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Editorial

Recomendaciones para redactar la Introducciéon de un
articulo cientifico

Articulos originales

Tratamiento de la mastalgia con tamoxifén

Dr. Carlos Manuel Ortiz-Mendoza, Dr. Mario Alberto Lucas Flores,
Dr. Enrique de Gaspe Domville Domville.

El objetivo del estudio fue evaluar la efectividad y efectos adversos
del tamoxifén usado como tratamiento para la mastalgia. Se concluye
que los resultados sugieren que el tamoxifén es un firmaco (til en
el tratamiento de la mastalgia moderada a severa.

Infeccion de vias urinarias bajas y hallazgos cistoscépicos
en el Servicio de Uroginecologia del Instituto Nacional
de Perinatologia

Dr. Luis Fduardo Romero Nava, Dra. Silvia Rodriguez Colorado,
Dra. Maria del Pilar Veldzquez Sinchez, Dr. Jorge Ralf Kunhardt
Rasch

Se realizd un estudio retrospectivo de los urocultivos de pacientes uro-
ginecologicas de 1998 a 2001, con el objetivo de conocer la prevalen-
cia de la infeccion urinaria y uropatdgenos en las pacientes urogineco-
logicas del INPer, asi como describir hallazgos cistoscépicos de
pacientes con urocultivos positivos y cambios del antibiograma. Se con-
duye que existen cambios en los uropatogenos que afectan el tracto
urinario inferior, asi como su resistencia a antibidticos,

Estudio bacterioldgico de heridas quirirgicas infectadas
en cirugia electiva

Dra. Verénica Rembis-Sdinz, Dr. Jesus Roberto Villagrana-Zesati,
Dr. Ricardo Figueroa-Damidn

Se realizé un estudio observacional descriptivo y transversal, con el
objetivo de establecer la frecuencia y tipo de microorganismos
aislados en las heridas quirdrgicas infectadas en el Instituto Nacional de
Perinatologia, e identificar la asociacién entre el microorganismo
aislado y la evolucién de las pacientes. La incidencia de heridas
quirdrgicas infectadas en este estudio fue menor a la reportada en
la literatura mundial, pero el tipo de microorganismos aislados fue
similar a lo descrito por otros autores,

Revision de caso -

Curacién de tumor hipofisiario (macroprolactinoma) con
un farmaco

Dr. Ricardo Hurtado Amador, Dr. Aquiles R. Ayala

Se describe el caso de un individuo masculino de 38 anos con cefalea
persistente de seis meses de evolucion, asociada a hiperprolactinemia
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consecutivo a macroadenoma hipofisario demostrado por estudio
de resonancia magnética nuclear (RMN), a quien se suministro
cabergolina (0.5 mg/semana); permanecié asintomdtico por espacio
de un ano, a cuyo término se practicé nueva RMN que informa
hipdfisis normal.

Hemangioma cavernoso de la mama

Dr. Pedro Coronel-Brizio, Dra. Fstela Uscanga Chdvez, Dr. José
Luis Noguera Martinez, Dr. Edgar A. Libreros Morales

Se informa el caso de una paciente de 37 anos de edad con HC de
la mama. La exploracién fisica, mastografia y ultrasonido no son de-
finitivos para el diagndstico y se efectué excisién quirtrgica de la le-
sion, con informe del estudio histol6gico, HC sin atipia celular. Fl
diagnéstico por medio de la exploracién de la mama es limitado,
por lo que se debe complementar con las técnicas de imagenologia
disponibles para evaluar un tumor de la mama.

Actinomicosis pélvica en paciente menopausica. Presen-
tacion de un caso

Dr. Emilio Modesto Trevifio Salinas, Dr. josé Maria Martinez
Palones, Dra. Ma. Asuncién Pérez Benavente, Dr. Jordi Xercavins
Montosa

Se presenta el caso de una paciente posmenopdusica en la cual el
diagndstico se orienté hacia una patologia neoplasica de ovario, sin
embargo en el resultado de anatomia patolégica se informé la presencia
de actinomicosis. La importancia de realizar un diagnéstico
prequirdrgico de la infeccién por Actinomyces israelii reside en que
el tratamiento es con antibioticoterapia, con lo que se evitan cirugias
radicales.

Metodologia de investigacion clinica en Ginecologia

Dr. Eric Saucedo de la Llata, Dra. Maria Rosa Moraga Sdnchez,
Dr. Pedro Galache Vega, Dr. Roberto Santos Haliscak, Dr. Victor
Batiza Reséndiz, Dr. Jesuds Lozano de la Garza, Dr. Samuel Her-
nandez Ayup
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Mastalgia treatment with tamoxifen

Dr. Carlos Manuel Ortiz-Mendoza, Dr. Mario Alberto Lucas Flores,
Dr. Enrique de Gaspe Domville Demville.

The objective was to evaluate efficacy and side effects of mastalgia
treatment with tamoxifen. The authors conclude that their results sug-
gest that tamoxifen is an effective treatment to control moderate to se-
vere mastalgia.

Low wrinary fract infection and cistoscopic findings in
Urogynecology Service in the Instituto Nacional de Perina-
tologia

Dr. Luis Eduardo Romero Nava, Dra. Silvia Rodriguez Colorado, Dra.
Maria del Pilar Velazquez Sinchez, Dr. Jorge Ralf Kunhardt Rasch
A retrospective study involving urogyneacologic patients with positive
urine cultures from 1998 to 2001 was carried out. The objective was to
know the prevalence of urinary tract infections and uropathogens in
urogyneacologic patients of the Instituto Nacional de Perinatologia des-
cribe the cystoscopic findings in patients with positive urocultures and
antibiogram. The authors conclude that there is a change in the
uropathogens prevalence and in their antibiothic resistance.

Bacteriological study of surgical infected wounds in electi-
ve surgery. Bacteriology of surgical wound infection

Dra. Verdnica Rembis-Sdinz, Dr. Jesus Roberto Villagrana-Zesati, Dr.
Ricardo Figueroa-Damidn

An observational, descriptive and cross-sectional study was < arried out,
to identify the frequency and type of microorganisms isolated from in-
fected surgical wounds at the Instituto Nacional de Perinatologia, and
identify the association among the microorganisms isolated and the out-
come of the infected patients. In this study the incidence of surgical in-
fections was lesser than the incidence reported in the medical literatu-
re, but the type of bacteria isolated was similar to other studies.
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Case Review

Pharmacologic cure of a pituitary macroprolactinoma

Dr. Ricardo Hurtado Amador, Dr. Aquiles R. Ayala

We describe herein a 38 year old male who complained of persistent
cephalalgias during six months which were associated to hyperprolacti-
nemia and a pituitary macroprolactinoma shown by MRI. The patient
was treated with cabergoline (0.5 mgfweek) and remained asymptoma-
tic for a year. The last MRI showed a normal pituitary.

Cavernous hemangioma of the breast

Dr. Pedro Coronel-Brizio, Dra. Estela Uscanga Chavez, Dr. José Luis
Noguera Martinez, Dr. Edgar A. Libreros Morales

We repot herein a case of 37 years old woman with cavernous heman-
gioma of the breast. Physical examination, mammography and ultraso-
nography were not enough for the diagnosis. Surgical excision of the le-
sion was performed. Histological sample showed a cavemous
hemangioma without cellular atypia. The role of the single diagnostic
examination is limited and complementary of all available techniques
in the evaluation of the breast lessions.

Pelvic actinomycosis in menopausal patient, case review
Dr. Emilio Modesto Trevifio Salinas, Dr. José Marfa Martinez Palones,
Dra. Ma. Asuncién Pérez Benavente, Dr. Jordi Xercavins Montosa
We analyzed a postmenopausal patient who was treated surgically wit-
hout specific diagnosis, then by anatomo-pathologic study of the speci-
men the result was actinomycosis. The main purpose to obtain the co-
rrect preoperative diagnosis is because we have to use antibiotics in the
treatment and it may reduce the frequency of radical surgeries.

Metodologia de investigacion clinica en ginecologia

Dr. Eric Saucedo de la Llata, Dra. Maria Rosa Moraga Sinchez,
Dr. Pedro Galache Vega, Dr. Roberto Santos Haliscak, Dr. Victor
Batiza Reséndiz, Dr. Jests Lozano de la Garza, Dr. Samuel Her-
ndndez Ayup
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Editorial

Recomendaciones para redactar la Introduccién de un articulo cientifico

n el numero anterior de Ginecologia Yy Obstetricia de México haciamos algunas reflexiones en torno a la ex-
tension de un articulo cientifico, partiendo del modelo IMRAD (Introduccion, Método, Resultados, Anali-
sis y Discusion).

En esta ocasion presentamos a nuestros lectores algunos elementos que pueden facilitar la tarea a la hora de
redactar la introduccidn, la cual, en una extensién de dos a tres parrafos, debe responder a la pregunta ;por qué
escribimos?

La introduccién debe ser breve y dejar claramente establecido qué se buscaba responder con el estudio que se
pretende publicar. Para ello, se requiere una breve revisién de la literatura mds relevante sobre el tema en cues-
tion. No se trata de hacer una revision exhaustiva de la literatura, habitualmente basta con unas cuantas refe-
rencias de los aspectos esenciales que justifiquen el trabajo.

La base para esta etapa es que el estudio haya estado bien planeado y en apego al método cientifico. Es decir,
de un protocolo bien estructurado y llevado a cabo en todos sus puntos. No es posible, ni ético, pretender corre-
gir errores de metodologia cuando ya se estd redactando el articulo.

Richard Smith' nos brinda un consejo de experto: si durante el desarrollo del trabajo de investigacién pedimos
a los colaboradores que nos digan cudl es la pregunta que nuestro estudio pretende contestar, y la respuesta no es
breve y clara, podemos encender una luz de alerta y detenernos a reflexionar.

El error mds comiin cuando se redacta la Introduccion, es pensar que el objetivo de redactar esta primera par-
te de un documento, es el de introducir (valga la redundancia) al lector hacia aquello que se va a presentar, de
manera que puede decidir si le interesa continuar la lectura, o no. Para subsanar este error, la sugerencia es que
la primera parte de la Introduccion se debe redactar de una forma tal —agresiva, dicen algunos autores— que el
lector se sienta involucrado en el trabajo y desee continuar la lectura con interés.

Dr. Carlos Fernandez del Castillo
Editor

Dr. Jorge Delgado Urdapilleta
Editor Asociado

Dr. Ernesto Castelazo Morales
Editor Coordinador

Smith R. Introductions. En: Hall GM, editor. How to write a paper. Segunda edicién. Londres: BM] Publishing
Group; 1998. p. 6-14.
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Tratamiento de la mastalgia con tamoxifén

Dr. Carlos Manuel Ortiz-Mendoza,' Dr. Mario Alberto Lucas Flores,’
Dr. Enrique de Gaspe Domville Domville.’

Objetivo. Evaluar la efectividad y efectos adversos del tamoxifén usado como tratamiento para la
mastalgia. Pacientes y métodos. Se estudiaron mujeres con mastalgia moderada a severa, se ana-
lizaron edad, relacién de la mastalgia con el ciclo menstrual, dosis de tamoxifén, duracién del tra-
tamiento, efectos adversos y efectividad del tratamiento. Resultados. Fueron 141 casos evaluables.
Las pacientes entre 41 y 50 afos (45.3%), con mastalgia moderada (67.3%) y no ciclica (70%) fue-
ron las mas frecuentes. El tiempo de administracién necesario para el control del dolor fue de dos
a cuatro meses (78%); 64 pacientes (45%) tuvieron efectos adversos (9.7% para 10 mgy 41.6% pa-
ra 20 mg, p < 0.001), mareo y cefalalgia fueron los mas frecuentes, pero sélo ocho (5.6%) suspen-
dieron el tratamiento. El tamoxifén logré control de la mastalgia en 67% de los casos. Conclusiones.
Nuestros resultados sugieren que el tamoxifén es un farmaco dtil en el tratamiento de la mastalgia
moderada a severa. <

Palabras clave. Mastalgia, mastodinia, tamoxifén.
(Ortiz Mendoza CM, et al. Tratamiento de la mastalgia con tamoxifen. Ginecol Obstet Mex 2003; 71:
502-507).

Objective. To evaluate efficacy and side effects of mastalgia treatment with tamoxifen. Patients
and methods. Women with moderate to severe mastalgia were elected. Age, relation of mastalgia
with menses, tamoxifen doses, months of treatment, side effects and pain control with tamoxifen
were analyzed for all cases. Results. One hundred and forty-one cases were evaluated. Patients
between 41 and 50 years old (45.3%), with moderated (67.3%) and non cyclical mastalgia (70%)
were the most frequent. Two to four moths were the usual time of treatment (78%) for pain con-
trol; 64 patients (45%) showed side effects (10 mg 9.7% and 20 mg 41.6%, p < 0.001), dizziness
and cephalalgia were the most frequent, but only eight (5.6%) stopped treatment. Tamoxifen achie-
ved pain control in 67% of patients. Conclusions. Our results suggest that tamoxifen is an effecti-
ve treatment to control moderate to severe mastalgia. ¥

Key words. Mastalgia, mastodynia, tamoxifen.
(Ortiz Mendoza CM, et al. Mastalgia treatment with tamoxifen. Ginecol Obstet Mex 2003; 71: 502-
507). 3

'Servicios de Clinica de Mama, “Ginecologia y 'Coordinacion General de Ginecologia
y Obstetricia del Hospital General Tacuba del ISSSTE.
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Ortiz Mendoza et al.

‘ Introducciéon

consulta en las clinicas de atencién para enferme-
dades de la mama,"* pues ocurre en casi 95% de
las mujeres en alguna etapa de su vida, sin embargo la
mayor parte de las pacientes pueden ser manejadas en
forma conservadora, pero en 10 a 15% el dolor es de
tal magnitud que requiere tratamiento farmacologico,"*
del que, se han descrito multiples opciones, sin que al-
guno sea de eleccion en todos los casos.**" Su causa es
desconocida, pero se ha encontrado 1itil desde el punto
de vista terapéutico, clasificarla por su intensidad en
leve, moderada o severa, y de acuerdo a su relacién con
el ciclo menstrual en ciclica (MC) o no ciclica (MNC).?
El tamoxifén se cataloga como un modulador selec-
tivo no esteroide del receptor para estrégenos, que de-
pendiendo de la especie y los tejidos, es un antagonis-
ta 0 un agonista estrogénico.™ Este firmaco ha sido
senalado como un medicamento de primera eleccion
para los cuadros graves de mastalgia por algunos auto-
res,” en tanto que otros recomiendan un uso selectivo
del mismo.” En este trabajo se presenta nuestra expe-
riencia con el manejo del tamoxifén como tratamiento
para la mastalgia moderada a severa.

[ a mastalgia constituye la causa mas frecuente de

Pacientes y métodos

Fue un estudio prospectivo, observacional, abierto. Se
incluyeron mujeres que acudieran por presentar mas-
talgia moderada o grave. La mastalgia moderada fue ca-
talogada como aquel cuadro que originaba molestias
intolerables por la ropa interior por lo que requeria de
su retiro, y/o que limitaba las labores cotidianas y/o
que originaba cambios en los habitos para dormir. A su
vez, los cuadros severos se definieron como aquellos
que duraban mds de siete dias al mes, que originaban
despertar del suefio fisiolégico y/o que impedian reali-
zar las labores profesionales o del hogar. La MC se de-
finié como el cuadro de dolor mamario que ocurria
desde cuatro a seis dias antes del sangrado catamenial
y que desaparecia con éste. La MNC se definié como el
dolor mamario que no tuvo relacién en su origen o de-
saparicion con el ciclo menstrual.

Todas las pacientes fueron sometidas a entrevista y a
exploracion fisica, a estudios de gabinete pertinentes pa-
ra descartar la posibilidad de una neoplasia de acuerdo
a sus datos clinicos, factores de riesgo y edad: menores
de 40 afios a ultrasonido y mayores de 39 anos a masto-
grafia. Ademas, se evalué6 la intensidad del cuadro, de
acuerdo a los criterios previamente sefialados, su dura-
cién, relacién con el ciclo menstrual, edad de la pacien-

te, dosis indicada de tamoxifén, duracién del tratamien-
to necesario para el control del dolor, efectos adversos e
intensidad. La efectividad del tratamiento se definié co-
mo la ausencia o disminucién sustantiva del dolor que
no requeria analgésicos y que ademds no limitaba el es-
tilo de vida. Todas las pacientes fueron entrevistadas
mensualmente por un minimo de tres meses después de
haber terminado el tratamiento para evaluar la utilidad
del manejo. En los casos de sangrado transvaginal anor-
mal las pacientes fueron sometidas a evaluacion clinica,
ultrasonido pélvico y a biopsia de endometrio, cuando
estuvo indicado.

No fueron candidatas al tratamiento pacientes con
alergia conocida al tamoxifén, con antecedentes de
cuadros de trombosis venosa profunda o tromboembo-
lia pulmonar, aquellas con cdncer de mama o pacientes
embarazadas. También fueron excluidas las pacientes
con mastitis, traumatismos, sindrome de Tietze, con
dolor muscular pectoral o de la parrilla costal. En los
casos de mujeres en edad fértil se recomendé el uso de
alglin método de barrera durante el periodo de consu-
mo del farmaco.

Para el andlisis de las variables se utilizo la estadis-
tica descriptiva y la prueba de X cuadrada en la que se
establecié un nivel significativo menora 5%.

Resultados |

Fueron candidatos al estudio 171 casos, pero de éstos
s6lo en 141 se pudieron evaluar todos los parametros.

La edad de nuestras pacientes se puede observar en
la Figura 1. El grupo mds numeroso fue el de 41 a 50
anos (45.3%).

Los cuadros de mastalgia fueron moderados en 95
casos (67.4%) y graves en 46 (32.6%). Setenta por
ciento presenté MNC y sélo en 30% fue ciclica. Cin-
cuenta y cuatro por ciento tuvieron ciclos menstruales
regulares, 17 % irregulares y 29 % eran menopausicas.

Las dosis utilizadas de tamoxifén fueron 10 mg en
26 pacientes y 20 mg en 115.

La duracion del tratamiento necesario para el
control del dolor se observa en el cuadro 1. El tiem-
po mds frecuente fue entre dos y cuatro meses
(78%).

Sesenta y cuatro pacientes (45% ) tuvieron efectos
adversos (Cuadro II) pero sélo en ocho (5.6 %) se sus-
pendi6 el tratamiento, en el resto las molestias fueron
tolerables y transitorias. Sin embargo, el nimero de ca-
sos con efectos adversos fue distinto dependiendo de la
dosis de tamoxifén utilizada: 9.7 % para los que utiliza-
ron 10 mg, y 41.6 % para aquellos que consumieron 20
mg (p < 0.001).
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Tamoxifen y mastalgia

FIGURA 1
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Cuabro I Duracién del tratamiento para el control
de la mastalgia.

Duracion del tratamiento Casos
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El tamoxifén controlé la mastalgia en 95 pacientes
(67%). Al evaluar la efectividad del firmaco por la se-
veridad del cuadro y su relacién con el ciclo menstrual
(Figuras 2 y 3) las diferencias observadas no fueron
significativas.

Discusion

La efectividad del tamoxifén en el control de la mastal-
gia en este estudio fue de 67 %. En la literatura su efec-
tividad ha variado de 70 hasta 94%*'*" y ha sido ma-

yor para la MC que para la MNC. También en nuestro
estudio el nimero de casos con mejoria para MC fue
mayor que en los casos de MNC (74 % vs. 64 %) pero
la diferencia no fue significativa.

Fentiman et al." demostraron la efectividad equi-
valente de las dosis de 10 y 20 mg de tamoxifén en el
control de la mastalgia, hecho observado por nosotros.
Cuarenta y cinco por ciento de nuestras pacientes pre-
sento efectos adversos durante el tratamiento, en tan-
to que Fentiman et al." encontraron 64 % de efectos
colaterales con una dosis de 20 mg, de 21 % con 10 mg
y s6lo 1.66 % requirio suspender el tratamiento, datos
congruentes con nuestros hallazgos. Los sintomas ad-
versos mads frecuentes descritos en la literatura fueron
bochornos (20%), y ciclos menstruales irregulares o
amenorrea (16% ). Estos datos contrastan con los
vistos en nuestro estudio en que predominaron mareo
(22.6 %) y cefalalgia (18.8% ), en tanto que los bochor-
nos (3.7%) y los ciclos menstruales irregulares (4.7%)
fueron menores que lo informado.

El grupo mas numeroso de pacientes fue el de 41 a
50 anos de edad. Lépez-Rosales et al.* mostraron un
predominio en las mujeres de 20 a 29 anos de edad, sin
embargo, las pacientes estudiadas sélo fueron 23 y se
“escogieron al azar”. Hindle et al.” encontraron que su
grupo predominante fue el de 50 a 59 anos, seguidos
por el de 40 a 49 anos.
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Ortiz Mendoza el al.

La MNC fue dos veces mas frecuente en nuestra se-
rie. En ¢l trabajo de Lopez-Rosales ef al.' 45.5% de sus
pacientes presentaron MNC y solo 31.5% presento
MC. Por el contrario, diversos autores anglosajones,’*'**
han descrito que la MC constituyo 66 % de sus casos.
A pesar de lo senalado previamente, nuestro hallazgo
de predominio de la MNC es congruente con el grupo
analizado, como también lo han sefalado otros auto-
res.” Una posible razon para esta diferencia radica en
el meétodo de recoleccion de la informacion, en nuestro
estudio este dato fue obtenido por interrogatorio direc-
to, en tanto que otros autores proponen el uso de tar-
jetas de registro diario de la frecuencia e intensidad del
dolor, lo que permite una evaluacion objetiva.™"

La mayoria de las pacientes requirio de dos a cua-
tro meses de manejo para controlar la mastalgia. Fen-
timan ef al.""" han recomendado un periodo minimo
de uso de tres meses para una evaluacion de su efecti-
vidad. Otras alternativas farmacoldgicas para la mas-
talgia, como el danazol, también tienen periodos de ad-
ministracion similares.*'*'"

La mastalgia moderada fue dos veces mds frecuen-
te en las pacientes. Lopez-Rosales et al.”* encontraron
que 63.1% de sus pacientes presentaron también este
tipo de mastalgia.

Diversos autores recomiendan al tamoxifén sélo
para los casos de mastalgia rebeldes a otros medica-
mentos, pues existe la inquietud del desarrollo de neo-
plasias malignas con su uso.'"* Se ha demostrado que

FIGURA 2

6H9%

Moderada

Frecuencia de efectos adversos con el consumo Cuapro II.

de tamoxifen

Efecto adverso %
Mareo 226
Cefalalgia 18.8
Nadusea 16
Dispepsia 10.3
Vamito 9.4
Fatiga 6.6
Alteraciones menstruales 4.7
Bochornos 3.7
Erupcion cutanea 2.8
Insomnio 1.8
Flujo vaginal 0.9
Libido disminuido 0.9
Malestar general 0.9

su administracién por periodos de seis meses 0 menos
no implica riesgos,” sin embargo, es cierto que su uso
por periodos prolongados, como cinco anos en las pa-
cientes con cdncer de mama, puede originar adenocar-
cinomas de endometrio y sarcomas uterinos.™

A pesar de que nuestro tratamiento no fue compa-
rando contra un placebo y que ademads no se asigno a
los pacientes al azar, nuestros resultados sugieren que
el uso de tamoxifén es 1itil en el control de la mastalgia
moderada a severa.

D Remitida
. Persistente

Severa

Eectividad del tratamiento en las pacientes con mastalgia no ciclica de acuerdo a la intensidad del dolor.
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Tamoxifen y mastalgia

Y # FIGURA 3

77%

Moderada

Conclusiones

1- El tamoxifén a dosis de 10 o 20 mg es un tratamien-

to util para el control de la mastalgia moderada a se-
vera.

2- El tamoxifén a dosis de 10 mg tiene una menor in-

cidencia de efectos adversos que a dosis de 20 mg.
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Infeccion de vias urinarias bajas y hallazgos
cistoscopicos en el Servicio de Uroginecologia

del Instituto Nacional de Perinatologia

Dr. Luis Eduardo Romero Nava,’ Dra. Silvia Rodriguez Colorado,’
Dra. Maria del Pilar Veldzquez Sanchez, Dr. Jorge Ralf Kunhardt Rasch’

Introduccién. La patogénesis de las infecciones urinarias estd condicionada al huésped y a uro-
patégenos. Se relacionan anormalidades anatomofuncionales del mismo tracto. Existen factores
asociados: incontinencia, cistocele y orina residual. Objetivos. Conocer la prevalencia de la in-
feccion urinaria y uropatégenos en las pacientes uroginecolégicas del INPer. Describir hallazgos
cistoscopicos de pacientes con urocultivos positivos y cambios del antibiograma. Material y mé-
todo. Estudio retrospectivo de los urocultivos de pacientes uroginecolégicas de 1998 a 2001.
Urocultivo positivo fue el aislamiento Gnico mayor a 100,000 colonias. Se revisé el antibiogra-
ma y expedientes para conocer sintomatologia, indicaciones, diagnésticos y hallazgos cistoscopi-
cos; se analizaron distribucién y diferencias (prueba de Chi cuadrada). Resultados. De 3,433
urocultivos, 540 fueron positivos (prevalencia de 16%). La distribucién de uropatégenos fue: E.
coli 70%, Klebsiella pneumoniae 6.3%, Pseudomonas aeruginosa 4.3%. El antibiograma mostro
resistencia a B-lactdmicos y cefalosporinas de tercera generacion (96.59% y 85.17%). Fueron sen-
sibles a quinolonas y a aminoglucésidos en 56.91% y 77.95%. Las indicaciones mas frecuentes:
incontinencia, sintomas irritativos, infeccion de repeticion, hipermovilidad uretral y prolapso pél-
vico. El hallazgo cistoscopico mds frecuente: uretrotrigonitis. Se encontré que la incontinencia
urinaria mixta e hipermovilidad uretral tuvieron una diferencia significativa. Conclusiones. Exis-
ten cambios en los uropatégenos que afectan el tracto urinario inferior, asi como su resistencia a
antibiéticos. Esto debe considerarse para iniciar un manejo empirico efectivo en pacientes uro-
ginecolégicas. Para asegurar un resultado 6ptimo se debe solicitar urocultivo con antibiograma.
El uso adicional de antiinflamatorios es conveniente en la presencia de uretrotrigonitis en pacien-
tes uroginecolégicas con infeccién urinaria. <

Palabras clave: Infeccion de vias urinarias, cistoscopia, uropatégenos, urocultivo
(Romero Nava LE, et al. Infeccién de vias urinarias bajas y hallazgos cistoscapicos en el Servicio de
Uroginecologia del Instituto Nacional de Perinatologia. Ginecol Obstet Mex 2003;71:508-514).

_ ) _ Instituto Nacional de Perinatologia
'Residente de 6to ano de Uroginecologia; ‘Médico adscrito de la clinica de Uroginecologia; 'Coordinador
de la clinica de Uroginecologia; *Profesor titular del curso de Uroginecologia
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Introduction. The pathogenesis of urinary tract infection and related 10 the host and pathogens.
There are three associated factors: incontinence, cystocele and residual urine. Objectives. To know
the prevalence of urinary tract infections and uropathogens in urogyneacologic patients of the Ins-
tituto Nacional de Perinatologia describe the cystoscopic findings in patients with positive urocul-
tures and antibiogram. Methods. This is a retrospective study involving urogyneacologic patients
with positive urine cultures from 1998 to 2001. Positive culture was a growth of only one microor-
ganism more than 100,000 colonies. The antibiogram and patients files were reviewed in order to
know: Symptoms, indications, diagnostic and cystoscopic findings; their distribution and differen-
ces were analyzed. Results. From 3,433 urine cullures, 540 were positive (16% prevalence). Uro-
pathogens distribution was: E. coli 70%, Klebsiella pneumoniae 6.3%, Pseudomonas aeruginosa
4.3%. The antibiogram showed resistance to B-lactamics and third generation cephalosporin
(96.59% y 85.17%). The most frequent indications were: incontinence, irritative symptoms, ureth-
ral hypermovility and pelvic organ prolapse. Urethrothrigonitis was the most frequent cystoscopic
finding. Mixed urinary incontinence and urethral hypermotility were the only findings to have a im-
portant difference. Conclusions. There is a change in the uropathogens prevalence and in their an-
tibiothic resistance. This must be considering in the treatment of urogyneacologic patients with uri-
nary tract infections. To ensure the best outcome we must ask for a urine culture with antibiogram.
The additional use of anti-inflammatory agents is convenient in the presence of urethrothrigonitis

Abstract

in urogyneacologic patients with urinary tract infections.

<&

Key words: Urinary tract infection, cistoscopy, uropathogens, urinary cultures
(Romero Nava LE, et al. Low urinary tract infection and cistoscopic findings in Urogynecology Service
in the Instituto Nacional de Perinatologia. Ginecol Obstet Mex 2003; 71:508-514).

Introduccion

a patogénesis de las infecciones urinarias es com-

pleja y condicionada al huésped y a las propieda-

des de los uropatégenos. En la mayoria de los ca-
sos de infeccion urinaria en mujeres, ésta se encuentra
relacionada a anormalidades funcionales o anatomicas
del mismo tracto.’

En general, la infeccion de las vias urinarias en la
poblacién adulta, es mds frecuente en las mujeres que
en los hombres.

La prevalencia de infeccién urinaria se incrementa
con la edad, asocidndose a ésta las caracteristicas ana-
tomicas y funcionales propias de la mujer. Van Geelen
¥ Van de Weijer informan una prevalencia de 36% en
mujeres entre 50 y 75 afos con sintomas urinarios, in-
continencia urinaria e infeccion urinaria.”

Molander y Arvidsson estudiaron en un lapso de
nueve afios un total de 219 mujeres, de las cuales 35 %
presenté uno a dos episodios de infeccion urinaria,
28% tres o cuatro episodios, 27 % cinco a diez y 10%

presento mas de 10 episodios de infeccion urinaria en
dicho periodo."

Las infecciones urinarias se clasifican en altas y ba-
jas, estas tltimas incluyen el sindrome uretral, uretri-
tis, trigonitis y cistitis. Las infecciones altas compren-
den a la pielonefritis y glomerulonefritis.

Los sintomas mas frecuentes son urgencia, frecuen-
cia y disuria."* En caso de que la infeccion ascienda, ti-
picamente presenta dolor lumbar, fiebre y malestar.

Como se menciond, existe evidencia consistente de
que la frecuencia de infeccion urinaria se incrementa
con la edad, pero existen otras causas que pueden favo-
recer esta patologia. Asi, se menciona la presencia de
factores que pueden predisponer una infeccion urina-
ria en la mujer, como son: los eventos obstétricos y las
cirugias ginecoldgicas; menos definidos estdn la raza,
el estado hormonal, y el indice de masa corporal
(IMC); hay tres factores de origen urolégico que se aso-
cian con infeccién urinaria, incontinencia (41 %), pre-
sencia de cistocele (19%) y volumen elevado de orina
residual (28 % ), todos ellos con diferencia significativa
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en comparacion con un grupo control, asi como una
asociacion significativa entre infeccién urinaria e ines-
tabilidad del detrusor, asi como cistitis bacteriana.**

Los uropatdgenos mas frecuentes aislados en el Ins-
tituto Nacional de Perinatologia fucron: Escherichia coli,
Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae, Klebsiella oza-
nae, Enterobacter aerogenes, Citrobacter freundi, Kiebsiella
oxytoca. Al realizar una revision en Medline se encontré
que con excepeion de E. coli, hay diferencia a lo informa-
do en nuestro Instituto, donde destacan Enterococcus
faccalis, Proteus mirabilis, Pseudomonas sp, y Klebsiella
sp como los mads frecuentes.

| Obieli\:os

Los objetivos que se plantearon al realizar este trabajo
fueron: conocer la prevalencia de la infeccién urinaria
en las pacientes que asisten a la coordinacién de Uro-
logia ginecoldgica del INPer. Identificar qué microorga-
nismos son los mds frecuentes. Si los microorganismos
son distintos a los observados previamente en el Insti-
tuto y a los informados en la literatura mundial.

Ademads, por norma de estudio, a la mayoria de las
pacientes que acuden a la coordinacién de Urologia Gi-
necologica se les realiza estudio de cistoscopia, por lo
que se considero titil describir los hallazgos cistoscdpi-
cos de pacientes con urocultivos positivos.

Material y método

Se realizé un estudio retrospectivo de los urocultivos
realizados a pacientes que acudieron a la coordina-
cion de Urologia Ginecoldgica del Instituto Nacional
de Perinatologia de 1998 a 2001. Se consideré como
urocultivo positivo el aislamiento de mds de 100,000
unidades formadoras de colonias (UFC) de un mi-
croorganismo tinico. En caso de crecer mas de dos ti-
pos distintos de microorganismos, se calificé como un
urocultivo contaminado.

Una vez identificados los cultivos positivos y los
uropatégenos mas frecuentes, se reviso el antibiograma

obtenido y de esta forma se conocio a qué antibiGtics
mostraron sensibilidad y resistencia in vitro estos urg
patogenos.

Posterior al tratamiento de la infeccion urinaria, estas
pacientes fueron sometidas a un estudio cistoscépico.

Se revisaron los expedientes de estas pacientes pa.
ra conocer su sintomatologia previa a la toma del urg.
cultivo, asi como hallazgos clinicos, indicaciones y
diagnosticos cistoscopicos.

A las variables obtenidas se les realizaron estudios
de distribucién y pruebas de y* con el programa esta-
distico de SPSS version 11.0.

Resultados

De enero de 1998 a diciembre de 2001 se realizaron un
total de 3,433 urocultivos a pacientes pertenecientes 3
la coordinacién de Urologia Ginecolégica del Instituto
Nacional de Perinatologia. De éstos, 2,893 (84 % ) fue-
ron negativos y 540 (16 % ) fueron positivos. Por lo que
la prevalencia en este periodo fue de 16% en mujeres
con trastornos uroginecolégicos

Las caracteristicas de la poblacién estudiada se pue-
den apreciar en el cuadro I, en donde se observa que la
edad promedio fue de 47.2 anos, es decir, menores a
la edad esperada, ya que los problemas uroginecolégicos
son mds frecuentes de la quinta década en adelante.

La distribucién de los agentes patégenos se puede
apreciar en la figura 1, en la que se observa que la gran
mayoria de los urocultivos positivos presentaron E. co-
lien 70%, el resto (30%) se conforma por Klebsiella
pneumoniae con 6.3%, Pseudomonas aeruginosa con
4.3% y Proteus mirabilis con 4.1%.

Una vez que se identifico el tipo de agente patoge-
no, se realizé un antibiograma para conocer la sensibi-
lidad y resistencia del microorganismo (Cuadro II). Se
observé que al realizar el antibiograma, 96.59 % de los
urocultivos fueron resistentes a farmacos B-lactamicos
y 85.17% fueron resistentes a cefalosporinas de terce-
ra generacion. En comparacion, 56.91 % fue sensible a
quinolonas y 77.95% fue sensible a los aminoglucdsi-
dos. Los aminoglucésidos obtuvieron el mayor porcen-

Cuapro I Caracteristicas de la poblacion estudiada

Edad Gestas (n) Paras (n) Cesdreas (n)  Abortos (n) Talla (m) Peso (kg) IMC
N 540 147 122 37 71 540 540 540
Promedio 47.20 4.54 ST 1.76 1.97 1.53 67.757 28.61
DE 12.40 2.78 1.94 0.93 1.83 0.05 11.139 4.453

N: niumero; DE: desviacion estandar; m: metros; kg: kilogramos; IMC: indice de masa corporal (talla/peso ™ 2)
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FIGURA 1

70

Frecuencia de uropatégenos.

ar coli

B Klebsiella pneumoniae
B Psewdomonas aeruginosa
B Proteus mirabilis

B Fnterococcus faecalis

W Citrobacter freundi

W Streptococcus agalactiae
W Otros

Cuaoro Il Sensibilidad del antibiograma de acuerdo al microorganismo y antibiético

Organismo f-lactamicos (%) Quinolonas (%) Aminogluc6sidos (%) Cefalosporina
tercera generacion (%)
Ecolitn = 378) -R- 214 (56.61) 319 (84.39) 67 (17.72)
Klebsiella pneumoniae (n = 34) -R- 22 (64.70) 27 (79.41) 1(2.94)
Pseudomonas aeruginosa (n = 23) -R- 17 (73.91) 10 (43.47) 1 (4.34)
Proteus mirabilis (n = 22) 6 (27.27) 14 (63.63) 19 (86.36) 5(22.72)
Enterococcus faecalis (n = 21) 11 (52.38) 8 (38.09) 2 (9.52) “R-
Citrobacter (n = 21) -R- 9 (42.85) 12 (57.14) -R-

R Resistencia del microorganismo al antibiotico probado in vitro; n: nidmero de cultivos.

taje de sensibilidad en tres de los cuatro uropatégenos
més frecuentes, seguidos por las quinolonas.

De las 540 pacientes con urocultivo positivo, tinica-
mente a 146 fueron pacientes de primera vez en el ser-
vicio de Uroginecologia. La sintomatologia e indicacio-
nes que tuvieron las pacientes al efectuar la cistoscopia
diagnéstica fueron las siguientes: incontinencia urina-
ria en sus tres variedades, sintomas irritativos, infec-
¢ién urinaria de repeticion, prolapso de Organos pélvi-
cos, neoimplantaciones ureterales, fistulas y lesiones
vesicales.

De estas 146 pacientes, mas de 70 % refirid algtin ti-
po de incontinencia urinaria, mds de 45% presento
prolapso de 6rganos pélvicos, 53 % hipermovilidad ure-
tral, De las indicaciones de cistoscopia, 7.5% fue por
infeccion urinaria de repeticion, fistula en 4.8%,
neoimplantacién ureteral en 1.4 %, antecedente de le-
sion vesical en 2.7 % y por sintomas irritativos 3.5%
(Figuras 2 y 3).

El hallazgo cistoscépico mas frecuente fue uretro-
trigonitis, con 82 %.

Al observar este resultado se realizé una prueba de
Chi cuadrada entre uretrotrigonitis y la sintomatologia
que presentaron las pacientes, asi como con los resul-
tados de la exploracién fisica, para observar si existia
una relacién entre presentar alguna alteracién anato-
mica o sintomdtica y la presencia de uretrotrigonitis.
Se encontré que las pacientes que presentaron inconti-
nencia urinaria mixta e hipermovilidad uretral tuvie-
ron una diferencia significativa (p < 0.005 y .016, res-
pectivamente); mientras que el resto de las variables
no tuvieron significancia (Cuadro I11).

Discusion

En este estudio la prevalencia de infeccion urinaria en
nuestras pacientes fue de 16 %, coincidente con la pre-
valencia informada, que es de 10% a 27 %."

El microorganismo mas frecuente fue E. coli con
70%, que coincide con lo informado en la literatura
mundial: pero se observo un cambio en la frecuencia
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{ FIGURA 2
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Tipos de incontinencia urinaria y hallazgos a la exploracién en pacientes de primera vez con infeccién urinaria.
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| FIGura 3

O VU repeticion

O Fistula

% indicaciones
$a
iy

B Neoimplantacion
uteral

B Lesion vesical

B Sintomas
irritativos

Porcentaje de indicaciones de cistoscopia en pacientes de primera vez con infeccién urinaria.

de los siguientes uropatégenos (Klebsiella, Pseudomo-
nas, Proteus), ya que previamente eran: Proteus, Kleb-
siella sp. y Enterobacter; por lo que la frecuencia con
que se presenta Klebsiella se incremento, desplazando
a Proteus al cuarto lugar. La presencia tanto de E. coli y

GINECOLOGIA ¥ OBSTETRICIA DE MEXICO

Klebsiella como los uropatégenos mas frecuentes se ha
informado tanto en el Reptiblica Mexicana como en el
extranjero,'""”

De las pacientes con urocultivos positivos, 66%
fueron menores a 50 afios, distinto a lo observado en
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| Cuapro NI, Andlisis de Chi cuadrada entre uretrotrigonitis y alteraciones anatémicas y sintomdticas de 146 pacientes con IVU

Alteracion asociada

Uretrotrigonitis presente (n)

Valor de P a dos colas

ILE presente

IUU presente

IUM presente
Hipermovilidad presente
POP presente

IMC >30

H6
19
A5
70
58
25

0.536
0.213
0.005
0.016
0.527
0.412

IUE: incontinencia urinaria de esfuerzo; IUU: incontinencia urinaria de urgencia; IUM: incontinencia urinaria mixta; POP- prolapso de Organos

péhvicos.

otros estudios. Por otra parte, Hextall y Cardozo, al re-
visar a mas de 15,000 pacientes con bacteriuria con-
cluyeron que el riesgo de bacteriuria se incrementa con
la edad, como proceso propio de la misma, indepen-
dientemente de los cambios patofisiol6gicos que se pre-
sentan durante la menopausia. Por otra parte, Stamm,
Raz y Hextall, si relacionan el nivel estrogénico con los
cuadros de infeccion urinaria de repeticion.™

Existen distintos factores de riesgo de acuerdo al
grupo de edad, ya sean premenopdusicas, posmeno-
pdusicas y ancianas. Los diagndsticos que se encontra-
ron en nuestras pacientes con urocultivos positivos
fueron incontinencia urinaria en 78.9%, prolapso de
organos pélvicos con estadios mayores de 2 en 36.7 %
e hipermovilidad uretral en 53.7%. Al pertenecer las
pacientes, como ya hemos mencionado, a la cuarta dé-
cada de la vida, presentaron patologia uroginecoldgica
que se asocia a infeccion del tracto urinario, propia de
su grupo de edad.™

Nuestros hallazgos coinciden también con lo infor-
mado por Brown y colaboradores quienes concluyen
en su trabajo que las pacientes menopadusicas con tera-
pia oral de reemplazo no reducen la frecuencia de in-
fecciones urinarias, descartando al efecto hormonal
como factor predisponente de infeccién; por lo que hay
que considerar a factores potencialmente modificables
como la diabetes mellitus, sintomas vaginales, altera-
ciones de la estdtica pélvica e incontinencia urinaria.”

En nuestro estudio, las pacientes con diagnostico
de IUE y urocultivo positivo, fueron cuatro veces mas
frecuentes que aquellas con IUU e infeccién urinaria y
dos veces mds frecuente que aquellas con IUM y uro-
cultivo positivo. Contrario a lo informado por Moore,
quien encontrd una asociacién significativa entre cisti-
tis bacteriana y detrusor inestable, asi como con IlUM
(» < 0.0001 y 0.02, respectivamente). Asi como Mo-
lander y Arvidsson que informaron que en mayores de
70 afios con antecedente de un cuadro o mds de infec-
¢ion urinaria tuvieron una mayor presencia de IVU e
incontinencia de urgencia.**

El estudio de cistoscopia en las pacientes de primera
vez, revelé que presentaron uretrotrigonitis en 82% de
ellas. Al analizar tanto la sintomatologia como los hallaz-
gos de la exploracion clinica con esta alteracion vesical, se
encontré que tinicamente la ITUM y la hipermovilidad
uretral fueron los factores que se pudieron relacionar con
el diagnoéstico cistoscopico de uretrotrigonitis (p < 0.005
y 0.016, respectivamente). La IUM al tener un doble com-
ponente fisiopatologico, puede incrementar la posibilidad
de tener factores predisponentes de infeccion urinaria. Y
la hipermovilidad uretral al ser una alteracién anatémica
que puede provocar la erosion de la mucosa trigonal por
el flujo brusco de orina y sedimento, puede tener una ma-
yor susceptibilidad a afectarse por bacterias, y por lo tan-
to, puede incrementar la presencia de infeccién urinaria
en estas pacientes.

Ya que la incontinencia urinaria de esfuerzo puede
presentarse con hipermovilidad uretral, causé cuestio-
namiento del por qué no fue significativa la presencia
de uretrotrigonitis con esta patologia, aunque si se pre-
sent6 en mds del doble de las pacientes que cualquier
otra entidad patoldgica. Probablemente se deba a un
problema del niimero de sujetos del estudio, por lo que
se puede sugerir realizar un estudio prospectivo para
comparar los distintos tipos de incontinencia urinaria
y la presencia de IVU, asi como de uretrotrigonitis.

Conclusiones

Dados los resultados obtenidos en el presente estudio,
se concluye que existe un cambio en los uropatogenos
que afectan el tracto inferior, asi como su resistencia a
diversos antibioticos. Es de importancia considerar es-
ta informacién al iniciar un manejo empirico efectivo
en pacientes uroginecologicas que presenten una infec-
cién urinaria. O bien, para asegurar el antibiotico ade-
cuado para el manejo antimicrobiano efectivo para la
infeccion urinaria, se debe de solicitar un urocultivo
con antibiograma.
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Al analizar la presencia de uretrotrigonitis en pacien-
tes con patologia uroginecolégica mds infeccién urinaria,
considerando a la uretrotrigonitis como una inflamacién
de mucosa identificada cistoscopicamente, es convenien-
te meditar acerca del uso adicional a la antibioticoterapia
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Objetivo. Establecer la frecuencia y tipo de microorganismos aislados en las heridas quirdrgicas in-
fectadas en el Instituto Nacional de Perinatologia (INPer), e identificar la asociacion entre el mi-
croorganismo aislado y la evolucion de las pacientes. Metodologia. Estudio observacional descrip-
tivo y transversal, que se llevé a cabo en el Instituto Nacional de Perinatologia de enero de 1999 a
enero de 2001. Se incluyeron pacientes posoperadas por algin evento obstétrico o ginecolégico,
que presentaron infeccion de herida quirdrgica, a quienes se les realizo cultivo y frotis de la heri-
da. Resultados. Durante el periodo de estudio se presentaron 41 infecciones de herida quirtrgi-
ca. La incidencia general de infeccion por herida quirtrgica fue de 3.9 infecciones x 1,000 ciru-
gias. La incidencia de infeccion en histerectomias abdominales fue de 12.4 x 1,000; en
histerectomia vaginal de 6.5 x 1,000; en cesdrea de 5.3 x 1,000 y en episiotomias de 1 x 1,000 ci-
rugias. La comparacion entre los gérmenes aislados en 1988 con los microorganismos (MO) que se
aislaron en el periodo de 1999 y 2000 mostré un mayor aislamiento de bacterias gramnegativas en
el segundo periodo. Conclusiones. La incidencia de heridas quirdrgicas infectadas en este estudio
fue menor a la informada en la literatura mundial, pero el tipo de microorganismos aislados fue si-
milar a lo descrito por otros autores. <>

Palabras clave: Infeccién de herida quirdrgica, incidencia, bacterias gramnegativas.
(Rembis-Sdinz V et al. Estudio bacteriol6gico de heridas quirtirgicas infectadas en cirugia electiva.
Bacteriologia de la infecci6n de herida quirdirgica. Ginecol Obstet Mex 2003; 71: 515-521).

Objective. To identify the frequency and type of microorganisms isolated from infected surgical
wounds at the Instituto Nacional de Perinatologia, and identify the association among the microor-
ganisms isolated and the outcome of the infected patients. Methodology: Observational, descrip-
tive and cross-sectional study carried out between January 1999 and January 2001. Postoperative
patients of an obstetric or gynecologic procedure, complicated with a surgical wound infection and
with a culture and smear of the wound, were included. Results. During the study period 41 surgi-
cal wound infections were identified. The general incidence of surgical infections was 3.9 infections
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per 1,000 surgical procedures. The incidence of infections after abdominal hysterectomy was 12.4
per 1,000, after vaginal hysterectomy 6.5 per 1,000, postcesarean section 5.3 per 1,000 and after
episiotomy 1 per 1,000 procedures. The comparison among bacterial isolates in 1988 with 1999-
2000 period showed a high frequency of Gram negative bacteria isolation in the second period.
Conclusions. In this study the incidence of surgical infections was less than the incidence repor-
ted in the medical literature, but the type of bacteria isolated was similar to other studies. <

Key words: Surgical wound infection, Incidence, Gram negative bacteria.
(Rembis-Sainz V, et al. Bacteriological study of surgical infected wounds in elective surgery. Bacterio-
logy of surgical wound infection. Ginecol Obstet Mex 2003; 71: 515-521).

" Introduccién

en las técnicas de asepsia y antisepsia, la infec-

cion de la herida quirtirgica se sigue observando
con frecuencia significativa. Este problema reviste es-
pecial importancia ya que aumenta la morbilidad poso-
peratoria, los costos y el tiempo de hospitalizacion,
requiere manejo médico-quirurgico y en ocasiones es
causa de secuelas, incapacidad laboral y ulteriormente
la muerte.”®

Gracias a los trabajos realizados por Roberto Koch®
fue posible la demostracién de la patogenicidad de las
bacterias. Ignaz Semmelweis fue el primero en mostrar
que los procedimientos de atenciéon médica podian
complicarse con infecciones e introdujo el lavado de
manos de los médicos antes de atender a las pacientes,
como la medida para prevenir estas complicaciones.
Fue hasta fines de 1860 cuando Joseph Lister introdujo
los principios de antisepsia, lo que produjo una dismi-
nucién considerable de la morbilidad infecciosa pos-
quirurgica.”

Los estudios microbioldgicos de las heridas quirtir-
gicas infectadas han permitido conocer la naturaleza
de esa infeccion, conocer factores predisponentes y re-
troalimentar al cirujano para adecuar la técnica qui-
rirgica y la esterilidad de sus procedimientos.’ Segun
diversas series estudiadas, la frecuencia de la infeccion
de herida quirtirgica es de 1 a 2% . En la practica de la
cirugia general y en el campo de la ginecoobstetricia,
su frecuencia oscila desde 1.5 hasta 13%."

Los objetivos de este estudio fueron establecer la
frecuencia y el tipo de microorganismos aislados en las
heridas quirtrgicas infectadas en el Instituto Nacional
de Perinatologia (INPer), identificar la asociacién en-
tre el microorganismo aislado y las manifestaciones cli-
nicas de las pacientes y comparar la flora aislada hace

q pesar de los progresos registrados en la cirugia y
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10 afios de las heridas quirtirgicas infectadas con la flo-
ra aislada en el presente estudio.

Pacientes y métodos

Estudio observacional descriptivo, transversal, que se
llev6 a cabo en el Instituto Nacional de Perinatologia
(INPer) de enero de 1999 a enero de 2001.

Para los fines del estudio, se definié como herida
quirtirgica infectada a la presencia de eritema, aumen-
to de temperatura local y dolor a nivel de la incision
quirtrgica, que puede acompanarse ademads del drena-
je de secrecion purulenta y fiebre.

Se incluyeron en el estudio las pacientes posopera-
das de algiin procedimiento obstétrico o ginecoldgico
electivo, que en su evolucién posoperatoria presenta-
ron datos clinicos compatibles con la definicién opera-
tiva de herida quirargica infectada y se les realizé cul-
tivo y frotis de la herida. Se excluyeron las pacientes
que hubieran ingresado a cirugia sin haber tenido
atencion previa en el Instituto.

En las pacientes incluidas al estudio se estudiaron
las siguientes variables: edad, antecedentes ginecoobs-
tétricos, edad gestacional, procedimiento quirtrgico,
indicacion del mismo, hemorragia transquirtirgica,
complicaciones transquirdrgicas, anemia prequirtirgi-
ca, trabajo de parto prolongado, muiltiples tactos vagi-
nales, ruptura prematura de membranas, diabetes, obe-
sidad, inmunosupresion, otra patologia agregada,
fiebre, leucocitosis, bandemia, lavado quirtirgico, dias
de curacion, aislamiento bacterioldgico, sensibilidad
antimicrobiana, y tipo de antibiético-terapia posqui-
rurgica.

Se efectué una comparacion de la frecuencia y tipo
de manifestaciones clinicas entre las pacientes con he-
rida quirtrgica infectada con aislamiento microbiolégi-
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co v las pacientes sin identificacion de la etiologia mi-
crobiana de Ta infeccion. En una segunda fase del estu-
dio. se clectuo una comparacion del patron de bacte-
nas aisladas de los casos de heridas quirdrgicas
infectadas, con los datos microbiolégicos obtenidos de
un estudio sobre infeccion de herida quirtrgica, efec-
tuado en el mismo Instituto 10 afios atrds.

Para la presentacion de los datos se utilizé estadis-
tica descriptiva. La comparacion de la frecuencia de
manifestaciones clinicas entre los grupos de pacientes
con y sin aislamiento microbiolégico de la infeccion, se
efectué mediante chi cuadrada; ademds para esta mis-
ma comparacion se calculo razon de momios.

Resultados

En el periodo de estudio se realizaron un total de 5,839
cesdreas; 4,021 episiotomias, 402 histerectomias abdo-
minales y 153 histerectomias vaginales. Durante este
periodo se presentaron 41 infecciones de herida qui-
rurgica. Los procedimientos que se complicaron con
infeccion de la herida quirurgica fueron: cesirea en 31
casos, histerectomia total abdominal en cinco, episioto-
mia en cuatro e histerectomia vaginal en uno.

La incidencia general de infeccion de herida fue de
3.9 infecciones x 1,000 cirugias. La incidencia de in-
feccion en histerectomias abdominales fue de 12.4 x
1.000, en histerectomia vaginal de 6.5 x 1,000, en ce-
sdrea de 5.3 x 1,000 y en episiotomias de 1 x 1,000 ci-
rugias.

Los resultados descriptivos de las variables estudia-
das se muestran en el cuadro L.

De las 41 pacientes infectadas, se aislaron los mi-
croorganismos causales de la infeccion en 21 (51.2%):

13 casos con el aislamiento una sola bacteria y ocho
con aislamiento polimicrobiano. En 20 pacientes los
cultivos microbiolégicos fueron negativos. Los gérme-
nes aislados se muestran en el cuadro I1. De los culti-
vos positivos, se aislaron gérmenes grampositivos en

14.6 % de los casos, gérmenes gramnegativos en 31.7%

y flora mixta en 4.9 %.

La mayoria de las pacientes (53.7 %) fueron mane-
jadas con antibioticos profilacticos durante el periodo
posquirtrgico utilizando cefalotina 1 g IV cada 4 horas
por tres dosis. En cuatro pacientes no se utilizé ningun
tipo de antibiotico posquirtirgico. El resto de las pa-
cientes se manejaron con los siguientes esquemas de
antibiéticos terapéuticos: penicilina mas gentamicina
en 24.4 %, clindamicina mas gentamicina en 4.9 %, ce-
falexina en 4.9 % y cefalotina mas dicloxacilina 2.4%.

De las variables estudiadas en las pacientes que se
infectaron, los resultados que se observaron fueron los
siguientes:

1. Indicacién del procedimiento quiriirgico obstétrico. La
indicacién mds frecuente para las cesdreas fue la
falta de progreso de trabajo de parto. Otras indica-
ciones frecuentes fueron periodo expulsivo prolon-
gado, ruptura prematura de membranas, baja reser-
va fetal, alteraciones de presentacién y enfermedad
hipertensiva inducida por el embarazo.

2. Antibidtico posquirirgico empleado. Se administra-
ron antibi6ticos profildcticos a 22 pacientes (53.6% ),
antibidticos terapéuticos a 15 pacientes (36.6%) y
a cuatro pacientes (9.8 % ) no se les manejo con nin-
gun tipo de antibiotico.

3. Antibidtico utilizado después del diagnostico de infec-
cion. Cincuenta por ciento de las pacientes se trata-
ron con penicilina mds gentamicina. En las pacien-
tes con mala respuesta terapéutica, usualmente se

CuaDrRO |, Resultado de las variables estudiadas en 41 mujeres con herida quirirgica infectada

Variable Media Mediana Moda
Edad (afios) 29.7 =101 30 (15-59) 24
Diagnastico de infeccion de herida (dias) 64 =3 6(1-17) 5
Numero de curaciones 7.3+6.3 6 (1-28) 6
Tiempo de resutura (dias) 414 3(1-23) 3
tdad gestacional* (semanas) 36.8 + 3.2 38 (27-41) 38
Horas ruptura de membranas* 86+8 5.5 (1-27) 8
Horas trabajo de parto* 59115 3(1-72) 5
Hemoglobina prequirdrgica (g/L) 127 = 1.5 13 (9-15) 14
Hﬂnundgia (mL) 546 + 382 500 (100-2500) 500
lempo quirdrgico (minutos) 112 + 439 120 (15-240) 120
Leucocitos (células/mm?) 12 624 + 3703 12 200 (7100-23000) 10 000
Bandas 630 = 834 278 (0-3399) 0

" £n los casos de cirugia obstétrica

. = :
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Infecciones monomicrobianas n = 13 (31.7%)

Microorganismo

Numero de pacientes

Ischerichia coli

Staphylococcus coagulasa negativo
Staphylococeus epidermidis
Peptococeus niger

Klebsiella sp.

Interococeus sp.

Citrobacter sp.

4

—-— NN

Infecciones polimicrobianas n = 8 (19.5%)

Microorganismos

Numero de pacientes

Staphylococcus coagulasa negativo + Escherichia coli
Staphylococcus coagulasa negativo + Proteus
Klebsiella sp. + E. coli

E. coli + Interobacter

L. coli + Proteus mirabillis

Klebsiella + Enterococo sp.

Enterococcus sp. + Enterobacter cloacae
Enterobacter cloacae + Enterococo fecalis

L e S —

* 20 pacientes sin aislamiento

Cuapro lll.  Sintomas presentados de acuerdo al tipo de bacteria aislada en 41 pacientes con herida quirirgica infectada

Sintoma o signo Gram (+) Gram (-) Flora mixta Cultivo negatvo
NGm. (%) Nam. (%) Nam. (%) Num. (%)

Critema

n = 31(75.6%) 3(7.3) 15 (35.6) 1(2.4) 1229

Pus

n = 31(75.6%) 6(14.6) 9(21.9) 249 14340

Dolor

n=21(51.2%) 2(4.9) 8(19.1) 124 100249

Fiebre

n = 21(51.2%) 5(12.2) 9(21.9) 124 6 (140

Induracion

n =16 (39%) 3(7.3) 8 (19.1) 0 5122

cambié a clindamicina con gentamicina. A 38.5%
de las pacientes se les manejé con clindamicina mas
gentamicina desde un inicio. El resto de las pacien-
tes se trataron con esquemas diferentes cada una.
Complicaciones transquirirgicas. Se presentaron
desgarros de segmento uterino en 10% de las pa-
cientes sometidas a cesdrea, desgarro perineal de III
grado en 5% de las pacientes de parto, hipotonia
uterina en 5% y desgarro de comisura cervical en
24%.

Deciduoendomerritis. En 41.5% de las pacientes que
tuvieron infeccion de herida, también hubo endo-
metritis. La tercera parte de ellas presentaron el ais-

GINECOLOGIA ¥ OBSTETRICIA DE MEXICO

lamiento de bacterias grampositivas, uns tercers
parte la identificacion de bacterias SrRMNSEANvES ¥
la otra tercera parte tuvieron cultivos neganvos
Dehiscencia de aponeurosis. En 19.5% de las pacen-
tes se presento dehiscencia profunda de la herida
(incluyendo aponeurosis) y en ellas habiraatmente
se aislaron bacterias gramnegativas.

Cirujano. La mayoria de las pacientes fueron opeTR-
das por residentes de segundo y tercer afo. Cinco
por ciento fueron intervenidas por residentes &
primer ano, 44% por residentes de segundo o
29% por residentes de tercer aio, 12.2% por e
dentes de cuarto ano y 9.8% por meédicos adscrins
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8. Obesidad. En 44 % de las pacientes infectadas habia
obesidad.

9. Patologia asociada. 1.a mayoria de las pacientes eran
sanas (41.5%). La enfermedad de fondo encontra-
da con mayor frecuencia fue la enfermedad hiper-
tensiva inducida por el embarazo (14.6 %), seguida
por diabetes mellitus (5% ) e incompetencia istmico
cervical (5%). El resto de las pacientes eran casos
unicos de lupus eritematoso sistémico, hiperten-
:sidn cronica, hipotiroidismo, asma, hipertiroidismo,
insuficiencia venosa, intolerancia a carbohidratos,
cardiopatias y SIDA.

Se compararon los signos y sintomas clinicos que
presentaron las pacientes de acuerdo al tipo de bacte-
ria aislada, los resultados se resumen en el cuadro IIL
También se evalué la asociacién entre el aislamiento
microbiolégico y las manifestaciones clinicas de infec-
cion de las pacientes, los resultados se presentan en el
cuadro IV.

El estudio comparativo de los gérmenes aislados
en el periodo de julio a diciembre de 1988 con los
MO que se aislaron en el periodo de 1999 y 2000
mostro que durante el segundo periodo hubo una
frecuencia mayor de aislamiento de bacterias gram-
negativas, mientras que en el estudio de 1988 la
mayoria de aislamientos correspondié a bacterias
grampositivas; los resultados completos se muestran
en el cuadro V.

Discusion

En el INPer se identificé una incidencia de infeccién
de herida quirirgica menor a la informada en la litera-
tura mundial, en la cual se han descrito incidencias de
15 hasta 125 x 1,000 cirugias.”*'* Esto puede deberse a
que existe un subregistro de las infecciones posopera-
torias, o bien en el caso de nuestro estudio, a que sélo
se estudiaron las complicaciones infecciosas en proce-
dimientos quirtirgicos de cardcter electivo, que son ci-
rugias que conllevan un menor riesgo de infeccion.

El tipo de flora aislado en nuestro estudio fue en su
mayoria monomicrobiana, a diferencia de lo informado
en la literatura, cuyo mayor aislamiento es flora polimi-
crobiana.”*"" Los microorganismos aislados con mayor
frecuencia en nuestro estudio fueron: E. coli, Staphylo-
coceus aureus 'y Enterococcus sp, lo que coincide con los
que con mayor frecuencia se han informado en otros es-
tudios. En las heridas quirtirgicas infectadas, es ttil la
toma de cultivo de herida al momento del diagndstico,
ya que se puede determinar la sensibilidad y resistencia
antimicrobiana del MO aislado y asi poder indicar un
tratamiento individualizado, especialmente en aquellos
casos en que no ha habido una respuesta adecuada al
tratamiento inicial empirico. El porcentaje de cultivos
negativos en nuestro estudio fue mayor al informado en
la literatura mundial;""" esto puede deberse a una mala
técnica en la toma de la muestra.

' Cuapro IV. Asociacién entre aislamiento microbidlogico y manifestaciones clinicas

Aislamiento (n=21) Sin aislamiento (n=20) OR (IC 95%) p*
Fiebre 15 6 5.8(1.3a28.8) 0.007
Pus en herida quirargica 17 14 1.4 (0.6 a 3.1) 0.41
Dolor en herida quirdrgica 11 10 1.05 (0.6 a 1.9) 0.9
Induracién de la herida quirdrgica 11 5 1.7(09a3) 0.07
Eritema 16 15 1.03(05a2) 0.9
Liquido serosanguinolento 9 6 1.3(0.7a2.3) 0.4

* Chi cuadrada

Cuabro V.  Comparacién entre microorganismos aislados de infecciones de herida quirirgica entre estudios de 1988 y 1999-2000

Resultados del cultivo

Estudio 1988
Pacientes n=26

Estudio 1999 y 2000
Pacientes n=41

Grampositivo 14 54% 6 14.6%
Cramnegativo 3 11.5% 13 31.7%
Flora mixta 4 15.3% 2 4.8%
Negativos 5 19.2% 20 48.7%

| 519
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En cuanto al cuadro clinico y los factores de riesgo
encontrados, son similares a los informados en 1a lite-
ratura mundial. Se observé una asociacion estadistica-
mente significativa entre la presencia de fiebre y el
aislamiento de microorganismos, por ello sugerimos
que en toda paciente que presente infeccion de herida
quirargica y fiebre, se tomen cultivos para conocer el
germen que se encuentre involucrado. En las pacientes
obesas se reportaron la mayoria de los cultivos negati-
VOS.

Se calcula que aproximadamente 10% de las muje-
res con infeccion de herida quirtirgica tendrian poste-
riormente dehiscencia de la fascia. El porcentaje de pa-
cientes complicadas con dehiscencia de aponeurosis en
nuestra muestra fue mucho mayor a la informada en la
literatura, ocho de las 41 pacientes tuvieron esta com-
plicacion. Se ha demostrado en algunos estudios, que
el suturar aponeurosis con sujete continuo no incre-
menta el riesgo de dehiscencia de la misma y en algu-
nos otros incluso se presenta con menor frecuencia al
utilizar esta técnica.”"* En el INPer se sutura la apo-
neurosis en la mayoria de las ocasiones con puntos en
cruz, la traccion excesiva de la sutura en la fascia pue-
de ser el principal factor de riesgo para dehiscencia de
la misma. Independientemente de esta complicacién,
en los dos afos de estudio no se presenté ninguna com-
plicacion grave como fascitis necrosante o sepsis, lo
cual ha sido descrito en otros estudios.*'***

El uso de drenajes es auiin controversial;"'*** noso-
tros no podemos comparar las pacientes infectadas a
las cuales se les aplico algun tipo de drenaje ya que no
contamos con el grupo control de pacientes que no se
infectaron y a las cuales se les aplicé drenaje.

En el INPer en la mayoria de las pacientes se utili-
zan antibidticos profildcticos con tres dosis de cefaloti-
na IV de un gramo cada una. Ocasionalmente se indican
antibidticos terapéuticos a base de penicilina y genta-
micina. Con estos esquemas se cubre la mayoria de los
gérmenes que comiinmente se aislaron de las heridas
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quirtrgicas infectadas, por lo que se sugiere continuar
con el uso de estos medicamentos.

Los gérmenes aislados en un estudio de 1988 son
diferentes a los que se aislaron en el presente trabajo,
esto puede deberse a diferencia en las técnicas de asep-
sia y antisepsia o a modificaciones en la técnica quirtir-
gica empleada; sin embargo, un cambio sustancial en
este periodo fue la introduccién en nuestra institucion
de la metodologia automatizada para los estudios mi-
crobiol6gicos, como los sistemas MicroScan® y Bact
Alert®, que han venido a sustituir el proceso manual
de cultivo. En otros estudios no se han observado cam-
bios importantes en el tipo de flora aislada en los lti-
mos 10 anos.’

La intencién de nuestro estudio solamente fue mos-
trar los dos patrones de aislamiento microbiolégico, sin
efectuar un andlisis estadistico ni epidemiolégico entre
los resultados de ambos estudios, debido a que los dos
estudios no son completamente compatibles y como ya
se sefalo, las técnicas de aislamiento microbiologico
cambiaron sustancialmente.

Conclusiones

La incidencia de infeccion de herida quirtrgica en es-
te estudio fue menor a lo informado en la literatura
mundial; el tipo de microorganismos aislados fue simi-
lar a lo informado por otros autores; sin embargo, en el
INPer predominaron las infecciones monomicrobia-
nas. La toma de cultivos de herida quirtirgica es util,
principalmente en aquellas pacientes que no respon-
den al tratamiento empleado inicialmente. Hay que
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Curacion de tumor hipofisiario
(Macroprolactinoma) con un farmaco

Dr. Ricardo Hurtado Amador,' Dr. Aquiles R. Ayala’

Se describe el caso de un individuo masculino de 38 anos con cefalea persistente de seis meses de
evolucién asociada a hiperprolactinemia consecutivo a macroadenoma hipofisario demostrado por
estudio de resonancia magnética nuclear (RMN), a quien se suministré cabergolina (0.5 mg/sema-
na); permanecio asintomdtico por espacio de un ano, a cuyo término se practicé nueva RMN que
informa hipéfisis normal y

Palabras clave: Tumor hipofisiario, macroprolactinoma, prolactina, cabergolina.
(Hurtado Amador R, Ayala AR. Curacién de tumor hipofisiario (macroprolactinoma) con un farmaco
Ginecol Obstet Mex 2003; 71: 522-526).

We describe herein a 38 year old male who complained of persistent cephalalgias during six
months which were associated to hyperprolactinemia and a pituitary macroprolactinoma shown by

MRI. The patient was treated with cabergoline (0.5 mg/week) and remained asymptomatic for a
year. The last MRI showed a normal pituitary. <

Key words: Pituitary tumor, macroprolactinoma, prolactin, cabergoline.

(Hurtado Amador R, Ayala AR. Pharmacologic cure of a pituitary macroprolactinoma. Ginecol Obs-
tet Mex 2003; 71: 522-526).

o Hospital Judrez de Méxco, SSA
1Departamento de Biologia de la Reproduccion Humana, Direccion de Investigacion Ensefianza
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Introduccion

os adenomas hipofisarios constituyen 10-20% de

las Elcoplusius intracranealas y de éstas, los pro-

lactinomas ocupan 60-80% de los casos,'? Los
prolactinomas se definen como la hiperplasia de célu-
las lactotréficas (células de la hipdfisis anterior que
secretan prolactina), su prevalencia es de 1 2,800
hqmbres ¥y de 1:1,050 mujeres.’ Clinicamente se deno-
minan por su tamano: microprolactinomas los meno-
res a un cm de didmetro o macroprolactinomas si son
mayores a un cm.* La etiologia de este tipo de tumores
se sugiere que puede ser la desmetilacién del DNA que
puede provocar un crecimiento exagerado de las célu-
las lactotréficas y verse facilitado por diversos estimu-
los, entre ellos, radiacién, mutacién genética o virus.®
Lfas manifestaciones clinicas en el hombre pueden ser
d}\'e@s, tales como cefalea, alteraciones visuales,
d?smmucién de la libido, ginecomastia, infertilidad,
d?sminucic’ln de la fuerza y masa muscular; hipogona-
dlsm_o' hipotiroidismo e insuficiencia adrenal * El diag-
nostico se realiza por datos clinicos, estudio neuroof-
talmolégico, determinacion sérica de prolactina que
generalmente es mayor de 100 ng/mL y estudios de
gabinete como tomografia axial computada (TAC) o
resonancia magnética nuclear RMN). El tratamiento
de eleccion tanto para microprolactinomas como para
macroprolactinomas son los agonistas dopaminérgi-
cos,” entre ellos la cabergolina es el agente de accion

I ] an] Sne] i) ] s |

mas prolongada en la actualidad.” También es un de-
rivado ergolinico agonista especifico de receptores de
dopamina tipo 2 en las células lactotropicas con una
vida media de aproximadamente 65 horas. Su admi-
nistracién (una sola dosis de 0.25 - 0.5 mg) da como
resultado una disminucién significativa de prolactina
sérica por 7-21 dias en pacientes con hiperprolactine-
mia. Diversos estudios con el uso de cabergolina en
pacientes con macroadenomas han mostrado un efec-
to tumoricida con reduccion sensible del tumor.”'*"" "
En pacientes con macroprolactinomas se informa en
17 % la reduccion completa del tumor cuando son tra-
tados con cabergolina.”

Se informa un caso de macroadenoma secretor de
prolactina que se curé con la administracion de caber-
golina por un ano.

Informe de caso

Individuo masculino de 38 afos, aquejaba a su ingreso
cefalea intermitente de seis meses de evolucion. No se
refirieron antecedentes de alteraciones visuales, gine-
comastia, infertilidad o disfuncién de la ereccién. Al
examen fisico presenté: peso 73 kg, talla 172 cm, pre-
sién arterial: 130/90 mmHg, pulso 80 por minuto, fre-
cuencia respiratoria 12 por minuto. Fondo de ojo y
campimetria se apreciaron normales (Figura 1). Resto
del examen irrelevante y sin estigmas de sindrome

Frueba de hemicampo para glaucoma dentro de limites normales.
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quiasmatico. No se encontro ginecomastia ni alteracio-
nes en la virilizacion, el tamano testicular fue normal.
El resto de la exploracion fue normal.

Andlisis de laboratorio. Los estudios de laboratorio
mostraron niveles séricos elevados de prolactina de
305 ng/mL e hipogonadismo, LH 0.78 mUI/mL, FSH
1.4 mUI/ml, testosterona total 3.17 ng/mL, androste-
nediona 1.92 ng/mlL, dehidroepiandrostenediona 6.13
ng/mL, deshidroepiandrosterona 108 pg/dL, 17 alfa hi-
droxiprogesterona 1.53 ng/ml, captacion T3 34.2, T3
total 99.26, T4 4.68Ug/dL, yodo proteico 3.39 Ug/dL,
indice de tiroxina libre 1.66, TSH 1.36 uUI/mL, GH
.22 ng/mL, ACTH matutina 48.6 pg/mL, gonadotropi-
na corionica humana negativa.

Imagenologra. La tomografia axial computada de
craneo reveld cisterna supraselar ocupada por imagen
hipodensa, redondeada de 2.3x2.4 cm con datos tomo-
graficos de macroadenoma de hipdfisis. La resonancia
magnética nuclear mostré lesién heterogénea compati-
ble con macrodenoma intra y supraselar (Figura 2).

Tratamiento. El paciente recibié terapia con caber-
golina a una dosis de 0.5 mg (media pastilla dos veces
por semana) tolerando adecuadamente el farmaco y
cursando asintomadtico (sin cefalea) durante un afio, al
final del cual se practicé una nueva RMN (Figura 3) se
informo desaparicion del tumor hipofisiario con glan-

FIGURA 2

dula hipdfisis en limites normales. Se decidié mante-
ner el tratamiento durante un ano mas.

Discusion

iste caso correspondié a un hombre joven en edad re-
productiva, época en la que se presenta con mayor fre-
cuencia el adenoma hipofisiario productor de prolacti-
na, aungue su aparicién es mads frecuente en mujeres
que en hombres. Presentaba cefalea tinicamente a pe-
sar de existir datos radiolégicos con obliteracion de la
cisterna quiasmadtica y compresion del quiasma 6ptico,
lo que generalmente ocasiona alteraciones visuales. La
cefalea y los trastornos visuales son las manifestacio-
nes mas frecuentes en pacientes con macroprolactino-
mas."” Las concentraciones de prolactina por arriba de
100 ng/mL son en su mayoria generadas por una le-
sion tumoral, de modo que al senalarse cifras de 305
ng/mL, esta opcion fue la mds viable. El diagnéstico
definitivo de tumor se realizé mediante tomografia
axial computada y resonancia magnética nuclear de
craneo; se senald la presencia de un macroadenoma hi-
pofisiario por tratarse de un tumor mayor a 1 cm de
didmetro. El empleo de estas técnicas ha ayudado a de-
limitar mejor la naturaleza de las lesiones intraselares.

Resonancia magnética nuclear con imdgenes de craneo en plano sagital, coronal y axial asi como posterior a la administra-
cion de medio de contraste (Gadolinio) con atencion a la regién selar donde se observa la silla turca aumentada de tamano
presentando desnivel de su piso mas abajo hacia la derecha de la linea media. Lesion intra y supraselar hiperintensa, hetero-
génea que condiciona obliteracion de la cisterna quiasmatica asi como importante compresién con desplazamiento dorsal y

caudal del quiasma éptico. Senos cavernosos respetados.
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FIGURA 3

Resonancia magnética nuclear con imagenes de crdneo en plano sagital, axial y coronal con material de contraste endoveno-
so (Gadolinio) en planos coronal y sagital con atencicn a la regién selar después de un afo de tratamiento con cabergolina,
que demuestra silla turca de tamaiio normal, ligero desnivel de su piso, que es mds bajo hacia la derecha en la linea media,
la glandula hipofisiaria es isodensa, heterogénea, con una pequena zona hipodensa en su interior, la cual mide 3.5 mm de
didmetro y condiciona abombamiento del hemidiafragma derecho. Tallo hipofisiario de espesor adecuado, senos cavernosos
son hipodensos, homogéneos y sin evidencia de lesiones en su interior, quiasma éptico tampoco presenta lesiones en su in-

terior.

Se realizé un estudio neurooftalmoldgico para evaluar
los campos visuales (campimetria) que resulté normal
a pesar de los hallazgos radioldgicos de compresién del
quiasma optico. El estudio campimétrico es de utilidad
pues en ocasiones aunque la imagen del tumor mues-
tre que existe compresion de estructuras épticas, el es-
tudio de los campos visuales puede revelar lo contra-
rio, v es de particular interés para decisiones
terapcuticas. Por todos estos datos se puede concluir
que el caso correspondié a un macroadenoma hipofi-
siario secretor de prolactina; que a pesar de referirse
intra y supraselar no ocasionaba manifestaciones clini-
cas de compresion. El paciente no presentaba disfun-
cion de la ereccion, ginecomastia, infertilidad ni altera-
ciones en la virilizacion que son manifestaciones
clinicas asociadas a este tipo de tumores," probable-
mente porque las concentraciones de testosterona se
mantuvieron en limites normales. Los estudios de la-
boratorio no revelaron alteraciones en las concentra-
ciones séricas de GH, ACTH y perfil tiroideo, esto pro-
bablemente debido a la afeccion selectiva del
lactotropo, con lo que se respet6 la secrecion del resto
de hormonas hipofisarias. La confirmacién de una al-
teracion en las concentraciones hormonales podria
modificar sustancialmente la opcion terapéutica y al-
gunas veces es necesaria la administracion de hormo-

nas tiroideas con fines de reemplazo ya que este tipo de
tumores se asocia a falla en la funcién de la glindula ti-
roides, lo que no se presenté en este caso. Los agonis-
tas dopaminérgicos deben considerarse de primera
eleccion en el tratamiento de los macroprolactinomas,
el objetivo principal es reducir el tamano del tumor. lo
que ocasiona disminucién o desaparicion de los sinto-
mas causados por efecto de masa y reduccién de las
concentraciones séricas de prolactina.” El tratamiento
quirtirgico es imperativo cuando se presenta hiperten-
sion endocraneana, sindrome quiasmaitico, apoplejia
hipofisaria (hemorragia tumoral), crecimiento tumoral
acelerado o compromiso de estructuras vitales.

El paciente no presentaba manifestaciones clinicas
para decidir un tratamiento quinirgico vy los prolacti-
nomas son el unico tumor hipofisiario en donde, ac-
tualmente, los farmacos son terapia de eleccion para la
mayoria de casos. Esto es cierto por varias razones: en
primer lugar, hay medicamentos extremadamente efec-
tivos y seguros para disminuir tanto los niveles de pro-
lactina como el tamano del tumor, aun en los tumores
mds grandes generalmente hay una disminucién del ta-
maiio del tumor de 50% y muchas veces las concentra-
ciones de prolactina regresan a limites normales. En
segundo lugar, la tasa de recurrencia tumoral después
de cirugia puede ser hasta de 50% o mds, de tal mane-
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ra que el uso de fairmacos es necesario después de la ci-
rugia. Por otro lado, aunque la radioterapia es efectiva,
tiene varios efectos secundarios y puede tomar anos en
dar buenos resultados.

En afios recientes, se sintetizo la cabergolina
(CAB), un derivado sintético ergolinico, agonista selec-
tivo y de larga duracién para receptores de dopamina
tipo 2 (D2) que inhibe la secrecion de prolactina, estd
caracterizada por una duracién de su efecto hasta por
21 dias después de una dosis tinica de 0.25-0.5 mg.

Un estudio multicéntrico aleatorio, mostré que ca-
bergolina fue mas efectiva y mejor tolerada que bromo-
criptina después de 24 semanas de administracion en
459 mujeres hiperprolactinémicas.” La cabergolina
normaliza la concentracién media de prolactina en
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Hemangioma cavernoso de la mama

Dr. Pedro Coronel-Brizio,' Dra. Fstela Uscanga Chavez,” Dr. José Luis Noguera Martinez,’
Dr. Edgar A. Libreros Morales’

Resumen El hemangioma cavernoso (HC) de la glindula mamaria, se caracteriza por tener espacios vascula-
res delgados, tabicados, con sangre entre ellos pero separados por septos fibrosos o fibrosis exten-
sa, en ocasiones se acompana de flebitis. El diagndstico clinico es muy dificil ya que generalmente
lo hace el examen microscopico. Informamos el caso de una paciente de 37 anos de edad con HC
de la mama. La exploracion fisica , mastografia y ultrasonido no son definitivos para el diagnéstico
y se efectud excisién quirdrgica de la lesion, con informe del estudio histolégico, HC sin atipia ce-
lular. El diagnéstico por medio de la exploracion de la mama es limitado, por lo que se debe com-
plementar con las técnicas de imagenologia disponibles para evaluar un tumor de la mama. <

Palabras clave: Angioma, hemangioma cavernoso, ultrasonido, mastografia.
(Coronel-Brizio P et al. Hemangioma cavernoso de la mama. Ginecol Obstet Mex 2003; 71: 527-

531).

Abstract Cavernous hemangioma of the breast, are thin-walled, blood-filled vascular spaces, separated by fi-
brous septa, with extensive fibrosis and sometimes phleboliths. Clinical diagnosis is rather difficult.
Generally they are coincidental microscopic findings. We repot herein a case of 37 years old
woman with cavernous hemangioma of the breast. Physical examination, mammography and ul-
trasonography were not enough for the diagnosis. Surgical excision of the lesion was performed.
Histological sample showed a cavernous hemangioma without cellular atypia. The role of the sin-
gle diagnostic examination is limited and complementary of all available techniques in the evalua-
tion of the breast lessions. <

Key words: Angioma, cavernous hemangioma, ultrasound, mammography,
(Coronel-Brizio P, et al. Cavernous hemangioma of the breast. Ginecol Obstet Mex 2003; 71: 527-

531).

Instituto de Ciencias de la Salud. Universidad Veracruzana. Ginecélogo-Oncélogo, Centro Estatal de Cancerologia
“Dr. Miguel Dorantes Mesa” SESVER: “Jefe de Anatomia patoldgica. Centro Estatal de Cancerologia “Dr. Miguel Do-
rantes Mesa” SESVER; 'Jefe de Imagenologia. Centro estatal de Cancerologia “Dr. Miguel Dorantes Mesa” SESVER: *Ci-
rujano Oncdlogo. Centro Estatal de Cancerologia “Dr. Miguel Dorantes Mesa” SESVER
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Introduccion

I primero en realizar una clasificacién histopato-

l6gica de las anomalias vasculares fue el patélogo

alemdn Rudolf Virchow, quien las dividié en tres
tipos principales: hemangioma (angioma) simple, ca-
vernoso y racemoso. Esta terminologia, aunque confu-
sa para algunos autores, persiste hasta nuestros dias en
algunos libros de texto.'

Actualmente los hemangiomas cutineos o angio-
mas se definen como neoplasias que dependen de va-
sos sanguineos y que se deben a neoformaciones o mal-
formaciones vasculares en la que se desconoce la
causa, pero que en 10% de casos hay antecedentes fa-
miliares.

La clasificacion actual es sencilla y 1til, basada
en aspectos fisiopatolégicos, clinicos e histolégicos
que nos permiten identificar los angiomas de ma-
nera precisa, la cual nos da a conocer en 90% de
casos el pronostico y, de esta manera, el tratamien-
to. Se divide en:

1. Neoformaciones (hemangiomas maduros), 2.
Malformaciones, en el que estd incluido el hemangio-
ma cavernoso,. y 3. Mixtos, que son hemangiomas capi-
lares-venosos.*”

El término de hemangioma cavernoso (HC) se ha
empleado para referirse a un angioma profundo, que es
un tumor cutdneo benigno, el cual prolifera en la der-
mis interior y el tejido subcutdneo sin penetracién im-
portante en la dermis capilar.’

Clinicamente se presentan como tumores subcuté-
neos localizados de consistencia firme, que pueden es-
tar ligeramente elevados y presentar un color azulado
o telangiectasias en la piel suprayacente, o ser lo sufi-
cientemente profundos que no alteran el estado de la
superficie de la piel.*

Los HC de la glandula mamaria son tumores vascu-
lares especialmente raros y una parte de ellos corres-
ponde a los angiosarcomas™ que desde el punto de vis-
ta histologico se originan por definicion, en el interior
del parénquima mamario propiamente dicho, se carac-
terizan por proliferacién de células endoteliales que
forman canales anastomosados entre si y que infiltran
las estructuras glandulares y tejido adiposo de la ma-
ma. Este tipo de tumor maligno es extremadamente
agresivo y se asocia con frecuencia a dos problemas cli-
nicos: a menudo es diagnosticado erréneamente en fa-
se inicial como una lesién benigna a diferencia del he-
mangioma cavernoso, pues no comparte muchas de las
caracteristicas de los carcinomas como son retraccion
de la piel o piel de naranja; en segundo lugar, la fre-
cuente extension metastasica por via hematégena del
tumor al momento del diagndstico.™ '
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EI HC, debido a su poca frecuencia, hace dificil el diag.
nostico, por lo que el examen fisico, mastografico y de ul-
trasonido no son suficientes ya que semejan una neopla-
sia maligna, de ahi que se requiera la biopsia excisional
para llegar a la certeza diagnéstica.”" La mayoria de las le-
siones de este tipo se detectan entre 0.3 y 7 cm de diame-
tro, con rango de edad entre 10 y 76 anos.""*"

El tratamiento de eleccién consiste en la excision
completa del tumor para un riguroso estudio anatomo-
patolégico y asi descartar procesos malignos. Los pa-
cientes sometidos a la excision completa de la lesion
quedan libres de enfermedad recidivante. En casos que
no se tenga la seguridad de haber extirpado la totalidad
de la neoplasia, estd indicada la excision amplia de te-
jido mamario.""

El prondstico posterior a la extirpacion quirtirgica
del angioma es bueno. Los pacientes con lesion parcial-
mente removida, presentan recurrencia.

Informe del caso

Mujer de 37 anos de edad, casada, con los siguientes
antecedentes heredofamiliares: padre con diabetes me-
llitus, antecedentes oncolégicos negados. Anteceden-
tes personales no patolégicos: grupo sanguineo O posi-
tivo, sin toxicomanias. Antecedentes personales
patoldgicos: traumadticos, alérgicos, quirtrgicos, trans-
fusionales negados. Antecedentes ginecoobstétricos:
telarca y pubarca 11 afios, menarca 14 anos de edad,
ritmo 30 x 6, dismenorreica, fecha de la tiltima mens-
truacion 03-10-02, inicio de vida sexual activa a los 34
anos, nuligesta, una pareja sexual y nunca se ha efec-
tuado la citologia cervical. Hormonales para el control
prenatal a base de progestinas desde hace mas de 18
meses.

Inicia su padecimiento hace dos afnos al palparse un
tumor de aproximadamente 2 cm en la mama derecha,
el cual aumenta progresivamente de tamano a la inges-
tion de hormonales, acompaiiado de mastalgia bilate-
ral. Acude a consulta médica de segundo nivel donde
se efectiia biopsia a nivel del tumor en mama derecha
con aguja de “tru-cut”, que se informa como mastopa-
tia fibrosa, en el informe histolégico se considera que
la muestra no es representativa ya que no encuentra
estructuras glandulares ni neoplasia.

Dos meses después es referida a la consulta de ciru-
gia oncoldgica, en donde se encuentra, a la exploracion
de mama derecha en cuadrante superior externo
(CSE), un tumor de 4 x 4 cm, de consistencia dura,
movil, desplazable, no doloroso, sin adenopatias axila-
res o supraclaviculares, piel sin alteraciones. Mama iz-
quierda sin patologia.
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La mastografia demuestra tumor con densidad
homogénea, ovalado, de contornos definidos, locali-
zado en CSE de mama derecha con dimensiones 3.5
x 2 x 3 cm, sin calcificaciones, con dilatacion de es-
tructuras venosas adyacentes localizadas hacia la co-
la de Spencer. En la mama izquierda no se delimitan
lesiones focales (Figuras 1 y 2). Se requiere comple-
mentar estudio con ultrasonido Doppler para valo-
rar la composicion (quistica o sélida) y vasculari-
dad, en el que se corrobora la presencia de tumor
solido ecogénico con importante aumento en la vascu-
laridad del tumor, se observa vasodilatacién de la
neoplasia con flujo de baja resistencia (Figura 3). La
impresion diagnoéstica es de tumor sélido hipervascula-
rizado con posibilidad de malignidad, Bi-rads IV. Los
resultados de la telerradiografia de téorax no mues-
tran alteraciones. En los exdmenes de laboratorio
previos a la cirugia no se hallan anormalidades.

Se programa para biopsia excisional por diagnostico
de probable fibroadenoma mamario a descartar neoplasia
maligna y se espera el resultado anatomopatolégico.

Descripcion macroscépica

Se muestra tejido de biopsia excisional de glandula ma-
maria derecha que mide 3 x 2 cm, ovalado, color café

FIGURA 1

violdceo, de paredes delgadas que al corte es solido, de
coloracion café-rojiza y aspecto esponjoso con exudado
de sangre.

Descripcién microscopica

Se distingue masa de contornos precisos que carece
de cdpsula y consiste principalmente en espacios
vasculares de gran calibre no anastomosados, de ca-
racter cavernoso, llenos parcialmente de sangre y se-
parados por escaso estroma de tejido conectivo (Fi-
guras 4, 5y 6).

Diagnéstico anatomopatoldgico: Hemangioma ca-
vernoso parenquimatoso de la glandula mamaria dere-
cha sin atipias celulares.

Discusion

El hemangioma o angioma cavernoso de la glandula
mamaria es un tumor vascular benigno que se puede
encontrar en otras localizaciones anatomicas como hi-
gado, capsula suprarrenal, misculo pectoral etc.; su
contraparte maligno es el angiosarcoma. Se desconoce
su etiologia, pero los factores predisponentes como la
herencia familiar deben ser tomados en cuenta."”

FIGURA 2

Proyeccién craneo-caudal

Proyeccién mediolateral

ISSN-0300-9041 Vorumen 71 Ocruske 2003 |

529




Hemangioma cavernoso de la mama

FIGURA 3

Ultrasonido de glindula mamaria (color)

FIGURA 5

Histolégicamente se caracteriza por tener espacios
vasculares delgados, tabicados, con sangre entre ellos,
pero separados por septos fibrosos o fibrosis extensa,
en ocasiones acompariia de flebitis.

La exploracién fisica no es suficiente para llegar a
un diagndstico de hemangioma, aun con la evaluacion
cuidadosa de las estructuras anatémicas de la mama,
aunque la coloracién de la piel en un HC superficial o
de gran tamafio nos puede orientar a tal patologia.

Los estudios de apoyo diagndstico, como el ultraso-
nido, no aportan mayores datos que sugieran un HC, la
mayoria de casos indican en el informe tumor sélido,
bien definido, sin caracteristicas especificas para esta
neoplasia.” El Doppler color nos orienta sobre la hi-
pervascularidad del ndédulo, como en el presente ca-
so, pero es indistinguible de la neoplasia maligna. Igual-

FiGura 4' i

FIGURA 6

mente, la mamografia no aporta imagenes propias del
HC, con imdgenes bien definidas de alta densidad; se
pueden detectar calcificaciones o flebitis.

En el presente caso, el complemento de la masto-
grafia con el Doppler color, aunque no concluyente,
nos orienté mds a una neoplasia maligna; sin embargo,
la historia clinica negativa, los antecedentes oncologi-
cos, edad de la paciente, exploracion mamaria con no-
dulo tinico, mévil, sin alteraciones en la piel y ganglios
regionales no palpables, decidio la conducta de realizar
una biopsia excisional y esperar el resultado histopato-
légico definitivo ya comentado anteriormente.

En la revision realizada, menciona Vourela a la reso-
nancia magnética (RM) como el estudio que obtiene ima-
genes relacionadas al HC, en donde se aprecia mejor call-
dad de imagen, extensién y vascularidad del tumor,”
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desafortunadamente este apoyo diagnéstico no est4 al al-
cance de todos los pacientes y contados centros hospitala-
rios cuenta con tan importante recurso diagnostico.

—[ Conclusién

1. El diagnéstico de HC por medio de la exploracién de
la mama es incierto, se requiere del apoyo de las técni-
cas de imagen disponibles para evaluar la lesion. La
mayor parte de casos de la literatura consultada, se
presenta clinicamente con un tumor benigno, pero el
Doppler color complementario a mastografia sugiere
neoplasia maligna debido principalmente a la hiper-
vascularidad del tumor, como sucedié en este estudio.

i
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Presentacion de un caso

Dr. Emilio Modesto Trevifio Salinas,' Dr. José Maria Martinez Palones,
Dra. Ma. Asuncién Pérez Benavente, Dr. Jordi Xercavins Montosa.

La actinomicosis pélvica es una enfermedad crénica granulomatosa causada por una bacteria anae-
robia grampositiva (Actinomyces israelii) que se encuentra como sapréfito del tracto intestinal y ge-
nital de los humanos. Esta infeccién se asocia con la utilizacién por periodos prolongados del DIU
(dispositivo intrauterino) y tiene la particularidad de simular patologia de caracter neoplasico, por
lo que su diagnéstico rara vez se realiza prequirtrgicamente. Presentamos el caso de una paciente
posmenopausica en la cual el diagnéstico se orienté hacia una patologia neoplasica de ovario, sin
embargo en el resultado de anatomia patolégica se informé la presencia de actinomicosis. La im-
portancia de realizar un diagnéstico prequirdrgico de la infeccién por Actinomyces israelii reside en
que el tratamiento es con antibioticoterapia, con lo que se evitan cirugias radicales. <

Palabras claves: Actinomyces, DIU, antibioticoterapia, tumores pélvicos
(Trevifo Salas EM, et al. Actinomicosis pélvica en paciente menopdusica. Presentacién de un caso.
Ginecol Obstet Mex 2003; 71: 532-536).

Pelvic actinomycosis is a granulomatous chronic illness due to anaerobic, gram-positive, branching
filamentous bacteria (Actinomyces israelii), this and other species of actinomyces occur in the nor-
mal flora of the gastrointestinal and genital tract in humans. Infection is associated in women using
an 1UD (Intrauterine device) for long periods and it has the characteristic of simulate malignant di-
seases causing most of the times wrong preoperative diagnosis. We analyzed a postmenopausal pa-
tient who was treated surgically without specific diagnosis, then by anatomo-pathologic study of the
specimen the result was actinomycosis. The main purpose to obtain the correct preoperative diag-
nosis is because we have to use antibiotics in the treatment and it may reduce the frequency of ra-
dical surgeries. 5

Key words: Actinomyces, IUD (Intrauterine device), antimicrobial treatment, pelvic tumors
(Trevifo Salas EM, et al. Pelvic actinomycosis in menopausal patient, case review. Ginecol Obstet Mex
2003; 71: 532-536).

'Unidad de Ginecologia ¢ Incoldgica, Hospital Vall d*Hebron, Barcelona
Universidad Auténoma de Barcelona, Espana.
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‘ Introduccion

a actinomicosis pélvica es una patologia rara de la

que se observa una prevalencia de 5 x 100,000 en

condiciones urbanas y que puede ser mas elevada
en los ambientes rurales.’'

La actinomicosis es una enfermedad crénica granu-
lomatosa supurativa causada por una bacteria (bacilo)
grampositiva anaerobia denominada Actinomyces is-
raclii que se encuentra como saprofito en la cavidad
oral, en el tracto intestinal y en el genital de los huma-
nos.” Se han identificado otros tipos de esta bacteria
menos frecuentes en la forma de presentacién huma-
na, que deben de tenerse en consideracion, entre éstos
se encuentran: Actinomyces bovis, A. ericksonii 'y A. odon-
tolyticus. La presentacién de la actinomicosis es mas
frecuente en la region cervicofacial (75%), térax
(22%), region ileocecal (15%) y otras localizaciones
en 6% de casos.’ La presentacion pélvica es la menos
frecuente y generalmente se asocia a la utilizacién del
dispositivo intrauterino; sin embargo se ha encontrado
actinomyces* en 30% de cultivos vaginales, en 6% de
cultivos cervicales y hasta en 24 % de los cultivos peri-
neales de pacientes asintomdticas, con esto confirmamos
que se trata de un patégeno comensal de las mujeres y
que su deteccion no implica la existencia de enferme-
dad activa ni del uso sistemdtico de antibidticos.*" La
actinomicosis pélvica se presenta clinicamente como
un absceso tubo-ovarico unilateral, en ocasiones puede
ser bilateral e incluso puede simular una neoplasia in-
traabdominal digestiva u ovarica.’ Presentamos el caso
de una paciente menopdusica con actinomicosis
pélvica sin asociacién a la utilizacién del dispositivo
intrauterino con orientacién diagnéstica de neoplasia
ovidrica-intestinal.

Caso clinico

Se trata de una paciente de 71 afos sin antecedentes
médicos de interés, paridad 2-0-0-2, menopausia a los
42 afios, acude a consulta en septiembre de 1999 por
presentar astenia, anorexia y pérdida de peso de apro-
ximadamente 19 kg en un lapso de nueve meses. Du-
rante su evaluacion clinica y fisica se diagnosticé una
infeccién de vias urinarias bajas ademas de una masa
anexial izquierda heterogénea de 7 cm de didmetro, la
cual se detect6 por ecografia de control. Se solicit6 con-
sulta ginecolégica que informa la siguiente explora-
¢i6n: abdomen blando y depresible con dolor a la pal-
pacién profunda en fosa iliaca izquierda, sin detectar
ascitis: al tacto vaginal se encontr6 una masa pélvica
que ocupa todo el fondo de saco posterior, se repitio la

ccografia pélvica que nos informé de la existencia de
una tumoracion de 8 x 5 ecm, heterogénea, mal delimi-
tada, de contenido s6lido-liquido y un drea quistica ta-
hicada que parece depender de anexo izquierdo.

Es remitida a nuestra Unidad de Ginecologia Onco-
légica con la orientacion diagnéstica de carcinoma de
ovario; la paciente presenta mal estado general con vo-
mitos, estreniimiento y dolor abdominal que se ha inten-
sificado; a la exploracién abdominal encontramos dis-
tension del hemiabdomen superior, sin masas palpables;
a la exploracion genital se observa una tumoracion pél-
vica que abarca desde el fondo de saco de Douglas hasta
aproximadamente el ombligo, dura y fija. Con la orien-
tacion de carcinoma de ovario se solicitan estudio preo-
peratorio y TAC abdominal para programar cirugia cito-
rreductora. El mismo dia de la consulta es remitida al
Servicio de Urgencias del Hospital por presentar agrava-
miento del cuadro clinico de dolor abdominal, fiebre no
termometrada, vomitos y dificultad respiratoria.

A la exploracién se detecté taquipnea con hipofo-
nesis basal y abdomen distendido, doloroso, con ruidos
intestinales disminuidos por lo que se efectué una
TAC abdominal que informa de masa con dreas quisti-
cas que parecen depender de ovario izquierdo, con im-
portante infiltracién de grasa pélvica adyacente, que
engloba recto y sigma condicionando una importante
estenosis del mismo, asi como dilatacion proximal del
marco colico y el uréter izquierdo con dilatacion pie-
louretral proximal. Se observa también pequena cantidad
de liquido en corredera paracolica izquierda y pelvis
menor que no permite descartar carcinomatosis. Se
realiz6 colonoscopia, en la que se aprecia a partir de 25
cm, mucosa acartonada, rigida y congestiva que impi-
de el paso del endoscopio por posible proceso perivis-
ceral, no se aprecié mucosa tumoral. Se diagnostico
oclusion intestinal y se interviene quirirgicamente ese
mismo dia, se realiza colostomia de descarga y catete-
rismo bilateral ureteral (por oclusién colénica e hidro-
nefrosis bilateral por tumoracién en ovario). Es dada
de alta y se traslada a nuestra Unidad para completar
su tratamiento el dia 13/10/99. Se programé para ciru-
gia radical, durante la laparotomia se observan iitero,
anexos y organos pélvicos formando una tumoracion
de 15 x 10 x 9 c¢m, que afecta a Douglas y peritoneo,
con multiples nodulaciones. Se realizo biopsia periope-
ratoria que nos informa de tumor maligno indiferen-
ciado con amplias dreas de necrosis (Figura 1) por lo
que se efectud el protocolo de cirugia radical ovarica:
lavados peritoneales, peritonectomia pélvica con exé-
resis en bloque de tero, anexos, recto y la tumoracion,
asi como linfadenectomia iliaca bilateral y paradrtica
mads anastomosis colorrectal termino-terminal. La pa-
ciente cursé el posoperatorio inmediato con normali-
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FiGura 1

Fotografia microscépica de la biopsia perioperatoria (estudio en congelacién) que muestra una marcada reaccion histocitaria
con atipia citolégica dando lugar a una falsa imagen de proceso neopldsico invasivo, acompanada de una importante reac-

cion fibrosa desmoplasica (H-E 40 X).

dad. El estudio patoldgico definitivo nos informé que
microscopicamente se observa la pared uterina deses-
tructurada debido a la presencia de un proceso infla-
matorio agudo de cardcter abscesificante que ocasiona
fenémenos de necrosis, asi como reaccion histiocitaria
de cardcter granulomatoso acompanante y en el seno
del tejido se identifican numerosas colonias bacteria-
nas grampositivas que sobre un fondo necrético se dis-
ponen en empalizada, son Pass y Plata metenamina
(+), consistentes con morfologia de Actinomyces; pro-
cesos iguales se encontraron en paraovario y pared in-
testinal sin afectar mucosa. Los lavados peritoneales
fueron negativos para células malignas. Se inici6 trata-
miento médico con amoxicilina 2 g IV/8 horas duran-
te 15 dias, posteriormente se pasé a la via oral con 750
mg cada 8 horas. La evolucion posoperatoria es nor-
mal, se efectiia cierre de colostomia una semana poste-
rior a la cirugia, sin incidentes, con colocacién de ma-
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lla de marlex por presentar eventracién abdominal
posquirtirgica. La tltima revisién se efectué el
19/06/01, en la cual se encontré a la paciente asinto-
mdtica con exploracién fisica normal y con una TAC
dentro de la normalidad (en la que sélo se informa mi-
nima infiltracién de la grasa pélvica).

Discusion

El caso antes descrito nos muestra una patologia gine-
colégica infrecuente la cual se presenta en una mujer
menopdusica, con la particularidad de que no presenta
el antecedente del uso del dispositivo intrauterino, ya
que este es conocido como un factor muy importante
de riesgo para la enfermedad. La actinomicosis pélvica
Se presenta en la mayoria de casos descritos como ma-
sas abdominales-pélvicas, con afectacién de estructu-
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ras adyacentes y con engrosamiento o fibrosis de para-
metrios simulando neoplasias, tanto de origen ovirico,
que es la mas frecuente, como de origen cervical o co-
lo-rectal.” Se diagnostica por exploracién fisica y otras
pruebas diagnésticas auxiliares como ecografia, RMN
o TAC, en dichas pruebas se observa la existencia de
masas heterogéneas, tabicadas, que afectan érganos ad-
yacentes y que simulan una neoplasia de cardcter ma-
ligno,* y por ello la actinomicosis se debe incluir en el
diagndstico diferencial al encontrar una masa perito-
neal con infiltracién extensa, en especial en pacientes
con dolor abdominal, fiebre, leucocitosis y el antece-
df:-l:lte del uso del DIU;" por lo que el diagnéstico defi-
nitivo no se llega a realizar en la mayoria de los casos
antes de la cirugia sino hasta el curso posoperatorio al
conocer el informe patolégico definitivo."" El estudio
patologico revela colonias basofilicas constituidas por
células plasmadticas y neutrofilicas, las cuales indican
una respuesta inflamatoria de cardcter no especifico y
en la tincién de hematoxilina-eosina se demuestra la
presencia de granulos de sulfuro, caracteristicos de es-
ta patologia, ademds de que no se identifican células de
cardcter atipico o francamente maligno.* La actinomi-
cosis causa una entidad clinica caracterizada por gra-
nulomas crénicos supurativos con trayectos sinuosos y
fibrosis del tejido afectado, en los que se presenta una
descarga de material amarillento con presencia de gra-
nulos de sulfuro los cuales son caracteristicos de esta
patologia' y no se observan en ninguna otra infeccion
pélvica.

La actinomicosis en el 4rea abdomino-pélvica se lo-
caliza mds frecuentemente en el drea ileocecal, se men-
ciona que hasta 80% aproximadamente involucra el
anexo derecho, por eso mismo se diagnostica errénea-
mente como una neoplasia maligna anexial," por lo
que su diagndstico se realiza durante la cirugia en la
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mayoria de los casos, y s6lo 10% aproximadamente se
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Metodologia de investigacion clinica en Ginecologia

Introduccion

nvestigar es la accion de hacer diligencias para des-

cubrir algo o profundizar en el estudio de una

disciplina. Cualquier ciencia es producto de la in-
vestigacion y es precisamente dicha accién la que nos
ha permitido crecer en la obtencién de conocimientos
cientificos en cualquier disciplina, sca la Ginecologia o
la Medicina en general.

Cada dia se publica en la literatura médica un gran
numero de articulos que traen a nosotros nuevos cono-
cimientos relacionados con nuestra practica profesional,
algunos de ellos pueden contener errores metodologi-
cos cometidos durante la investigacion, que pueden ge-
nerar conclusiones falsas.

Todo médico tiene la obligacién de saber leer ¢ in-
terpretar los resultados de las publicaciones cientificas
para no tomar conductas erréneas durante su prictica
profesional basadas en conclusiones falsas. Estar pre-
parado para ejercer la Medicina actual incluye el saber
interpretar los conocimientos que la investigacién nos
ofrece. El presente articulo expresa algunas pautas que
pueden servirnos para identificar un articulo médico
de calidad.

Metodologia en investigacidn clinica

Generar investigacion clinica de calidad no debe rela-
cionarse necesariamente con la elaboracién de anélisis
estadisticos muy sofisticados. Realizar investigacion
puede resumirse en pensar una hipotesis de relevancia,
formularla en términos operativos y utilizar el disefio
de estudio mds adecuado para obtener conclusiones
que puedan modificar nuestra conducta clinica. La
aplicacion del tipo de estudio ideal para cada investiga-
cién y la vigilancia estricta de todas las variables es im-
prescindible para obtener resultados acordes con la
realidad.’

La mayoria de las investigaciones realizan compa-
raciones entre grupos de individuos; para poder com-
parar la frecuencia de los sucesos es necesario conocer
el significado de los diferentes tipos de medida: nime-
ros, proporciones, porcentajes, razones, tasas y mu-
chas mds. Otro término que debemos conocer es el de
sesgo, cualquier hecho (estructura del estudio, selec-
cion de pacientes, recoleccion y andlisis de datos) que
hacen que los resultados de un estudio se aparten de la
realidad.

Existen tres conceptos que hoy en dia se consideran
fundamentales para realizar e interpretar una investi-
gacion clinica: la validez interna, la precision estadisti-
cay la validez externa. Se denomina validez a la ausen-
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cia de sesgos, es decir, al grado de concordancia entre
la estimacién del efecto obtenido en el estudio y el pa-
rametro que se desea medir. Se define como validez in-
terna a la veracidad de los resultados para los pacien-
tes del estudio y validez externa a la veracidad de|
resultado para los pacientes no incluidos en el estudio.

El hecho de no trabajar con poblaciones completas
sino s6lo con muestras de ellas puede introducir en las
observaciones errores producidos por el azar denomi-
nados errores aleatorios o de muestreo; errores inhe-
rentes a la metodologia de la investigacion se denominan
errores sistematicos. La precision estadistica es el gra-
do de ausencia de errores aleatorios; cuanto mayor es
la precision, menor es el papel que juega el azar en el
resultado. Los errores sistemdticos conllevan que la va-
lidez interna del estudio sea baja y resultaran en poca
aplicabilidad clinica, mientras que los errores aleato-
rios condicionaran poca precision estadistica.

Las preguntas que debemos hacer al valorar un estu-
dio son tres: la primera y mds importante es si el resul-
tado es correcto (validez interna), en caso afirmativo.
proceder a preguntarse qué tan precisa o estadistica-
mente significativa es la respuesta que da al problema
planteado; es decir, hasta qué punto los resultados ob-
tenidos son debidos al azar (precisién), la tercera pre-
gunta es si el resultado es aplicable a nuestros propios
pacientes (validez externa). Cuanto menor sea el error
aleatorio o de muestreo, los resultados son mads preci-
s0s, cuanto menor sea el error sistematico, mayor seri
la validez de la estimacion.’

Una influencia en la precision de un resultado es
ejercida por la varianza o por el intervalo de confianza
(IC). A mayor varianza o mas amplio IC menor preci-
sion del estudio se encontrard. Para mejorar la preci-
sion de una investigacion se requiere una muestra cu-
yo tamaiio (ntimero de individuos analizados) sea lo
suficientemente grande como para reducir la varianza
de la estimacion y dependerd también de la eficiencia de
la muestra, que significa la cantidad de informacion es-
tadistica obtenida de cada individuo y que depende de
la seleccion de los individuos y del tipo de analisis uti-
lizado (modelo estadistico).

Otro determinante mas de la calidad de una invest-
gacion clinica es la asociacion estadisticamente signifi-
cativa entre una determinada exposicién y un resultado.
Se define hipétesis nula como aquella que se enuncia y
se pone a prueba en una investigacion, tratando de re-
chazarla mediante una prueba estadistica y se define co-
mo significacion estadistica aquella condicién resultan-
te del rechazo de una hipétesis nula mediante la
aplicaciéon de una prueba estadistica. Se define como
grado de significacién estadistica o valor p a la probabi-
lidad de que el resultado obtenido se deba al azar.

Vi
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Diferencia estadisticamente significativa es un tér-
mino del que se ha abusado en la literatura médica, a
pesar de las quejas de diferentes autores. Parece que in-
dicar la significacion de los resultados cientificos equi-
valiera a colocar un certificado de garantia sobre la in-
vestigacion. “Escribir la significacion estadistica de los
resultados de una investigaciéon constituye un “ritual”
que infesta los articulos clinicos, lo que, lamentable-
mente, conduce a menudo a exigir por parte del lector
mas fe que razonamiento™**

Ante la opinién previamente descrita deseo generar
varias interrogantes: ;Cudntas veces hemos desechado
los resultados de una publicacién por no ser estadisti-
camente significativos sin analizar el estudio y la me-
todologia del mismo?, ;Cudntas veces hemos creido en
resultados con una p < 0.05 sin realizar una critica
adecuada de dicho estudio? ¢ Tenemos los conocimien-
tos suficientes para determinar si la metodologia de
una investigacién clinica es la adecuada? ;Podemos
distinguir la diferencia entre estadisticamente signifi-
cativo y clinicamente relevante? Nunca debe darse por
supuesto que una prueba con significaciéon estadistica
implica automaticamente la existencia de significacion
clinica.’

Un error frecuente es considerar que el valor de la
p es una medida de magnitud o eficacia. Hay que recor-
dar que la “p” sélo determina la probabilidad de que el
resultado observado en un estudio se deba al azar y que
la cifra de significacién de 0.01 o 0.05 que fue propues-
to por Sir R.A. Fisher, lo hizo por trazar simplemente
una linea de demarcacion.*

Es necesario hacer varias consideraciones: Aunque
la p de un estudio sea pequena, la diferencia encontrada
puede ser demasiado pequeiia para tener relevancia cli-
nica. Las pruebas de significacién estadistica no deben
suplantar jamas al juicio clinico, éste debe incorporar la
experiencia médica acumulada, incluyendo una valora-
cién critica de la literatura. Las pruebas estadisticas s6-
lo responden a una pregunta: ;cudl es la probabilidad de
que la diferencia observada se deba al azar?

El resultado de una investigacién depende de mul-
tiples factores que es necesario saber analizar y para

ejemplificar lo anterior podemos realizar una parafra-
sis de Arquimides: “Dadme el niimero suficiente de pa-
cientes y demostraré como estadisticamente significa-
tiva cualquier diferencia, por pequena que sea”.
Conocer metodologia en investigacion nos ayudara a
no dejarnos enganar so6lo por resultados con una p sig-
nificativa, sino que sabremos juzgar los métodos, los ti-
pos de estudio y finalmente podremos realizar conclu-
siones veraces de cualquier tipo de investigacién
clinica presentada en la literatura mundial.®

En el pasado, los clinicos creiamos que nuestro
ejercicio médico se basaba en conocimientos cientifi-
cos, hoy en dia sabemos que numerosas decisiones se
han sustentado en hechos no demostrados. La Medici-
na basada en la evidencia ha venido a auxiliarnos en la
diferenciacién de los resultados obtenidos por una ade-
cuada investigacion clinica.

La Medicina basada en la evidencia se ha definido
como la integracién de la experiencia personal con la
mejor demostracién externa procedente de la investi-
gacién sistemdtica. David Sackett, uno de sus principa-
les promotores, la definié como “la utilizacién cons-
ciente, explicita y juiciosa de la mejor evidencia
cientifica clinica disponible para tomar decisiones so-
bre el cuidado de cada paciente™’

El empleo de la “Medicina basada en la evidencia”
en la Ginecologia significa integrar las habilidades cli-
nicas del médico con la mejor evidencia cientifica dis-
ponible mediante una biisqueda sistematica en la bi-
bliografia, ejercer este tipo de Medicina debe ser la
obligacion de todos los médicos en la actualidad. Ci-
cerén expreso hace cientos de afos: “¢Qué hay menos
sabio que confundir la certeza con la incertidumbre,
la falsedad con la verdad?”, esto solo podra ser evita-
do cuando se tengan los conocimientos necesarios pa-
ra poder encontrar las diferencias entre estas dos ra-
zones.”®

Agradecimiento: Al Dr. Carlos Ferndandez del Casti-
llo por su amable invitacién para publicar el anterior
texto, resumen de una conferencia presentada por el
autor en el LIII Congreso Mexicano de Ginecologia y
Obstetricia. <
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Ruptura Uterina

Dres. Dan W. BEACHAM y W. D. BEACHAM.
Traduccién del Dr. A. LOPEZ DE NAVA,

Articulo publicado en el Volumen IV, Namero 18-19 de 1949, paginas 134-139.
El texto estd reproducido de acuerdo con la version original,

os informes que presentamos sobre esta catastro-
L fe obstétrica son el resultado de una revision

completa de la literatura mundial y del estudio de
ochenta casos que se han presentado en el Charity
Hospital de Nueva Orleans, desde 1913,

La ruptura del titero implica una solucion de continui-
dad en la estructura de este 6rgano. En la forma incom-
pleta esta solucion de continuidad abarca el endome-
trio y una parte o todo el miometrio, pero sin
extenderse hasta la cavidad peritoneal libre. En tanto
que en la forma completa son interesados el endome-
trio, el miometrio y la cubierta peritoneal. La mayoria
de las roturas completas empiezan en el cuerpo uteri-
no o en su segmento inferior. Las incompletas son casi
siempre extension de laceraciones cervicales hacia el
segmento inferior.

Desde el punto de vista etiolgico las roturas pueden
ser espontaneas o traumaticas. En las “traumaticas” se
supone la existencia de manipulaciones externas, tales
como operaciones obstétricas, etc. En las “espontineas”
no ha existido tal fuerza aplicada del exterior.

Incidencia

Esta contingencia se ha observado entre los 14 y los 42
afios de edad, correspondiendo su incidencia mas ele-

vada a los periodos de mayor actividad genésica. El he-
cho de que previamente haya habido partos por las vias
naturales, no significa de ninguna manera que la pa-
ciente no esté expuesta a una ruptura uterina. Hemos
observado un caso con once partos por esa via. En
aflos anteriores la mayor incidencia era entre aquellas
mujeres que no habian tenido ninguno, o un solo par-
to a término o cerca de €él. Recientemente se han obser-
vado casos en multiparas, mds comunmente. La fre-
cuencia de este accidente en la practica hospitalaria es
variable, y es hasta cierto punto un indice de la calidad
del cuidado obstétrico que las pacientes han recibido.
Necesariamente esto no sélo depende de la existencia
y del entrenamiento de personal médico debidamente
equipado sino también de la inteligencia y de la coope-
racion de las pacientes para buscar oportunamente
asistencia obstétrica apropiada.

En el Charity Hospital, la rotura uterina se ha ob-
servado una vez por cada mil partos, hasta la fecha.
Durante los ultimos tres afos, ha sido menos frecuen-
te (una en 2300). En reportes mds antiguos, como el de
H. SAchs de Alemania, se encuentra mas a menudo;
una en 577,

Para su estudio, dividimos los casos que hemos ob-
servado y aquellos de los que tenemos datos disponi-
bles, en dos grupos: (A) los que han sido sometidos
previamente a cesareas, y (B) los que no han sufrido
dicha operacion. Por lo que se refiere a la duracion del
trabajo de parto hasta el momento de la ruptura, hay
que hacer notar que la mayoria de las rupturas trauma-
ticas sucedieron después de que las pacientes habian

'De los departamentos de Ginecologia y Obstetnicia de la Escuela de Medicna de la
| By
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estado en trabajo un tiempo considerable, mientras
que en las espontdneas se observo una tendencia a
efectuarse mds precozmente. En cuanto al estado del
cuello, en las rupturas espontdneas se han encontrado
con dilatacion completa e incompleta; en las traumati-
cas por lo general la ruptura ha sucedido cuando el
cuello ya esta completamente dilatado.

La situacion del feto y la placenta después de la rup-
tura es muy variable y se encontraron las mas diversas
eventualidades; el feto y la placenta ya habian sido ex-
pulsados al exterior; el feto habia sido expulsado y la
placenta permanecia dentro del titero; tanto el feto co-
mo la placenta permanecian dentro de la cavidad ute-
rina; el cuerpo del feto estaba fuera y la cabeza y la pla-
centa dentro, feto y placenta habian pasado a la
cavidad peritoneal.

La ruptura puede localizarse en cualquiera porcién
del utero. Las rupturas espontdneas en madres previa-
mente cesareadas tienen tendencia a acaecer en el seg-
mento inferior. Esta es el drea mds frecuentemente
traumatizada.

Se ha observado que la cicatriz de las cesdreas cldsi-
cas es mds vulnerable que la de las de tipo bajo.

En pacientes no cesareadas previamente se encon-
tré que la aplicacién de forceps fue la causa mds fre-
cuentemente relacionada con la ruptura. En algunas
ocasiones dicha operacion se habia intentado sin éxito;
en otras se habia combinado con craneotomia. Le sigue
en frecuencia también como causa directamente impu-
table de la ruptura, la version y extraccion podalica. El
uso de extracto pituitario sélo fue incriminado en 5 ca-
sos, en el total de la serie del Charity Hospital, lo cual
estd en razon directa con el uso adecuado de dicho me-
dicamento.

Al ingreso de las pacientes al hospital, la mayoria
de los fetos ya estaban muertos. La mortalidad fetal
total fue de 64 % . La mortalidad materna para todo el
grupo fue de 65%, pero hay que recalcar que a pesar
de esta cifra elevada, no ha habido una sola defuncion
en las dltimas nueve madres atendidas. E1 30% de es-
tas pacientes habia sufrido intentos por parte de mé-
dicos y comadronas, para hacerlas dar a luz en sus ca-
sas; es por eso que en estos tipos de casos referidos,
debemos estar alertas ante el peligro de una ruptura
uterina.

De las pacientes observadas la primera causa de
muerte fue la peritonitis y la septicemia. Las demds
causas fueron combinaciones de distintas condiciones
patolégicas, tales como hemorragia, eclampsia, toxe-
mias y complicaciones posoperatorias.

Una vez que hemos adquirido una idea acerca de la
gravedad y frecuencia de este desgraciado accidente, es
pertinente estudiar su etiologia.

GINECOLOGIA ¥ OBSTETRICIA DE MEXICO

Etiologia de la ruptura uterina
1.- Causas uterinas

Todos estamos de acuerdo en que una cicatriz utering
puede ser un punto vulnerable, de menor resistencia.
Al considerar esta vulnerabilidad es importante tomar
en cuenta en primer lugar la localizacion de dicha cica-
triz. En la actualidad esta aceptado por todos los obste-
tras que el sitio de eleccién es en el segmento inferior
uterino adelgazado, de preferencia al cuerpo, de gran
espesor. De importancia primordial es la técnica de la
sutura en capas con un afrontamiento correcto y te-
niendo cuidado de no incluir fragmentos de mucosa en-
dometrial en el espesor del miometrio. Tenemos la im-
presién que no es el material de sutura lo que mas
interesa sino la técnica que se emplee. Para que una he-
rida cicatrice bien se necesita que no exista ninguna in-
feccion activa. Si una paciente con una cesdrea previa
ha tenido sintomas de sepsis, la cicatriz corre riesgo de
estar debilitada. Si la placenta se ha implantado sobre la
cicatriz, el aumento de vascularizacién, la debilitara
también. En nuestro estudio no hemos notado que el
niimero de cesdreas, aumente la incidencia de la ruptu-
ra uterina. Hay casos en el archivo que han sido some-
tidos hasta a nueve cesdreas. No hemos observado casos
de miomectomias que resulten en ruptura uterina.

La debilidad de la pared se observa principalmente
en la porcién inferior del ttero, después de un trabajo
prolongado, durante el cual este segmento se adelgaza
mucho. También la implantacion baja de la placenta
puede hacer a dicho segmento particularmente friable.
Se ha mencionado por algunos autores como causa, la
sobredistension del titero por polihidramnios o multi-
paridad. Es de todos conocido el hecho de que la im-
plantacién del huevo fecundado en el cuerno uterino,
en una matriz congénitamente mal conformada, y
debido a que esa porcion puede sufrir un proceso de
erosion, puede dar por resultado la expulsion hacia la
cavidad abdominal, de parte o de todo el producto de
la concepcién.

Las intervenciones quirtirgicas sobre el cuello, pue-
den hacerlo vulnerable a los desgarros, aunque esto sea
poco frecuente. Los neoplasmas pueden invadir la pared
uterina (principalmente el corioepitelioma) y producir
una ruptura espontdnea por debilitamiento de la pared,
en las primeras etapas de la gestacién. En algiin caso ra-
ro de carcinoma hemos observado ruptura del itero. Pe-
ro mds frecuentemente conduce a la esterilidad. Noso-
tros no hemos observado pacientes en los que la
existencia de un mioma degenerado haya debilitado la
pared uterina hasta que se produzca su ruptura, pero in-
dudablemente que puede suceder. Las intervenciones




INadvet

quirtrgicas intracavitarias son un factor de debilita-
miento de la matriz. Se han presentado rupturas uteri-
nas en el fondo, después de una extraccion manual de la
placenta en un parto anterior. Igualmente hemos visto
que se han presentado en pacientes a las que se les han
practicado numerosas dilataciones y legrados. La infil-
tracion de sangre como sucede en el desprendimiento
prematuro de la placenta, puede dejar a la pared uterina
en condiciones especiales de friabilidad.

Cuando una ruptura espontanea se presenta como
consecuencia de las causas que debilitan la pared del
utero, el proceso responsable de dicho debilitamiento
puede quedar asintomadtico y presentarse la ruptura
sin que la paciente o el médico tengan datos para estar
alertas. Este tipo de rupturas requiere educacion de
parte del paciente para que busque atencion médica
oportuna, para que se puedan obtener resultados opti-
mos. En afios anteriores, las posiciones defectuosas del
utero, principalmente debidas a operaciones de ventro-
fijacion eran consideradas como factor etiolégico. En
la actualidad esta idea ha sido desechada a la vez que
han sido abandonados esos tipos de histeropexias.

2.-Causas debidas al feto

Las posiciones y presentaciones defectuosas conducen
a distocias que hacen imposible el parto espontdneo
por las vias naturales. Es en estos casos en los que la
ruptura traumdtica puede acaecer principalmente co-
mo complicacién de la versién y extraccion dcl feto.
Igualmente en casos de desproporcién fetopélvica debi-
da a un feto de mayor tamafio, normal o patolégico,
que presentan distocia, puede presentarse un debilita-
miento y ruptura de la pared; en estas condiciones ge-
neralmente se asocian las aplicaciones de forceps. Los
embarazos muiltiples acarrean una mayor distension de
la matriz y pueden tener relacién con la ruptura cuan-
do previamente existen causas de debilitamiento parie-
tal. Las anomalias fetales, tales como la hidrocefalia
pueden conducir a un parto laborioso o imposible, au-
mentando en consecuencia las posibilidades de una
fuptura.

3.-Causas debidas a la pelvis

Las causas mds comunes son aquellas de estenosis pél-
vica en las que existe desproporcién. Pueden presen-
tarse obstrucciones por neoplasias, las cuales se reco-
nocen con facilidad por medio de una exploracion
rectal o vaginal, y se evita la ruptura por medio de una
intervencion por via abdominal.

4 _-Causas externas

El titero esta bien protegido contra las presiones y con
tusiones tanto por su elasticidad como por la presencia
del liquido amniético; no obstante en algunos trauma-
tismos a través de la pared abdominal se ha presentado
la ruptura. Debe proscribirse la dilatacion manual e
instrumental del cuello, que no es una causa poco fre-
cuente de ruptura uterina; generalmente empieza co-
mo una laceracién del cuello que se extiende hacia
arriba.

Siempre estamos en guardia contra la posibilidad
de una ruptura del titero debida a maniobras de ver-
sién y extraccién. Para que dichas maniobras se lle-
ven a cabo de manera adecuada debe existir suficien-
te relajacion de la pared uterina y ésta no debe ser de
una vulnerabilidad especial. La practica de la versién
y de la extraccién no significa que se pueda solucio-
nar favorablemente un caso, puesto que su empleo
conduce a resultados catastréficos en una gran pro-
porcién de casos mal seleccionados. La ruptura del
cervix y del segmento inferior por la aplicacion de
férceps, bolsas hidrostdticas o instrumentos de em-
briotomia en un titero vulnerable a los desgarros tam-
bién debe preveerse. La extraccion de pelvis en un fe-
to prematuro en el cual la circunferencia del cuello
excede a la del cuerpo ha provocado en muchos casos
laceraciones cervicales que se extienden hacia arriba
dando lugar a una ruptura incompleta. Esto podria
haberse evitado practicando craneotomia en cabeza
dltima o esperando con paciencia. Ya hemos hecho
hincapié que en la mayoria de los casos observados en
el Charity Hospital los procedimientos traumaticos
méas comunes observados fueron aplicaciones de for-
ceps con éxito o intentos de aplicaciones. Todas las
operaciones dificiles de férceps version y extraccién
ameritan una palpacion cuidadosa del utero para
comprobar su integridad. Del uso inadecuado de los
ositdsicos pueden resultar rupturas particularmente
si la pared esta previamente debilitada por cualquiera
causa.

Anatomia patolégica

Como ya indicamos anteriormente los puntos capi-
tales se refieren a la pérdida de sangre y al toque. En
la variedad completa la hemorragia se hace hacia la
cavidad abdominal o bien puede verse por la vagina.
En cambio en la variedad incompleta ademas de la
sangre que fluye hacia el exterior puede acumularse
en forma de hematoma bajo el peritoneo. En conse-
cuencia la pérdida de sangre por la vagina no siem-
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pre nos indica la cantidad total perdida. Indudable-
mente hay muchos casos de pequenas rupturas in-
completas que han pasado desapercibidas sin que se
haya hecho un diagnéstico. En algunos casos la pér-
dida de sangre ha sido tan relativamente pequena
que el accidente no se ha reconocido. Entonces el
proceso patologico primordial es la infeccion, pues-
to que hay comunicacién a través de la vagina y del
utero desgarrado con la cavidad peritoneal o el espa-
cio retroperitoneal que conduce a procesos de peri-
tonitis localizada o generalizada.

Diagnastico

El diagnéstico de amenaza de ruptura del titero de-
be sospecharse cuando existen antecedentes de difi-
cultades obstétricas o se encuentran datos anorma-
les antes del principio del parto. Hay que investigar
las causas de debilidad de la pared. Debe uno de ser
muy cauto cuando aparecen anormalidades en el
progreso del trabajo de parto. Cuando el titero se
adelgaza demasiado o se infiltra con sangre se vuel-
ve muy sensible a la palpacién. Muy frecuentemen-
te las pacientes estdn inquietas y dan muestras de
decaimiento; el pulso puede acelerarse. El diagnésti-
co evidente de ruptura puede hacerse en la mayoria
de los casos pero en otros pueden permanecer ocul-
tos. Las manifestaciones son muy variadas. En los
casos tipicos hay un dolor agudo que se presenta si-
bitamente y los dolores que existian, desaparecen;
puede haber relativamente poco dolor o presentarse
en forma continua reemplazando a los dolores inter-
mitentes de las contracciones. La paciente puede
sangrar por la vagina y presentar signos de choque.
Si se le ha hecho un examen previo se notard que
hay un cambio en la posicién de las partes fetales
tanto por via abdominal como por via vaginal.

Mais frecuentemente hay un retroceso en la pre-
sentacion. La solucion de continuidad del utero en
muchos casos podra palparse. Nuevamente hacemos
hincapié en que es necesario efectuar un examen
cuidadoso cuando se sospecha que ha habido un
traumatismo uterino. Si la paciente no esta en con-
diciones de contestar al interrogatorio el diagnoésti-
co debe basarse sobre los datos de hemorragia y cho-
que y en la palpacién de la ruptura. Si ha habido
extravasacion de sangre hacia la cavidad peritoneal,
en la mayoria de los casos, se encontrard hipereste-
sia y rigidez de la pared aunque esto no es siempre
cierto. Puede presentarle después un proceso febril
o trastornos gastrointestinales. Si hay irritacién de
diafragma aparecera dolor de hombros.’

GINECOLOGIA ¥ OBSTETRICIA DE MEXICO

Pronostico

El pronéstico depende del sitio y de la extensién de |
laceracion, de la duracién de la ruptura, de la presen
cia de infeccién y del tratamiento que se haya emplea
do. Es también importante el estado general de la pa
ciente en el momento de la ruptura. Las rupturas
subsecuentes a cesareas son las de mejor prondsticg
pues su diagnostico se hace mas precozmente y la tera-
péutica se instituye con oportunidad.

Terapéutica

Nunca podremos enfatizar suficientemente el valor
de la profilaxis. La mayoria de las rupturas uterinas
son evitables. Esto significa un mejor y mas concien-
zudo y sistematico cuidado durante el embarazo, el
parto y el puerperio. El uso inadecuado de ositdsicos
y de intervenciones operatorias de indicacion dudosa
deben condenarse. La paciente que ha sufrido cesa-
reas 0 que da antecedentes que indiquen una seria
anormalidad obstétrica debe ser prevenida de los ries-
gos latentes en su caso. Se le debe asegurar que su
cooperacion es un requisito indispensable para una
vigilancia correcta; es preferible que tales pacientes
sean hospitalizadas antes que estén en trabajo de par-
to o cuando lleguen a la fecha probable de €l. La uti-
lidad de esta informacion es obvia si tenemos en
cuenta que en algunos casos de ruptura espontinea
no hay ningiin dato que nos dé la voz de alarma. La
terapéutica activa depende del caso individual. En la
mayoria de ellos la histerectomia es la operacién de
eleccion. Debe practicarse tan pronto como se hace la
ruptura; se hard transfusién de sangre homéloga para
reemplazar la que se haya perdido; si no se tiene a
mano, entonces se utilizara plasma y soluciones sali-
nas o glucosadas que son de gran ayuda. Para aliviar
el dolor se usard la morfina y para el tratamiento del
choque en la hemorragia se administrard oxigeno y
hormona cértico suprarrenal en los casos en que las
suprarrenales hayan sufrido dafios de consideracion.
La administracién adecuada de liquidos para reem-
plazar la pérdida sanguinea es uno de los factores
principales para disminuir la mortalidad y la morbili-
dad de este accidente. Si la ruptura estd en tal situa-
cién que pueda ser suturada sin que la herida se con-
tamine, este procedimiento estd justificado. La
infeccion deberd combatirse con los agentes apropia-
dos. Debe tenerse en cuenta la posibilidad de tétanos
y grangrena gaseosa para aplicar los sueros especia-
les. En otros casos estara indicada la administracion
de sulfonamidas y penicilina.
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El tratamiento posoperatorio debera evitar la sobre-
distension del tracto gastrointestinal lo cual se obten-
dra con el uso frecuente del sifén de succion. Es esen-
cial el mantenimiento adecuado del balance hidrico y
electrolitico; la administracion de vitaminas y el man-
tenimiento del nivel proteico por via endovenosa; serd
a veces necesario nuevamente el oxigeno en el periodo
post-operatorio y en pacientes con lesién suprarrenal
previa se recurrird al uso de extractos cértico suprarre-
nales.

' Conclusiones

1 La mayoria de las rupturas uterinas puede preve-
nirse. La frecuencia con que se presentan es un in-

dice de la calidad del cuidado obstétrico que estdn
recibiendo las pacientes.

Las cifras de mortalidad materna 65% y fetal 64 %
indican la gravedad de esta complicacién obstétrica.
Se indican las causas.

Se hace incapié en la importancia de la palpacién de
la cavidad del uitero después de las operaciones difi-
ciles de férceps, versiéon y extraccion, operaciones
mutilantes y otros partos dificiles.

Se sugiere la valorizacién de las cicatrices uterinas
para determinar el método de parto.

La histerectomia es el procedimiento de eleccién en
la mayoria de los casos.

El reconocimiento precoz y la terapéutica adecuada han
permitido salvar a las tiltimas nueve madres con ruptura
uterina en el Charity Hospital de Nueva Orleans, - <
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