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Control prenatal asociado al niimero de consultas como
método diagndstico de hiperglucemia

Dr. Marcelino Herndndez-Valencia, Dra. Adia Carrillo Pacheco

Se diseiid este estudio para establecer la relacién que existe entre

la frecuencia de hiperglucemia y el niimero de consultas a las que
acudi6 cada mujer embarazada. Se muestra cémo las embarazadas
que no llevan un adecuado control prenatal y con menor niimero de
consultas prenatales, tienen el mayor porcentaje de hiperglucemia,
debido a que no fue posible detectar este trastorno de forma oportuna,
lo que hace evidente la importancia de identificar las causas del
deficiente control prenatal, asi como los factores de nesgo para

¢l desarrollo de trastornos en el metabolismo de los carbohidratos.

Estimacién de la tasa de incidencia de algunos defectos
congénitos en Monterrey, México

Dr. Ricardo J. Herndndez-Herrera, Dr. Ricardo M. Cerda-Flores,
Dra. Martha I. Ddvila-Rodriguez. Dra. Eiva I. Cortés-Gutiérrez

El objetivo de este estudio fue estimar las tasas de incidencia de
algunos defectos congénitos en la poblacién de Monterrey, México.
Se desarrollé un estudio transversal, prospectivo, descriptivo Aun
cuando la incidencia global de defectos congénitos observada en
este estudio se encuentra dentro del rango informado tanto en la
literatura nacional como la interacional, existe una gran variabilidad,
por lo que consideramos importante homogeneizar criterios de
diagnostico para cada defecto congénito. De lograrse esto, se
podrin realizar estudios transversales comparativos para determinar
si son similares o diferentes y posteriormente mediante estudios

de asociacion establecer sus posibles factores etiol6gicos.

Reproducibilidad de la sobreexpresion de HER-2/neu
con el sistema HERCEP en carcinoma mamario
infiltrante

Dra. Leticia Rodriguez Moguel, Dra. Beatriz Vega Ramos

El objetivo fue determinar la reproducibilidad del sistema HERCEP
(Dako Co. Carpinteria Ca) para medir la sobreexpresién de la
proteina HER-2/neu en material de archivo de enfermas con
carcinoma ductal infiltrante de la mama. La concordancia
interobservador fue de .98 y la intraobservador de 1.00 y .87
respectivamente. No hubo diferencias significativas en la interpretacion
entre las diferentes categorias de 0 a 3+. Se concluye que la
reproducibilidad del esquema visual ordinal fue excelente.
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Diagndstico prenatal en el primer trimestre,
.a quién y como?

Dr. Edgar Herndndez-Andrade, Dr. Mario Guzmdn Huerta,
Dr. Ricardo Garcfa Cavazos, Dr. José Roberto Ahued-Ahued

Los diferentes métodos de tamizaje pueden variar el riesgo de base
y por lo tanto la conducta clinica. La medicién de la translucencia
nucal es el factor mds importante en la deteccién de fetos con riesgo
de cromosomopatias. La biopsia de vellosidades conales realizada
después de la semana 10 tiene el mismo riesgo que la amniocentesis
en el segundo trimestre del embarazo. La evaluacién completa de
toda mujer embarazada debe realizarse entre las 11-14 semanas. En
los casos en que se realice una bipopsia de vellosidades coriales los
resultados pueden estar listos dentro de las siguientes 72 horas.

Patologia mamaria benigna: Correlacién clinica,
radiolégica y patolégica

MC. Blanca Murillo Ortiz. Dr. Daniel Botello Herndndez,
Dr. Carlos Ramirez Mateos, Dr. Francisco Javier Reynaga Garefa

El presente estudio se realiz6 para evaluar la correlacién clinica,
radiolégica y patolégica de las lesiones mamarias benignas. Se
realizaron 698 ultrasonidos de mama a pacientes menores de 40
anos, de los cuales 52% fueron normales y 48% fueron reportados
con patologia mamaria benigna. Se concluye que la patologia
mamaria benigna debe someterse a un protocolo de estudio, ya que
ante una masa palpable la evaluacién clinica y ultrasonogrifica no
son concluyentes. El estudio histopatolégico es necesario para
descartar malignidad.

INFORME DE CASO

Endometriosis de pared abdominal. Revision
de la literatura. Informe de un caso

Dra. Gabriela Ceniceros Franco; Dra. Vivian Cruz Minoli;
Dr. Dudley Diaz Argiiello; Dr. Félix Muniuzuri Ifiguez

Se presenta un caso de endometriosis abdominal, cuyo diagnéstico
definitivo se obtuvo por patologia.

HACE 55 ANOS

Causas error en estadisticas de parejas estériles.
Estudio analitico de 100 casos

Dr. Carlos D. Guerrero
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Prenatal control associated to number of consultations
as an hiperglycemia diagnostic method

Dr. Marceling Herndndez-Valencia, Dra. Adia Carritlo Pacheco

The aim of this study was to know the relationship that exists

among the number of consultations to went each pregnant woman

and the hiperglycemia frequency to settle down. 1t is shown that

pregnant ones who do not take an appropriate prenatal control with

a smaller number of prenatal consultations, they have the biggest 613
hiperglycemia percentage, because it was not possible to detect this
dysfunction in an opportune way, that makes evident the importance

of identifying the causes of the faulty prenatal control, as well as to

identify risk factors for the development of impaired in the

metabolism of the carbohydrates.

Estimation of the incidence of some congenital defects
in Monterrey, Mexico

Dr. Ricardo J. Herndndez-Herrera, Dr. Ricardo M. Cerda-Flores,
Dra. Martha I. Davila-Rodriguez, Dra. Elva I. Coriés-Gutiérrez

The aim of this study was to estimate the incidence of some congenital
defects in Monterrey, Mexico. A transversal, prospective, descriptive,
and observational study was carried out. Even though the global
incidence of congenital defects observed in this study is into the
rank informed in the national and intemnational literature. Because
of this incidence has a great variability, we considered important to
homogenize diagnosis critena for each congenital defect. This
situation will allow to carry out comparative cross-sectional studies
10 determine if they are similar or different and then, by association
studies to establish its possible etiological factors.

619

Reproducibility of Her-2/neu overexpression with
HERCEDP test in invasive ductal breast cancer

Dra. Leticia Rodriguez Moguel, Dra. Beatriz Vega Ramos

The aim of this study was to determine the reproducibility of the 622
HERCEP-test (Dako Co. Carpinteria Ca) for the assessment of

HER-2/neu protein overexpression in archival tissues samples of

women with ductal invasive breast carcinoma. The interobserver

agreement was .98 and the intraobserver agreement was 1.00 and

87 respectively. There was no significative difference in the 628
assessment of the different scores of the numeric scale. We conclude
that the reproducibility of the numenc score evaluated was excellent,
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First trimester prenatal diagnosis ;whom and how?

D Edgar Herndndez-Andrade, Dr. Mario Guzmdn Huerta,
Dr: Ricardo Gareia Cavazos, Dr. José Roberio Ahued-Ahued

Different screening procedures could modify the background risk
and thus the clinical management. The nuchal translucency
measurement has been the most important factor to detect fetuses at
risk of chromosomal abnormalities. The CVS performed after 10
weeks of gestation has the same risk as the amniocentesis in the
second timester. The complete assessment must be offered 1o all
patients at around 11-14 weeks. In cases when a CVS is performed
the complete results can be ready in 72 hours.

Benign Breast Disease: Clinical, Radiological
and Pathological correlation

MC. Blanca Murillo Ortiz, Dr. Daniel Botello Herndndez,
Dr. Carles Ramirez Mareos, Dr. Francisco Javier Revnaga Garcia

The study was made to evaluate the clinical. radiological and
pathological correlation of the benign breast lesions. We made 698
Ultrasounds of breast in women younger 40 years, we found 52%
ultrasound normal and 48 % were reported with benign breast
pathology. We conclude that the benign breast pathology must be
studied carefully because the clinical and ultrasonic evaluation is
not conclusive, and the histopathological evaluation of the biopsy
specimens sometimes is necessary to discard malignancy

CASE REPORT

Abdominal wall endometriosis. Literature review.
A case report

Dra. Gabriela Ceniceros Franco; Dra. Vivian Cruz Minoli;
Dr. Dudley Diaz Argiiello; Dr. Félix Musiuzuri Iniguez

-,
We report a case of abdominal endometriosis. The definitive
diagnosis was established by pathologic analysis.

55 YEARS AGO

A statistical analysis of 100 recent cases of
sterile couples

Dr. Carlos D. Guerrero
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Editorial

Reflexiones sobre las subespecialidades en Ginecologia y Obstetricia

I cambio de siglo no sélo ha sido un cambio meramente de calendario, o que las grandes compaiifas de la mercadotec-
J nia y de la publicidad hayan utilizado para generar grandes ganancias, mds bien es una época que ha servido para la

J reflexion, haciendo un recordatorio de todos los acontecimientos que han pasado, en dénde estamos actualmente y, des-
de luego, qué nos depara el futuro.

Dentro del campo de la Medicina y en especial dentro de la Ginecologia y Obstetricia, este lapso para reflexion no ha si-
do la excepcién y ponemos a su consideracion algunas situaciones que han ido adquiriendo mas un valor por si solas con ba-
se en la repeticion y lo cotidiano, que un valor real. La Ginecoobstetricia, surge como una rama de la cirugia, que engloba
aquellas habilidades manuales que constituyen inicialmente ¢l arte de los partos, lo que antecede a la Obstetricia; después el
ir conociendo cada vez mas la patologia femenina, con una importante actuacion quirurgica, conduce a la Ginecologia. La con-
tinua incorporacién de mayores conocimientos han ido construyendo de manera sélida y gradual las bases de la Ginecologia
v Obstetricia; para conceptualizarse de esta manera como una vision integral de la mujer, mostrando un interés completo des-
de su nacimiento, su desarrollo, el aspecto reproductivo, de planificacion familiar, el embarazo, parto y puerperio, las varian-
tes infecciosas, tumorales o de fisiologia del aparato reproductor y la glaindula mamaria, hasta llegar a la edad y los proble-
mas de la menopausia y climaterio.

Todos estos conceptos permitieron que la Ginecoobstetricia adquiriera el grado de especialidad, lo que, de acuerdo con el
diccionario de la Real Academia Espanola, significa: particularidad, peculiaridad o singularidad. Parte de una ciencia o arte
a que se dedica una persona. Accion que alguien conoce a fondo o hace particularmente bien. Rama particular de la Medici-
na. De aqui se desprende el término de Especialista: dicese del que con especialidad, cultiva una rama determinada de la Me-
dicina o sobresale en ella. Desde que la especializacion médica se desarrollé como una estrategia para poder abarcar el incre-
mento en el conocimiento, ha sido una preocupacidn constante tanto el asegurar una formacion adecuada, como el certificar
que los profesionistas que ejercen una especialidad y que se anuncian como tales, tengan y conserven los conocimientos y ha-
bilidades necesarias, para el ejercicio de la misma. Hace mas de 50 anos nuestro pais instauré el uso de la cédula de especia-
lista, a través de la Direccién General de Profesiones dependiente de la Secretaria de Educacién Publica: documento de carac-
ter oficial y judicial y el 6rgano que se encarga de avalar y recertificar la actuacién y educacién médica continua es el Consejo
Mexicano de Ginecologia y Obstetricia. Como se puede ver, la Ginecologia y Obstetricia es una especialidad en todo el senti-
do de la palabra. Sin embargo la modernidad y el avance tecnoldgico en si, han hecho del campo de la Ginecologia y Obste-
tricia un dmbito promisorio del cambio y la transformacién, por la aplicacion de medios mas cientificos, mas precisos y mas
complejos, esto incluye desde conceptos, empleo de medicamentos, drogas o dispositivos que modifican la fisiologia de la mu-
jer, técnicas quirurgicas y aspectos relacionados con la mujer, que también afectan a la pareja, la familia o la sociedad.

Esta avalancha conceptual y de tecnologia en gran parte modulada por las grandes companias, parece estar diversifican-
do el gran concepto de la Ginecologia y Obstetricia integral, al grado no sélo de establecer subespecialidades, sino de hacer
ver que podian consolidarse nuevas ramas de la Ginecologia y Obstetricia y hacerla palidecer, al grado de que cada dia sur-
gen mds Asociaciones o Sociedades que discuten patologia especifica de la mujer. Surge entonces el superespecialista, cuyo
enfoque superreducido, incitaba a un trabajo en equipo, altamente tecnificado y costoso y desvinculado de la individualidad
de una paciente en especifico. El problema empieza desde el nombre de subespecialidad o subespecialista, ya que son nom-
bres que no existen como tales y el prefijo latino sub solo, indica debajo, interior 0 moderado; o sea que no engloba al supe-
respecialista que ha invertido uno o dos anos mas de su especializacion en Ginecologia y Obstetricia para dedicarse especifi-
camente a un problema limitado de la patologia de la mujer. Ejemplos podemos dar muchos: especialistas en planificacion
familiar, ginecologia de la adolescente, infectologia perinatal, colposcopia y patologia del cervix, biologia de la reproduccion,
medicina materno fetal y perinatologia, endoscopia, urologia ginecolégica y piso pélvico, oncologia ginecologica hasta clima-
terio, menopausia y osteoporosis.

No podemos ni debemos caer en el juego de las subespecialidades, la Ginecologia y Obstetricia es una especialidad bien
reconocida, que estd pasando por una etapa de expansién en sus conocimientos, los cuales debemos de aprovechar y no ce-
rrarnos, debiendo conservar el enfoque primordial que es la salud integral de la mujer durante todas v cada una de las eta-
pas de su vida.

La revista Ginecologia y Obstetricia de México ha sido siempre el medio que hace llegar a los lectores todos los temas de la
especialidad.

Dr. Jorge Delgado Urdapilleta
Editor Asociado
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Control prenatal asociado al niimero de consultas
como método diagnodstico de hiperglucemia

M Dr. Marcelino Hernandez-Valencia, Dra. Adia Carrillo Pacheco

B RESUMEN

Antecedentes. El trastorno en el
metabolismo de los carbohidratos
es el que ocurre en una mujer pre-
viamente sana y que desarrolla hi-
perglucemia durante el embarazo,
la morbilidad y mortalidad mater-
no-fetal es casi la misma que una
embarazada normal, si se controla
adecuadamente el trastorno meta-
bdlico, asi las complicaciones pue-
den ser tratadas con éxito si la em-
barazada acude a control prenatal
en forma estricta. Objetivo. Se di-
send este estudio para establecer
la relacion que existe entre la fre-
cuencia de hiperglucemia y el nu-
mero de consultas a las que acudid
cada mujer embarazada. Método.
Se estudiaron 304 pacientes em-
barazadas que acudieron en forma
espontanea a solicitar atencién de
parto a la unidad tocoquirdrgica
del Servicio de Ginecologia y Obs-
tetricia, con las cuales se formaron
dos grupos. El primero integrado
por 176 pacientes con embarazo
de término y que llevaron control
inadecuado con cuatro o menos
consultas prenatales. El segundo
grupo se formé con 128 pacientes
que acudieron a cinco 0 mas con-
sultas prenatales. Todas tenfan un
ayuno de por lo menos 4 horas, pa-

ra tomarles una muestra de sangre
y determinar la glucosa durante su
ingreso con trabajo de parto inicial.
Resultados. Se encontré diferen-
cia en el numero de consultas que
recibié cada grupo con 1.4 = 1.0
consultas para el grupo irregular y
6.5 + 1.1 para el grupo con control
regular. Las embarazadas que no
tuvieron ninguna consulta prenatal
presentaron el mayor porcentaje
de hiperglucemia, pero este por-
centaje disminuyé a medida que
las embarazadas acudieron a un
mayor numero de consultas, ya
que se les detecto a tiempo el tras-
torno de glucosa y pudieron ser
tratadas adecuadamente. Se de-
tecté hiperglucemia en 55 (31.2%)
pacientes del grupo con control
prenatal irregular, en comparacioén
con 4 (3.1%) de las que llevaron
control adecuado (p < 0.001).
Conclusiones. Se muestra cémo
las embarazadas que no llevan un
adecuado control prenatal y con
menor ndmero de consultas prena-
tales, tienen el mayor porcentaje
de hiperglucemia, debido a que no
fue posible detectar este trastorno
de forma oportuna, lo que hace
evidente la importancia de identifi-
car las causas del deficiente con-
trol prenatal, asi como los factores

r

de riesgo para el desarrollo de
trastornos en el metabolismo de los
carbohidratos.

Palabras clave: metabolismo, carbo-
hidratos, hiperglucemia, control pre-
natal

(Herndndez-Valencia M, Carrillo-Pa-
checo A. Control prenatal asociado
al nimero de consultas como méto-
do diagnéstico de hiperglucemia. Gi-
nec Obstet Mex 2002; 70: 592).

Bl ABSTRACT

Introducion. The impaired in the
metabolism of the carbohydrates
in a previously healthy woman
who develops hiperglycemia du-
ring the pregnancy is know as
gestational diabetes, the mater-
nal-fetal mortality and morbility is
almost the same one that a preg-
nant normal woman, if the meta-
bolic dysfunction is appropriately
controlled, the complications can
be treated with success if the
pregnant one attends prenatal
control. Objective. The aim of this
study was to know the relation-
ship between number of consul-
tations and the hiperglycemia fre-
quency to settle down. Methods.
304 pregnant patients were stu-
died that who request childbirth

Unidad de Investigacién Médica en Enlermedades Endocrinas, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS. México
Servicio de Ginecologla y Obstetricia, Hospital General “Dr. José Ma. Rodriguez”, ISEM-SSA. México
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attention at emergency room of
the gynecology and obstetrics
service were studied; two groups
were formed. The first group, 176
patients with term pregnancy in
inadequate control with four or
less prenatal consultations. The
second group, 128 patients with
five or more prenatal consulta-
tions. All had a fast of at least 4
hours, to take them a sample of
blood and to determine the glu-
cose during their entrance with
initial childbirth labor. Results.
There was difference in the num-
ber of consultations that received
each group with 1.4 + 1.0 consul-
tations for the irregular group and
6.5 +.1.1 for the group with regu-
lar control. The pregnant ones
with no prenatal consultation pre-
sented the biggest hiperglycemia
percentage, but this percentage
diminished as the pregnant ones
attended to a bigger number of
consultations, since they were
detected the dysfunction of glu-
cose on time and they could be
treated appropriately. The glyce-
mia was normal in all the patients
that had more than 6 prenatal
consultations because hipergly-
cemia was detected in 55
(31.2%) patients of the group with
irreqular prenatal control, in com-
parison with 4 (3.1%) of those
with appropriate control (p <
0.001). Conclusion. It is shown
that pregnant ones without an ap-
propriate prenatal control with a
smaller number of prenatal con-
Sultations, they have the biggest
hiperglycemia percentage, be-
cause it was not possible to detect
this dysfunction in an opportune
way, this situation demonstrates
the importance of identifying the
causes of the faulty prenatal con-
trol, as well as to identify risk fac-

tors for the development of impai-
red in the metabolism of the car-
bohydrates.

Key words: metabolism, carbohydra-
tes, hiperglycemia, prenatal control

(Hernéandez-Valencia M, Carrillo-Pa-
checo A. Associated Prenatal control
associated to number of consultations
as an hiperglycemia diagnostic met-
hod. Ginec Obstet Mex 2002; 70: 592).

B INTRODUCCION

a morbilidad y mortalidad
L materno-fetal de una pacien-

te con trastorno en el meta-
bolismo de los carbohidratos que
se encuentra embarazada, es casi
la misma que una embarazada
normal, bajo la condicién que se
controle adecuadamente el tras-
torno metabdlico, lo que puede
lograrse por el asesoramiento y
vigilancia de un médico durante
todo el embarazo. El trastorno en
el metabolismo de los carbohidra-
tos es el que ocurre en una mujer
previamente sana y que desarro-
lla hiperglucemia durante el em-
barazo, por lo regular esta desa-
parece después del parto, es por
ello que recibe la connotacién de
diabetes gestacional. Los estudios
de seguimiento han mostrado que
50% de estas mujeres desarrollara
diabetes en 10 afos posteriores al
evento obstétrico.!”* En pacientes
genéticamente propensas, las alte-
raciones en la tolerancia a la glu-
cosa durante el embarazo es la
mejor prueba de que disponemos
como prediccion para el desarro-
llo de diabetes posterior. La fre-
cuencia con que se presenta este
trastorno varia de 0.5 a 3% y de-
pende de la acuciosidad con que
se busque en la poblacién obsté-
trica en la consulta prenatal.46

ISSN-0300-9041 VoLUMEN 70, DiciEmBRE 2002

La Dra. Priscilla White al ini-
ciar su practica médica en la Cli-
nica Joslin en 1924 refirié que sélo
56% de los hijos de madres diabé-
ticas lograban sobrevivir, con sus
observaciones logré mejorar el
prondstico de estos embarazos, ya
que demostré que el buen control
de la glucemia era esencial para el
bienestar fetal y asi para el ano de
1970 en que ella se retirg, la super-
vivencia fetal en estas pacientes
ya era de 90%.

Asi, la mayoria de los danos
obstétricos y los riesgos para la
salud de la madre y el nino secun-
darios a las alteraciones en el me-
tabolismo de los carbohidratos
pueden ser prevenidos y tratados
con éxito, mediante el enfoque de
riesgo aplicado por el médico y la
asistencia estricta al control pre-
natal por la mujer embarazada,’-?
quien debe tener una funcién im-
portante en el tratamiento de los
problemas médicos durante el
embarazo. Los estudios de costo
han demostrado que no existe un
mayor gasto econdmico con las
visitas mds frecuentes al médico
para llevar un buen control prena-
tal, pero cuando no se lleva éste y
existe un trastorno en el metabo-
lismo de la glucosa durante el em-
barazo, los gastos se incrementan
debido a las complicaciones de la
macrosomia neonatal.l%-12 Por la
importancia que tiene la asisten-
cia al control prenatal por parte
de la mujer embarazada, se dise-
no este estudio para establecer la
relacion que existe entre el nime-
ro de consultas a las que acudié
cada mujer y la frecuencia de hi-
perglucemia, en poblacion abierta
que no acude de forma regular a
control prenatal y por lo tanto no
se les diagnostica este trastorno
del embarazo.

593



W MATERIAL Y METODO

En el periodo de un ano, se inclu-
yeron 304 pacientes embarazadas
que acudieron en forma esponta-
nea a solicitar atencion obstétrica,
ya que presentaban contracciones
de trabajo de parto y para recibir
este servicio solo es necesario pa-
gar su consulta en la caja del ser-
vicio de urgencias y pasar a la ofi-
cina de admision continua, aunque
nunca hayan acudido previamen-
te a revision obstétrica, ya que se
trata de poblacion abierta sin de-
recho de atencion médica por al-
guna institucion de salud; por lo
tanto nunca llevaron control pre-
natal en forma regular. Estas mu-
jeres se atendieron en la unidad
tocoquirtirgica del Servicio de Gi-
necologia y Obstetricia del Hospi-
tal General “Dr. José Ma. Rodri-
guez” de la Secretaria de Salud,
en donde fueron divididas en dos
grupos. El primer grupo fue for-
mado por 176 pacientes con em-
barazo de término y que nunca
acudieron a control prenatal o co-
mo en algunos de los casos inclui-
dos llevaron un control inadecua-

do, ya que tuvieron cuatro o me-
nos consultas prenatales. El se-
gundo grupo se formé con 128
pacientes que acudieron a cinco o
mads consultas prenatales. Ambos
casos, de acuerdo a como lo esta-
blece la norma de control prenatal
(NOM-007-SSA2-1993). Los dos
grupos tuvieron un ayuno igual o
mayor de 4 horas al momento de
ingresar al estudio, lo cual fue po-
sible debido a que desde el traba-
jo de parto inicial las pacientes
permanecen deambulando en el
area de valoracion obstétrica. A
cada paciente se le tomd una
muestra de sangre al momento de
ser colocado el catéter intraveno-
so para administrar solucion pa-
renteral, de esta muestra se reali-
zaron los exdmenes bdsicos y en
forma independiente la determi-
nacién de glucosa. Se solicité a ca-
da mujer la firma de consenti-
miento informado para su ingreso
a los grupos de estudio, ademas
se les aplicé un instrumento de re-
coleccion de datos, que incluyé
antecedentes personales, familia-
res y ginecoobstétricos.

El analisis estadistico se realizo
con ANOVA de tres vias para
comparar las variables de estudio
entre los dos grupos formados, se
obtuvieron ademas frecuencias
simples para cada grupo.

B RESULTADOS

Se incluyeron para el estudio un
total de 304 embarazadas en tra-
bajo de parto inicial, de las cuales
57.8% formaron el primer grupo,
con la caracteristica principal de
haber llevado control prenatal
irregular. El otro grupo se formé
con 42.1% de las pacientes, quie-
nes habian tenido atencién prena-
tal adecuada. El analisis de las va-
riables de estudio con ANOVA,
no mostro diferencias estadistica-
mente significativas en el fenoti-
po de ambos grupos, lo que los
hace comparables, pero al
analizar el resto de las variables
se encontré diferencia en el ni-
mero de consultas que recibio en
promedio cada grupo con 14 =
1.0 consultas para el grupo irre-
gular y 6.5 = 1.1 para el grupo con
control regular. Ademas hubo di-

Cuadro |

Caracteristicas clinicas de las mujeres embarazadas incluidas en los dos grupos de estudio

Control prenatal irregular n=176

Control prenatal regular n=128

No. %
Edad —
Talla — -
Control prenatal 73 414
Consultas 206 —
Horas ayuno 1060 —
Semanas geslacion -
Primigestas B0 451
Multigestas 46 54 5
AFD 53 301
AFO 8 45
AFH 16 90

M = DE No. % M = DE p IC 95%

238426 - = 232161 0.37 325a201
161+ 049 o - 1.58 + 0.52 021 4772368

465+ 08 128 100 100 + 0 0.001°* -

14£10 41 — 65+ 11 0.001" =
60+13 726 = 56+ 1.4 0.08 .084a-0.70
39.1+14 = = 392+ 10 051 -0.40 a 030
= 59 46.1 = 038 -2.26 2045

69 539 - 091 _

25 195 = 0.03* —

= 3 23 — 035 —

5] 46 — 018 —

" = p significativa, No = numero de pacientes, % = porcentaje del grupo. M « OE = media+desviacion eslandar
AFD = anlecedentes familiares de diabetes, A FO. = anlecedentes lamilares de obesidad, A FH = anlecedentes lamiliares dé hiperension
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ferencia entre grupos al comparar
a las mujeres que acudieron de
cuatro a ninguna vez a valoracion
médica y por lo tanto fueron con-
sideradas como control prenatal
irregular con 41.4%, comparadas
con las que acudieron cinco o
hasta nueve veces al médico, las
cuales fueron el 100% del grupo
con control prenatal regular. Por
otro lado, al considerar los ante-
cedentes hereditarios y familiares,
se observo que existia diferencia
estadistica en el antecedente de
diabetes, ya que 30.1% de las mu-
jeres con control irregular tenian
antecedentes de diabetes y a pe-
sar de esto no acudieron adecua-
damente a su control prenatal, a
diferencia de las mujeres con con-
trol regular, en quienes estuvo
presente este antecedente con
19.5% del total de este grupo con
p <0.001, de acuerdo a la norma
oficial de la OMS, (Cuadro I). Lo
que en consecuencia origind que
solo a 19 embarazadas del grupo
irregular se les realizaran exame-
nes prenatales.

Al considerar las mujeres que
tuvieron hiperglucemia durante
el inicio del trabajo de parto, se
encontré que existe una relacion
entre el niimero de consultas y las
pacientes que presentaron hiper-
glucemia. Asi, se muestra cdmo
las embarazadas que no tuvieron
ninguna consulta prenatal presen-
taron el mayor porcentaje de hi-
perglucemia, pero este porcentaje
disminuy6 a medida que las em-
barazadas acudieron a un mayor
nimero de consultas, ya que sin
lugar a dudas se les detect6 a
tiempo el trastorno de glucosa y
pudieron ser tratadas y vigiladas
adecuadamente. Incluso, la gluce-
mia fue normal en todas las pa-
cientes que tuvieron mas de seis

consultas prenatales, debido a que
se detectd hiperglucemia en 55
(31.2%) pacientes del grupo con
control prenatal irregular, en com-
paracién con 4 (3.1%) de las que
llevaron control adecuado (p <
0.001), es importante aclarar que
estas ultimas cuatro pacientes fue-
ron embarazadas que tuvieron so6-
lo cinco consultas prenatales (Fi-
gura 1). En el grupo con control
prenatal irregular sélo 75 (41.1%)
llevaron control prenatal en forma
irregular, es decir acudieron en al-

- gin momento al médico, pero las

103 pacientes restantes, nunca
acudieron al médico durante el
embarazo.

Al analizar la concentracion de
glucosa en las pacientes por grupo
de estudio, considerando exclusi-
vamente a las embarazadas con
hiperglucemia de cada grupo se
encontré que el promedio de glu-
cosa en el grupo con control pre-

natal irregular fue de 163 mg/dL
y en el grupo con control prenatal
regular fue de 130 mg/dL.

B COMENTARIOS

Las complicaciones del embarazo,
entre las que destacan los trastor-
nos del metabolismo de los carbo-
hidratos, pueden ser detectadas y
tratadas oportunamente, median-
te la aplicacion de los procedi-
mientos establecidos para la aten-
cion obstétrica, como la realizacion
de glucemias en mujeres con ante-
cedentes familiares para este tras-
torno, que en algunos casos lleva-
das al cabo de forma rutinaria
permiten encontrar los riesgos
existentes durante el embarazo. Lo
anterior favorece el desarrollo nor-
mal de cada una de las etapas del
proceso gestacional y previene la
aparicion de complicaciones al
llevar un adecuado control pre-
natal, como lo establece la norma

Figura 1
50
40

30

20

Mujeres que presentaron
hiperglucemia (%)

10

Numero de consultas prenatales

Porcentaje de mujeres con hiperglucemia en relacion con el nimero de con-
sultas del control prenatal a las que acudié cada paciente, al incluir ambos
grupos de embarazadas. Se observa como a menor niumero de consultas pre-
natales, se presenta mayor porcentaje de hiperglucemia, con diferencia esta-
disticamente significativa (*p < 0.001) al tomar como punto de corte 5 o mas
consultas prenatales, ya que al acudir a valoracién médica en forma irregu-
lar, no es posible detectar este trastorno en el metabolismo de los carbohi-

dratos.
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NOM-007-55A2-1993.13-14 Este es-
tudio muestra cdomo las embaraza-
das que no llevan un adecuado
control prenatal, tienen mayor fre-
cuencia de hiperglucemia, sobre
todo cuando se asocia a un menor
nimero de consultas prenatales,
debido a que no es posible detec-
tar este trastorno de forma oportu-
na, por lo que se hace evidente la
importancia que tiene el identifi-
car las causas por las que algunas
mujeres no llevan un adecuado
control prenatal, asi como el iden-
tificar aquellos factores de riesgo
para el desarrollo de trastornos en
el metabolismo de los carbohidra-
tos. Estos resultados también
muestran que el tener anteceden-
tes familiares de diabetes mellitus

W REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

y no recibir una adecuada atencién
prenatal, predisponen a las emba-
razadas a tener este trastorno en el
metabolismo de los carbohidratos
sin que se detecte, con las subse-
cuentes complicaciones que esto
representa para la gestacion. Por
otro lado, se debe realizar un se-
guimiento de las madres y sus hi-
jos, ya que actualmente se ha esta-
blecido que las pacientes que
cursan con diabetes gestacional,
desarrollardn diabetes mellitus ti-
po 2 en un periodo promedio de
10 afos y los hijos de estas mujeres
también tendrdn diabetes en la vi-
da adulta, asi como un mayor ries-
go de presentar trastornos metabé-
licos sistémicos como hipertension
arterial, obesidad y enfermedad

vascular,1518 lo que posiblemente
sea la causa de que actualmente se
estén presentando con mayor fre-
cuencia este tipo de trastornos, de-
sencadenados por el ambiente en
que se desarrolla cada individuo.
Asi, resulta prioritario llevar un
buen control prenatal en todas las
mujeres embarazadas, al igual que
un adecuado seguimiento poste-
rior al parto.
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Estimacion de la tasa de incidencia de algunos
defectos congénitos en Monterrey, México
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B RESUMEN

Objetivo. En México, los defectos
congénitos (DC) en recién naci-
dos constituyen la tercera causa
de morbimortalidad infantil. Las
tasas de incidencia/1000 reporta-
das para nuestro pais varian de
8.15 (Puebla) a 32.90 (Distrito Fe-
deral). El objetivo de este estudio
fue estimar las tasas de incidencia
de algunos defectos congénitos
en la poblacion de Monterrey, Mé-
xico. Método. Se desarrolld un es-
tudio transversal, prospectivo,
descriptivo y observacional en
132,360 recién nacidos vivos con-
secutivos en el Hospital de Gine-
cologia y Obstetricia No. 23, IMSS
durante el periodo comprendido
de enero 1995 a diciembre de
1999. Los DC se analizaron y ta-
bularon siguiendo los codigos de
clasificacion de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y se
agruparon por su distribucién to-
pogréafica. Resultados. En la
muestra estudiada se obtuvo una
tasa de incidencia global de 9.89
[(1309/132,369)*1000)]. Los DC
mas frecuentes fueron: del siste-
ma nervioso (2.33), cromosomicas

(1.67), osteomusculares (1.67), de
cara y cuello (1.18) y del aparato
reproductor (0.81). Los DC menos
frecuentes fueron: del aparato di-
gestivo (0.43), sindromes diversos
(0.38) y piel y anexos (0.29). Con-
clusiones. Aun cuando la inci-
dencia global de DC observada
en este estudio se encuentra den-
tro del rango informado tanto en la
literatura nacional como la interna-
cional, existe una gran variabili-
dad, por lo que consideramos im-
portante homogeneizar criterios
de diagnostico para cada DC. De
lograrse esto, se podran realizar
estudios transversales comparati-
vos para determinar si son simila-
res o diferentes y posteriormente
mediante estudios de asociaciéon
establecer sus posibles factores
etiolégicos.

Palabras clave. Defectos congénitos,
México, Incidencia.

(Hernandez Herrera RJ, et al. Estima-
cidn de la tasa de incidencia de algu-
nos defectos congénitos en Monte-
rrey, México. Ginec Obstet Mex 2002;
70: 597).

B ABSTRACT

Objective. In Mexico, the conge-
nital defects (CD) in newborns re-
present the third cause of infant
morbi-mortality. Incidence rates/
1000 reported for our country vary
from 8.15 (Puebla) to 32.90 (Distri-
to Federal). The aim of this study
was to estimate the incidence of
some CD in Monterrey, Mexico.
Method. A transversal, prospecti-
ve, descriptive, and observational
study was carried out at the Hos-
pital de Ginecologia y Obstetricia
No. 23, IMSS during January 1995
to December 1999. The external
CD were analyzed according to
World Health Organization (WHO)
and classified according to their
topography distribution. Results.
A total incidence of 9.89 [(1309/
132,369)*1000)] was detected.
The more frequent CD were: the
nervous system (2.33), the chro-
mosomal (1.67), osteomuscular
(1.67) of face and neck (1.18), and
reproductive system (0.81). The
less frequent CD were: the diges-
tive system (0.43), diverse syndro-
mes (0.38), and skin (0.29). Con-
clusion. Even though the global

'Médico Pediatra. Departamento de Genética. Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 23 "Dr. Ignacio Morones Prieto, Instituto Mexicano
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fermeria, Universidad Auténoma de Nuevo Ledn. 34Investigadores. Division de Genética del CIBIN, IMSS
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incidence of DC observed in this
study is into the rank informed in
the national and international lite-
rature. Because of this incidence
has a great variability, we conside-
red important to homogenize
diagnosis criteria for each DC.
With this resuilts it will be possible to
carry out comparative cross-sectio-
nal studies to determine if they are
similar or different and then, by as-
sociation studies to establish its
possible etiological factors.

Key Words. Congenital defects, Mexi-
co, incidence.

(Herndndez Herrera RJ, et al. Estima-
tion of the incidence of some conge-
nital defects in Monterrey, Mexico.
Ginec Obstet Mex 2002; 70: 597).

B INTRODUCCION

entro de los defectos con-
génitos (DC) existen las
enfermedades estructu-

rales (externas) y funcionales que
se presentan en el momento del
nacimiento. El desarrollo embrio-
nario y fetal puede ser alterado
por diversos factores externos (te-
ratégenos) como: radiaciones, ca-
lor, sustancias quimicas, infeccio-
nes y enfermedades maternas.
Las anomalias externas también
pueden ser causadas por una alte-
racion genética del feto o por la
accién conjunta de ambos.!

Los DC representan un proble-
ma de salud creciente, ya que al-
gunos estudios las consideran co-
mo la tercera causa mds frecuente
de morbimortalidad infantil 2

A partir de 1977 se integré en
Meéxico el programa de deteccion
y monitoreo denominado “Regis-
tro y Vigilancia Epidemiologica
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de Malformaciones Congénitas
Externas (RYVEMCE)” para desa-
rrollar la investigacion de las DC
y para determinar la magnitud y
variaciones regionales del proble-
ma en nuestro pais. Esta informa-
cién ha sido de gran importancia
para conocer la epidemiologia de
dichos defectos.?

En Meéxico, las tasas de inci-
dencia/1000 reportadas previa-
mente varian de 8.15 a 32.90.3-6

Con base en lo anterior y dado
que las publicaciones de este tipo
son escasas en nuestro pais,36 el
objetivo de este estudio fue esti-
mar las tasas de incidencia de DC
en 132,360 recién nacidos en Mon-
terrey, México.

B MATERIAL Y METODO

Se desarroll6 un estudio transver-
sal, prospectivo, descriptivo y ob-
servacional. Se incluyeron 132,360
recién nacidos vivos consecutivos
en el Hospital de Ginecologia y
Obstetricia No. 23, IMSS durante
el periodo comprendido de enero
1995 a diciembre de 1999. Este
Hospital tiene una cobertura ma-
yor de 80% para la region Noreste
del pais.

Los recién nacidos fueron exa-
minados en forma alternada du-
rante los primeros cinco dias de vi-
da. El examen consistio en la
inspeccion clinica sistematizada de
los neonatos, especificamente diri-
gida a la busqueda de defectos
congeénitos externos definiéndose a
estos como cualquier defecto es-
tructural presente al nacimiento.
Los datos se analizaron y tabula-
ron siguiendo los cédigos de clasi-
ficacion de la OMS, y se agruparon
por su distribucion topografica.

Por otro lado, sélo aquellos re-
cién nacidos con sospecha clinica
de alteraciones cromosomicas fue-

ron referidos al laboratorio de ci-
togenética del Centro de Investi-
gacion Biomédica del Noreste,
IMSS para estudio de cariotipo.

Este proyecto fue aprobado
por el Comité de Etica y Biosegu-
ridad del Hospital de Ginecologia
y Obstetricia No. 23, IMSS.

B RESULTADOS

En la muestra estudiada se obser-
varon 1,309 recién nacidos con
DC; 649 del sexo masculino, 624
del sexo femenino y 36 de sexo in-
determinado, con una tasa de inci-
dencia global de 9.89 [(1309/
132,369)*1000)]. La mayor inci-
dencia correspondi6 a las DC del
sistema nervioso (2.33), siguiendo
en orden descendente las cromo-
somicas (1.67), osteomusculares
(1.67), de cara y cuello (1.18), del
aparato reproductor (0.81), del apa-
rato digestivo (0.43), sindromes
diversos (0.38) y piel y anexos
(0.29) (Cuadro 1).

B COMENTARIOS
En este estudio se encontré una ta-
sa de incidencia de DC de 9.89 para
Monterrey, México. Aun cuando es-
ta incidencia global se encuentra
dentro del rango informado tanto
en la literatura nacional como la in-
ternacional, para nuestro pais va-
rian de 8.15 (Puebla) a 32.90 (Distri-
to Federal) (Anexo 1).36

Esta gran variabilidad puede
ser debida a: 1) El tamano de la
poblacion estudiada, 2) La baja re-
presentabilidad de la incidencia
hospitalaria donde se llevo a cabo
el estudio (publica o privada) y 3)
a los criterios de seleccion. Este
depende de la manera en que se
define y precisa el defecto, las téc-
nicas exploratorias usadas y capa-
citacion del personal profesional
involucrado.




Cuadro |

Numero de casos y tasa de incidencia de los defectos congénitos

encontrados de 1995-1999 por 1000 recién nacidos

Defecto congénito

Sistema nervioso
Anencefalia

Espina bifida
Hidrocefalia

Hidocefalia y mielomeningocele

Microcefalia
Encefalocele
Craneosinostosis
Holoprosencelalia
Total

Cromos6micas

Tnsomia 21

Tnsomia 18

Tnsomia 13

Sindrome Turner
Alteraciones estructurales

Total

Osteomusculares
Polisindaculia

Pie equinovarus
Displasia acetabular
Agenesia de falanges

Displasia condrocostal
Total

Cara y cuello

Labio paladar hendido
Micro-anotia

Oculares

Micrognatia

Otros

Total

Aparato urogenital
Hipospadias
Genitales ambiguos
Criptorquidia
Hipogonadismo
Otras

Total

Aparato digestivo
Gaslrosquisis
Malformacion ano-rectal
Onfalocele

Otras

Total

Sindromes diversos
Pierre Robin

Klippeil Feil

Cornelia de Lange
Noonan

Goldenhar

Otros

Total

Piel y anexos
Malformaciones diversas

Total

Malformaciones multiples
Malformaciones complejas

Total
Total

No. casos

86
65
49
44
26
17
15

38
38

159
159
1309

Incidencia

0.65
0.49
0.37
0.33
0.20
0.13
0.1
0.05

2.33

1.09
017
0.16
0.07
0.18

1.67

0.66
0.51
021
0.12
0.03
0.05
0.03

1.61

0.75
0.25
0.14
0.03
0.02

1.18

0.33
0.27
014
0.03
0.03

0.81

0.22
0.13
0.08
0.01

0.43

011
0.04
0.04
003
0.03
0.14

0.38

0.29
0.29

1.20
1.20
9.89

Para evitar sesgos en la compa-
racion de la incidencia preferimos
no llevar a cabo este proceso sino
s6lo mencionar las similitudes en-
contradas no como un total sino
individuales. Por ejemplo, los seis
DC mads comunes encontrados en
este trabajo fueron: sindrome de
Down, malformaciones miiltiples,
labio paladar hendido, anencefa-
lia, pie equinovarus y espina bifi-
da. Estos seis DC concuerdan con
la literatura previa en cuanto a
que son los mds frecuentes en
nuestro pais pero no en cuanto su
incidencia.3-¢

Los datos disponibles hasta el
momento indican que la aparicion
de DC en recién nacidos es de
gran importancia ya que contri-
buye a elevar las tasas de mortali-
dad perinatal asi como el encare-
cimiento de los costos de atencion
pediatrica en nuestro pais. Dado
lo anterior, las medidas de tami-
zaje (screening) neonatal tales co-
mo: 1) marcadores bioquimicos
(alfaproteina, hormona gonado-
tropina corionica, estriol, proteina
plasmica A asociada al embara-
z0), 2) marcadores de ultraso-
nografia obstétrica incluyendo
DC mayores y “signos blandos”
(pliegue nucal aumentado, colon
hiperecogénico, fémur corto, fo-
co ecogénico intracardiaco) y 3)
estudios de cariotipo (amniocen-
tesis, biopsia corial o sangre fe-
tal) deben establecerse como au-
xiliares indispensables en los
centros hospitalarios y de control
prenatal para programar la con-
ducta a seguir tanto por lo que
respecta a la gestacion como a las
necesidades y maniobras que re-
queriria el producto al momento
del nacimiento.”

Aunado a lo anterior, con el es-
tablecimiento de nuevas metodo-
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Anexo |

Tasas de incidencia (T1) de defectos congénitos en recién nacidos reportadas previamente para diferentes

regiones de México por 1,000 recién nacidos

Autor

Canun-Serrano
Jiménez-Balderas
Cortés-Chavez
Arredondo de Arreola
Hernandez-Arreaga

logias de biologia molecular se
permitird un gran avance en el
diagndstico genético prenatal. Por
ejemplo; la técnica de hibridacién
in situ fluorescente (FISH) que
permite detectar alteraciones cro-
mosémicas a nivel molecular,8 y la
reaccion en cadena de la polimera-
sa (PCR) que permite detectar ge-
nes defectivos en pacientes con
DC y en padres sanos pero porta-
dores de la mutacién? para asi me-
jorar el asesoramiento genético fa-
miliar de tal forma que también se
enfoque la atencién hacia la eva-
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1. Mutchinick O, Lisker R, Babinski V. Programa Mexicano de

Localidad

Hospital de Perinatologla (Distrito Federal)

CMN siglo XXI. (Distrito Federal)

HGZ (Puebla, Puebla)

Hospital Universitario (Monterrey, Nuevo Le6n)
Hospital de Ginecopediatria (Le6n, Guanajuato)

luacién del riesgo de que se pre-
sente un producto con DC.

Con base en nuestros resulta-
dos, consideramos que la inci-
dencia global de DC en nuestro
pais presenta una gran variabili-
dad debido a la heterogeneidad
de los criterios diagnésticos utili-
zados. Por tal motivo se reco-
mienda seguir estimando las inci-
dencias los DC en las diferentes
regiones de nuestro pais utilizan-
do criterios homogéneos que in-
cluyan infraestructura adecuada
y personal altamente capacitado

T
32.90
19.20

8.10
23.10
18.10

y asi comparar y validar estas fre-
cuencias a nivel nacional e inter-
nacional y finalmente mediante
estudios de asociacién, establecer
los posibles factores etiolégicos
de cada uno de los defectos con-
génitos.
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Reproducibilidad de la sobreexpresion
de HER-2/neu con el sistema HERCEP
en carcinoma mamario infiltrante

M Dra. Leticia Rodriguez Moguel,! Dra. Beatriz Vega Ramos?

B RESUMEN

Objetivo. Determinar la reprodu-
cibilidad del sistema HERCEP
(Dako Co. Carpinteria Ca) para
medir la sobreexpresién de la
proteina HER-2/neu en material
de archivo de enfermas con car-
cinoma ductal infiltrante de la ma-
ma. Material y método. Se estu-
diaron en forma retrospectiva y
consecutiva 40 casos de mujeres
con diagnéstico de carcinoma
ductal infiltrante de la mama. Se
graduaron histolégicamente con
el esquema de Scarf, Bloom y Ri-
chardson modificado por Elston y
Ellis. Se realizaron cortes del tu-
mor a 4 micras y se inmunotine-
ron con el sistema de reactivos
HERCEP para detectar sobreex-
presion de HER-2/neu. Para la in-
terpretacion se utilizé la escala vi-
sual ordinal aprobada por la
Agencia de Drogas y Alimentos
(FDA) de EUA que varia de 0 a
3+ lo que traduce la intensidad y
el patrébn de la inmunoreaccion
en > 10% de las células tumora-
les. El estudio de todos los casos
lo realizaron en forma indepen-
diente y cegada dos observado-
ras en dos ocasiones; la segunda

observaciéon se realizd6 con dos
meses de diferencia. Se utiliz el
coeficiente de kappa ponderada
para medir la correlacion inter e
intraobservador. Resultados. La
concordancia interobservador fue
de 0.98 y la intraobservador de
1.00 y 0.87 respectivamente. No
hubo diferencias significativas en
la interpretacion entre las distintas
categorias de 0 a 3+. Conclusion.
La reproducibilidad del esquema
visual ordinal fue excelente.

Palabras clave: HERCEP, HER-2/neu,
reproducibilidad, carcinoma mamario.

(Rodriguez Moguel L, Vega Ramos B.
Reproducibilidad de la sobreexpresién
de HER-2/neu con el sistema HERCEP
en carcinoma mamario infiltrante. Gi-
nec Obstet Mex 2002; 70: 601).

H ABSTRACT

Objective. The aim of this study
was to determine the reproducibi-
lity of the HERCEP-test (Dako Co.
Carpinteria Ca) for the assess-
ment of HER-2/neu protein ove-
rexpression in archival tissues
samples of women with ductal in-

vasive breast carcinoma. Mate-
rials and methods. The study
population was 40 retrospective
and consecutive cases of women
with ductal invasive breast carci-
noma. The tumors were graded
by the Elston and Ellis modified
Scarf, Bloom and Richardson
score. For immunohistochemical
studies, 4 microns thick sections
were cut and were immunostai-
ned with the HERCEP-test kit. We
evaluated the overexpression
using the numeric score appro-
ved for the FDA of USA, ranging
from 0 to 3+ reflecting the inten-
sity and pattern of the immuno-
histochemical signal present in
10% or more of tumor cells. The
slides were reviewed twice inde-
pendently and blinded by two
pathologists. The second assess-
ment was made two months after
the first one. The level of inter and
intraobserver was quantitated
using kappa statistics. Results.
The interobserver agreement was
0.98 and the intraobserver agree-
ment was 1.00 and 0.87 respecti-
vely. There was no significant dif-
ferences in the assessment of the
different scores of the numeric
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scale. Conclusion. The reprodu-
cibility of the numeric score eva-
luated was excellent.

Key words: HERCEP-test, HER-2/neu,
reproducibility, breast cancer.

(Rodriguez Moguel L, Vega Ramos B.
Reproducibility of Her-2/neu overex-
pression with HERCEP test in invasi-
ve ductal breast cancer. Ginec Obs-
tet Mex 2002; 70: 601).

B INTRODUCCION

] carcinoma mamario inva-
E sor es la segunda neoplasia
mas comun en las mujeres
mexicanas (Registo Histopatolo-
gico de Neoplasias en México,
DGE-SSA 1997) y generalmente se
presenta en etapas avanzadas.!-#
La mayoria de los estudios coinci-
de en que la sobreexpresion de la
oncoproteina HER-2/neu ocurre
en alrededor de 25% de las neo-
plasias mamarias;>7 ésta es una
proteina de 185Kd tipo tirosinci-
nasa que comparte semejanzas
con el receptor del factor de creci-
miento epidérmico;® se le conoce
como HER-2/neu cuando proce-
de de la clonaciéon con DNA com-
plementario y como c-erbB-2
cuando la clonacion se realiza con
DNA genomico. La sobreexpre-
sion de esta proteina generalmen-
te es el resultado de la amplifica-
cion del protooncogen neu
responsable de su codificacion.?
La alteracion fenotipica de
HER-2/neu se asocia en algunos
casos a una evolucién clinica mds
adversa.l011 Hay informes que
han mostrado que las enfermas
con carcinoma mamario invasor,
con sobreexpresion de HER-
2/neu pueden ser resistentes a
ciertos esquemas de quimiotera-
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pia o de terapia antiestrogénica!2
y sensible a otras drogas tales co-
mo doxorrubicina.l314

En los dltimos anos el trata-
miento con el anticuerpo monoclo-
nal en contra de HER-2/neu tras-
tuzumab (Herceptin, Genentech,
San Francisco, Ca) ha mostrado
una mejoria significativa en la su-
pervivencia de las pacientes con
carcinoma mamario avanzado, cu-
yos tumores demostraron positivi-
dad intensa con HER-2/neu.15

En virtud de su accesibilidad y co-
rrelacién con las técnicas de amplifi-
cacion con la hibridacién in situ con
fluoresceina (FISH), la inmunohisto-
quimica (IHQ) es el método que se
utiliza mds frecuentemente para eva-
luar la sobreexpresion de HER-2/neu
en carcinomas mamarios fijados en
formol e incluidos en parafina;'¢-18
sin embargo, los anticuerpos contra
HER-2/neu, los métodos de detec-
cion y los esquemas de interpretacién
son muy variados.19-2

Comuinmente la interpretacion
IHQ se basa en la identificacion de
la positividad o negatividad de la
reaccion, en tanto que la evalua-
cion de la expresion de HER-
2/neu exige no solo la identifica-
cion de la inmunorreaccion, sino
el grado de extension de la positi-
vidad en la membrana celular, la
intensidad de la reaccién y el por-
centaje de células positivas!820 o
que dificulta la interpretacion.

El tnico sistema de deteccién
de HER-2/neu aprobado por la
FDA de Estados Unidos como
prueba clinica, es la prueba HER-
CEP (DAKO). Este sistema de de-
teccion utiliza una escala visual
ordinal que varia de 0 a 3 lo que
refleja la intensidad y el patron de
la senal inmunohistolégica pre-
sente en 10% o mas de las células
tumorales.?223

El objetivo de este estudio es
determinar la reproducibilidad
del sistema HERCEP (Dako) para
medir la sobreexpresion de la pro-
teina HER-2/neu en cortes de pa-
rafina de carcinoma ductal infil-
trante de la mama, utilizando un
esquema visual ordinal.

W MATERIAL Y METODO

Se estudiaron casos consecutivos
del material de archivo de la sec-
cion de inmunohistoquimica del
Laboratorio de Patologia del Su-
reste de Mérida, Yucatan, de muje-
res con diagnéstico de carcinoma
ductal infiltrante de la mama que
forman parte de un proyecto de
investigacion multicéntrico, cuyo
objetivo es determinar la preva-
lencia de la sobreexpresién de
HER-2/neu en México. Las neo-
plasias se clasificaron de acuerdo
con la OMS?* y se graduaron his-
tolégicamente con el esquema
SBR-modificado por Elston y
Ellis.?> Se realizaron cortes histo-
16gicos de 4 micras de espesor de
los bloques de parafina del tumor;
todos ellos habian sido fijados en
formol amortiguado al 10% duran-
te 18-24 horas. Los cortes fueron
desparafinados en xilol e hidrata-
dos con alcoholes de graduacién
descendente (99°-70°) para llegar
por ultimo a agua destilada. Pos-
teriormente se utilizo el sistema
de reactivos HERCEP (Dako-
K5204). En resumen y de acuerdo
con las recomendaciones del pro-
veedor, los tejidos fueron someti-
dos al proceso de recuperacion de
epitopes, que consistié en sumer-
girlos en un vaso de Koplin con
una solucién recuperadora de ci-
tratos a 95°C de temperatura du-
rante 40 minutos; la temperatura
de la solucion se mantuvo cons-
tante mediante una vaporera eléc-




trica de uso doméstico (Black-
&Decker). Posteriormente los teji-
dos permanecieron en reposo a
temperatura ambiente en la mis-
ma solucion durante 20 minutos;
después fueron lavados en solu-
aon amortiguadora (Tris-Hcl). La
peroxidasa enddgena se bloqued
durante 5 minutos con el reactivo
bloqueador del mismo sistema. La
incubacion se realizé con el anti-
cuerpo policlonal prediluido (clona
HER-2) durante 30 minutos en una
camara hiimeda a temperatura am-
biente. La tincién con inmunopero-
xidasa se efectué con un sistema de
polimeros de dextran conjugado
con peroxidasa e inmunoglobuli-
nas anticonejo durante 30 minutos.
La reaccion antigeno-anticuerpo se
visualizé con 3-3"diaminobencidi-
na por 30 segundos < 1 minuto.
Finalmente se contrasté con he-
matoxilina de Harris, se deshidra-
t6 con alcohol y xilol en forma su-
cesiva y se realizé el montaje de
las laminillas con resina sintética.
En cada procedimiento se utiliza-
ron como controles positivos la-
minillas con lineas celulares de
cancer de mama cuya intensidad
de tincién era de 0, 1+ y 3+ y cor-
tes histolégicos de carcinoma ma-
mario conocidos como positivos,
en éstos el procedimiento fue si-
milar al descrito. Los tipos celula-
res diferentes al carcinoma mama-
rio sirvieron como controles
negativos, sin embargo, en cada
procedimiento de tincion se inclu-
yeron controles negativos de teji-
do, a los que en lugar del anti-
cuerpo primario (HER-2) se les
anadi6 suero normal de conejo.
Para la determinacion de la so-
breexpresion de la proteina HER-
2, se utilizé la escala visual pro-
vista por el laboratorio (Dako).
Esta escala incluye cuatro patro-

nes de tincién cuya interpretacion
varia de 0 a 3+ (cuadro I).

La interpretacién de las lamini-
llas fue realizada por dos observa-
doras en forma independiente y
en dos ocasiones. El tiempo que
transcurrié entre ambas observa-
ciones fue de dos meses, la segun-
da observacion la realizaron en
forma cegada para la interpreta-
cion inicial. Ambas observadoras
habian realizado un entrenamien-
to corto en el procedimiento e in-
terpretacién de la prueba HER-
CEP. en el laboratorio Dako
(Carpinteria, Ca) 18 meses antes.

W ANALISIS ESTADISTICO

Para medir la concordancia inter e
intraobservador se utilizé el coefi-
ciente kappa ponderada.?¢ Se utili-
z6 el paquete estadistico SPSS 8.0
para Windows para calcular la fre-
cuencia, promedio y desviacion es-
tandar de la edad. Para establecer
las diferencia entre las dos obser-
vadoras en cada una de las catego-
rias de 0 a 3+ se utilizo la prueba
de Wilcoxon para variables ordina-
les no paramétricas. La tau de Ken-
dall permitié correlacionar el gra-
do histolégico del tumor y la
positividad de HERCEP.

B RESULTADOS

Se estudiaron 48 laminillas inmu-
notenidas con anti-HER?2 y cuatro
controles negativos, correspon-

dientes a 40 casos de enfermas con
carcinoma ductal infiltrante de la
mama. La edad de las pacientes
vario de 24 a 66 anos, la edad pro-
medio fue de 48 DS 10.5 anos. En
total 87.5% de los carcinomas co-
rrespondié a la variedad sin pa-
trén especifico y 7.5% fue coloide.
Dos casos fueron de tipo papilar y
tubular respectivamente. La gra-
duacién histolégica de los tumo-
res fue: grado 1: 40%, grado 2:
25% y grado 3: 35%.

La concordancia global inte-
robservador en la interpretacion
de casos negativos y positivos
para HER-2/neu fue de 98%
(kappa 0.98). La concordancia in-
traobservador fue de 100% para
la observadora 1y de 87% para la
2. No hubo diferencias estadisti-
camente significativas entre las
dos observadoras en la evalua-
cién de las diferentes categorias
de puntuacion.

La prevalencia de la positividad
de HER-2/neu fue de 22%; 44.4%
de los casos positivos tuvieron una
puntuacién de 3+ (Figura 1) y el
55% restantes de 2+. Treinta y un
casos fueron negativos (Figura 2).
Cincuenta y cinco por ciento de los
casos positivos tuvieron un grado
histolégico 2 o 3.

W DISCUSION
La reproducibilidad de una prue-
ba es la capacidad de ésta para

% de celulas positivas

Tincion en < 10%
Tincion parcial En > 10%
Tincién completa débil o moderada en > 10%

Cuadro |

Puntuacion de la prueba HERCEP (tincién de membrana)
Puntuacion Interpretacion

0 Negativo

1+ Negativo

2+ Positivo

34+ Posilivo

ICSAL N O | Vir riesy 70 Nicicuooe 4N

Tincion intensa > 10% en toda la membrana
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Figura 1

Imagen inmunochistolégica que muestra tincién intensa de membrana para la
proteina HER-2/neu(HERCEP, Dako). La puntuacién fue de 3+. Hay ligera tin-
cion citoplasmica que no obstaculiza la lectura (40X).

Figura 2

Detalle inmunohistolégico de un caso cuya puntuacién fue de 1+ (HERCEP,
Dako) (40X).
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producir resultados consistentes
cuando se repite en las mismas
condiciones y se interpreta sin co-
nocer sus resultados previos. Sin
embargo en la reproducibilidad
de una prueba pueden influir di-
versos factores. Entre estos se en-
cuentran, las condiciones de la
muestra, las del laboratorio que
realiza la prueba, las variaciones
de interpretacion entre diferentes
observadores o por las de la mis-
ma persona en diferentes momen-
tos de la interpretacién.?’

En este estudio se obtuvo una
excelente concordancia interob-
servador (98%) en la interpreta-
cion de la inmunotincion contra
la proteina HER-2/neu, con el
sistema de reactivos HERCEP
(K5240-Dako corp.), aprobado
por la FDA de Estados Unidos.
La cifra mencionada es superior
a la concordancia global obtenida
por Hoang y colaboradores que
fue de 78%,18 este estudio repre-
senta uno de los pocos trabajos
de reproducibilidad de la so-
breexpresiéon de HER-2/neu. Las
discrepancias interobservador no
se consideran relevantes ya que
no afectaron la separacién de los
casos negativos de los positivos.
Ademds, como se sefialé previa-
mente, el andlisis estadistico no
fue significativo. Este estudio in-
cluy6 la concordancia intraobser-
vador que varié de muy buena a
casi perfecta. Hasta donde sabe-
mos, este es el primer estudio en
nuestro pais que analiza la repro-
ducibilidad de esta prueba.

La relevancia de los resultados
de nuestro estudio radica en que
la reproducibilidad inter e in-
traobservador de esta prueba per-
mitié separar a las enfermas con
carcinoma ductal infiltrante en
dos grupos, los casos positivos y




negativos, ya que las pacientes
con enfermedad metastdsica con
una prueba positiva serian candi-
datas a tratamiento con trastuzu-
mab (Herceptin, Genentech Inc.
Ca). Algunos ensayos clinicos han
demostrado que solo aquellas pa-
centes con tumores que tienen
una puntuacion de 3+, responden
a tratamiento con este medica-
mento. La falta de respuesta en los
casos positivos con puntuacion 2+
sugiere que este tipo de sobreex-
presion'® no es especifica, por lo
que estos casos deberian confir-
marse con FISH. En nuestra serie
cinco de los casos tuvieron una
puntuacién 2+ y uno de los casos
de discrepancia fue entre 1+ y 2+.
En nuestra opinién esta iltima ca-
tegoria es la mas dificil de inter-
pretar.

Consideramos que la falta de
correlacion estadisticamente sig-
nificativa entre el grado histologi-
co del tumor y la positividad de la
prueba puede ser secundaria al ta-
mano limitado de la muestra. La
prevalencia de sobreexpresion de
este estudio fue de 22%, lo que
coincide con la mayoria de los in-
formes de la literatura, incluyen-
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do algunos estudios recientes que
utilizaron el procedimiento de re-
cuperacion de epitopes y el anti-
cuerpo HER2 (Dako Co).>7.28
Llama la atencién que otros au-
tores han encontrado una preva-
lencia de sobreexpresion de 37 a
60% con el sistema de reactivos
HERCEP, semejante al que se utili-
z6 en este estudio. #1829 Estas ci-
fras tan altas de sobreexpresion
podrian ser por problemas de in-
terpretacion, ya que en el estudio
de Jacobs?? 43.8% se calificaron co-
mo 2+. En un estudio previo, este
autor habia mostrado una amplifi-
cacion génica de 25.8% con FISH,
lo que sugiere que en la prevalen-
cia de 60% podrian estar incluidos
algunos casos falsos positivos.?8
Si bien la prueba HERCEP es
especifica’ y reproducible como lo
demuestran nuestros resultados y
los de Hoang, 18 es necesario mejo-
rar el esquema de interpretacion
aprobado por la FDA de EUA, ya
que esta escala es arbitraria y no
contempla la cantidad minima de
tumor que debe evaluarse. Esto es
importante por la heterogeneidad
de sobreexpresion de HER-2/neu
del tumor. Por otra parte, la IHQ

es un procedimiento complejo y la
mayoria de los patélogos esta
consciente de que la calidad de los
resultados depende de numerosos
factores entre los que sobresalen el
procesamiento del tejido, la fija-
cion y el tiempo de ésta, la tecno-
logia, la metodologia y la expe-
riencia del personal que realiza el
procedimiento y la interpreta-
cién.3%3! La interpretacion inmu-
nohistolégica de la mayoria de los
anticuerpos no requiere de la apli-
cacion de una escala ordinal, co-
mo la que se ha propuesto para la
determinacion de la sobreexpre-
sion de HER-2/neu. En conclu-
sion, a pesar de los problemas
mencionados, en este estudio se
obtuvo una excelente reproducibi-
lidad del esquema senalado.
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Diagnostico prenatal en el primer trimestre,

ia quién y como?

B Dr. Edgar Hernandez-Andrade,! Dr. Mario Guzman Huerta,! Dr. Ricardo Garcia Cavazos,? Dr. José Roberto
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B RESUMEN

Recientemente un mayor numero
de procedimientos de tamizaje pa-
ra alteraciones cromosémicas se
puede realizar durante el primer tri-
mestre del embarazo. Al mismo
tiempo, existen mas mujeres que
se embarazan después de los 35
anos de edad. El ofrecer cariotipo
directo a este grupo de “alto ries-
go” incrementaria las pérdidas fe-
tales asociadas a procedimientos
invasivos. Los diferentes métodos
de tamizaje pueden variar el riesgo
de base y por lo tanto la conducta
clinica. La mediciéon de la translu-
cencia nucal (TN) es el factor méas
importante en la deteccion de fetos
con riesgo de cromosomopatias.
Una TN por arriba del percentil 95
detecta a 70% de fetos con sindro-
me de Down con una tasa de fal-
sos positivos (FP) de 5%. Cuando
la TN se asocia con marcadores
séricos maternos como la fraccion
beta de gonadotrofina coriénica
(beta-GCh) y la proteina especifica
asociada al embarazo (PAPP-A) la
deteccion se incrementa hasta
90% con 5% de FP. Informes preli-
minares muestran que la TN, mas
marcadores séricos y la evaluacion

Instituto Nacional de Perinatologia
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del hueso nasal mejoran la detec-
ciéon hasta 90% con 5% de FP. La
biopsia de vellosidades coriales
(BVC) realizada después de la se-
mana 10 tiene el mismo riesgo que
la amniocentesis en el segundo tri-
mestre del embarazo. Los mosai-
cos placentarios identificados por
la BVC pueden ser asociados a re-
traso temprano en el crecimiento
fetal y a insuficiencia placentaria.
La evaluacion completa de toda
mujer embarazada debe realizarse
entre las 11-14 semanas, En los
casos en que se realice una BVC
los resultados pueden estar listos
dentro de las siguientes 72 horas.

Palabras clave. Ultrasonido, translu-
cencia nucal, hueso nasal, doble
marcador, sindrome de Down, biop-
sia de vellosidades corlales.

(Hernéndez-Andrade E, et al. Diag-
néstico prenatal en el primer trimes-
tre, ;a quién y cémo? Ginec Obstet
Mex 2002; 70: 607).

B ABSTRACT

Since the last decade more
screening tests for chromosomal
abnormalities are available to all
pregnant women in the first tri-
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mester. In the same way, more
women above 35 years of age are
now pregnant. Offering direct in-
vasive procedures to this “high-
risk” group should increase the
number of fetal losses associated
with amniocentesis or chorionic
villus sampling (CVS). Different
screening procedures could mo-
dify the background risk and thus
the clinical management. The nu-
chal translucency (NT) measure-
ment has been the most impor-
tant factor to detect fetuses at risk
of chromosomal abnormalities. A
NT above the 95 centile can de-
tect 70% of fetuses with Down
syndrome with 5% of false positi-
ve rate (FPR). In addition to the
NT, maternal serum markers as
the free beta human chorionic go-
nadotropin (beta hCG) and preg-
nancy-associated plasma protein
(PAPP-A) protein can improve the
detection rate to 80% with a fixed
5% of FPR. Preliminary reports
showed that the combination of
NT, maternal serum markers and
the evaluation of the nasal bone
could detect more than 90% of fe-
tuses with Down syndrome with
5% of FPR. The CVS performed
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after 10 weeks of gestation has
the same risk as the amniocente-
sis in the second trimester. Pla-
cental mosaicism identified by
the CVS might be associated with
early growth restriction and pla-
cental insufficiency. The comple-
te assessment must be offered to
all patients at around 11-14
weeks. In cases when a CVS is
performed the complete results
can be ready in 72 hours.

Key words.- Ultrasound, Nuchal
translucency, Nasal bone, Serum
biochemistry, Down syndrome, Cho-
rionic villus sampling.

(Hernandez-Andrade E, et al. First tri-
mester prenatal diagnosis ¢whom
and how? Ginec Obstet Mex 2002;
70: 607).

B INTRODUCCION

I motivo del presente infor-
E me es el hacer un andlisis
de las pruebas disponibles
para identificar alteraciones es-
tructurales y/o cromosomicas en
el primer trimestre (11 a 14 sema-
nas) y la forma de utilizarlas.
Toda mujer que se embaraza
presenta un riesgo de complica-
ciones durante el embarazo, las
alteraciones estructurales y las
cromosémicas (AC) son parte de
este riesgo. La mayoria se presen-
tan solo durante ese embarazo y
se denominan de novo y son aso-
ciadas a una no disyuncién du-
rante la meiosis ovular.! La edad
materna es el factor predisponen-
te mds importante, a mayor edad
el riesgo de no disyuncién au-
menta y por lo tanto el riesgo de
AC. Esto ultimo no sucede con las
alteraciones en sexo-cromosomas
en las cuales el riesgo no cambia
en relacién con la edad materna.2
En un pequefio porcentaje de fe-

B0B  GiNECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO

tos afectados se puede identificar
la presencia de translocaciones ba-
lanceadas en alguno de los padres
debido a lo cual, al tener un feto
con alguna alteracion cromosomi-
ca el riesgo para un siguiente em-
barazo se incrementa en 0.75%.3
Asi mismo, la tasa de abortos es-
pontaneos es mayor a menor edad
gestacional. Esto es debido a que
los embriones con AC fallecen du-
rante las primeras semanas del
embarazo.2

Los defectos estructurales se
presentan en 1% de todas las mu-
jeres embarazadas y de ellos mas
de la mitad son cardiacos.2 Su
identificacién temprana permite
establecer su asociacion con cro-
mosomopatias y/o establecer un
pronostico de la calidad de vida
del feto.

B METODOS DE SELECCION

DE LA POBLACION

DE RIESGO
Edad. Después de los 35 anos el
riesgo de AC es de 1 en 200 y a los
38 anos 1 en 100. Sin embargo, la
mayoria de las mujeres se embara-
zan antes de los 30 anos y son
ellas las que presentan el mayor
numero de recién nacidos afecta-
dos (70%).4

Las tasas de embarazo en rela-
cién a la edad materna se han mo-
dificado durante los wltimos anos
y el numero de embarazos en mu-
jeres de mas de 30 anos aumenta
cada dia. En la década de los se-
tenta, 5% de mujeres embarazadas
tenian mas de 35 anos, con un
riesgo de 1 en 200 a las semana 20
de gestacion. En ese entonces se
opto por ofrecer diagnostico inva-
sivo (amniocentesis) a todas ellas.
Sin embargo, bajo esta politica s6-
lo se identificé a 30% del total de
fetos con trisomia 21 (T-21), con

un riesgo de aborto posprocedi-
miento de 1%. De tal forma que
por cada feto con T-21 dos fetos
sanos se pierden. En la actuali-
dad al ofrecer diagndstico invasi-
vo a mujeres de mads de 35 anos se
incluye a 10% de todas las emba-
razadas (doble numero de proce-
dimientos invasivos) con una
sensibilidad de 45%. Las tasas
de aborto posprocedimiento y de
frecuencia de T-21 se mantienen
fijas, de tal forma que la relacion
no cambia (dos fetos sanos por
uno con T-21) sin embargo en nu-
meros totales mas fetos sanos se
pierden.3

Las politicas de seleccion de
poblacion basadas tinicamente en
la edad materna no son aplicables
en la actualidad. La edad materna
y la edad gestacional representan
el riesgo de base de cada mujer
embarazada, los diferentes méto-
dos de tamizaje pueden utilizarse
para modificar dicho riesgo.

Translucencia nucal (TN). Sin du-
da la medicién de la TN ha sido el
factor mds importante que ha per-
mitido la bisqueda de fetos con
riesgo de AC en el primer trimes-
tre. El riesgo se modifica con base
en la medicion de la TN (Fig. 1).
Con el objetivo de estandarizar el
método y mejorar la reproducibili-
dad en los resultados, Nicolaides
y colaboradores han propuesto y
descrito una técnica estandarizada
de medicion que mejora la repro-
ducibilidad de los resultados.®

Cuando la medicién de la TN
es mayor al percentil 95, la sensi-
bilidad de la prueba es de 75% (IC
95% 72-82%) con 5% de procedi-
mientos invasivos. Algunas criti-
cas mencionan que el aumento en
la sensibilidad a esta edad gesta-
cional esta dado por los fetos afec-
tados que se perderan en cuanto
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Translucencia Nucal a) Normal, b) aumentada.

avance el embarazo. Aproximada-
mente 30% de fetos identificados
en el primer trimestre y 20% en el
segundo con AC morirdn antes
del final del embarazo. Sin embar-
go es imposible saber con certeza
cual de ellos continuard o no.®

Fetos con un valor en la TN por
arriba del percentil 95 y con cro-
mosomas normales presentan un
riesgo elevado de alteraciones es-
tructurales, defectos cardiacos,
sindromes genéticos y pérdida del
embarazo.3®* En un informe de
Souka y colaboradores se mencio-
na que aproximadamente 15%
(200/1320) presentara alguna
complicacion, de las cuales 81%
(162/200) pueden ser identifica-
das durante el embarazo y el resto
en la etapa posnatal.”

En 85% de fetos con TN au-
mentada, ésta se resolvera a las 20
semanas, sin embargo, en fetos
con una TN mayor a 6.5 mm el
riesgo de complicaciones en el em-
barazo es de aproximadamente
40.9%. El riesgo de un sindrome

genético diagnosticado en el etapa
neonatal en relacion con una TN
aumentada en el primer trimestre
es de 2.5% (83/ 3885)5 La preva-
lencia de defectos cardiacos en fe-
tos con una TN aumentada es de
5%, (1C95% 2.5-7%).9

En el caso de fetos con una
TN aumentada en el primer tri-
mestre y AC pero que no son so-
metidos a diagndstico invasivo,
50% de ellos presentara un de-
fecto cardiaco que puede ser
identificado por ultrasonido
(USG) a la semana 20.2

El aumento en la TN modifica-
ra el riesgo de cromosomopatias
en relacién con la edad materna y
con la edad del embarazo. Dicho
riesgo puede ser aun bajo si la ma-
dre es muy joven. En este caso se
debe asesorar a la madre en rela-
cion con la probabilidad de sin-
dromes genéticos, cardiopatias,
alteraciones estructurales, riesgo
de muerte intrauterina e infeccio-
nes perinatales. Dicho feto reque-
rira estudios USG detallados, eco-
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cardiografia y tamizaje para buis-
queda de infecciones.

Cuando la TN es menor al per-
centil 95 el riesgo disminuye. En
mujeres embarazadas de mas de
38 anos una medicion normal de
la TN puede no disminuir el ries-
g0 en menos de 1 en 250 y por lo
tanto sera considerada como de
alto riesgo. En general cuando el
riesgo es mayor a 1 en 100 se con-
sidera alto riesgo, sin embargo en
algunos centros el punto de corte
se establece en 1 en 200 0 1 en 250.
Esto es particularmente importan-
te cuando una computadora esta-
blece el riesgo de forma automati-
ca. Asi, una mujer con un riesgo
en 1 en 251 sera considerada como
de bajo riesgo y otra con 1 en 249 de
alto riesgo.!9 Es responsabilidad
del médico el asesorar a la pacien-
te de acuerdo con sus anteceden-
tes y con sus expectativas en el
embarazo. El riesgo no puede eli-
minarse y dependerad de la pareja
o de la mujer embarazada cual de-
be ser la conducta a seguir.
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Hueso nasal. Informes recientes
senalan que la ausencia del hueso
nasal en conjunto con la TN a las
11-14 semanas mejora la sensibili-
dad en seleccion de casos con cro-
mosomopatia hasta en 92% con 5%
de falsos positivos, o sensibilidad
de 86% con 1% de falsos positivos
(reduccion en cinco veces del nu-
mero de procedimientos invasivos)
(Fig. 2).1! Este nuevo marcador se
encuentra aun en proceso de vali-
dacion y su impacto debe ser eva-
luado en una poblacion mayor.

Se han mencionado otros mar-
cadores en el primer trimestre ta-
les como el grosor del cordén um-
bilical, el tamano del saco vitelino
o el flujo Doppler en el conducto
venoso.!2 Ninguno de ellos ha
mostrado consistencia y en gene-
ral su utilidad se asocia con una
TN aumentada.

Es posible identificar desde la
semana 11 diversos marcadores
ultrasonograficos como: holopro-
sencefalia, onfalocele, bradicar-
dia/taquicardia, retraso en el cre-

cimiento intrauterino temprano y
polidactilia asociados todos ellos
con trisomias 18 y 13.13.14 Se pue-
den también identificar defectos
no asociados con AC pero que
pueden comprometer la vida del
feto tales como: acranea, craneo-
rraquisquisis, sindrome de bandas
amnioticas, alteraciones esqueléti-
cas, artrogroposis, displasias 6seas.?
La medicién de la translucencia
nucal y la observacion detallada
del feto permiten seleccionar de
forma mas objetiva a la poblacion
candidata a diagndstico invasivo.

Marcadores bioquimicos. En el
primer trimestre la fraccion beta
de gonadotropina coriénica hu-
mana (beta-GCh) y la proteina
plasmadtica A asociada al embara-
zo (PAPP-A) (doble marcador)
son los mejores marcadores séri-
cos maternos para la seleccion de
fetos en riesgo de alteraciones cro-
mosdémicas. Utilizando tinicamen-
te PAPP-A la sensibilidad es de
40% con 5% de falsos positivos. En
conjunto con la edad materna la

sensibilidad aumenta hasta 50% y
agregando beta-GCh a 60%. En T-
21 beta-GCh se encuentra elevada
y PAPP-A reducida, en T-13 y T-18
ambas se encuentran disminuidas.
Al combinar marcadores indepen-
dientes (TN y tamizaje bioquimico)
se alcanza una sensibilidad de 80-
85% con 5% de procedimientos in-
vasivos. Al agregar la evaluacion
del hueso nasal la sensibilidad au-
menta hasta 90% y el niimero de
procedimientos disminuye hasta
2-39, 15,16

Biopsia de wvellosidades coriales
(BVC). No hay informes que aso-
cien a la BVC con defectos de extre-
midades cuando se realiza después
de la semana 10 de gestacion. El
riesgo de aborto posprocedimiento
es de 1 en 100 en manos expertas.
En 98% de los casos la BVC se pue-
de realizar por via abdominal, y
solo en muy contadas ocasiones se
requiere el abordaje transvaginal.
Las ventajas de la BVC son: el con-
tar con un diagnéstico definitivo
temprano y que el cariotipo com-

Figura 2
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pleto se puede leer en 72 horas. En
los resultados de la BVC existe un
riesgo de 1% de identificar mosai-
cdsmos o rearreglos cromosomicos
confinados a la placenta. No siem-
pre se debe realizar una amniocen-
tesis para confirmar si dicha altera-
don se encuentra o no presente en
el feto, sobre todo cuando el resul-
tado en la placenta representa una
AC severa (ej. T-13) en estos casos
el feto debe presentar signos que
un ultrasonografista experimenta-
do debe identificar. Si estos no se
encuentran en la semana 18-20 no
es necesario repetir el estudio. El
mosaico placentario aporta una in-
formacion valiosa acerca del futuro
del embarazo. Dicha placenta tiene
riesgo de no funcionar adecuada-
mente y de producir un retraso en
el crecimiento intrauterino tempra-
no y severo. El resultado puede
ayudar a planear el control del em-
barazo en forma adecuada.l”

B FLUJOGRAMA CLINICO
La evaluacion se debe realizar en-
tre la semana 11 y 14 del embarazo.
En caso de utilizar tamizaje bioqui-
mico se puede tomar una muestra
el mismo dia antes del estudio de
ultrasonido para tener el resultado
combinado al final. Si esto no es
posible, se puede tomar la muestra
una semana antes y tener los resul-
tados listos en el momento del es-
tudio ultrasonografico.

El estudio USG debe contem-
plar la medicion de la longitud
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craneo-cauda, frecuencia cardiaca
fetal, medicion de la TN, evalua-
cion del hueso nasal, revisién sis-
tematica y detallada del feto inclu-
yendo crdaneo y cerebro, térax y
posicion cardiaca, estémago, in-
sercion del cordon umbilical, di-
mension y caracteristicas de la ve-
jiga, posicion y evaluacion de las
extremidades, caracteristicas ge-
nerales del saco gestacional del
utero y los anexos.

La asesoria se debe realizar al
terminar el estudio y se debe ba-
sar en la historia familiar, historia
obstétrica, edad materna, edad
gestacional, resultados del ultra-
sonido y si es posible de los'mar-
cadores séricos. En caso de reque-
rir diagndstico invasivo una BVC
se puede realizar en esa misma ci-
ta y obtener resultados en 48-72
horas. Siempre se debe esperar el
cariotipo final para descartar la
presencia de mosaicismos.

En casos con una TN aumenta-
day cariotipo normal, el feto debe
ser evaluado a la semana 20 para
la realizacion de una ecocardio-
grafia y estudio USG detallado. Si
la TN se encuentra atin aumenta-
da debe realizarse un tamizaje pa-
ra infecciones (TORCH).

En casos con una TN aumenta-
da y que los padres deciden no
realizar un procedimiento invasi-
vo se debe ofrecer estudio cardia-
co y evaluacion detallada fetal a la
semana 20. En estos casos, cuando
el US es normal y la TN se haya re-

suelto, el riesgo podra disminuir-
se a la mitad. En casos en que se
observen otros marcadores y/o la
TN no se haya resuelto se debe
ofrecer amniocentesis.

En casos de TN normal y riesgo
bajo, pero que los padres deciden
realizar cariotipo y éste es normal
se debe realizar un estudio nor-
mal de USG a las 20 semanas.

W CONCLUSION

El ultrasonido es el mejor método
disponible para la identificacién de
fetos con riesgo de alteraciones es-
tructurales y cromosdmicas. Su
disponibilidad y desarrollo tecno-
légico junto con la experiencia del
operador permiten que esta eva-
luacién se realice con alta calidad
desde el primer trimestre del em-
barazo. La combinaciéon de mar-
cadores séricos maternos y la me-
dicion de la TN aumentan la
sensibilidad de deteccion. Toda
mujer que se embaraza debe reci-
bir una evaluacion del estado fetal
entre las semanas 11 y 14 del emba-
razo independientemente de su
edad o condicion social. De forma
ideal, dicha evaluacién se puede
realizar en la misma consulta mé-
dica, optimizando el tiempo y dis-
minuyendo la angustia de las pa-
cientes. En casos en que se requiera
confirmacion del estado fetal con
procedimientos invasivos, el resul-
tado final permite planear la con-
ducta ante el embarazo y estable-
cer el pronostico para el feto. W
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B RESUMEN

Introduccion. Las lesiones be-
nignas de la mama son muy fre-
cuentes. Con todo, la importancia
del estado patolégico benigno
siempre ha sido relegada en
comparacion a la del cancer, a
pesar de que representa 90% de
la patologia mamaria. Un sistema
de clasificacion uatil para la enfer-
medad mamaria benigna es el
propuesto por Love y colabora-
dores, que esta basado en la sin-
tomatologia y los hallazgos fisi-
cos. Se divide en seis categorias
generales, las cuales incluyen: 1)
dolor y aumento de volumen fisio-
l6gico (mastalgia ciclica), 2) no-
dularidad, 3) mastalgia, 4) masas
dominantes (quistes, fibroadeno-
mas), 5) descargas por el pezén
(galactorrea, telorrea), 6) infec-
ciones de la mama. Otro sistema
de clasificacién, propuesto por
Page y colaoradores, se basa en
las caracteristicas histolégicas, y
las divide en: 1) Lesiones no pro-
liferativas, que no incrementan el
riesgo para el desarrollo de can-
cer, Il) lesiones proliferativas, sin
atipia que incrementan el riesgo
de cancer levemente y Ill) lesio-
nes proliferativas con atipia, que

incrementan el riesgo de cancer
en forma importante. Objetivo. El
presente estudio se realizdé para
evaluar la correlacion clinica, ra-
dioldgica y patolégica de las le-
siones mamarias benignas. Mé-
todo. Estudiamos 698 pacientes
menores de 40 anos, que acudie-
ron a la Fundacién Rodolfo Padi-
lla por mastalgia o por presentar
una tumoracion. Determinamos el
coeficiente Kappa para identifi-
car la concordancia entre los tres
observadores, y se identificaron
de acuerdo a las siguientes pato-
logias: fibroadenoma, quiste,
mastitis, fibrosis, absceso y can-
cer. Resultados. Se realizaron
698 ultrasonidos de mama a pa-
cientes menores de 40 afos, de
los cuales 52% fueron normales y
48% fueron reportados con pato-
logia mamaria benigna: fibroade-
noma 38%, quiste 27%, promi-
nencia ductal 24%, nédulo
benigno 4%, mastitis 3%, ectasia
2%, absceso 2%. La correlacion
clinica, radiolégica y patolégica
de 58 pacientes fue la siguiente:
Fibroadenoma, al evaluar la ex-
ploracion clinica vs ultrasonido k
= 66%, al evaluar ultrasonido vs
patologia k = 50%. En quiste, ex-

'Residente de Investigacion del Centro r;lédico'Nacionél-' IMSS- T1.
Servicio de Oncologia, Programa de Deteccion Oportuna de Cancer de Mama; Fundacién Rodolfo Padilla Padilla
Ginecologo Oncologo. 3Director Médico; 4Radiblogo, Servicio de Radiologia

ploracion clinica vs ultrasonido k
= 50%; al evaluar ultrasonido vs
patologia k = 50%. Conclusio-
nes. La patologia mamaria be-
nigna debe someterse a un pro-
tocolo de estudio, ya que ante
una masa palpable la evaluacion
clinica y ultrasonografica no son
concluyentes. El estudio histopa-
tolégico es necesario para des-
cartar malignidad.

Palabras clave: lesiones benignas,
mama, mastalgia, tumoracion

(Murillo Ortiz B, et al. Patologia ma-
maria benigna: Correlacion clinica,
radiolégica y patolégica. Ginec Obs-
tet Mex 2003; 70: 613).
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B ABSTRACT

Introduction. Benign lesions of
the breast are common, however,
benign pathological states have
always been neglected in com-
parison to cancer even though
they account for as much as 90
percent of the clinical presenta-
tions related to breast. A useful
classification system for benign
breast disease has been descri-
bed by Love and colleagues and
is based on symptoms and physi-
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cal findings, six general catego-
ries have been identified, which
include physiological swelling
and tenderness, nodularity, mas-
talgia, dominant lumps, nipple
discharge, and inflammation.
Another classification system de-
veloped by Page and coworkers
separates the various types of
benign breast lesions into three
clinically relevant groups: non-
proliferative lesions, proliferative
lesions without atypia, and proli-
ferative the histopathological eva-
luation of the biopsy specimen in
order to determine the subse-
quent risk of developing carcino-
ma if the lesions represents aty-
pia of lobules or ductal epithelium.
Objective. The study was made
to evaluate the clinical, radiologi-
cal and pathological correlation
of the benign breast lesions. Met-
hods. We studied women aged
40 years or less that went to the
Foundation Rodolfo Padilla Padi-
lla by mastalgia or the presence
of a mass. We determined the
Kappa coefficient in order to
identify the agreement between
the three observers according to
different pathologies: fibroadeno-
ma, abscess, cyst, mastitis, fibro-
sis, and cancer. Results. We ma-
de 698 breast Ultrasounds in
women younger 40 years, we
found 52% ultrasound normal
and 48 % were reported with be-
nign breast pathology: fibroade-
nomas 38%, cyst 27%, dilated
ducts 24%, benign nodule 4%,
mastitis 3%, ectasia 2%, and abs-
cess 2 %. The correlation was
made to 58 patients, finding the
following coefficients kappa. Fi-
broadenoma: when evaluating
the clinical examination versus ul-
trasound: K = 50%. Cysts: when
evaluating clinical examination
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versus ultrasound: K = 17%,
when evaluating ultrasound ver-
sus pathology: K = 3%. Fibrosis:
when evaluating clinical examina-
tion versus ultrasound: K = 56%,
when evaluating ultrasound ver-
sus pathology: K = 50%, when
evaluating ultrasound versus pat-
hology: K = 50%. Conclusion.
The benign breast pathology
must be studied carefully becau-
se the clinical and ultrasonic eva-
luation is not conclusive, and the
histopathological evaluation of
the biopsy specimens sometimes
Is necessary to discard malig-
nancy

Key words: Benign disease, breast
mastalgia, tumor

(Murillo Ortiz B, et al. Benign Breast
Disease: Clinical, Radiological and
Pathological correlation. Ginec Obs-
tet Mex 2003; 70: 613).

B INTRODUCCION

a enfermedad denominada
L “mastopatia fibroquistica”

estd caracterizada por do-
lor, y la presencia de una o varias
tumoraciones en mama. La enfer-
medad fibroquistica es el padeci-
miento mds frecuente en mujeres
premenopdusicas. El empleo ge-
neralizado de términos tan am-
plios como enfermedad fibroquis-
tica 0 enfermedad mamaria benigna
no se debe solamente a que se han
enraizado profundamente en la
prdctica clinica. A pesar de la im-
precision inherente a dichos tér-
minos, ellos son titiles debido jus-
tamente a esa imprecision, a la
impresion de familiaridad que ge-
neran y al amplio significado que
se les ha conferido. Asi, el término
enfermedad fibroquistica ha sido
muy utilizado, junto con el de dis-

plasia mamaria y otros sindni-
mos, durante muchas décadas,
designando en forma genérica
cualquier desviacion de una sime-
tria perfecta: desde la presencia
de quistes voluminosos, y desde
la presencia de una molestia ma-
maria ciclica imprecisa hasta la
presencia de dolor local constante.
En el campo de la patologia qui-
rirgica o de la histopatologia es-
tos términos no se asocian con
ninguna referencia precisa y no
clarifican la patogénesis; estas ca-
tegorias generales esencialmente
denotan que en el terreno clinico
se ha considerado necesario llevar
a cabo una biopsia debido a la
presencia de algunas alteraciones
microscopicas.!

Mas de 50% de todas las muje-
res tienen signos de mastopatia fi-
broquistica, y 90% presentan cam-
bios celulares asociados.2 Se
observan tres etapas en estos cam-
bios: La primera etapa usualmen-
te se desarrolla alrededor de los
30 anos con dolor, y pequenas ma-
sas que se presentan una semana
antes de la menstruacion. La se-
gunda etapa es aproximadamente
a los 35 anos; el dolor se intensifi-
ca y continua a través del tiempo.
La glandula mamaria también
puede desarrollar una consisten-
cia granular o nodular. En la ter-
cera etapa, cerca de los 40 y 50
anos de edad, el dolor es mas di-
fuso y se presenta esporddica-
mente.

Han sido utilizados mas de 27
nombres para denominar la mas-
topatia fibroquistica, incluyendo
el de patologia benigna mamaria,
displasia mamaria y mastalgia
quistica. El término de mastopatia
fibroquistica comprende cambios
caracterizados por masas quisti-
cas y dolor. La causa se descono-




ce, aunque existe una asociacion
hormonal. Esta teoria se basa en
los sintomas causados por los an-
ticonceptivos orales, que aumen-
tan la sintomatologia en 85% de
las mujeres que los usan en forma
continua.2 3 Sin embargo, no estd
comprobada claramente la asocia-
aon de una respuesta exagerada
del tejido mamario a estos cam-
bios hormonales.3 La inquietud de
estas mujeres es saber si existe una
relacion entre mastopatia fibro-
quistica y el cdncer de mama.

Desde 1940 existen numerosos
estudios que refieren una relacion
entre la patologia benigna y el
cancer de mama. Esto se asocia a
un metabolismo hormonal anor-
mal, especialmente de los estrége-
nos y de la progesterona. Estudios
mads recientes y refinados mues-
tran que la relacién con la malig-
nidad es dependiente de la histo-
ria familiar, de las caracteristicas
de la glandula mamaria, del tipo de
quiste y su contenido, de la fre-
cuencia con que aparecen estas le-
siones y de su desarrollo. En reali-
dad la mastopatia fibroquistica
con cambios atipicos precede a un
cancer de mama en 10 o 15 anos, y
solo una de cada once mujeres con
patologia benigna desarrollara
cancer de mama.4

El Cancer Committee of the Colle-
ge of American Pathologist> ha esta-
dificado los tipos de cambios fi-
broquisticos que pueden ser
especificados en la biopsia. Muje-
res con cambios histolégicos como
hiperplasia atipica, tienen cinco
veces mas riesgo de desarrollar
cancer de mama. Es entonces ne-
cesario considerar que el tejido
mamario debe estudiarse para
evidenciar si existen cambios ati-
picos, y dar un seguimiento a di-
chas pacientes. Estas mujeres ma-

nifiestan una patologia benigna;
sin embargo, tienen riesgo de de-
sarrollar cdncer de mama y la
biopsia de estas lesiones est4 justi-
ficada al menos por ello. La explo-
racion de mama puede darnos da-
tos de la masa palpable, su
tamano, consistencia, movilidad
etc., o simplemente de una zona
de mastopatia fibroquistica como
nodularidad dolorosa a la palpa-
cion superficial, mientras que el
Ultrasonido nos revela mas da-
tos,® este estudio puede revelar
una masa quistica o solida, si exis-
ten ecos internos, asi como las ca-
racteristicas de la pared del quiste,
y del calibre de los ductos . El ul-
trasonido no ha sido considerado
util como escrutinio en cancer de
mama, pero si para valorar las
masas palpables y su contenido.
Las lesiones benignas de la
mama son muy frecuentes. No
obstante, el estado patolégico be-
nigno siempre ha sido relegado
en comparacion al cancer, a pesar
de que representa 90% de la pato-
logia mamaria.” Un sistema de
clasificacion 1til para la enferme-
dad mamaria benigna es el pro-
puesto por Love y colaboradores,
que esta basado en: 1) Nodulari-
dad, 2) Mastalgia, 3) Masas domi-
nantes (quiste, fibroadenoma), 4)
descargas por el pezén (galacto-
rrea, secrecion anormal), 5) Infec-
ciones de la mama. Otro sistema
de clasificacion propuesto por
Page y colaboradores,?? se basa
en las caracteristicas histolégicas;
las divide de la manera siguiente:
1) Lesiones no proliferativas, que
no incrementan el riesgo para el
desarrollo del cancer. 2) Lesiones
proliferativas sin atipia, que in-
crementan el riesgo de cancer
mamario. 3) Lesiones proliferati-
vas con atipia, que incrementan

el riesgo de cancer en forma im-
portante.

Se encontr6 que la mediana de
edad de las mujeres mexicanas
con cancer de mama (51 anos) es
una década menor que en las mu-
jeres europeas o blancas, nortea-
mericanas (60-64 anos) y que
45.5% de nuestras pacientes son
menores de 50 anos al diagnosti-
0,10 por lo que es importante ha-
cer una evaluacion clinica, ultraso-
nografica y patologica midiendo la
confiabilidad de estas pruebas
diagnosticas.

B MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 698 pacientes meno-
res de 40 anos, quienes acudieron a
la Fundacion Rodolfo Padilla Padi-
lla (FRPP) por mastalgia o por pre-
sentar una tumoracién en mama.
Se realizé historia clinica para co-
nocer si presentaban factores de
riesgo para cdncer de mama, poste-
riormente se realizo la exploracion
fisica. A todas las pacientes se les
realizé ultrasonido en ambas ma-
mas. Las pacientes pasaron al ser-
vicio de radiologia donde la explo-
racion ultrasonografica se realizé
con un transductor lineal de alta
frecuencia de 12.5 Mhz. El estudio
se realiza siempre en sentido hora-
rio, con cortes longitudinales,
transversales y oblicuos.

A las pacientes con evidencia
de un nddulo sélido o quistico, el
ginecélogo oncologo les realizo la
biopsia sin guia ultrasonografica;
por aspiracion con aguja fina en el
caso de un quiste, o biopsia con
aguja de tru cut en el caso de un
nédulo sdlido. Se realizaron ex-
tendidos del material aspirado fi-
jandose inmediatamente con alco-
hol, los cilindros de tejido obtenidos
por la biopsia con aguja de tru cut
se fijaron en formol y fueron en-
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viados al patdlogo para su des-
cripcién.

B RESULTADOS

Se realizaron 698 ultrasonidos de
mama a pacientes menores de 40
anos, de los cuales 52% (361) fueron
normales y 48% (337) fueron repor-
tados con patologia mamaria (Fig.1).
Realizamos biopsia por aspiracion
con aguja fina y biopsia con tru- cut
en 60 pacientes. En los 337 ultrasoni-
dos que fueron reportados con algu-
na patologia benigna, se encontré la
siguiente distribucion de padeci-
mientos: Fibroadenoma 38%, quiste
27%, prominencia ductal 24%, né-
dulo benigno 4%, mastitis 3%, abs-
ceso 2%, ectasia 2% (Fig. 2).

El estudio histopatoldgico diag-
nostico 36 fibroadenomas, 16 quis-
tes, 6 fibrosis y 2 carcinomas duc-
tales que habian sido diagnosticados
por ultrasonido como fibroadeno-
mas, lo que corresponde a 3.3% de
las lesiones estudiadas histoldgi-
camente.

Para analizar si existe correla-
cion entre el diagndstico clinico,
ultrasonografico y patoldgico se
realizé una prueba para calcular
el indice de concordancia (kappa),
que depende de lo observado, el
observador y la técnica de medi-
cion. Se considera que una kappa
por arriba de 80% es muy buena,
entre 80-60% es buena, 60-40% es
regular y entre 40-10% es negati-
va. Realizamos la correlacién cli-
nica con la radioldgica y patoldgi-
ca en 60 pacientes elegidas al azar
de las 337 que presentaron patolo-
gia mamaria, y encontramos los
siguientes coeficientes kappa para
cada uno de los diagndsticos. El
indice de concordancia para las
lesiones sélidas con ultrasonido
fue de 66% y para las lesiones
quisticas de 93%, contra la explo-
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Figura 1

. Normales

Patologia

Se realizaron 698 ultrasonidos de mama a pacientes menores de 40 afios de
los cuales 52% fueron normales y 48% fueron reportados con patologia ma-

maria benigna.

Figura 2

. Fibroadenoma 38%

B cuiste 27%

. Prominencia ductal 24%

[l Nodulo benigno 4%

D Mastitis 3%

B Absceso 2%

B Ectasia 2%

De los 337 ultrasonidos que fueron reportados con alguna patologia benigna

se encontré la siguiente distribucidn.

racion fisica que sélo logré un in-
dice kappa de 17 % en las lesiones
quisticas (Cuadro I). Sin embargo
ante una lesién sélida el ultrasoni-

do diagnostica adecuadamente
s6lo 50 a 56% de las lesiones, y el
resto no logra identificar si es fi-
broadenoma, fibrosis, o se trata de




-c:adro |

El indice de concordancia es igual a kappa. Se considera que una kappa por arriba de 80% es muy buena, entre
80-60 % es buena, entre 60-40% es regular y entre 40-10% es negativa

patologia Fibroadenoma Quiste Fibrosis Absceso
S vs Exploracion 66% 17% 56% 50%
S vs Patologia 50% Q3% 61% 50%
Figura 3
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Lesion quistica en cuadrante superior interno de mama derecha, de forma oval con diametro transversal de 1.97
x 1.0 cm. Moderadamente hiperecoico, con ecotextura heterogénea, margenes bien definidos y presencia de

pseudocéapsula.

un carcinoma. En nuestro estudio
hubo dos casos que mediante la
exploracion fisica y el ultrasonido
fueron diagnosticados como fi-
broadenoma y en la biopsia se ob-
tuvo el diagnostico de carcinoma
ductal.

B CONCLUSIONES

l. La patologia mamaria benigna
debe someterse a un protocolo
de estudio, ya que ante una ma-

sa palpable la evaluacion clinica
y ultrasonografica no son del
todo concluyentes, por lo que el
estudio histopatolégico siem-
pre es necesario para descartar
malignidad.

. Las caracteristicas de benigni-

dad se resumen en presencia de
masa solida, generalmente hi-
poecoica, cuyos didmetros son
mayores en la dimension sagital
y transversal que la anteroposte-

rior. Presencia de pseudocapsula
ecogénica fina y bien delimitida,
con ecotextura homogénea, y
presencia de vasos morfologica-
mente normales (Fig. 3).20

. Las caracteristicas de malignidad

incluyen hipoecogenicidad mar-
cada, bordes espiculados con
bandas alternadas hiper e hipoe-
cogénicas, halo ecogénico grueso
observado alrededor de los bor-
des laterales también formando
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Figura 4
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Lesion solida en cuadrante inferior externo derecho de 1.49 x 0.78 cm. De forma irregular, moderadan_lente hipoecoico,
ecotextura homogénea, margenes bien definidos, presencia de pseudocépsula. Ausencia de vascularidad.

microcalcificaciones, extensiones

parte del borde espiculado, los
didmetros mds alto que ancho,
invasion a planos superficiales o
profundos, microlobulaciones,
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B RESUMEN

La endometriosis es una enfer-
medad que afecta 15% de las
mujeres en edad reproductiva, y
se define como el crecimiento
aberrante o heterotépico de glan-
dulas y estroma endometrial; son
areas circunscritas de tejido en-
dometrial las cuales pueden ser
macroscépicamente identifica-
das. Las células endometriales
generalmente se encuentran
confinadas a la pelvis, sin embar-
go pueden proliferar a otros sitios
como pleura, piel, extremidades,
pulmén, bazo, vesicula, rinon y
pared abdominal,! esta Ultima,
habitualmente ocurre en las cica-
rices de ceséreas previas. Se
puede manifestar como la pre-
sencia de un tumor o0 masa abdo-
minal que origina dolor e inflama-
cion ciclicos. Se informa sobre un
caso de endometriosis abdomi-
nal, cuyo diagnéstico definitivo
se obtuvo por patologia.

l ABSTRACT

Endometriosis, is a disorder
affecting as many as 15% of
women of childbearing age,
is defined as the aberrant or
heterotopic growth of glands
and stroma identical to the li-
ning uterus. Endometriosis,
can be macroscopically iden-
tified, generally confined to
the pelvis, but it can prolife-
rate in other areas like pleu-
ra, skin, extremities, lung,
spleen, galbladder, stomach,
kidney and abdominal wall.
Abdominal wall endometrio-
sis usually occurs in the sur-
gical scar of previous cesa-
rean sections. This condition
often looks like a cyclic ab-
dominal pain with a palpable
mass or tumor. We report a
case of abdominal endome-
triosis. The definitive diagno-
sis was established by pat-
hologic analysis.

Palabras clave: Endometriosis, es-
troma, glandula, cicatriz previa

(Ceniceros Franco G, et al. Endome-
triosls de pared abdominal. Revisién
de la literatura. Informe de un caso.
Ginec Obstet Mex 2002; 70: 619),

L

Key words: Endometriosis, glands,
stroma, surgical scar.

(Ceniceros Franco G, et al. Abdomi-
nal wall endometriosis. Literature re-
view. A case report. Ginec Obstet
Mex 2002; 70: 619).
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W INTRODUCCION

a endometriosis se descri-
L bio hace casi 100 anos, sin

embargo, atin es un enigma
para el médico. La endometriosis
extrapélvica se ha diagnosticado
con mds frecuencia y se ha descri-
to en una gran variedad de orga-
nos y localizaciones.! La endome-
triosis en o cerca de una cicatriz
quirdrgica es poco comun y se
presenta en 0.1% de las pacientes
con antecedente de cesdrea pre-
via.2 Cuando se localiza en la pa-
red abdominal, la sintomatologia
se presenta como dolor quemante
que puede simular otra patologia
como hernias eventradas posqui-
rurgicas, hematomas, granulo-
mas, abscesos y tumores. La endo-
metriosis de la pared abdominal
suele no ser considerada dentro
del diagnéstico diferencial de ma-
sas detectadas adyacente a una ci-
catriz previa.3

B INFORME DE UN CASO

Se trata de paciente femenino de
36 anos. Con menarca a los 13
anos, ciclos menstruales regulares
30 x 4, eumenorreica. Inicio de re-
laciones sexuales a los 27 anos.
Gesta IV, Cesarea llI, Aborto 1.
Control de la fertilidad con oclu-
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sion tubaria bilateral hace seis
anos.

Ingresa por presentar altera-
ciones menstruales de seis meses,
caracterizadas por hiperpolime-
norrea, asi como deteccion de ma-
sa abdominal a nivel de fosa iliaca
derecha dolorosa; ocasionalmente
durante ciclos menstruales, con
tres anos de evolucion.

A la exploracion fisica se en-
contré tumor en fosa iliaca dere-
cha de aproximadamente 3 x 2.5
cm de diametro, movil, dolorosa a
la palpacidn. Al tacto vaginal tte-
ro de contorno irregular en ante-
versoflexion de 9 x 6 x 6 cm, ane-
xo0s palpables normales sin masas
agregadas.

En el estudio ultrasonografico
se detecto utero de 9 x 5 x 5 cm con
datos sugestivos de miomatosis
uterina de medianos elementos,
anexos normales. Se realizé laparo-
tomia con diagndstico preoperato-
rio de hemorragia uterina anormal
secundaria a miomatosis uterina de
medianos elementos y endometrio-
sis de pared abdominal.

Durante el acto quirdrgico se
realizo histerectomia total abdo-
minal extrafascial y en segundo
tiempo quirdrgico reseccion de
masa abdominal.

El informe histopatoldgico re-
porto: fragmento amorfo de teji-
do de aspecto fibroadiposo que
mide 3 x 2.5 x 2 cm. Al corte con
zonas irregulares fibrosas con la
presencia de glandulas endome-
triales e inflamacién. En conclu-
sién, endometriosis de pared ab-
dominal (Figuras 1y 2).

W DISCUSION

La endometriosis en la pared ab-
dominal posterior a una cirugia es
una entidad conocida, se presenta
comunmente posterior a cirugia
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Figura 1

Microfotografla del corte histolégico de lesion de pared abdominal, con tin-
cién de hematoxilina y eosina 10x donde se observa epitelio estrato colum-
nar con glandulas y estroma endometrial y tejido fibroadiposo (1-2).

Figura 2

Misma microfotografia con aumento 40x con tincién de hematoxilina y eosi-
na donde se observa revestimiento de epitelio columnar y estroma con cam-
bios deciduales y tejido fibroadiposo.




uterina y tubaria, sin embargo,
también se han informado casos
posteriores a apendicectomia y
hernioplastia.4

Existen dos teorias en cuanto
a su histogénesis en cicatrices se-
cundarias a histerotomias para
terminacion de embarazo en el
segundo trimestre. La primera
debido a la cldsica incision du-
rante el procedimiento, en la
cual, la decidua en el embarazo
temprano se implanta en la cica-
triz quirurgica, la segunda se re-
laciona con la practica cotidiana
de limpieza de la cavidad endo-
metrial con una compresa, pre-
vio al cierre de la incision uterina,
condicionando la proliferacion de
la endometriosis. Steck y Hel-
wig5 sugieren que las células de-
ciduales no proliferan, sino que
simulan una metaplasia (replica-
cion celular) en el tejido lesiona-
do. La mayoria de los casos en
las series informadas, son secun-

B REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

darios a una histerotomia, en
74%. Chatterjee® informé una in-
cidencia de 71%. Chambers? in-
formé cuatro casos de endome-
triosis en la pared abdominal
secundarias a histerotomias.

La incidencia de endometriosis
posterior a una cicatriz por cesa-
rea es de 0.03 -0.47%.8 También se
ha informado el caso de endome-
triosis abdominal en ausencia de
cirugia previa y subsecuente a una
amniocentesis en un informe de
un caso, lo cual pudiera conside-
rarse una complicacién de dicho
procedimiento.?

La hemorragia de la cicatriz
con endometriosis, es rara y solo
se ha observado en cuatro pacien-
tes de la serie informada.?

El tratamiento de eleccion es la
reseccion quirurgica con amplios
madrgenes para evitar la recurren-
cia, lo cual se observo en dos casos
secundarios a la reseccion incom-
pleta.2

MW CONCLUSION
Dentro de las principales causas
de endometriosis abdominal se
encuentra la cirugia uterina y la
tubaria, principalmente histeroto-
mias durante el segundo trimestre
del embarazo, sin embargo tam-
bién se han presentado posterior a
apendicectomia y hernioplastia.
La aplicacion de medidas pro-
filacticas para evitar la endome-
triosis de las heridas quirirgicas,
consisten en el cierre de histero-
rrafia con la extraccion del utero,
evitar el uso de la misma aguja pa-
ra el cierre del peritoneo parietal,
y la disminucién en la utilizacién
de compresas para la limpieza de
la cavidad endometrial.1? Los ca-
sos de endometriosis abdominal
no suelen tener problemas de
diagndstico y se deben de incluir
en el estudio de masas abdomina-
les. El tratamiento de eleccion es
la reseccién quirdrgica amplia pa-
ra evitar la recurrencia. 8
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Causas error en estadisticas de parejas estériles *
Estudio analitico de 100 casos

W Por el DR. CARLOS D. GUERRERO

Articulo publicado en el Volumen lll, Nimero 2 marzo-abril de 1948, paginas 107-114.
El texto esta reproducido de acuerdo con la version original.

n mi cardcter de candidato
E para miembro de esta So-

ciedad, me siento obligado
a presentar a ustedes un estudio
acerca de las disciplinas de esteri-
lidad. Pero asimismo mi caracter
de extranjero (que apenas si hablo
Inglés) y con conocimiento previo
de que leeré este trabajo frente a
personas de experiencia me ha he-
cho meditar mucho antes de trae-
ros mis puntos de vista. Por esta
razén invoco a vuestra benevolen-
cia para mi escrito.

B ALGUNAS
CONSIDERACIONES
PREVIAS

Si en Norte América la especiali-

dad de esterilidad se ha hecho pro-

minente durante los recientes ulti-
mos anos es facil entender que en

mi Pais este estudio se haya esta-

blecido apenas en los ultimos tres o

cuatro anos. En México lo mismo

que aqui, los Ginecélogos han sen-
tido desde varios anos la necesidad

Médico del Hospital Espanol de México

de efectuar un estudio a concien-
cia de revision y estandarizacion de
los procedimientos y métodos
de diagnostico y tratamiento en es-
te campo; es asi como varios traba-
jos se han publicado; refiriéndose a
diferentes aspectos del mismo
problema, pudiendo mencionar a
CORREA, MATEOS FOURNIER Y CASTA-
NEDA. Pero no ha sido sino hasta
noviembre de 1944 cuando yo le-
yera en la “Sexta Asamblea Nacio-
nal de Cirujanos” un trabajo titula-
do “Esterilidad, estado actual de
su estudio, métodos de investiga-
cion y tratamiento” que el proble-
ma de esterilidad se presento en to-
dos sus aspectos y en forma
publica y oficial a la consideracion
de los médicos de mi Pais. Cuando
yo lei mi trabajo fue representando
a la Sociedad Médica del Hospital
Espanol de México. Aquel trabajo
era el resultado de la experiencia
obtenida en el Hospital durante
dos anos previos y la publicacién
fue conducida por el Jefe del De-

partamento de Ginecologia, Prof.
Alejandro OTERO siendo yo sola-
mente el encargado de su redac-
cién y colaborando a mi vez en
cuanto a mi caracter de médico
del propio departamento.

Debo recordar que fueron estu-
diados 438 casos de parejas estériles
en aquella ocasion, sometidos todos
al mismo método de trabajo y obte-
niéndose de tres fuentes: consulta
externa del Depto. del Hospital Es-
panol y consultas privadas del Dr.
OterO y del que habla.

La presentacion y lectura del
trabajo ante los Médicos Mexica-
nos, creo que desperto interés to-
da vez que se publicé en Anacleta
Médica, organo del Hospital Es-
panol de México y mas tarde en
abril de 1945 se publicaba en otra
revista médica (Revista de Medici-
na y Ciencias afines) y por tercera
vez apareci0 una nueva publica-
cién en Sugestion es en Octubre
de 1945 toda vez que las ediciones
anteriores se habian agotado.

Leido en la reuniéon anual de la “Sociedad Americana de Esterilidad”, y en la Asociacién Mexicana de Ginecologia y Obstetricia
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En 1944 ]a estadistica mostraba
40 embarazos en 438 casos, es de-
cr 10.1% de éxito. Esperdbamos
que nuestra experiencia corregiria
nuestra estadistica y se incremen-
taria el porcentaje de éxitos para el
futuro v la esperanza nacia por el
aumento del nimero de casos; la
mejor calidad del trabajo, y por
perfeccién de nuestros métodos y
técnica. Sin embargo, hasta la fecha
nuestro porcentaje de éxitos es casi el
mismo.

(Por qué sera que este bajo
‘porcentaje no se aumenta? El pre-

sente trabajo, pretende explicar la
causa.

A partir de la publicacién del
trabajo original, constantemente
recibo nuevos casos clinicos, refe-
ridos por otros médicos y con mu-
cha frecuencia encuentro que esos
casos son incurables.

Creo que el material en que es-
toy trabajando estd seleccionado,
pero en el sentido negativo.

En las condiciones anotadas las ci-
fras estadisticas, tienen un valor real?

El Dr. OTERO me manifiesta que
esta atravesando por el mismo fe-

némeno. Para demostrar lo que
anoto anteriormente, traigo a vues-
tra consideracion un estudio esta-
distico de los 100 casos estudiados
por mi durante el ano de 1945.

B MATERIAL Y METODOS
DE ESTUDIO

He tomado sin ninguna seleccion
de mi consulta privada, los 100
mas recientes casos. El reunir esos
100 casos me ha tomado de febre-
ro de 45 a diciembre de ese mismo
ano. Todos los casos posteriores a
esa fecha, no los he tomado en

Tabla |
Estudio de cien parejas
Estériles Primarias 74 casos
Estériles Secundarias 26 casos
Minimo: 39 anos
Edad Promedio: 28.6%
Maximo: 18 anos
Maximo: 23 anos
Anos de Esterilidad Promedio: 54%
Minimo; 15 meses
Referidas por otros Médicos: 39 casos
Tabla Il
Pacientes fuera de la Ciudad: 27 Legrado 6
No tratadas antes: 37 Insuflacion tubaria 46
Tratadas anteriormente: 63 Histerografia 6
CON Salpinguectomia 6
Laparatomia 16 Plastia Tubaria 4
Tratamiento Hormonal 8 Caolpotomia 3
Cura de Cércix 7

ISSN-0300-9041 YoLusmey 70, Diciemsre 2002

623



consideracién, porque considero
que su estudio no estaria aun con-
cluido.

En todos los casos he seguido
el mismo siguiente método de es-
tudio:
1.—Historia Clinica completa de

la mujer (ella es la consulta al

Doctor en primer lugar.
2.—Historia Clinica completa del
marido.
3.—Prueba de RUBIN (con el uso
del Salpingoquimégrafo); en-
tre el segundo y el octavo dia
después de la menstruacion.
(Octavo a quinceavo dia del
ciclo.
4.—Biopsia de endometrio uno a dos
dias antes de la menstruacion.

5.—Espermatoscopia, o cuando el
marido no lo aprueba; la prue-
ba de HUNER.

6.—Cuando en el HUNER encuentro
que hay inmobilidad espermatica,
hago luego la prueba de la acidez
vaginal y endocervical, e insisto en

7—Si el paciente tiene tres prue-
bas de RUBIN consecutivamente

negativas (no permeables) o

simplemente atipicas (permea-
bilidad imperfecta) entonces ha-
go histerografia.

Histerografia; esta prueba se ha-
ce en primer término (sin hacer
previas pruebas de RuBIN) cuando
yo supongo ausencia de trompas,
obstruccion bilateral.
8.—Cuando la biopsia endome-

trial no ha sido satisfactoria, se

instituye tratamiento en conso-
nancia, el cual se debe conti-
nuar 3 6 4 meses, luego se des-
cansa del método terapéutico
durante 1 6 2 meses y se repite
la biopsia. De esta manera yo
controlo la terapéutica.

9.—En todas las alteraciones en-
dometriales o espermaticas yo
siempre ordeno una prueba de
metabolismo basal.

10.—En la practica privada nunca
he tenido que recurrir a las do-

un medio para diagnosticar
problemas de esterilidad.
11.—Tampoco tengo la necesidad de
hacer descamaciones vaginales.
12—0O tampoco uso la curva de tem-
peratura basal como un medio pa-
ra diagnosticar, sino como una
ayuda para poder aconsejar al pa-
ciente en qué momento ha de ha-
cer sus lavados vaginales pre-coi-
to. (MAC LEOD-HOTCHKISS).
13.—La biopsia testicular se ha he-
cho en todos los casos de azoos-
permia en que el marido ha que-
rido cooperar con este método.
14.—Para la decision de una ope-
racion, es necesario que todas
las pruebas sean favorables, con
excepcion de la prueba que in-
dica la intervencion.
15.—Con excepcién de casi todos
los casos de azoospermia, yo
hago un estudio completo, es
decir una investigacion total del
paciente (la mujer).
En los cuadros siguientes hago

que se haga una espermatoscopia. sificaciones hormonales como un analisis de 100 casos I.
Tabla Il
Estudios espermaticos!
Espermatoscopia Huner
NORMALES 27 casos 6
SUB-NORMALES
(Normales en cuanto a esperma pero inmobviles
en medio vaginal, o bien, necrospermia posible.
El esposo se negd a espermatoscopia directa) 13
OLIGOSPERMIA
A) Oligospermia u otra alteracion
que disminuya la fertilidad. 7 13
B) Oligospermia u otra alteracion que 3 2
suprima fertilidad.
AZOOSPERMIA2 6 4
NO COOPERACION MASCULINA 19

(¢, Complejo de culpa?

'De enfermas referidas o propias, pero ya estudiadas por esterilidad, sélo 5 tenfan un estudio espermatico correcto.— Es decir, con numero,

formula diferencial, motilidad, vitalidad, etc.

2Cuatro maridos que se sablan Azoospérmicos me consultaron antes de traer a su esposa.

Jimpotencia Total
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Tabla IV
Prueba de Rubin’

NORMAL.:

NORMAL, después obstruccion previa
PERMEABLES PERO SIN CONTRACCION
(3 pruebas en meses sucesivos)
OBSTRUIDAS

(3 pruebas)

o oor

(Salpingo-Kimografia)
33

11
11

19

1Las enfermas previamente tratadas o referidas, a pesar de tener en antecedentes muchas de ellas el que se practico Insuflacion, no fue
Salpingo-Kimografia en ninguna; por ello se repitio la prueba en todas

TablaV
Histerografias
NORMALES 10
OBSTRUIDAS O En Cuernos |.—Unilateral 1
AUSENTES Il —Bilateral 3
En Pabellon |.—Unilateral 2
|Il.—Bilateral 5
OTRAS ANOMALIAS 2
Nota- El caso 92 habia sido negativo al paso del gas, se desobstruyeron después de la Histerografia
Tabla VI
(Ninguna enferma tenia estudio previo) se incluyen referidas y propias.
A Endometrio Secretor Normal 26 casos
B Endometrio Secretor Imperfecto 28 casos
c Endometrio no Secretor incluyendo no-ovulatorio 15 casos
D. No hechos (Innecesarios, estudios descontinuados) 15 casos
Tabla VII
Factores causales de esterilidad
|. Factor Tubario Casos Graves 22
Casos no Graves 5
Il. Factor Hormonal Casos Graves 15
Casos no Graves 6
lll. Factor Cérvico-Espermatico Casos Graves 8
Casos no Graves 9
IV. Factor Espermatico Puro Casos Graves 20
Casos no Graves 4

V. Estudio Incompleto
Casos Graves:
Casos No Graves:
Incompletos:

11
65
24
1"

100

Por grave se estima lo muy dificil de curar o lo incurable,
por ejem.: Azoospermia o Necrozoospermia, obstruccion
o ausencia bilateral de trompas, obstruccién no secretor

lota: Para fines estadisticos, en los casos de factores mulliples, se clasilica en primer lugar, el grave. (Dificil de tralar).
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Tabla VIl
Operaciones hechas

Plastias lubarias:

Miomectomia:

Operacion Tufier-Estes:
Embarazos después de operacion

En 65 casos graves:
En 24 casos no graves:

Partos realizados (viven):
Parto prematuro (no viven):
Gestacion actual:
Ectépico:

EMBARAZOS

O = w ,m

3
0
3
8
8
1

4.56 %
45.8 %

Nota: Desde la fecha de la presentacién de este trabajo, concluyeron su gestacién con feto vivo 12 casos mas correspondiendo sélo 1 a
casos graves debiendo por lo mismo corregirse la estadistica final en esta forma:

En 55 casos graves: 4 embarazos. 6.17%.

En 24 casos no graves: 15 embarazos. 1.6%.

M “DISCUSION-CONCLUSION”

Creo haber demostrado, que en
mi actual estadistica de parejas es-
tériles, hay un error bdsico, en re-
lacion con las posibilidades de
éxito. Los casos han sido seleccio-
nados por doctores, como casos di-
ficiles, porque en su mayoria han
sido tratados de antemano, ha-
biéndolos referido a mi con la es-
peranza de que yo como dizque
especialista en esterilidad, pueda
ayudar mds eficazmente al pa-
ciente, que un ginecélogo general.

Creo que si esta situacién no es
explicada suficientemente la espe-
cialidad de la esterilidad decaeria
en prestigio.

Lo antes mencionado es lo que
pasa en México en la pratica pri-
vada, en cambio dentro del Sana-
torio Espanol, contamos con casos
que no son seleccionados como di-
ficiles. La explicacién es obvia.

El Sanatorio Espanol es una
asociacion que ofrece servicio gra-
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tuito a sus socios, por lo que los pa-
cientes que nosotros atendemos no
han sido tratados por Doctores que
no pertenezcan a esta institucion.

El Sanatorio Espaniol, es la tnica
institucion en México que tiene un
servicio de esterilidad; el paciente de
POCOS recursos econémicos no con-
sulta al ginecologo y el paciente rico
consulta casi siempre a su médico de
cabecera, y este trata de curarla sin
seguir un método Standard.

Yo quisiera saber, si en este
Pais, tan educado, tan culto, tan
ético, tan nivelado econdmica-
mente y con clinicas gratuitas, tie-
nen este mismo problema.

Yo creo que el fendmeno ante-
riormente mencionado se podria
corregir de la siguiente manera:
a) Persuadir al médico general de

tener suficiente confianza en el

especialista para mandarle us
pacientes.

b)Popularizar y poner mads al
alcance de todos los médicos

las generalidades de estos es-

tudios.
¢) Standarizar la clasificacion, me-

todo de estudio y método de te-
rapéutica, evitando de esta ma-
nera la confusion en los estudios

y tratamientos respectivos.

Con el fin de hacer estadisti-
cas yo creo conveniente el divi-
dir los casos de esterilidad en
dos grupos:

a) casos serios. b) casos no serios;
el médico que se encuentra con va-
rios casos dificiles, hace aparecer en
sus estadisticas un bajo porcentaje
de éxitos, haciendo creer que sus
métodos de trabajo son deficientes,
y es todo lo contrario.

El doctor que atiende casos no
serios, obtiene en cambio un por-
centaje estadistico muy alto, aun
cuando usa un método de trabajo
poco efectivo.

Con la divisibn mencionada
anteriormente las estadisticas
pueden ser standarizadas.




® RESUMEN

Causas de error en estadisticas
de esterilidad

Se presenta un estudio analitico de
100 casos de matrimonios estériles es-
tudiados por el autor.

Se describe cual es la conducta y
secuela del estudio clinico; dividién-
dose las causas de de esterilidad en
cuatro grupos: factor hormonal, fac-
tor tubario, factor cervico-espermati-
co y factor espermatico (puro).

Cada grupo anterior es subdividi-
do en 2 subgrupos: el serio y el no se-
rio. Serio es el incurable o muy dificil
de tratar (azoospermia, ausencia bila-
teral de trompas, menstruacion no
ovulataria, etc.).

En los 100 casos fueron 61 referidos
por otros médicos y previamente ya tra-
tados. (Casos Serios en su mayoria) con
15 esposas de médicos.

Con los siguientes resultados:

En 65 casos Serios: 3 embarazos

(4.56%).

En 24 casos No Serios: 10 embara-

zos (45.8%).
Total de casos concluidos: 89, con

13 embarazos (14.5%).

Casos descontinuados: 11.

La cifra de éxito total (14.5%), es
erronea, por que es absolutamente di-
ferente trabajar sobre casos “Serios”
que “No Serios”. El llamado especia-
lista en esterilidad recibe constante-
mente muchos casos “Serios”, por
cuya razon la cifra total de éxito es
baja, sin que ello signifique una defi-
ciencia en el estudio y terapéutica de
€stos casos.

B SUMMARY

By DR. CARLOS GUERRERO.

A statistical analysis of 100 recent
cases of sterile couples, studied
from February through December,
5945, is made.

The management of the study
is described.

Sterility causes are classified
under four groups: hormonal
factor; tubal factor; cervical sper-
matic factor; spermatic (pure)
factor.

Every group has two sub-
groups: serious and not serious.
The serious case is incurable or
very difficult to treat (examples:
azoospermia, bilateral absence or
tubal obstruction, nonovulatory
menstruation).

Ather doctor-referred cases

(dificult): 61.

Doctors” own wives: 15.

Serious cases: 65 with three

pregnancies (4.56 per cent).

Not serious cases: 24, with ten

pregnancies (41.8 per cent).

Total number of cases finished:

89, with 13 pregnancies (14.5

per cent).

Study discontinued: eleven.

The last total rate (14.5 per
cent) is erroneous because there
is an absolute difference bet-
ween the “serious cases”, and
the “not serious cases.” In Mexi-
co the “sterility specialist” has
many “serious cases”, and for
this reason the rate of successful
cases is low.
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B CAUSES D’ERREURS

DANS LES STATISTIQUES

DE STERILITE
Une étude analytique de 100 cas de
mariages stériles, étudiés par I'au-
teur, est présentée.

On décrit quelle est la conduite et
séquelle de I'étude clinique, en divi-
sant les causes de stérilité en quatre
groupes: facteur hormonal, facteur
tubaire, facteur cervico-spermatique
et facteur spermatique (pur).

Chaque groupe est divisé en deux
sous-groupes: le “sérieux” et le “non
serieux”.

On appelle sous-groupe “sérieux” celui
qui est incurable ou trés difficile a traiter
(azoospermie, absence bilatérale de trompes,
menstruation non ovulatotre, etc.).

Parmi ces 100 cas, 61 furent signa-
lés par d’autres médecins et préalable-
ment traités (cas sérieux dans la majo-
rité) avec 15 femmes de médecins.

Les résultats furent les suivants:

dans 65 cas sérieux: 3 grossesses

(4.56%)

24 cas non sérieux: 10 grossesses

(41.8%)

Total des cas conclus: 89, avec

grossesses (15.5%)

Cas discontinus: 11

Le chiffre de succes total (14.5%)
est erroné parce qu'il est absolument
différent de travailler dans des cas “sé-
rieux” et dans des cas “non sérieux”.
Le médecin appelé spécialiste en stéri-
lité regoit constamment des cas “sé-
rieux” et pour cette raison le chiffre to-
tal de succeés est plutot bas, sans que
cela signifie une déficience dans 1'étu-
de et thérapeutique des ces cas. |
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