr. Carlos Ferndndez del Castillo S.
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