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EDITORIAL

El ginecoobstetra ante la violencia sobre la salud
de la mujer

Dr. Roberto Unibe Elias

Se revisa el papel del médico especialista en Ginecologia y
Obstetricia ante ¢l proceso de violencia contra la salud de las mujeres,
se analizan los aspectos conceptuales, el marco general de la
violencia, se revisan los Derechos Sexuales y Reproductivos y los
aspectos €ticos del ejercicio profesional moderno y cientifico. Se
subraya la importancia de la prevencién y se enfatiza que la violencia
debe considerarse una entidad patolégica que requiere manejo de
urgencia, se ejemplifica con la violacién y su enfoque integral.

Uso de antagonistas de GnRH (Cetrorelix) en reproduccién
asistida: Primer informe en la literatura mexicana

Dr. Alberto Kably Ambe, Dr. AJ Ruiz. Dr. AA Bapnsta F, Dr. Y Serulle T,
Dr. BC Quesnel G

En el presente estudio se informan los resultados del uso de cetrorelix
0.25 mg/dia con miiltiples dosis en pacientes sometidas a técnicas
de reproduccién asistida. El uso de cetrorelix en programas de
eproduccién asistida previene de manera segura picos espontineos
de LH, sin afectar notablemente la respuesta ovérica en ciclos de
hiperestimulacién controlada, obteniendo una adecuada cantidad y
calidad de ovocitos, asi como tasas de fertilizacién y embarazo. Sin
embargo, en pacientes receptoras del programa de donacién de
évulos, la cantidad de cetrotide es mayor, 9.7 ampolletas con una
mayor incidencia de picos espontineos de LH.

Estudio de especies de Candida no albicans y su relacién
con candidiasis vulvovaginal recurrente

Dr. Rafael Buitrén Gareta F, Dr. Rail Romero Cabello, Dr. Fernando
Cruz Talonia, Dr. Alexandro Bonifaz Dr. Favio Zarama Marquez

Se realiz6 un estudio para identificar las especies del género Candida
a partir de los casos de candidiasis genital femenina diagnosticados
en tres centros hospitalarios de la ciudad de México. Las especies
aisladas de Candida fueron: C. albicans 71.91%, C. glabrata
11.80% y C. tropicalis 7.87%

Respuesta de la gastrina ante una carga bucal de calcio
en mujeres normales y pacientes climatéricas sin terapia
hormonal de reemplazo

Dr. Manuel Vadillo Buenfil, Dr. Juan A. Avifia Zubieta. Dr. Alejandro
Rosas Cabral, Dr. David Gonzilez Bdrcena

El objetivo del estudio fue evaluar la respuesta de la gastrina ante
una carga bucal de calcio en mujeres normales y climatéricas sin
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terapia hormonal de reemplazo. Los resultados demuestran que
existe una significativa menor liberacién de gastrina posterior al
estimulo con calcio en las mujeres climatéricas que en las voluntanas
sanas, lo cual pudiera ser debido a la ausencia de terapia hormonal
de reemplazo. Se requieren nuevas investigaciones clinico-bdsicas
para comprender mejor el papel de las hormonas sexuales en la
sintesis, almacenamiento y liberacién de la gastrina en el aparato
digestivo, en especial los estrégenos.

Defectos del tubo neural altos y bajos, prevalencia, y
asociacion con enfermedades y medicamentos

Dr. J. Jesiis Pérez-Molina, Dr. Noé Alfaro-Alfaro Dra. Cristina
Ochoa-Ponce

El objetivo del estudio fue determinar la prevalencia de defectos del
tubo neural altos y bajos e identificar asociacién con la exposicién
a enfermedades y medicamentos. Se concluye que la asociacion
entre enfermedades de menos de un mes de evolucién y medicamentos
con defectos del tubo neutral altos, requiere de mayor estudio. Las
diferentes frecuencias de exposicién entre defectos del tubo neutral
altos y bajos sugiere heterogeneidad.

Esterilidad primaria y embarazo cervical. A propésito
de un caso

Dr. LML Cano Lépez, Dr. VS Vital Reyes, Dr. I Alvarado-Cabrero,
Dr. A Ferreira Rios, Dr. JC Hinojosa-Cruz

Se presenta el caso de una paciente sin factores de riesgo para
embarazo cervical, con el antecedente de cirugia cervical por
patologia benigna, asi como esterilidad primaria de cuatro afios de
evolucién, que posterior a tratamiento médico-quinirgico logré
quedar embarazada. Resalta la ausencia de algin factor de riesgo
conocido para embarazo cervical, asi como el antecedente de
cirugia cervical y esterilidad, los cuales no habian sido informados
antes en la literatura en asociacién con embarazo cervical. Aunque
es necesario incrementar la casuistica, recomendamos tomar en
cuenta el antecedente de cirugia cervical y esterilidad al sospechar
un embarazo cervical.

HACE 55 ANOS

Hemato-colpometra por ausencia congénita
de la porcién externa de la vagina

Dr. A. Diaz Infante
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The role of gynecologists and obstetrician in violence
against women’s health

Dr. Roberto Uribe Elias

The role of gynecologists and obstetrician in violence against women's
health is reviewed. Concepts, violence, Sexual and Reproductive
Rights and scientific features of ethical practice are analyzed. There
is special emphasize in prevention and considering violence as a
pathological entity demanding emergency management, a
comprehensive analysis of rape is an example.

Use of GnRH antagonists (cetrorelix) in assisted reproduction
techniques. First report in Mexican literature

Dr. Alberto Kably Ambe, Dr. AJ Ruiz. Dr. AA Baptista P, Dr. Y Serulle T,
Dr. BC Quesnel G

The present study reports the use of a GnRH antagonist (cetrorelix)
0. 25 mg/d s.c in patients stimulated with recombinant FSH (rFSH)
for IVF/ICSL. In conclusion Cetrorelix prevents adequately premature
LH surges and allows an effective ovaric response in controlled
stimulation in IVF cycles, except in patients in oocyte donation
programs who require higher cetrorelix doses.

A study Candida no-albicans species and its relationship
to recurrent vulvovaginal candidiasis.

Dr. Rafael Buitrén Garcia F, Dr. Raiil Romero Cabello, Dr. Fernando
Cruz Talonia, Dr. Alexandro Bonifaz, Dr. Favio Zarama Marquez

Genital candidiasis is a frequent pathology among women. Candida
gender has various species. The ones, which are the most usual and
the cause of vaginal, cervicovaginal, and vulvovaginal candidiasis
are: Candida albicans, C. glabrata and C. krusei. Their presence is
related to further appearances.

Response of gastrin after an oral calcium load in
normal and postmenopausal women without hormone
replacement therapy

Dr. Manuel Vadillo Buenfil, Dr. Juan A. Avina Zubieta, Dr. Alejandro
Rosas Cabral, Dr. David Gonzdlez Bdrcena

The objective of this study was to evaluate the response of gastrin
after an oral calcium load in normal and postmenopausal women
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without hormone replacement therapy. The results demonstrate the
lack of response of gastrin levels to the calcium stimulus in
postmenopausal women probably due to the lack of hormone
replacement therapy. Further studies are needed to best understand
the role of sexual hormones on the synthesis and secretion of
gastrin in the digestive system especially the role of the estrogens.

Prevalence and association of upper and lower neural
tube defects with illnesses and drugs

Dr. J. Jesiis Pérez-Molina, Dr. Noé Alfaro-Alfaro Dra. Cristina
Ochoa-Ponce

The objective is to determine the prevalence of upper and lower
neural tube defects and identify its association with the exposure to
illnesses and drugs during pregnancy. We conclude that more studies
are needed in the association among illnesses of less than a month of
duration and drugs with upper neural tube defects. The different
exposure frequencies between upper and lower neural tube defects
suggest heterogeneity.

Primary sterility and cervical pregnancy. A case report

Dr. LML Cano Lépez, Dr. VS Vital Reyes, Dr. | Alvarado-Cabrero,
Dr. A Ferreira Rios, Dr. JC Hinojosa-Cruz

We present here the case of a woman who developed cervical
pregnancy despite no risk factor associated with ectopic pregnancy
was identified. It is neccesary to increase the number of similar
cases to generalize results. Thus, it is important to highlight in this
case the absence of known risk factors for cervical pregnancy and
the background of cervical surgery and sterility. Therefore, we
recommend to search for antecedents of cervical surgery and
sterility when cervical pregnancy is suspected.

55 YEARS AGO

Hemato-colpometra due to congenital lack of portion
of vagina

Dr. A. Diaz Infante
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Editorial

ecientemente, GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO ofrecié a sus lectores un articulo

referente a la violencia. En esta ocasién, nuevamente se publica otro articulo sobre el tema de la

violencia en contra de la mujer. La inquietud acerca de este tema se viene expresando en diver-
sos foros y en muchos paises. La violencia en contra de la mujer lamentablemente siempre ha existido.
En la historia reciente, ha sido una pena que la propia mujer haya sido, quien con toda razén, empezé
a exigir su derecho a ser respetada por todos, hombres y mujeres, ancianos, adultos, jévenes y nifios. Es
lamentable que se acentien cada vez mas los contrastes entre ricos y pobres, la situaciéon apremiante,
verdaderamente infrahumana, en la que viven millones de personas en todo el mundo es una triste ver-
dad. Y desde esos niveles de miseria econdmica hasta las posiciones mds encumbradas de riqueza, hay
mujeres que cotidianamente son agredidas con violencia fisica, psiquica o social mediante verdaderas
torturas. Lo mds atroz, cruel y en ocasiones hasta bestial, es que la violencia esta causada por hombres.
Muchas cosas andan muy mal. La injusticia social en ultima instancia refleja la soberbia, el egoismo, la
indolencia, el desamor de los que mucho tienen y nada comparten. La bisqueda compulsiva del poder
y del tener embriaga a las personas que se olvidan de la solidaridad econémica, afectiva, social, huma-
na. Las familias son la escuela primaria de la vida. Tal y como son las familias, asi es la sociedad don-
de se vive. Muchas familias se desintegran y el techo comtn se convierte sélo en un lugar para llegar a
dormir. Los hijos llegan a hogares en donde las parejas se unen, ain legalmente, pero sin haberse pre-
parado para ejercer la profesion mads delicada que es la de ser miembro de una familia, en donde la ayu-
da mutua y la reciprocidad en el amor debe ser la linea conductora para educar a los hijos. Vivimos ya
en un ciclo donde nada se debe improvisar, mucho menos improvisarse como esposo, o esposa, o edu-
cadores.

Vivimos en plena época de permisivismo en la que todo se permite. Es también una época de evolu-
cionismo en donde se ha evolucionado y lo que antes era malo ahora es bueno. Cada vez son mas fre-
cuentes las uniones libres. Se ignora el concepto de matrimonio que es la unién exclusiva, definitiva, li-
bremente aceptada, publicamente expresada, de un hombre y una mujer por las ventajas que esa union
les traerd consigo. Eso exige amar, proteger y respetar al conyuge y a los hijos. Educarlos para orientar-
los al bien, a la verdad y a la belleza. Darles ejemplo de dignidad y sefiorio, y hacer de sus casas hoga-
res luminosos y alegres.

Las pacientes ven en su ginecélogo, en su ginecdloga, a un profesionista que ademds de confiar en
él o ella, de que las atendera con éxito en las enfermedades y los eventos obstétricos; ven también a un
médico que les puede aconsejar en sus problemas humanos. Muchos ginecélogos ignoran que sus pa-
cientes pueden ser victimas de violencia porque esquivan conocer a fondo a sus pacientes y también
porque no estdn preparados para afrontar este tipo de problemas. Se recomienda mucho a los lectores
la reflexién cuidadosa de estos articulos acerca de la violencia en contra de la mujer que les ofrece Gi-
NECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXCO vy los exhorta a que incluyan dentro de sus temas de estu-
dio el tema de la violencia en contra de la mujer; esto les permitira combatirla ardientemente.
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Ademads del tema referente a la violencia en contra de la mujer, en este numero se encontraran im-
portantes contribuciones relativas a los temas de reproduccién humana, vulvovaginitis, climaterio fe-
menino, defectos del tubo neural, embarazo cervical, y finalmente en la seccién hace 55 anos se publica
por segunda vez, la primera versién del trabajo Hematocolpometra por ausencia congénita de la porcion ex-
terna de la vagina, cuyo autor fue el eminente maestro de la Ginecologia y la Obstetricia mexicanas, doc-

tor don Augusto Diaz Infante, maestro muy destacado en la Universidad y la Ciudad de San Luis Poto-
si, México.

Dr. Carlos Fernandez del Castillo
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El ginecoobstetra ante la violencia sobre
la salud de la mujer

W Dr. Roberto Uribe Elias

B RESUMEN

Se revisa el papel del médico
especialista en Ginecologia y
Obstetricia ante el proceso de
violencia contra la salud de las
mujeres, se analizan los aspec-
tos conceptuales, el marco ge-
neral de la violencia, se revisan
los derechos sexuales y repro-
ductivos y los aspectos éticos
del ejercicio profesional moder-
no y cientifico. Se subraya la im-
portancia de la prevencion y se
enfatiza que la violencia debe
considerarse una entidad pato-
l6gica que requiere manejo de
urgencia, se ejemplifica con la
violacién y su enfoque integral.

Palabras clave: Responsabilidad del
ginecoobstetra, violencia, salud de la
mujer, manejo violacién, derechos mu-
jeres, salud sexual y reproductiva.

(Uribe Elias. El ginecoobstetra ante la
violencia sobre la salud de la mujer.
Ginec Obstet Mex 2002; 70: 417).

B ABSTRACT

The role of gynecologists and
obstetrician in violence against
women’s health is reviewed. Con-
cepts, violence, Sexual and Re-
productive Rights and scientific

features of ethical practice are
analyzed. There is special emp-
hasize in prevention and conside-
ring violence as a pathological
entity demanding emergency
management, a comprehensive
analysis of rape is an example.

Key words: Ginecologists and obste-
tricians responsibilities, violence, wo-
men’s health, rape management, women's
rigths, sexual and reproductive health.

(Uribe Elias. The role of gynecolo-
gists and obstetrician in violence
against women'’s health. Ginec Obst
Mex 2002; 70: 417).

B INTRODUCCION

1 profesional de la Gine-

coobstetricia como médico,

educador y lider social
promueve y favorece el conoci-
miento. Un conocimiento que sus-
tente la accidon, en todas sus for-
mas, cientifica, juridico-legal y
social-humana.

En el binomio teoria-practica,
el profesional médico y en espe-
cial el dedicado a la atencion de
las enfermedades propias de la
mujer, en todos sus ciclos de vida,
desde el nacimiento hasta la se-
nectud; establece al conocimiento

como la base de su accion en to-
dos los érdenes.

He sefialado previamente que la
responsabilidad es inherente al co-
nocimiento.! En el ambito de la Me-
dicina es fundamental vincular el
conocimiento, la responsabilidad y
la libertad del profesional para en-
frentar los retos de areas tan diver-
sas que confluyen en la vida de la
mujer a lo largo de su ciclo vital.>+#

El desarrollo y avance tecnolé-
gico con la aplicacion de técnicas
novedosas para la reproduccion,
la cirugia y el diagnostico de la
patologia de la mujer, han permi-
tido acercar al médico a un terre-
no de individualidad bioética que
debe verse a la luz del conoci-
miento integral y con una visién
totalizadora, sin dejar de contem-
plar el terreno deontoldgico, axio-
logico, juridico-legal de la socie-
dad y el tiempo en donde se
inscribe el conocimiento y la ac-
cion del propio médico.

El ginecoobstetra no puede ni
debe constrenirse al terreno indi-
vidual en su prdctica cotidiana,
tiene la obligacion ética de esta-
blecer los intereses y factores ac-
tuantes sobre la familia, la socie-
dad, las instituciones relacionadas

Profesor de la Facultad de Medicina, UNAM. Coordinador en México del Proyecto sobre “Derechos Sexuales y Reproductivos de las Mujeres”

FIGO-FEMEGO
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directamente o no, pero con vincu-
los en el dmbito de la vida de la
mujer, ademads de su propia y muy
particular accién profesional 4

Todo lo anterior es con el fin de
permitir una vision integral al mé-
dico que enfrenta un proceso co-
mo la violencia.

No es suficiente con curar las he-
ridas o ver individualmente el caso,
es necesario establecer el marco de
referencia, los factores que interac-
tuan y desencadenan una actuacién
favorable a todos los participantes,
pero en espedial, cuidando la digni-
dad y laintegridad de la mujer en el
presente y en el futuro.

W CONCEPTO

Violencia es la acciéon con exceso
de fuerza, violento es quien ejer-
ce o usa la fuerza contra la razon
y la justicia, violentar es la accién
de vencer la resistencia de al-
guien por la fuerza; de esto se
desprende que la violencia es un
proceso, que puede y debe ser ca-
lificado como una entidad pato-
l6gica prevenible.

La violencia contra la mujer, in-
dependiente de su origen, es in-
compatible con la dignidad huma-
na y opuesto a una calidad de
vida sustentada en los derechos
humanos, la racionalidad y la jus-
ticia, por lo que la violencia debe
ser eliminada del contexto indivi-
dual, social y de la comunidad.é

W VISION GLOBAL

El secretario de las Naciones Uni-
das U Thant en 1969 expresaba
“No deseo aparecer en exceso
dramadtico, pero a partir de la in-
formacién de que dispongo..., no
puedo sino concluir que a los
miembros de las Naciones Unidas
les restan, tal vez, diez anos para
controlar sus antiguas querellas y
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lanzarse a una participacion glo-
bal que frene la carrera armamen-
tista, mejore el medio ambiente,
limite la explosion demogrdfica y
dé por fin el impulso necesario a
los esfuerzos orientados hacia el
desarrollo. Si esa participacion
global no se crea en el préximo
decenio, entonces mucho me te-
mo que los problemas que he
mencionado habran alcanzado
proporciones tan escalofriantes
que seremos incapaces de contro-
larlos”, asi se expresaba en rela-
cién al futuro de la humanidad y
a los problemas que tenia que en-
frentar el hombre moderno.”

En el inicio de la posmoderni-
dad un pensamiento universal ha-
cia de la violencia (querellas entre
los pueblos) un factor determi-
nante que a nivel de nacién, co-
munidad, raza, etnia, ideologia o
simple interés econémico, fuera el
detonador de la violencia social.

Sin embargo subrayaba la ex-
plosion demogréfica, el armamen-
tismo, el deterioro del medio am-
biente y la urgente necesidad de
buscar los medios y las estrategias
para lograr un desarrollo integral
de los pueblos y de los individuos,
en cada uno de estos factores se
encuentra subyacente la violencia
en sus distintas acepciones y va-
riedades que puede ser facilmente
expresada.?

La violencia sobre la salud de
la mujer tiene su maxima expre-
sion en la pobreza, que conduce a
la mujer en cualquier etapa de su
vida a tener y soportar la injusti-
cia social; otro factor es la igno-
rancia, que al tener la mujer una
educacién insuficiente o nula, le
impide incorporarse al sistema
economico productivo para la su-
pervivencia de ella y los suyos; la
desigualdad, en donde la mujer

al ser relegada y no obtener las
oportunidades de superacion y
desarrollo no puede mejorar su
estatus ni el de sus descendien-
tes; la discriminacion, en donde
el trato como inferior a la mujer,
la hace sujeto de explotacion, de
sujecion y de la peor dependencia
que existe y que es la del género;
la etnicidad, en donde la mujer
desde su concepcion en el vientre
materno por su origen, su ethos,
su ambito de origen, estd en des-
ventaja no sélo desde el punto de
vista educativo, econémico y de
oportunidades, sino que el hecho
de ser en si misma mujer, le trae
consigo la devaluacion de su ser.
Por dltimo y no por eso menos
trascendente, en la época posmo-
derna, los derechos humanos y
de estos, los derechos de las mu-
jeres, su constitucion, su reclamo
y reconocimiento, pero sobre to-
do su ejercicio y respeto por to-
dos y por las propias mujeres,
constituyen el punto de partida
para la lucha a favor de las muje-
res de todos los credos, proceden-
cia, pensamiento y origen.?

W DERECHOS

DE LAS MUJERES
La Carta de los Derechos de las
Mujeres contemplada en las rei-
vindicaciones del nuevo siglo, en-
trana el reconocimiento de proble-
mas, de necesidades a satisfacer,
de metas a obtener y de valores
humanos que previa identifica-
cion, deberemos alcanzar en un
esfuerzo colectivo y en una plata-
forma sustentada en la vida de
hombres y mujeres, como perso-
nas en convivencia armonica y
plena.1?

Estos derechos de las mujeres
incluyen: 1. Derecho a la vida, no
olvidemos aquellas sociedades en




donde, al limitar el nimero de hi-
jos, los fetos femeninos dejan de
ser valiosos para la continuacion
del apellido y la tradicion paterna
y familiar, lo que conduce a la eli-
minacion en la primera etapa de la
vida por razones de género. 2. De-
recho a la libertad, esencial para la
vida humana y que en algunas so-
ciedades le es restringida a las
mujeres por su condicion bioldgi-
ca. 3. Derecho a la equidad y no
ser sujetos a cualquier forma de
discriminacion, en el surgimiento
de las politicas de género, se ha
encontrado la respuesta para el lo-
gro de la equidad. 4. Derecho a la
privacidad, por su propia condi-
cién, la mujer requiere y tiene el
derecho al respeto de su intimidad
y no ser sujetada a la voluntad de
otros mediante su ruptura y con-
secuente exhibicion. 5. Derecho a
la libertad de pensamiento, desde
la MNustracién la humanidad en-
contré la posibilidad de expresar
su libertad en el proceso mds hu-
mano, el pensar. 6. Derecho a la in-
formacién y la educacién, la mujer
debe encontrar igualdad de opor-
tunidades en todos los d@mbitos,
sobre todo para su formacion, de-
sarrollo y proyeccién. 7. Derecho a
la seleccion de cudndo contraer
matrimonio y fundar y planear
una familia, la evolucion de las so-
ciedades y culturas ha pasado por
diversas etapas de patriarcado y
matriarcado, pero en nuestra épo-
ca, subsisten ejemplos en donde la
mujer sigue sujeta a patrones tra-
dicionales, religiosos, culturales
con relacion econémica y de po-
der social, que no le permiten de-
cidir libremente el curso de su vi-
da. 8. Derecho a Decidir cuando y
cémo tener hijos, en esta accién se
plasman los limites del pensa-
miento feminista posmoderno en

donde la mujer, por ser el ambito
del desarrollo del nuevo ser, pue-
de expresar y decidir, con su libre
opinién la condicién de reproduc-
cion que la biologia le encomendé.
9. Derecho a recibir los beneficios
del progreso cientifico, la mujer
como integrante igualitario de la
nueva sociedad debe tener acceso
al avance tecnolégico y cientifico,
en beneficio de su salud, proyecto
de vida y estatus, ser privada de
ello por el hecho de ser mujer es
inaceptable. 10. Derecho a la liber-
tad de organizarse y participar
politicamente, otro de los objeti-
vos del pensamiento feminista
expresado desde el siglo XIX pe-
ro con antecedentes en Lisistrata
y Antigona, le permite a la mujer
una participacion libre, igualita-
ria y reconocida en el terreno po-
litico. 11. Derecho al cuidado y
proteccion de la salud, dentro de
los avances conceptuales la in-
clusién formal del derecho a la
salud como uno mds de los dere-
chos de la persona, debe englo-
bar a la mujer desde el nacimien-
to y serd el ginecoobstetra el
profesional que debe participar
activamente por la existencia de
medios, servicios, recursos Yy
oportunidades para la promo-
cién, prevencién y manejo de la
salud integral de las mujeres a lo
largo de su vida. 12. Derecho a
estar libre de la tortura y su trata-
miento, la condiciéon humana a lo
largo de la historia y en diversos
momentos nos ha ensefiado c6-
mo la mujer puede ser sujeto de
especial manejo de violencia a
través de la tortura, la limpieza
étnica, la segregacion, la agresion
sexual y comercio, etc. que debe
ser motivo de acciones conjuntas
para que desaparezcan de la faz
de la tierra.11-12
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W TIPOS DE EXPRESION

DE VIOLENCIA
La violencia como proceso puede
tener multiples expresiones de
acuerdo con el ambito, origen,
orientacion, lugar en donde se
ejerce, integrantes del mismo, in-
fluencia originaria del fenémeno y
aun, desafortunadamente, como
una vivencia cotidiana mas del
comportamiento humano que en
la etapa posmoderna, se ha incor-
porado a la cultura global, como
un factor, un hecho, una realidad
que se vive en todos lados y se rei-
tera en los medios de difusion ma-
siva, acendrando la cultura de la
violencia como fin y como medio,
que de no estar conscientes y en-
frentarlo, podrd caracterizar a este
siglo XXI, que de poder ser el siglo
del conocimiento podria conver-
tirse en el de la violencia.

De esta manera existe la vio-
lencia social, en todos los estratos
de la comunidad, sobre todo en el
mas importante: la familia; la vio-
lencia politica en donde la partici-
pacion ciudadana es modulada,
reprimida o sojuzgada por medios
no politicos sino violentos; la con-
tinuacion del anterior, es la violen-
cia ideoldgica, en donde la presen-
cia de extremismos o fanatismos
de cualquier color o signo, impul-
sa el terror violento planeado, me-
ditado y avasallador; la violencia
institucional, aquella que sobre to-
do implica a la mujer, los nifos,
los ancianos y discapacitados en
quienes por su propio caracter y
condicion bioldgica o étnica su-
fren las personas como parte de la
convivencia, que aun puede ser
normada, como las limitantes a las
mujeres embarazadas, la segrega-
cion racial o étnica, etc.

La violencia relacionada con el
sexo y la sexualidad, es un tipo
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de fenémeno, que en algunos ca-
sos recibe el benepldcito de la co-
munidad, como la exhibicién del
cuerpo, la pérdida de la dignidad
por el ejercicio de actividad se-
xual no deseada, el estableci-
miento de condicionantes para la
obtencion de oportunidades o
trabajos, el uso del cuerpo desnu-
do para fines distintos o ajenos a
la persona, la manipulacion ante
medios masivos de comunica-
cion, la pérdida de identidad y el
ataque a la imagen personal, to-
do ello ademas de la violencia se-
xual especifica como la violacién,
estupro, incesto, abuso infantil,
etc. Todo ello conforma un cua-
dro que haciéndolo cotidiano, lo
aceptamos como parte de la con-
vivencia humana, lo cual nos en-
vilece.13-14

La globalizacion como fend-
meno socioeconémico ha trans-
formado el medio ambiente, los
recursos nutricionales, modifica-
do los estilos de vida, ha favore-
cido las causales de los acciden-
tes y ha hecho a la violencia un
comun denominador de acciones
que pretenden disculpar a través
de las fuerzas del mercado, el de-
sarrollo insuficiente o la incapa-
cidad de los niicleos mds vulne-
rables su existencia y aun su
empleo masivo, global y por tan-
to justificado.

Uno de los problemas que se han
modificado en la sociedad global es
el enfoque de la salud. Aceptada co-
mo derecho humano, requiere de
una inversion indispensable para el
desarrollo de recursos humanos,
integrar sus metas a los programas
econémicos, la blisqueda de un ma-
nejo sustentable con crecimiento,
social y econémico, que favorezca
el empleo 6ptimo, que exista una
cobertura creciente, con enfoque
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ecoldgico y vision bioética; circuns-
tancias todas que tocan a la salud,
los derechos de las mujeres en todas
sus etapas y al médico como parte
de ese proceso global.15-16

Se debe buscar calidad en la ac-
cion médica, debe estar sustentada
en principios bioéticos, con ejerci-
cio de la equidad de género, accesi-
bilidad a los servicios, con elemen-
tos activos de autoproteccién y
participacion, para una integracion
formal de la prevencién a la salud;
lo cual requiere un equipo interdis-
ciplinario e intersectorial ya que el
enfoque integral de la salud asi lo
demanda (Cuadro I).

La salud sufre también la in-
fluencia de la posmodernidad y la
globalizacién, que han transfor-
mado los sistemas de salud por
factores como: el manejo de la in-
formacion y la comunicacién en
general, las politicas de formacién
de recursos humanos, la planea-
cion de los servicios y modos de
atencion, y el gasto-financiamien-
to; la existencia o no de regulacién
tecnoldgica con la preparacién y
empleo de técnicas apropiadas
para un enfoque integral y racio-
nal de la salud de todos, con un
sustento ético y con base en una
realidad operante.

Los nuevos mecanismos de
control y seguimiento, para favo-
recer la continuidad del manejo, la
mayor cobertura y la mejor cali-
dad y eficiencia confluyen en la
pobreza; ésta como factor primor-

dial para la violencia contra la sa-
lud de las mujeres.1”

M VIOLENCIA SOBRE

LA MUJER
Desafortunadamente desde la con-
cepcidn, la mujer puede ser sujeto de
violencia por su propia condicién de
feto femenino o de mujer embaraza-
da que sufre las presiones internas y
externas por su mismo estado. El de-
sarrollo individual de la mujer en las
distintas sociedades, culturas y reli-
giones le imprimen caracteristicas
que en algunos casos la hacen mds
vulnerable a la violendia; su rol sodal
y de pareja dentro de la evolucion de
sus etapas bioldgicas, la hacen sujeto
de los vaivenes de sometimiento, fal-
ta de oportunidades o de franco obje-
to de algtin tipo de violendia.

Esta violencia puede ejercerse en
el hogar, dentro de la familia, en el
lugar de trabajo, en la participacién
politica, siendo los denominadores
comunes: la guerra, la pasion ideols-
gica, la religion, los conflictos étnicos
o raciales; y atin en relacién intima
con su pareja, esa interaccion puede
ser campo fértil para la violenda,
muchas veces no reconocida, no de-
nunciada y hasta autojustificada.

En el siglo XX surge el pensa-
miento feminista como respuesta
a estos factores desencadenantes
del empleo de la violencia sobre la
mujer, siendo su salud el estado
mas vulnerable sobre el que la
violencia puede mostrarse y tener
repercusion.18-19

Cuadro |
Expresiones de la violencia

Violencia Discriminacion
Racismo Seclarismo
Autoritarismo Fanatismo

Agresividad
Sexismo
Fundamentalismo




B FUNCIONES

DEL GINECOOBSTETRA
El ginecoobstetra como médico
especialista tiene la obligacion y la
responsabilidad de favorecer un
ejercicio profesional moderno,
cientifico, ético, dentro del marco
legal vigente, acorde con la reali-
dad y siguiendo los principios de
racionalidad y humanismo que le
deben caracterizar.

Para esto el profesional debe,
con base en su conocimiento, de-
sarrollar elementos de informa-
cion y difusion de las acciones
profesionales que realice y sobre
todo establecer una vision de la
cultura de la no violencia en su
drea de influencia directa o indi-
recta, participar en la asesoria de
normas y leyes que integren los
principios bioéticos, que establez-
can la prevencion médica especia-
lizada, con un manejo y enfoque
realista para crear una conciencia
responsable de todos los integran-
tes del proceso salud-enfermedad,
la paciente, la pareja, la familia, la
comunidad, los otros médicos y €l
mismo, para que todos participen
activamente en la formacion y
transformacion de la cultura y el
conocimiento vigentes.

La accion del ginecoobstetra
apoya y busca el beneficio de la mu-
jer en todas sus etapas desde el na-
cimiento hasta la senilidad, favore-
ce el binomio madre-hijo y se apega
a los principios de justicia y legali-
dad de la sociedad en donde vive,
sujetandose a las leyes vigentes en
la aplicacion de su practica cotidia-
na, pero siendo el lider natural para
la transformacion y evolucion del
marco juridico y social, mediante
un ejercicio profesional responsable
para favorecer a la mujer o transfor-
mar su estatus, mejorandolo en to-
da su perspectiva.20

W BASE BIOETICA

Toda accién profesional tiene una
base ética; el manejo de la esfera
reproductiva es especialmente éti-
co, es decir, la vulnerabilidad de la
mujer debe tenerse siempre pre-
sente, asi como los riesgos que to-
can a la vida de la mujer, recono-
cer que se extienden a la familia y
a la sociedad, por eso las politicas
en salud sexual y reproductiva de-
ben de ser accesibles e igualitarias.

Dentro de los principios bioé-
ticos aceptados, el respeto a los
derechos humanos es base inelu-
dible; el conocimiento, la aplica-
cion y el respeto a los derechos de
las mujeres deben estar siempre
presentes en todas las decisiones
profesionales del médico gine-
coobstetra.

Siguiendo a McCullough y
Chervenak?! en el concepto de éti-
ca preventiva, el especialista debe
emplear su conocimiento para de-
tectar la posibilidad del conflicto
ético, antes de la crisis o la presen-
tacion del mismo, conociendo los
valores y creencias prevalentes en
los interesados, otorgdndoles in-
formacion para sustentar el con-
sentimiento informado, usando el
didlogo abierto y respetuoso para
la negociacion y pudiendo usar
una persuasion respetuosa para la
solucion o prevencion del posible
conflicto. El médico ginecoobste-
tra debe apoyarse en los Comités
de Etica o Bioética institucionales
para sustentar su decision.

Debe reconocerse y aceptar la
objecion de conciencia que en una
institucion no debe rebasar 10%
de su personal de manera recono-
cida y formal; debiendo ser con-
gruente el punto de vista de un
médico en particular con su con-
ducta cotidiana y su historia pro-
fesional.
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Asi mismo, debe reconocerse y
aceptar el conflicto de intereses.2

M EJERCICIO PROFESIONAL
El especialista en Ginecologia y
Obstetricia es un educador por ex-
celencia, lider del trabajo en equi-
po para la salud de la mujer en sus
ciclos de vida, cuya accion se en-
cuentra firmemente asentada en la
modernidad cientifica y tecnolégi-
ca, pero con la vision integral que
va desde la recuperacion de la tra-
dicion firme a la evaluacion de los
avances tecnoldgicos, encontran-
do una via de equilibrio siempre
en beneficio de la mujer y del bi-
nomio materno fetal; ajustindose
al marco legal vigente, con una ba-
se bioética permanente, encon-
trando la tecnologia apropiada
que responda a las necesidades de
su medio y no se deje subyugar
por modas transitorias, intereses
mercantiles y olvidar el conoci-
miento acumulado de manera his-
torica y cientifica.

Nadie puede prestarse a dete-
riorar la calidad o la vida humana.

Se deben promover todas las
acciones en beneficio de la mujer,
favoreciendo las preventivas y de
deteccion, asi como el empleo ra-
cional de los avances de tecnolo-
gia moleculares, que ayuden a la
mejor comprension y enfoque de
los problemas ginecologicos.23

La Ginecoobstetricia constitu-
ye una especialidad cuya proyec-
cion médico-social es indiscutible
y cuyas repercusiones en los am-
bitos econémico, politico, demo-
grafico, educativo, bioético y tec-
nolégico la confirman como un
campo de conocimiento cientifico
aplicado indiscutible.

La evolucion natural del cuer-
po de conocimientos en Ginecolo-
gia y Obstetricia han ampliado las
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perspectivas del ejercicio profesio-
nal, pero sin perder su calidad de
especialidad médica, con dreas o
campos en expansion pero subor-
dinados a la vision integral del es-
pecialista cuya formacién debe to-
mar en cuenta, permitir su
desarrollo, pero sobre todo favore-
cer la aplicacién de los nuevos co-
nocimientos de manera cientifica.

El ginecoobstetra va desde el
enfoque individual, pasando por la
vision epidemioldgica hasta llegar
a establecer las pautas afectivas del
desarrollo de su conocimiento; co-
mo educador, planeador, asesor y
transformador.24

W ACCIONES

El médico ginecoobstetra debe
guardar el secreto profesional pa-
ra hacer de la confidencialidad su
plataforma mads sélida.

La violencia sexual es una enti-
dad patoldgica de urgencia que tie-
ne implicaciones médico-legales, de
repercusion médica, psicoldgica y
ética. El acto violento demanda
y requiere de apoyo urgente, se de-
be contender con factores negativos
como el que la familia de la victima
pueda tener una falta de compren-
sion del problema e incluso acusar a
la propia victima o defender al
transgresor. El médico debe estar
preparado para aceptar y enfrentar
los muiltiples intereses que rodean a
la violacién.

Después se debe establecer la
confidencialidad, darle informa-
cion a la victima de todo el pro-
ceso y sus secuelas, ofrecerle
apoyo psicosocial y legal que
puede o debe incluir reacomodo
fisico en casas de proteccion a la
mujer, analizar el conflicto con
la victima y, de ser necesario,
con la familia, establecer medidas
de proteccion inmediatas contra po-
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sibles nuevos ataques, favorecer el
apoyo familiar.

El manejo especifico de la vio-
lacion debe incluir: el tratamien-
to y la clasificacion del trauma
fisico y las lesiones genitales y
paragenitales; la aplicacion de
toxoide tetanico por la frecuen-
cia de que el hecho se halla reali-
zado en condiciones de contami-
nacion; llevar a cabo la toma de
muestras de laboratorio para en-
fermedades de transmision se-
xual, diagnéstico seroinmunold-
gico y aun de DNA del semen o
las lesiones paragenitales, cuyas
posibilidades ayuden para la ul-
terior identificacion de patologia
y del agresor.

Como una medida indiscuti-
ble, el médico ginecoobstetra debe
establecer la anticoncepcién de
emergencia que evitara futuras in-
gratas decisiones y de considerar-
lo conveniente incluso la limpieza
uterina con aspiracion manual en-
douterina u otro método como el
legrado por aspiracién o instru-
mental, con lo que evitaremos de
manera definitiva la posibilidad
de un embarazo no deseado. Esta
ultima conducta ha sido calificada
por las feministas como de una
mayor agresion a la ya sufrida por
la victima, pero es un método se-
guro que evitard manejos dilato-
rios que conducen a una mayor
problematica.

Se debe establecer la terapéuti-
ca profildctica de la infecciones de
transmision sexual, la parasitosis
genital, se puede dar apoyo a los
trastornos del sueno e iniciar el
apoyo psicolégico.

A pesar de las opiniones de al-
gunas feministas, considero que
el enfoque aqui planteado con
una participacion temprana y de
primera mano del ginecoobstetra,

de inmediato y antes de la prime-
ras 72 horas, facilitan desde una
toma de conciencia por parte del
médico, el manejo temprano pre-
ventivo y profildctico, evitando
danos mads profundos, permanen-
tes o irreversibles, excluyendo ac-
ciones tardias que inducen a dile-
mas ético-religiosos y legales
complejos.?

B CONCLUSIONES
Debera establecerse que siendo el
médico la primera figura a la que
acude la mujer agredida, se puede
disponer de manera temprana, in-
mediata y eficaz de un esquema
de control y seguimiento médicos
que facilite el manejo incluso de
los casos complejos de menores
(material proyectivo), incesto; que
se establezca el perfil de riesgo,
que se decida tempranamente el
uso de casas de refugio y el papel
del medio familiar, valorando cui-
dadosamente la conveniencia de
un nuevo ambiente, senalando el
control a largo plazo y acercando
todo el proceso a un marco de ma-
nejo multidisciplinario, en donde
el médico gineco-obstetra sea la fi-
gura lider y orientador, para la
consecucion de la salud y recupe-
racion de la mujer y la familia.
Esto no excluye de ninguna
manera el adecuado manejo legal
y juridico, ni obliga al médico a to-
mar responsabilidades ni decisio-
nes que comprometan su calidad
profesional sino por el contrario,
al ser el médico el primer consul-
tado, éste puede y debe orientar,
establecer el manejo preventivo y
cientifico y facilitar el esclareci-
miento de todos los hechos evitan-
do dilaciones tragicas. El reporte a
la autoridad legal competente serd
un paso primordial de interaccion
médico-juridica.




sional del médico ginecoobstetra

De esta manera la figura profe- recupera su liderazgo e impone mano en el manejo de la violencia
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Uso de antagonistas de GnRH (Cetrorelix)
en reproduccion asistida:
Primer informe en la literatura mexicana

M Dr. Alberto Kably Ambe, Dr. AJ Ruiz, Dr. AA Baptista P, Dr. Y Serulle T, Dr. BC Quesnel G

B RESUMEN

El uso de antagonistas de GnRH
en programas de reproduccion
asistida, ha mostrado una alta efi-
ciencia en la prevencién de picos
prematuros de LH, sin repercutir
sobre la calidad en la respuesta
ovarica durante los ciclos de esti-
mulacion. En el presente estudio
se informan los resultados del
uso de cetrorelix 0.25 mg/dia con
multiples dosis en pacientes so-
metidas a técnicas de reproduc-
cion asistida. Se incluyeron 44
pacientes candidatas a FIV-TE,
con edad promedio de 33.3
anos, de las cuales cuatro fueron
receptoras del programa de do-
nacion de 6vulos y una receptora
de embriones criopreservados.
Se realizo hiperestimulacién ova-
rica controlada con FSH recombi-
nante, iniciando el dia 3 del ciclo,
la dosis total de FSH recombinan-
te utilizada fue de 3,570 + 1,102
Ul en promedio por paciente, el
antagonista de GnRH se inici¢ el
dia 6 del ciclo, con una dosis to-
tal de 6.5 ampolletas por pacien-
te, se realizaron determinaciones
séricas para monitorizar secre-
cién de LH durante el tiempo de
estimulacion, observandose pico

Centro Especializado para la Atencion de la Mujer (CEPAM). Hospital Angeles de Las Lomas
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prematuro de LH mayor de 8 Ul/L
en cuatro pacientes. El promedio
de ovocitos capturados fue de
10.8 = 7.4, con niveles séricos
de estradiol preovulatorio de 4,006.2
+ 2,418 Ul/l, con una tasa de fer-
tilizacion de 58.3%, y falla en la
fertilizacién en tres pacientes. Al
comparar resultados entre el gru-
po de pacientes que utilizé anta-
gonistas contra el que utilizé ago-
nistas no se observaron diferencias
significativas en cuanto a dosis
total de FSHr, tasa de implanta-
cion, tasa de fertilizaciéon y ovoci-
tos capturados. La transferencia
se efectud el dia 3 posterior a la
captura, a excepcion de dos pa-
cientes en las que se realizé en
dia 5 (blastocisto). Se observo
embarazo en 17 de 41 pacientes
a las que se realiz6 transferencia
de embriones en el grupo con an-
tagonistas y 8 de 20 pacientes en
el grupo con agonistas. El uso de
cetrorelix en programas de repro-
duccion asistida previene de ma-
nera segura picos espontaneos
de LH, sin afectar notablemente
la respuesta ovarica en ciclos de
hiperestimulacion controlada, ob-
teniendo una adecuada cantidad
y calidad de ovocitos, asi como

tasas de fertilizacion y embarazo.
Sin embargo, en pacientes re-
ceptoras del programa de dona-
cién de évulos, la cantidad de ce-
trotide es mayor, 9.7 ampolletas
con una mayor incidencia de pi-
cos espontaneos de LH.

Palabras clave: Antagonistas GnRH,
Cetrorelix, fertilizacion in vitro, ICSI

(Kably Ambe A. et al. Uso de antago-
nistas de GnRH (Cetrorelix) en re-
produccidn asistida: Primer informe
en la literatura mexicana. Ginec Obs-
tet Mex 2002; 70: 424).

B ABSTRACT

The use of GnRH antagonists in
assisted reproduction techniques
(ARTs) has been shown to be ef-
fective in blocking the luteinizing
hormone (LH), without a repercu-
sion on ovaric response. The
present study reports the use of
a GnRH antagonist (cetrorelix)
0. 25 mg/d s.c in patients stimula-
ted with recombinant FSH (rFSH)
for IVF/ICSI. 44 patients with
mean age of 33.3 years were in-
cluded in this study, four patients




were receptors for oocyte dona-
tion program and another pa-
tients was receptor for frozen
embryos. Controlled ovarian sti-
mulation was carried out with
rFSH, starting on day 3 of mens-
trual cycle. The total mean dose
used was 3,570 = 1,102 Ul for
each patient. The LH serum con-
centrations were monitored du-
ring ovaric stimulation, in two pa-
tients a premature LH surge (> 10
Ul/L) was detected. The oocytes
were collected 36 hours after
hCG administration, the mean
preovulatory oestradiol was 4,006
+ 2,418 pg/mL. The mean total
oocytes retrieved was 10.8 + 7.4
per patient, the fertilization rate
was 58.3 %, in only three patients
fertilization was failed. No diffe-
rence was observed in oocyte re-
trieval, fertilization rate, implanta-
tion rate between both groups
(GnRH antagonists versus GnRH
agonists). The embryo transfer was
realized on day 3, and only two pa-
tients was on blastocyst stage. In
17 of 41 patients with successful
transfer, pregnancy was achieved
in the group with antagonists, and 8
of 20 patients in the group with ago-
nists. In conclusion Cetrorelix pre-
vents adequately premature LH sur-
ges and allows an effective ovaric
response in controlled stimulation in
IVF cycles, except in patients in
oocyte donation programs who re-
quire higher cetrorelix doses.

Key words: Antagonists GnRH, Ce-
trorelix, in vitro fertilization, ICSI

(Kably Ambe A, et al. Use of GnRH
antagonists in assisted reproduction
techniques (ARTs): First Report in
Mexican Literature. Ginec Obstet
Mex 2002; 70: 424).

W INTRODUCCION

entro de los protocolos de
D estimulacion ovarica en

programas de fertiliza-
cion in vitro con transferencia de
embriones (FIV-TE), los agonistas
de la GnRH (a-GnRH) han sido
ampliamente utilizados, con la fi-
nalidad de suprimir la funcién hi-
pofisiaria, y prevenir picos prema-
turos de LH. Los a-GnRH inducen
desensibilizacion de las células
gonadotrdpicas al tener una alta
afinidad por los receptores de
GnRH (hasta 100-200 veces mas
que la molécula nativa) y presen-
tar una vida media mads larga (seis
horas),!2 condicionando inicial-
mente una liberacién prolongada
de LH y FSH e incrementando el
numero de receptores para GnRH
(Flare up). Después de un tiempo
corto (una a dos semanas) de ad-
ministracién continua, existe una
internalizacion de los complejos
agonista-receptor, lo que provoca
una disminucion en el nimero de
receptores (down regulation). Gra-
cias al uso de los agonistas de
GnRH en programas de FIV-TE, el
pico espontdneo de LH ha dismi-
nuido a menos de 2%, sin embar-
go, se han informado ciertas des-
ventajas al utilizarlos: 1) Es
necesario un periodo prolongado
de aplicacion antes de que las go-
nadotropinas sean suprimidas, 2)
Se requieren dosis mayores de
FSH para el reclutamiento y ma-
duracion folicular, debido a la su-
presién prolongada de hipdfisis,
aumentando asi los costos del tra-
tamiento, 3) La inhibicion en la se-
crecion de gonadotropinas dura
hasta 12 dias después de suspen-
der el andlogo, por lo que la fun-
cién del cuerpo liteo no es ade-
cuada, y su suplemento es
obligatorio. 4) La administracion
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de a-GnRH se ha asociado con
efectos secundarios relacionados
con la deplecién hormonal.!-3

Recientemente, los antagonis-
tas de GnRH se han anadido al ar-
senal terapéutico en los protoco-
los de estimulacién ovdrica, con
ciertas ventajas en relacién a los
agonistas.

Los antagonistas producen una
supresion en la secrecion de gona-
dotropinas por bloqueo competi-
tivo de los receptores de GnRH,
condicionando una disminucién
rapida y adecuada de las mis-
mas,!4 y por lo tanto, requiere un
tiempo de administracion menor
en relacion a los agonistas. El tra-
tamiento con antagonistas de
GnRH debe iniciarse justo cuando
comienzan a elevarse niveles de
estradiol y los foliculos comien-
zan a madurar, algunos autores
como Olivennes y colaboradores
informan buenos resultados ini-
ciando la administracion al obser-
var niveles de estradiol entre 150-
200 pg/mL por foliculo mayor a
14 mm de diametro.?

Existen actualmente dos proto-
colos de manejo con los antago-
nistas: monodosis o muiltiples do-
sis. Algunos autores>’ reportan
un éxito cercano a 100% en la pre-
vencion de pico prematuro de LH,
aplicando dosis tinica de 3 mg en
el dia 8 del ciclo, mientras que uti-
lizando sélo 2 mg la prevencion
del pico de LH solamente se man-
tuvo durante tres dias.

Otros autores como Albano y co-
laboradores realizaron estudios con
dosis diarias (0.25 mg/dia contra
0.5 mg/dia) iniciando el dia 6 del ci-
clo, encontraron incidencias de pico
prematuro de LH menores a 2% uti-
lizando 0.25 mg, por lo que sugie-
ren que €sta es la minima efectiva
para prevenir la secrecion de LH.89
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Asi mismo, se ha observado
que el uso de antagonistas dismi-
nuye en menos de 24 horas los ni-
veles de LH. Maitre y colaborado-
res informaron un descenso en los
niveles de LH en 68.5% 24 horas
después de aplicacién de cetrore-
lix en ciclos espontaneos.!!

Una ventaja que se le ha atri-
buido al uso de los antagonistas es
su efecto sobre la fase lutea. Lin y
colaboradores en un estudio com-
parativo entre a-GnRH y antago-
nistas, observaron que la fase lui-
tea se afectaba menos con el uso
de estos ultimos, en funcion de la
medicion de los niveles de proges-
terona sérica.l0

Con el uso actual de los anta-
gonistas de GnRH se ha evaluado
de nuevo la utilidad de ciclos na-
turales o con minima estimulacion
para programas de FIV-TE, infor-
maron algunos autores como De
Jong y colaboradores,!2 o Rongie-
res y colaboradores!3 tasas de em-
barazo por transferencia de 32%,
utilizando dosis totales de 700 a
1,200 UI de FSH recombinante
(FSHr) por ciclo.

Por otro lado, se han observado
resultados aceptables, en pacientes
conocidas como malas respondedo-
ras con el uso de antagonistas, in-
cluso comparables con esquemas
de flare up utilizando agonistas.14

Recientemente en México ha
incursionado el mercado de los
antagonistas por lo que se decidio
evaluar su uso en el programa de
FIV-TE/ICSI del Centro Especiali-
zado para la Atencion de la Mujer
(CEPAM) con el objeto de evaluar
los resultados con su administra-
cién en el esquema de dosis muilti-
ples, asi como también conocer so-
bre sus efectos sobre la tasa de
captura ovular, calidad de ovoci-
tos, fertilizaciéon y embarazos.
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W MATERIAL Y METODO

Se estudid un grupo de 44 pacien-
tes a quienes se les administro ce-
trorelix (Cetrotide, Lab Serono
México ) durante el primer semes-
tre del ano 2002, que fueron some-
tidas a la técnica de FIV-TE con o
sin ICSI. En todas las pacientes la
estimulacion ovarica se realizo
con FSH recombinante (Gonal F.
Lab Serono, México), iniciando el
dia 3 del ciclo y monitorizando
respuesta ovdrica con ultrasonido
endovaginal y niveles séricos de
estradiol. El antagonista se inici6 a
dosis de 0.25 mg/dia SC, comen-
zando entre el dia 6-7 del ciclo,
continudndolo hasta la aplicaciéon
de hGC, realizandose seguimiento
de las concentraciones de LH a
partir de el dia de inicio de la esti-
mulacion ovarica.

Una vez que se detectaron al
menos tres foliculos con diametro
de 18-20 mm por USG, y niveles de
estradiol de 200 pg/mL por foliculo
maduro, se aplicé hGC 10,000 Ul
(Profasi. Lab Serono, México), reali-
zandose 36 horas después la captu-
ra ovular con guia ultrasonografica.

La transferencia embrionaria
se realizo el dia tres posterior a la
captura folicular transfiriendo en-
tre uno y cinco embriones depen-
diendo de calidad embrionaria,
edad de la paciente y disponibili-
dad de embriones.

El soporte de fase litea se rea-
liz6 con progesterona IM 100 mg
cada 12 horas, (Cuerpo Amarillo
Fuerte. Lab Hormona, México)
iniciando un dia después de la
captura. La transferencia se reali-
z6 de acuerdo a la técnica descrita
en articulos previos, realizando la-
vado endocervical, y utilizando
catéter de Cook, con el anteceden-
te de prueba de transferencia en
ciclo previo a la estimulacién.1415

Catorce dias después de la
transferencia se realizaron deter-
minaciones de hGC para corrobo-
rar embarazo.

Se realizé determinacion de
LH y estradiol basales en el dia 2-
3 del ciclo, y posteriormente cada
48-72 horas, para monitorizar el
desarrollo folicular, hasta el mo-
mento de la aplicacion de hGC, las
muestras sanguineas fueron pro-
cesadas el mismo dia de su toma,
por radioinmunoanalisis.

Los resultados se compararon
con un grupo control de 20 pa-
cientes en las que se realiz6 la su-
presion hipofisiaria con acetato de
Leuprolide (Lucrin Kitt. Lab. Ab-
bot Méxco) utilizando el esquema
largo, iniciando el dia 21 del ciclo
previo a la estimulacién 0.5 mg/
dia sc, disminuyendo la dosis a
0.25 mg/dia sc al iniciar estimula-
cion ovarica, la cual fue similar al
grupo de pacientes que utilizaron
antagonistas.

B RESULTADOS

Se incluyeron 64 pacientes con
edades entre 24 y 43 anos, con una
edad promedio de 33.3 + 4.3 anos.
Dentro de las caracteristicas gene-
rales se observé que el tiempo de
esterilidad en promedio fue de 4.4
anos + 1.6 anos con un rango entre
dos y nueve anos.

En cuanto a las causas de este-
rilidad, el primer lugar fue el fac-
tor tubo peritoneal irreversible,
seguido del masculino severa-
mente afectado, reserva ovarica
disminuida, y en menor propor-
cion infertilidad de causa no de-
terminada (Cuadro I).

En cuanto a las caracteristicas
generales del ciclo de estimula-
cion, los datos se resumen en el
cuadro II, la dosis total promedio
de FSH recombinante fue de 3,570




Cuadro |
Causas de esterilidad

Factor alterado Casos Porcentaje (%)
Tuboperitoneal 3 48.43
Masculino 18 28.12
Reserva ovanca disminuida 10 1562
Infertihdad causa no determinada ] 7.81
Cuadro Il
Caracteristicas del ciclo de estimulacién
Antagonista Agonista
Doss total de FSHr (Ul) 3570 + 1,102 3,405 + 976
No. de ampulas (FSH) 238 £ 73 227 = 651
Dias de estimulacion 12 + 19 12 + 15
No. de ampolletas (Cetrorelix) 65 £ 15 —
Estradiol precaptura (pg/mL) 4,006 = 2,418 43445 + 2478"
Progesterona precaptura (ng/mL) 18 + 1.18 174 + 097
Ovocitos capturados 108 + 7.4 1224 + 748
Ovocitos fertilizados 6.7 = 1.2 502 + 449
Porcentaje de fertilizacion (%) 583 x 27.1 6174 + 282
Embriones transferidos 33 £ 13 30 £ 15
Tasas de implantacion (%) 247 218
Proporci6on de embarazo 0.41 0.40
‘p<DO5
Figura 1
20
16
121
UL
8 -
4 4
0

LH 6-7

Niveles de LH con uso de agonistas

LH 8-9

LH 10-11

LH 12-14
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+ 1,102 UI en el grupo con anta-
gonistas frente a 3,405 + 976 Ul en
el grupo control que utilizé ago-
nistas de GnRH, sin observar di-
ferencias estadisticas significati-
vas (p < 0.05). El tiempo de
estimulaciéon en promedio fue de
12 dias en ambos grupos, la cap-
tura ovular se realizé en el dia 14
del ciclo (rango entre 12 y 17
dias). Los niveles de estradiol pre-
vios a la captura oscilaron entre
1,382y 11,709 ng/dL con una me-
dia de 4,006 + 2,418 pg/mL para
las pacientes que utilizaron anta-
gonistas, mientras que en el gru-
po con agonistas los niveles fue-
ron discretamente mayores: 4,344.5
+ 2,478.3 pg/mL. presentando una
diferencia significativa (p < 0.05),
y los niveles de progesterona fue-
ron muy similares en ambos gru-
pos 1.8 ng/mL frente a 1.74
ng/mL en el grupo de antagonis-
tas y agonistas respectivamente.

En relaciéon con el nimero de
ovocitos capturados y el porcen-
taje de fertilizaciéon y el nimero
de embriones transferidos no se
observaron diferencias estadisti-
camente significativas entre am-
bos grupos (Cuadro II).

En la figura 1 se observan los
niveles de LH a lo largo del ciclo
en las 44 pacientes, se observaron
en total seis picos de LH mayores
a8 UI/L; dos de los cuales se de-
tectaron en las pacientes en las
que se realizo estimulacion (39 ca-
sos) y en aquellas que fueron re-
ceptoras (5 casos) se observaron
dos picos espontdneos de LH vy
una mds, que present6é LH de 16.6
UI/L al iniciar el antagonista.

La administracion del cetrorelix
se inicio en el dia 6 del ciclo en pro-
medio, la dosis total de ampolletas
fue de 6.5 + 1.5, en relacién a los ni-
veles de LH a lo largo de la estimu-
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lacién, encontramos una adecuada
supresion de la misma, en la figura 2
se muestran los valores promedio
de LH en los 39 casos que se reali-
26 estimulacion ovarica controla-
da, en estas pacientes se observa-
ron dos picos espontdaneos de LH
en los dias 8 y 10 del ciclo, en pa-
cientes diferentes, se decidi6 conti-
nuar con la dosis de antagonista
de GnRH y 48 horas después los
niveles de LH disminuyeron de
11.6UI/La 09 UI/L, y de 129UI/L
a 1.0 UI/L respectivamente, mien-
tras que en el grupo de pacientes
que utilizaron antagonistas no se
observaron picos espontaneos de
LH (Figura 2).

En cuanto al tipo de fertiliza-
cion a 37 pacientes (84.1%) se les
realizo ICSI, y en 7 FIV-TE con-
vencional (15.9%), sin embargo,
en dos de éstas se realizé reinse-
minacion con ICSI por falla en fer-
tilizacion, observando en estos ca-
sos en particular un porcentaje de
fertilizacion de 22% y 50%, sin lo-
grar embarazo. En otras tres pa-
cientes se observé degeneracion
de los preembriones, por lo que se
canceld la transferencia.

Cuatro pacientes fueron recepto-
ras del programa de donacion al-
truista de ovocitos, y una para trans-
ferencia de embriones congelados
(Cuadro III), en estas pacientes la
dosis requerida de antagonista fue
mayor: 9.7 + 1.5 ampolletas, obser-
vando que en dos de las cinco pa-
clentes presentaron pico espontdneo
de LH (mayor de 8 UI/L) entre los
dias 10-12 del ciclo. Y una mas pre-
sentaba niveles de LH de 16.6 el dia
de inicio del antagonista. En la figu-
ra 3 se observan los niveles de LH a
lo largo del ciclo en las pacientes re-
ceptoras, observando que no existe
una adecuada supresioén de LH en-
tre el dia 10 y 12 del ciclo.
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Figura 2

LH (UIL)

Dia 2 Dia6

-= Serie 1 antagonista

Dia 8

Dia 10 Dia 12

-» Serie 2 agonista

Niveles de LH durante el ciclo de Estimulacién

Cuadro lll

Caracteristicas ciclo de receptoras

Edad (afios)

Tiempo de estimulacién (dia)

No. de ampolletas (Cetrorelix)
Estradiol precaptura (pg/mL)
Progesterona precaptura (ng/mL)
Embniones transferidos

Tasa de implantacion

La transferencia de embriones
se realizo en el dia 3 posterior a la
captura, con excepcion de dos pa-
cientes en las que se realizo en eta-
pa de blastocisto (dias 4 y 5 poste-
rior a la captura).

En cuanto a los resultados de
embarazo se observo en 17 de 41
pacientes a las que se realizé trans-
ferencia (proporcion de 0.41) en las
pacientes que utilizaron antagonis-
tas, mientras que el grupo con ago-
nistas se observo embarazo en 8 de

Media Rango
367 + 53 30 - 43
167 + 23 15 - 18
97 = 15 8 -1
1,134 + 660 619 - 2,102
0.16 + 0.11 006 - 029
175 + h-05 1 =2

14.2% s—

20 pacientes, con una proporcion de
0.40 sin observar diferencias signifi-
cativas entre ambos grupos.

Todas las pacientes cursan ac-
tualmente con embarazo normoe-
volutivo, cuatro pacientes con em-
barazo gemelar triple, ocho con
embarazo gemelar doble y el resto
con embarazo tnico.

W DISCUSION
El presente estudio muestra resul-
tados alentadores con el uso de an-




Figura 3

LH (UInL)

Dia 2

Dia6
(inicio a-GNRH)

Dia 8

Dia 10 Dia 12-16

Dias del ciclo

Niveles de LH durante ciclo de receptoras

tagonistas de GnRH en los pro-
gramas de reproduccion asistida,
obteniendo una respuesta ovdrica
adecuada en los protocolos de es-
timulacién, sin embargo, a dife-
rencia de lo referido en la literatu-
ra, en donde se ha observado una
disminucién en la cantidad de
FSH recombinante utilizada du-
rante la estimulacion con el uso de
antagonistas de hasta 1,000-1,500
UI por paciente por ciclo,%7 en el
presente estudio la dosis de FSH
recombinante oscilé entre 2,100 y
6,000 Ul, con una media de 3,570
UI® por ciclo, esto pudiera estar
condicionado por las caracteristi-
cas de nuestras pacientes, ya que
12 de las 39 pacientes tenian una
edad mayor a 35 anos, requirien-
do mayores dosis de FSH recom-
binante para lograr una adecuada
estimulacion.

Otro factor importante a desta-
car es que con el uso de los anta-
gonistas se observé una adecuada
inhibicién de los niveles de LH,

con el esquema de multiples dosis
de 0.25 mg/dia, ya que tinicamen-
te hubo dos picos prematuros de
LH durante la estimulacién ovari-
ca, que corresponde a 5.4%, los
cuales se observaron en el dia
ocho y diez del ciclo, mismos que
disminuyeron a niveles menores
de 1.0 UI/L 48 horas después de
continuar con el antagonista, lo
que coincide con la literatura en
donde diversos autores han infor-
mado un control sobre el pico de
LH hasta de 100% con esquemas
similares de multidosis o mono-
dosis de antagonistas de GnRH57
o con lo informado por Maitre y
colaboradores en donde observa-
ron una disminucion en niveles de
LH después de pico espontaneo
tras la administracion de antago-
nistas.10

Sin embargo, en el estudio al
observar exclusivamente a las cin-
co pacientes en las que se realizo
supresion hipofisiaria para trans-
ferencia de embriones con ovoci-
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tos donados o embriones congela-
dos, la dosis de Cetrorelix fue ma-
yor: 9.7 ampolletas por paciente,
sin presentar una adecuada inhi-
bicién de LH, presentando picos
prematuros mayores de 8UI/L en
dos pacientes, en los dias 10-14 del
ciclo, que disminuyeron poste-
riormente, sin observarse una ele-
vacion significativa de progeste-
rona (0.16 ng/mL en promedio),
estos datos pueden ser explicados
debido a que los ciclos de estimu-
lacién para endometrio fueron
mads largos con un rango entre 15
y 20 dias antes de la transferencia.

La dosis utilizada en el presen-
te estudio fue de 6.5 ampolletas
en promedio, la cual fue discreta-
mente mayor a la utilizada por
otros que mencionan un prome-
dio de 4-5 ampolletas por pacien-
te por ciclo®7 ya que en la mayoria
de nuestras pacientes se inici6 la
aplicacion de antagonista en el
dia 6 del ciclo independientemen-
te de los niveles de LH y estradiol,
por lo que con base en la alta se-
guridad en la inhibicién de la se-
crecion de LH, en estudios subse-
cuentes se pudiera retrasar la
aplicacion del antagonista (Cetro-
relix) en funcion de los niveles de
estradiol y LH para asi disminuir
la dosis total de medicamento uti-
lizado.

En relacién con la calidad de
los ovocitos, se observé en pro-
medio 6.7 ovocitos maduros por
paciente, con tasas de fertiliza-
cion de 58.3%, sin observar dife-
rencias en relacion al uso de ago-
nistas que fue de 61.74% que
coinciden con lo reportado por
diversos estudios realizados por
Olivennes y Albano que oscilan
entre 45 y 87%.57.9.10

En cuanto a los resultados de
embarazo, estos son alentadores ya
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que en 17 de 41 pacientes en las que
se realizo transferencia, se logro em-
barazo; sin embargo, estos resulta-
dos son muy similares al grupo con-
trol, por lo que no es posible atribuir
directamente estos resultados al uso
de los antagonistas, pero el obtener
ovocitos de buena calidad y tasas
adecuadas de fertilizacion, han sido
informados como factores de buen
prongdstico para tasas de embarazo,
ya que en este estudio como se men-
cioné anteriormente el nimero de
ovocitos maduros fue de 6.7 en pro-
medio, con una tasa de fertilizacion
de 58.3%, lo que pudiese influir de
manera positiva sobre los resultados
obtenidos.

La tunica diferencia estadistica-
mente significativa entre ambos
grupos fue en relacién con los ni-
veles de estradiol preovulatorio,
observidndose menores niveles en
el grupo que utilizo antagonistas
(4,006 pg/mL frente a 4,344 pg/mL)
lo cual coincide con lo informado
por la literatura que reporta me-
nores niveles de estradiol preovu-
latorio con el uso de antagonistas
y que esto de alguna manera pue-
de prevenir el sindrome de hiper-
estimulacion ovarica.!-3

Finalmente se concluye que los
resultados obtenidos con el uso de
antagonistas de GnRH (Cetrore-
lix) en programas de reproduc-

cion asistida son bastante seguros
en funcién de inhibicién de la se-
crecion de LH, evitando picos pre-
maturos de la misma, con buena
respuesta folicular, condicionando
a su vez excelentes resultados en
funcién de embarazo

Por otro lado, el presente estu-
dio demuestra que el uso de anta-
gonistas para supresion hipofisia-
ria en pacientes candidatas a
transferencia de embriones con
donacién de ovocitos, en las cua-
les sélo se realiza estimulacion en-
dometrial, no es muy adecuado ya
que la incidencia de picos prema-
turos de LH y la dosis requerida
de cetrorelix es mayor. a
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B RESUMEN

La candidiasis genital es una pa-
tologia frecuente en las mujeres,
en 5% se presenta en forma recu-
rrente y requiere de un tratamien-
to mas prolongado. Del género
Candida hay varias especies, las
mas frecuentes, responsables de
la candidiasis vaginal, cervicova-
ginal y vulvovaginal son: Candida
albicans, Candida glabrata C.
tropicalis y Candida krusei. La
presencia de éstas se asocia a
recurrencias. Se realizdé un estu-
dio para identificar las especies
del género Candida a partir de
los casos de candidiasis genital
femenina diagnosticados en tres
centros hospitalarios de la ciu-
dad de México. Las especies ais-
ladas de Candida fueron: C. albi-
cans, 71.91%; C. glabrata, 11.80%;
y C. tropicalis, 7.87%

Bl ABSTRACT

Genital candidiasis is a frequent
pathology among women. It has a
5% Incidence rate of presenting it-
self in a recurrent way, which leads
fo a longer treatment. Candida
gender has various species. The
ones, which are the most usual and
the cause of vaginal, cervicovagi-
nal, and vulvovaginal candidiasis
are: Candida albicans, C. glabrata
and C. krusei. Their presence is re-
lated to further appearances. A ca-
se study was made to identify the
species of Candida gender. It was
based on the diagnostics made in
three Mexico City hospitals on fe-
male genital candidiasis cases.
The identified and isolated Candi-
da species obtained were: albi-
cans with a 71.91%, C. glabrata
with a 11.80%. and C. tropicalis
with a 7.87%.

Palabras clave: candidiasis, candi-
diasis genital recurrente, Candida
albicans, Candida glabrata, Candida
tropicalis.

(Buitrén Garcia F R. et al. Estudio de
especies de Candida no albicans y
su relacién con candidiasis vulvova-
ginal recurrente. Ginec Obstet Mex
2002; 70: 431).

Key words: candidiasis, recurrent
genital candidiasis, Candida albi-
cans, Candida glabrata, Candida tro-
picalis.

(Buitréon Garcia FR. et al. A study
Candida no-albicans species and its
relationship to recurrent vulvovagi-
nal candidiasis. Ginec Obstet Mex
2002; 70: 431).
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B INTRODUCCION

a candidiasis vulvovaginal
L es una patologia frecuente,
se estima que por lo menos
75% de las mujeres tienen un epi-
sodio durante su vida y entre 40 a
50% pueden tener dos o mas; en
5% de las mujeres la candidiasis
se presenta en forma recurrente,
es decir, se presentan 4 0 mds epi-
sodios clinicos por ano. De la can-
didiasis aguda y la candidiasis re-
currente, ésta ultima requiere de
un tratamiento mads prolongado.
Del género Candida hay varias
especies, las mas frecuentes como
responsables de la candidiasis va-
ginal, cervicovaginal y vulvovagi-
nal son Candida albicans, C. glabra-
ta 'y C. krusei, la presencia de una
u otra de estas especies varia se-
gun el pais, por ejemplo C. krusei
se ha reportado en Colombia y
Brasil, donde no se aisla C. glabra-
ta; en Estados Unidos se aisla Can-
dida glabrata en 10% de las pacien-
tes, a diferencia de Candida
albicans cuyo aislamiento corres-
ponde a 90% de los casos, en Mé-
xico Candida albicans predomina.
Es importante la identificacion de
la especie para saber qué microor-
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ganismo predomina en una zona,
lo que conlleva implicaciones te-
rapéuticas, ya que Candida glabrata
no responde a los tratamientos ha-
bituales.1-3

El diagndstico de candidiasis
vulvovaginal se establece por me-
dio de un estudio clinico comple-
to, exploracion ginecoldgica ins-
trumentada y toma de nuestra
vaginal y cervical para estudio mi-
croscopico por el método directo
en fresco con solucién salina y
KOH al 10%, medicién de pH va-
ginal; ademds de toma de muestra
de los mismos sitios para estudio
micoldgico por aislamiento y cul-
tivo, y estudio inmunolégico para
deteccion de antigenos o anticuer-
pos.13

La candidiasis recurrente se in-
cluye en la candidiasis complica-
da, su diagndstico preciso es im-
portante porque el tratamiento y
la evolucién varian segtn sea el
caso. En la candidiasis no compli-
cada la respuesta a terapias cortas
es muy buena, con 90% de indices
de curacion; entre los productos
topicos que se utilizan en aplica-
cién en esquemas de uno a tres
dias tenemos: butoconazol, clotri-
mazol, miconazol, fenticonazol,
tioconazol, terconazol, nistatina y
ciclopiroxolamina o tratamientos
por via oral: ketoconazol, itraco-
nazol y fluconazol.4>

La candidiasis vulvovaginal re-
currente constituye un verdadero
desafio tanto para el diagnéstico
como para el manejo terapéutico,
de hecho el tratamiento de esta for-
ma de candidiasis sigue siendo po-
lémico, ya que se logra la desapari-
cién momentanea de los sintomas,
pero los cultivos repetidamente
son positivos y hay reaparicion de
la sintomatologia; a la fecha la re-
comendacién terapéutica es el uso
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de azoles por un minimo de 14
dias, existen casos de mujeres que
permanecen con tratamientos en
forma continua por anos sin aban-
donarlo, ya que cuando lo supri-
men reaparece el problema. Hay
estudios que han demostrado que
las pacientes que presentan culti-
vos negativos, con PCR positivo,
vuelven a desarrollar el cuadro de
candidiasis recurrente.48

Las causas de fracaso terapéu-
tico antimicético en casos de can-
didiasis vaginal se deben a un
diagndstico erréneo, cuando el diag-
ndstico es correcto pero se trata de
una cepa de Candida albicans resis-
tente o bien cuando se trata de es-
pecies diferentes con poca sensibi-
lidad, por infeccién severa, por
una duracion de la terapia inade-
cuada, por la presencia de infec-
cion mixta con participacion bac-
teriana y por dermatitis de
contacto producida por la aplica-
cion de antimicéticos topicos.

B OBJETIVOS

Identificar las especies del género
Candida a partir de los casos de
candidiasis genital femenina diag-
nosticados en tres centros hospita-
larios de la ciudad de México.

B MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron pacientes femeninas
de tres centros hospitalarios, con
edad igual o mayor a 18 anos y
con signos y sintomas de candido-
sis vulvovaginal: eritema, edema,
leucorrea, excoriaciones, prurito y
dispareunia. Previa explicacion
detallada del estudio, se obtuvo el
consentimiento informado de ca-
da paciente para participar en la
investigacion. A cada una de las
pacientes se les realizé historia cli-
nica completa, examen ginecolo-
gico, se les tomaron muestras va-

ginales para realizacion de exa-
men directo y para cultivo micolg-
gico en medios de Sabouraud agar
y Micosel agar (Sabouraud con
antibiéticos) y Biggy, los cuales se
incubaron por siete dias, se leye-
ron macroscopica y microscopica-
mente, se efectuaron resiembras y
pruebas micoldgicas hasta lograr
la determinacién de especie, me-
diante métodos fisiolégicos y bio-
quimicos. Los resultados se analiza-
ron estadisticamente con medidas
de tendencia central, dispersion y
porcentaje.

Se cumplieron los requisitos
éticos y legales de conformidad
con las recomendaciones de la De-
claracion de Helsinki, enmendada
en Hong Kong en 1989.

B RESULTADOS

Se enrolaron un total de 170 muje-
res con diagnostico de candidiasis
genital ya establecido, su edad
promedio fue de 35.96 anos (+ 9.8
DE) (edad minima 19 afos y maxi-
ma 69), estatura promedio 1.54 cm
(+ 0.6 DE) (talla minima 1.39 cm y
maxima 1.75), peso promedio
61.09 kg (= 10.29 DE) (peso mini-
mo 37.0 kg y maximo de 90.0 kg).
De las pacientes 97.6% era de raza
mestiza y 2.4% caucasica. Del total
de las mujeres incluidas en el estu-
dio tinicamente 13.5% (23) tenian
probabilidades de embarazo, ya
que 61.45% (104) utilizaban algun
método anticonceptivos.

De las 170 pacientes clinica-
mente 82 (48.23%) refirieron haber
tenido episodios similares en los
ultimos 12 meses; las manifesta-
ciones clinicas que presentaron las
pacientes en el episodio actual fue
prurito en 155 pacientes, eritema
en 127, leucorrea en 164, edema en
98, excoriaciones en 52 y dispareu-
nia en 100 casos.




Al estudio directo en fresco de
exudado vaginal y cervical, asi co-
mo toma directa de lesiones algo-
donosas, se encontraron formas
levaduriformes en 169 de las pa-
cientes, y el estudio micoldgico
detallado mostré que el microor-
ganismo detectado con mayor fre-
cuencia fue C. albicans 71.9%, y el
menos comun fue C. pseudotropicalis;
en la mayoria de los casos se aislo un
microorganismo, y solo en algunas
padentes dos microorganismos, los
cuales se presentan en el cuadro L
La distribucion de especies se pre-
senta en el cuadro II.

B DISCUSION

El género Candida comprende
varias especies, predominando
C. albicans y otras no albicans, al-
gunas de estas ultimas se han in-
crementado en afos recientes
como oportunistas con trascen-
dencia clinica.?12 Las especies
diferentes a C. albicans son un
grupo heterogéneo de mads de
200 con diferencias bioldgicas,
unas cuantas de ellas se asocian
a infeccién humana, lo que se ha
convertido en un verdadero de-
safio en el diagndstico y trata-
miento de la candidiasis.!3 Hace
100 anos la especie C. albicans se
consideré como la tinica especie
de Candida de importancia mé-
dica, y solamente las especies
C. parapsilosis, C. tropicalis y
C. guilliermondii fueron conside-
radas oportunistas ocasiona-
les.10.13 A partir de 1980 especies
diferentes a C. albicans se han ve-
nido aislando a partir de proce-
sos infecciosos, por lo que a la
fecha se consideran oportunistas
las siguientes especies: C. glabra-
ta, C. krusei y C. lusitaniae, 11,1214
en 1995 se identifico la especie
C. dubliniensis.1>

Cuadro |

Infecciones con mas de una especie del género Candida, presentes en

170 mujeres con candidiasis vaginal
Especies

C. albicans + C. glabrata

C. albicans + C. pseudotropicalis

C. albicans + C. krusei

C. albicans + C. parasilopsis

C. albicans + C. tropicalis

C. glabrata + C. tropicalis

C. krusei + C. parasilopsis

No. %

1.30
0.70
0.70
0.70
0.70
0.70
0.70

R R P e

Cuadro Il
Especies de Candida aisladas de 170 pacientes con candidiasis vaginal
Microorganismo Frecuencia Porcentaje
Candida albicans 128 71.91
Candida glabrata 21 11.80
Candida tropicalis 14 7.87
Candida krusei 7 3.93
Candida parasilopsis 4 225
Candida stelatoidea 2 1.12
Candida pseudotropicalis 1 0.56

1 0.56

Candida sp

En general, la incidencia de las
micosis se ha venido incrementan-
do en los dltimos 40 anos,% debido
a diversos factores como el uso de
nuevos tratamientos y procedi-
mientos para las enfermedades
neopldsicas y otras patologias,
procedimientos invasivos para
diagnoéstico, el uso extendido de
antibidticos de amplio espectro, la
aparicién del virus de la inmuno-
deficiencia humana y el sindrome
de inmunodeficiencia humana.
Otra situacién que ha incrementa-
do la incidencia de candidiasis y
otras micosis, es el aumento en la
esperanza de vida, que ha propi-
ciado mayor numero de indivi-
duos inmunocomprometidos en
los hospitales.

El género Candida es un género
de levaduras que no poseen ciclo
sexual pero si producen pseudo-
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micelio (fase virulenta) con blasto-
conidias o formas gemantes.13 Las
especies de este género han sido
clasificadas y se han identificado
con base en un nimero limitado
de rasgos morfolégicos y propie-
dades bioquimicas como la capa-
cidad de producir tubos germinati-
vos (hifas) y en el caso especifico de
C. albicans, la formacién de clamido-
conidias (clamidosporas). Para to-
das las especies es importante la
capacidad de asimilar compuestos
con carbono o nitrégeno (auxono-
gramas y zimogramas).

La aplicaciéon de una taxono-
mia filogenética molecular de es-
pecies de Candida ha proporcio-
nado nuevos conocimientos en
las relaciones evolutivas entre es-
tos organismos, 16 el andlisis gené-
tico de varias levaduras del géne-
ro Candida de importancia médica,
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como las especies C. krusei, C. gui-
lliermondii, C. lusitaniae y C. kefyr,
han demostrado que estos orga-
nismos poseen formas asexuales
anamorficas y sexuales teleo-
morficas.1316 En cambio C. stella-
toidea ha generado una situacién
controversial ya que se ha identi-
ficado como una variante de C.
albicans sin la capacidad de utili-
zar la sacarosa como fuente de
carbono. C. stellatoidea es menos
virulenta que C. albicans y ade-
mas tiene un cariotipo distinto de
C. albicans,17 sin embargo, el tipo
1 de C. stellatoidea se considera si-
nénimo de C. albicans porque po-
see una homologia en la secuen-
cia de sus nucledtidos.’5 Otro
caso interesante es C. dubliniensis,
gracias a los estudios filogenéti-
cos y de tipo genético molecular
se pudo identificar como una
nueva especie de Candida asocia-
da con enfermedad.l’> Entre las
técnicas que a la fecha se utilizan
para estudio genético de estos
microorganismos tenemos reaso-
ciacion de ADN nuclear, restric-
cion de longitud del fragmento
de polimorfismo (RFLP) y la hi-
bridacion con sucesiones de ADN
especie-especificas;!8 pero la téc-
nica que ha sido muy uitil para
determinar las relaciones filoge-
néticas precisas entre las especies
de Candida es la comparacion de
sucesiones de nucleétidos que
ponen en cédigo los genes de
RNA. Este ultimo estudio ha de-
mostrado que C. dubliniensis, C.
parapsilosis y C. tropicalis estan es-
trechamente relacionadas en los
arboles filogenéticos con C. albi-
cans, 1516 a diferencia de C. gui-
lliermondii, C. lusitaniae, C. krusei
y C. glabrata que son progresiva-
mente menos relacionadas con
los miembros de este grupo.16
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Por su diversidad genética
queda demostrado que los orga-
nismos del género Candida son di-
ferentes y por lo tanto no es sor-
prendente que la biologia bdsica y
virulencia de estas especies varie
considerablemente. Morfoldgica-
mente, la mayoria de las especies
de Candida presentan blastoconi-
dias redondas u ovoides de 4 a 6
4, la mayoria de las especies de
Candida producen pseudohifas o
hifas verdaderas, con excepcion
de C. dubliniensis.1315 C. glabrata
solo presenta formas mds peque-
nas de 1 a 4 u de diametro y sélo
produce hifas bajo condiciones
muy especificas in vitro. Las blas-
toconidias de C. krusei y de C. kefyr
son distintas, alargadas con di-
mensiones de 2 a5 y X 4 a 15.1319
La virulencia de las especies de
Candida no albicans varian consi-
derablemente,1321 aparentemente
por su capacidad de adhesion a
las superficies biolégicas, su capa-
cidad de producir enzimas hidro-
liticas como lipasas y proteinasas,
la capacidad de producir hifas y la
capacidad de expresar rapida-
mente su fenotipo.120.26

Otra implicacion en estas espe-
cies es su susceptibilidad a los tra-
tamientos antimicoticos, ya que
idealmente necesitan ser eficaces
contra un amplio espectro de or-
ganismos, que incluyan todas las
levaduras del género Candida.22
Las clases mds importantes de
agentes antimicéticos eficaces
contra las especies de Candida son
los azoles, 23 pero en anos recientes
se ha producido evidencia que su-
giere la emergencia de especies de
Candida menos susceptibles a es-
tos agentes.24 El fluconazol es uno
de los agentes mas utilizados en
micosis superficiales y sistémicas,
sin embargo, se reconocen varias

especies de Candida no albicans
que presentan resistencia intrinse-
ca a este medicamento, como C.
krusei, 526 C. inconspicua y C. nor-
vegensis.> C. glabrata presenta la
capacidad de desarrollar rdpida-
mente resistencia a fluconazol.?7.28
La resistencia desarrollada a los
azoles también se ha demostrado
para C. dubliniensis, C. guilliermon-
dii y C. tropicalis aisladas de pa-
cientes infectados con el virus de
la inmunodeficiencia humana que
han utilizado tratamientos prolon-
gados con fluconazol. Para la anfo-
tericina B recientemente se ha de-
mostrado resistencia de C. glabrata,
C. krusei y C. lusitaniae.

Las especies de Candida no albi-
cans producen infecciones superfi-
ciales de mucosas oral y vaginal y
eventualmente procesos sistémi-
cos,1429 se asocian con situaciones
de inmunocompromiso,2 pero
también esta bien documentada la
presencia comensal de estas espe-
cies en individuos sanos!3 y se cree
que la mayoria de las infecciones
son de origen endégeno.!* C. gla-
brata y C. tropicalis son las especies
no albicans mas frecuentemente ais-
ladas de vagina, cavidad oral, y
tracto gastrointestinal, a diferenda
de C. guilliermondii y C. parapsilosis
que colonizan mas la piel.13 La can-
didiasis vaginal es una enferme-
dad comun que puede ocurrir en
mujeres aparentemente sanas,!3>
Candida albicans es responsable de
90% de los casos!3 y 10% por C. gla-
brata.272% Se considera que el uso
extendido de azoles puede haber
inducido el incremento en la ind-
dencia por C. glabrata, ya que pre-
senta in vitro una susceptibilidad
muy limitada a estos productos.

La incidencia de infecciones
sistémicas causada por C. glabrata
ha aumentado dramdticamente en




los dltimos 10 anos.1-27 En Estados
Unidos es la segunda especie ais-
lada después de C. albicans como
causa de candidiasis sistémica y
candiduria, es aislada frecuente-
mente de cavidad oral en pacien-
tes VIH positivos, esta situacion se
va tornando preocupante por la
considerable tendencia de esta es-
pecie a desarrollar resistencia a los
azoles.?7 Como infeccion nosoco-
mial, en un estudio de 98 pacien-
tes se encontré que en 24.5% se lo-
gro aislamiento positivo para C.
glabrata en algun sitio durante su
periodo de hospitalizacion.! Otros
estudios han establecido la trans-
misién paciente a paciente en el
hospital3 y se ha encontrado que
casos de candidiasis oral recurren-
te en los pacientes VIH positivos y
candidiasis vaginal recurrentes en
las mujeres VIH negativas por C.
glabrata son ocasionadas por el
mismo microorganismo.$

B REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

C. tropicalis ha sido considera-
da como la segunda en virulencia
e importancia clinica en hospita-
les,14 en su mayoria recuperada de
sangre en pacientes con cdncer y
pacientes con leucemia; pero los
estudios de epidemiologia hospi-
talaria han demostrado reciente-
mente que va siendo reemplazado
por C. glabrata y C. parapsilosis.324
C. tropicalis tiene gran capacidad
invasora en los pacientes con neu-
tropenia, y se asocia con una alta
mortalidad. Los estudios molecu-
lares sugieren que la infeccién por
C. tropicalis es de origen enddge-
no,!* aunque también se puede
adquirir de fuentes exdgenas.30

Para el tratamiento antimicoti-
co los estudios in vitro con C. tropi-
calis no muestran una susceptibili-
dad aceptable para los azoles.26

En conclusién podemos decir
que la candidiasis vulvovaginal es
una patologia frecuente, que en su

forma clinica recurrente requiere
de un tratamiento mas prolonga-
do, que la causa de recurrencia es
la poca sensibilidad de las espe-
cies de Candida no albicans a los
tratamientos habituales. En nues-
tro medio encontramos en el pre-
sente estudio que las especies del
género Candida mas frecuentes son
C. albicans 71.9%, C. glabrata 21% y
tropicalis 7.8%. Es importante es-
tablecer la correlacién de recu-
rrencia de episodios de candidia-
sis vulvovaginal y especies de
Candida no albicans, por lo que de-
be realizarse en estos casos prue-
bas micoldgicas que permitan de-
terminar la especie. Si los resultados
reportan C. glabrata o C. tropicalis,
se justificara el tratamiento pro-
longado para erradicar el proceso
micotico, o bien realizar pruebas
de sensibilidad microbiologicas a
las especies no albicans para un
tratamiento especifico. o
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B RESUMEN

Antecedentes. La gastrina (GA)
posee varias funciones en el apa-
rato digestivo como son la de par-
ticipar en la regulacion de la se-
crecion acido gastrica, la de ser
un factor de crecimiento de la mu-
cosa gastrica no antral y la de par-
ticipar en la proliferacion de la mu-
cosa del intestino delgado y
grueso. Estudios en animales han
demostrado que varias enferme-
dades del aparato digestivo evo-
lucionan mejor en presencia de
estrogenos como por ejemplo, las
ulceras pépticas y poco se cono-
ce en la raza humana acerca de
éste fenémeno. Objetivo. Evaluar
la respuesta de la GA ante una
carga bucal de calcio en mujeres
normales y climatéricas sin terapia
hormonal de reemplazo. Pacien-
tes y método. Se estudiaron 10
mujeres sanas en edad fértil con
edad promedio: 25.3 + 1.79 (ran-
go: 23-28 anos) y 7 mujeres clima-
téricas sin tratamiento previo con
edad promedio: 56.5 + 6.4 (rango
de 50-70 afos). Las voluntarias

normales y las pacientes climaté-
ricas fueron canalizadas con solu-
cion salina para obtener las mues-
tras sanguineas y determinar la
GA, posterior a la administraciéon
de 1 g de calcio por via bucal del
tiempo 0 a los 180 minutos, con
una frecuencia de cada 30 minu-
tos. Se determiné la GA por medio
de radioinmunoanalisis (RIA) utili-
zando estuches comerciales de la
compafia CIS Bio-International.
Resultados. Las mujeres nor-
males tuvieron niveles de GA al
tiempo O en promedio: 72.54 =+
15.9 pg/mL y las climatéricas en
promedio: 61.1 + 39.62. Las gona-
dotrofinas basales fueron en pro-
medio: 62.1 + 26 y promedio: 32.9
+ 7.3 para FSH y LH respectiva-
mente y estradiol en promedio:
13.9 + 4.2 pg/mL. Las voluntarias
normales tuvieron un pico de libe-
racion maxima de GA en prome-
dio: 173.4 + 15 pg/mL a los 90 mi-
nutos y en las climatéricas fue en
promedio: 66.2 + 50 pg/mL a los
60 minutos. La magnitud de la res-
puesta entre las voluntarias y las

climatéricas a los 90 minutos vy
120 minutos fue estadisticamente
significativa (p < 0.005) vy (p <
0.001), respectivamente. Conclu-
siones. Estos resultados demues-
tran que existe una significativa
menor liberacién de GA posterior
al estimulo con calcio en las muje-
res climatéricas que en las volun-
tarias sanas, lo cual pudiera ser
debido a la ausencia de terapia
hormonal de reemplazo. Nuevas
investigaciones clinico-béasicas
seran necesarias para compren-
der mejor el papel de las hormo-
nas sexuales en la sintesis, alma-
cenamiento y liberacion de la GA
en el aparato digestivo, en espe-
cial los estrogenos.

Palabras clave: Gastrina, calcio, pa-
ciente climatérica, terapia hormonal
de reemplazo

(Vadillo Buenfil M. et al. Respuesta
de la gastrina ante una carga bucal
de calcio en mujeres normales y pa-
cientes climatéricas sin terapia hor-
monal de reemplazo. Ginec Obstet
Mex 2002; 70: 437).
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M ABSTRACT

Background. Gastrin has a wide
variety of functions on the digesti-
ve system including the regula-
tion of gastric acid secretion,
being a growth factor for the non
antral gastric mucosa and the sti-
mulation of mucosal proliferation
in the large and small intestines.
Animals studies showed that va-
rious diseases of the digestive
system have better clinical evolu-
tion in the presence of estrogens
as is the case of peptic ulcers,
now little is known in humans
about this phenomenon. Objective.
To evaluate the response of gas-
trin after an oral calcium load in
normal and postmenopausal wo-
men without hormone replace-
ment therapy. Patients and met-
hods. We studied 10 healthy
women with mean age 25.3 =
1.79 yr (range: 23-28 yr) and 7
postmenopausal women without
previous treatment and a mean
age 56.5 + 6.4 yr (range: 50-70
yr). A permeable vein with fisiolo-
gic solution was obtained in order
to maintain a permeable vein in
the antecubital fossa to obtain
blood samples for the determina-
tion of gastrin. Before an oral ad-
ministration of 1 g of calcium ba-
seline samples were taken at time
0 and thereafter on 30, 60, 90,
120, 150, and 180 minutes. Gas-
trin levels were determined by
RIA using CIS Bio-International
commercial kits. Results. Basal
gastrin levels were x: 72.54 *
15.9 pg/mLK in normal women
and x: 61.1 + 39.62 in postmeno-
pausal women. Basal gonado-
trophins were x: 62.1 + 26 and X:
329 = 7.3 for FSH and LH res-
pectively and estradiol level of X:
13.9 + 4.2 pg/mL. Normal volun-
teers had a peak secretion of X:
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173.4 + 15 pg/mL at 90 minutes
and in postmenopausal women a
peak of X: 66.2 + 50 at 60 minu-
tes. Comparing the magnitude of
the response between the healthy
volunteers and the postmenopau-
sal women at 90 and 120 minutes
the statistical significance was a
(p < 0.005) and (p < 0.001), res-
pectively. Conclusions. These
results demonstrate the lack of
response of gastrin levels to the
calcium stimulus in postmeno-
pausal women probably due to
the lack of hormone replacement
therapy. Further studies are nee-
ded to best understand the role of
sexual hormones on the synthesis
and secretion of gastrin in the di-
gestive system especially the role
of the estrogens.

Key words: Gastrin, calcium, post-
menopausal women, hormone repla-
cement therapy

(Vadillo Buenfil M. et al. Response of
gastrin after an oral clacium load in
normal and postmenopausal women
without hormone replacement the-
rapy. Ginec Obstet Mex 2002; 70: 437).

B ANTECEDENTES

a gastrina (GA) es una hor-
L mona polipéptidica que

regula la secrecion acido-
gdstrica y es producida en las cé-
lulas G del antro gastrico asi co-
mo en el duodeno proximal.!
Posee varias funciones como la
de ser un factor de crecimiento
de la mucosa gastrica no antral,
participa en la proliferacion de la
mucosa del intestino delgado y
grueso4 al igual que incrementa
la secrecion de las enzimas pan-
créaticas, aumenta la absorcion
de agua y electrdlitos en el intes-
tino delgado, contrae el esfinter

esofagico inferior, el estomago,
intestino delgado y la vesicula bi-
liar, disminuye la absorcion de
glucosa en el yeyuno, asi como
también incrementa la secrecién
de insulina, acetilcolina, soma-
tostatina y polipéptido pancréati-
co. Varios estimulos pueden mo-
dificar su secrecion, por ejemplo
los aminodcidos, calcio, bombesi-
na/péptido liberador de gastrina
(BN /GRP), hipoglucemia, acetil-
colina, atropina, vagotomia y ca-
tecolaminas la liberan en tanto
que la acidez, hiperglucemia, se-
cretina, glucagon, péptido inhibi-
dor vasoactivo y la calcitonina la
disminuyen. El calcio y los ali-
mentos ingeridos son los princi-
pales estimulos para la liberacion
de gastrina.> La GA-34 constitu-
ye la forma predominante en la
circulacion, pero la actividad bio-
l6gica radica en las pequenas for-
mas como son la 17 y la 14. La
GA también ha sido implicada
como un factor de crecimiento en
neoplasias gastrointestinales lo
cual ha sido demostrado en li-
neas celulares (MC-26) de cancer
de colon,%7 asi como también di-
rectamente en tumores de anima-
les.8 Por otro lado, estudios en ra-
tas hembras ooforectomizadas
han demostrado que la deficien-
cia de estrégenos repercute en la
fisiologia del aparato digestivo
asi como la terapia hormonal de
reemplazo acelera la cicatriza-
cién en la enfermedad dcido-pép-
tica.?10 El mecanismo exacto de
estas acciones no es bien conoci-
do hasta el momento. El objetivo
del presente trabajo es evaluar la
respuesta de la GA sérica ante
una carga bucal de calcio en mu-
jeres normales y pacientes clima-
téricas sin terapia hormonal de
reemplazo.




B MATERIAL Y METODO

Mujeres normales

Diez mujeres normales, volunta-
rias, evaluadas en la consulta ex-
tema del Departamento Clinico
de Endocrinologia que reunieron
los criterios de inclusion fueron
seleccionadas para este estudio,
con una edad x: 25.3 + 1.79 (rango:
23-28 anos), eumenorreicas y en
fase folicular temprana entre el 5°
y el 7° dia de iniciado el ciclo
menstrual. Sin medicacion algu-
na, patologia gastrointestinal
agregada, y sin ningun anteceden-
te de enfermedad dcido-péptica.
Todas las voluntarias firmaron
carta de consentimiento informa-
do después de explicarles el tipo
de estudios asi como sus riesgos y
beneficios. Se les practicé historia
clinica asi como biometria hemati-
ca completa, quimica sanguinea
(glucosa, urea, creatinina, acido
arico, colesterol total y triglicéri-
dos), pruebas completas de fun-
cionamiento hepatico y examen
general de orina antes de realizar
el estudio con resultados dentro
de los rangos normales.

Mujeres climatéricas

Las mujeres climatéricas tuvieron
una edad x: 56.5 + 6.4 (rango de 50
- 70 afos). Se evaluaron en la con-
sulta externa del Departamento
Clinico de Endocrinologia reali-
zandoles: historia clinica completa
(historial médico y examen fisico
normal), biometria hematica, qui-
mica sanguinea (glucosa, urea,
creatinina, acido urico, colesterol
total y triglicéridos) pruebas de
funcién hepatica y examen gene-
ral de orina con resultados norma-
les. Se seleccionaron mujeres cli-
matéricas sin antecedentes de
enfermedad crénica como hipoti-

roidismo, obesidad, enfermedad
renal o metabdlica, antecedentes
de enfermedad psiquiatrica o tras-
tornos gastrointestinales. Ningu-
na de las pacientes habia recibido
terapia hormonal de reemplazo
previamente y el tiempo de evolu-
cion del climaterio fue de mds de
dos anos. Se determinaron FSH,
LH y estradiol basales. Las pa-
cientes que reunieron los criterios
de inclusion (n = 7) fueron acepta-
das para participar en el estudio.
Después de explicarles los riesgos
y beneficios, firmaron carta de con-
sentimiento informado para su
participacion. El estudio fue apro-
bado por el comité de Etica e Inves-
tigacion del Hospital de Especiali-
dades Centro Médico “La Raza” e
iniciado una semana después.

H METODO

Tanto las voluntarias normales co-
mo las pacientes climatéricas fue-
ron ingresadas en el Departamen-
to Clinico de Endocrinologia del
Hospital de Especialidades Cen-
tro Médico “La Raza” un dia pre-
vio a realizar los estudios para su
adaptacion. A las 8.00 AM del dia
siguiente y en ayuno de 12 horas
fueron canalizadas en una vena
del pliegue antecubital anterior
con un miniset No. 19 y conectado
a una solucién salina al 0.9% con
el objetivo de evitar punciones re-
petitivas. Inmediatamente des-
pués se obtuvieron dos muestras
basales para determinacion de GA
con intervalo de cinco minutos,
seguido de la administracion de
dos tabletas de calcio efervescen-
tes conteniendo gluconolactato de
calcio 5.88 g y carbonato de calcio
0.60 g equivalente a 1 g de calcio
total. Se obtuvo una muestra san-
guinea para determinacion de GA
cada 30 minutos durante tres ho-
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ras y fueron centrifugadas sepa-
rando los elementos celulares del
suero. Se utilizaron tubos de boro-
silicato para conservarlo a -20° C
hasta su proceso. La GA fue deter-
minada por duplicado, por medio
de radioinmunoanalisis (RIA) uti-
lizando los estuches comerciales
procedentes de la compania CIS
Bio-International (Paris, Francia),
que permitieron la cuantificacién
tanto de la GA 17 como de la 34.
Al concluir el estudio, a todas las
pacientes climatéricas se les inicié
terapia hormonal de reemplazo ci-
clica combinada con estrégenos
conjugados naturales 0.625 mg y
clormadinona 2 mg via bucal. Se
continué su vigilancia cada mes
en la consulta externa de Endocri-
nologia en forma indefinida. An-
tes de iniciar la terapia hormonal
de reemplazo se realizé protocolo de
estudio de rutina para la mujer cli-
matérica para poder iniciar dicho
tratamiento.

B RESULTADOS

Las mujeres normales en edad fér-
til tuvieron valores basales de GA
de x: 72.54 + 15.9 pg/mL (niveles
normales de 28 a 115 pg/mL) y las
pacientes climatéricas tuvieron ni-
veles basales de x: 61.1 + 39.62 y
las gonadotrofinas de x: 62.1 + 26
y X: 329 = 73 para FSH y LH
mUI/mL, respectivamente y es-
tradiol de x: 13.9 + 4.2 pg/mL (Fi-
gura 1). En todas las mujeres volun-
tarias estudiadas la administracion
de calcio bucal incrementé la GA
alcanzando un pico maximo de x:
173.4 =15 pg/mL a los 90 minutos
(Figura 2). La respuesta de libera-
cion maxima alcanzé 59.2% en re-
lacion con la basal de GA. La res-
puesta de liberacion maxima de
GA al calcio en las siete pacientes
climatéricas estudiadas fue practi-
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Figura 1
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A) Muestra los niveles basales de GA en las mujeres voluntarias y climatéricas donde puede apreciarse la similitud
encontrada entre los 2 grupos y sin significancia estadistica. B) Niveles basales de gonadotrofinas y estradiol en el
grupo de las siete pacientes climatéricas estudiadas.

camente nula, de x: 61.1 + 39 ax: Figura 2

66.2 £ 50.1 a los 60 minutos de la

ingesta del calcio (Cuadro I y Fi- 1 g de Calcio
gura 3). La paciente No 4 presen- 250—‘ *

taba niveles relativamente mads

elevados de GA 142.1 pg/mL en
relacion a las basales, sin causa
aparente de enfermedad acido-
péptica u otro padecimiento aso-
ciado a hipergastrinemia corrobo-
rado con endoscopia del tubo
digestivo alto. Esta paciente liberé
GA a 179 pg/mL a los 60 minutos
contituyendo 21% al estimulo. Al 50 =
comparar los niveles basales de

gastrina del grupo control contra

el de pacientes climatéricas no se et I T I I |
encontro significancia estadistica, 0 30 60 .90 120 150 180
pero al comparar la magnitud de Minutos

respuesta de liberacién en las mu-  Muestra la respuesta de la GA a la administracién bucal de | gramo de calcio
jeres normales con la magnitud de en 10 mujeres voluntarias, j6venes, sanas, donde puede apreciarse que la

; ) maxima magnitud de resEuesta al estimulo fue a los 90 minutos (los valores
respuesta en las pacientes clima- son expresados en X + SEM).

(n=10)
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téricas sin sustitucion hormonal a
los 90 y 120 minutos, la significan-
ca estadistica fue de p < 0.005y p
<0.001, respectivamente.

B CALCULO

DE LOS RESULTADOS

Y ANALISIS ESTADISTICO
Todos los datos son expresados en
x = SEM. Se realizo estadistica no
paramétrica para dos grupos in-
dependientes utilizando la prue-
ba U de Mann-Whitney tomando
como significancia una p < 0.05.

B COMENTARIOS
Y DISCUSION

El efecto estimulatorio sobre la
GA puede ser logrado a través de
varios mecanismos tales como los
aminodcidos, péptidos, hipoglu-
cemia y calcio, entre otros. Tam-
bién puede ser liberada por via
neural mediante el péptido libera-
dor de gastrina (GRP), la noradre-
nalina y el dcido gama-aminobu-
tirico (GABA).5>11 El calcio es uno
de los compuestos con mds capa-
cdad de estimulacién de esta hor-
mona, tanto por la via intraveno-
sa como por la bucal siendo ésta la
razon por la que seleccionamos
la utilizacién de este estimulo pa-
ra realizar nuestro estudio. Varios
padecimientos pueden modificar
las concentraciones de GA, por
ejemplo, la artritis reumatoide, vi-
tiligo, diabetes mellitus, insufi-
ciencia renal, sindrome del antro
retenido y resecciones amplias del
intestino delgado, efecto que es
logrado por diferentes mecanis-
mos.'14 Tanto en el grupo de mu-
jeres voluntarias como en las pa-
cientes climatéricas los niveles
basales de GA se encontraron
dentro de lo normal, pero con dis-
creta diferencia. En su capacidad
de respuesta al estimulo utilizado

Figura 3
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Niveles promedio de GA en siete pacientes climatéricas y 10 mujeres sanas
en edad fértil donde puede apreciarse la falta de respuesta de la GA a la car-
ga bucal de calcio durante tres horas de monitoreo sanguineo después de
administrado el estimulo (los valores son expresados en X + SEM).

Cuadro |

Valores absolutos de la GA y sus promedios determinada cada 30 minutos
por espacio de 3 horas

Paclente Basal 30 min 60 min 90 min 120 min 150 min 180 min
1 41 405 40.9* are 357 291 322

2 39.7 422 54 5* 266 437 40 44 5

3 281 30° 297 297 272 30 254

4 1421 1543 179 1781 1358 123 1209
5 407 50.1* 438 44 4 374 46 6 44 6
6 821 58.1° 521 426 485 456 398

7 54 495 638 658 67.3 1.7 55.7
X+ 61.1+£ 39 606 + 42 66.2 + 50 634 + 50 565+ 37 555+ 33 543 + 32
SEM

* Pico de liberacion maxima

Puede apreciarse la falla do respuesla de la gastrina anle la carga bucal de calcio La paciente numerc 4 practcamente
luvo la misma respuesta pero con valores basales de GA discretamente elevados, pero sin evidencia de padecimientos
del aparato digeslivo

estuvieron totalmente abolidas en  dos en otros 6rganos como en el

el grupo de mujeres climatéricas
en relacion con nuestro grupo
control. La posibilidad de que la
presencia de estrogenos module
la sintesis y/o almacenamiento y
secrecion de la gastrina en el apa-
rato digestivo es muy grande, ya
que por ejemplo estudios realiza-
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endometrio de ovejas mediante la
administracion de estrégenos vy
progesterona mostraron una re-
ducion importante en la expresion
del RNAm del GRP 15 lo que po-
dria afectar la produccion de esta
hormona en el estémago, aunque
su comportamiento puede ser di-
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ferente ya que la GA en diferentes
organos se expresa en formas va-
riables.

La traduccion clinica de la fal-
ta de liberacion de la GA podria
involucrar defectos en la absor-
cion de los alimentos ingeridos
tales como triglicéridos por ac-
cion de la lipasa gdstrica en un
pH optimo y proteinas por ac-
cion de pepsindgenos gastricos
que dependen de una secrecion
acido-gdstrica adecuada produc-
to de la secrecion de GA normal,

por los alimentos ingeridos.16-18
También podemos tener defectos
en el vaciamiento gastrico que
dependen de un pH adecuado,
secundario a la correcta libera-
cion de GA.19 Nuevas investiga-
ciones clinicas y bdsicas seran
necesarias para profundizar en
estos conceptos que nos permiti-
rian conclusiones mas amplias
acerca de la regulacion de la GA
en presencia o ausencia de hor-
monas sexuales en la mujer cli-
matérica, asi como la traduccién

B RECONOCIMIENTOS

Damos las gracias al Dr. Roberto
Aguilar Prado por la revisién de
los aspectos gastroenterologicos.
A la Srita. Claudia Orozco Huerta
por su valioso apoyo secretarial.

B ABREVIATURAS USADAS
GA= Gastrina

GRP= Péptido liberador de gastrina
FSH= Hormona foliculoestimulante
LH= Hormona luteinizante
RIA= Radioinmunoanalisis

GABA= Adido gamma-aminobutirico

sobre todo después de estimulos
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Defectos del tubo neural altos y bajos, prevalencia,
y asociacion con enfermedades y medicamentos
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RESUMEN

Objetivo. Determinar la prevalen-
cia de defectos del tubo neural
(DTN) altos y bajos e identificar
asociacion con la exposicion a
enfermedades y medicamentos.
Material y método. Se realiz6 un
estudio de casos y controles en
107 neonatos con defectos del
tubo neural altos, 59 con defec-
tos bajos, y 166 recién nacidos
sin malformaciones, en 56,926
nacimientos consecutivos entre
1989 y 1997. La exposicion se
documentd por una entrevista di-
recta a la madre de los sujetos de
estudio. La asociacién se midié
por la razén de momios, con in-
tervalo de confianza de 95%. Re-
sultados. La prevalencia de de-
fectos del tubo neural altos fue de
1.9 por 1,000 nacidos vivos vy
muertos, de los bajos de 1.0 por
1,000. La exposicion a enferme-
dades de menos de un mes de
evolucién se asocio con defectos
del tubo neural altos (RM = 3.11;
IC= 1.34-7.39) la méas importante
fue gripe; también, medicamen-
tos (RM = 5.85; IC= 2.97 -11.62),
de estos, el mas prominente fue
acetaminofén. Estos factores de
riesgo no se asociaron con de-
fectos del tubo neural bajos.

Ocupacion de la madre, enferme-
dad de mas de un mes de evolu-
cion y radiografia de abdomen no
se asociaron con defectos del tu-
bo neural altos y bajos. Conclu-
siones. La asociacién entre enfer-
medades de menos de un mes de
evolucion -y medicamentos con
DTN altos, requiere de mayor es-
tudio. Las diferentes frecuencias
de exposicion entre DTN altos y
bajos sugiere heterogeneidad.

Palabras clave. Defectos del tubo
neural; factores de riesgo.

(Pérez Molina JJ. et al. Defectos del
tubo neural altos y bajos, prevalen-
cia, y asociacién con enfermedades
y medicamentos. Ginec Obstet Mex
2002; 70: 443).

Bl ABSTRACT

Objective. To determine the pre-
valence of upper and lower neu-
ral tube defects and identify its
association with the exposure to
illnesses and drugs during preg-
nancy. Material and methods.
This is a case-control study of
107 newborns with upper neural
tube defects, 59 with lower neural
tube defects, and 166 newborns
without malformations, in 56,926
consecutive births between 1989

and 1997. The exposure was do-
cumented by a direct interview to
the mother of those subject of
study. The association was mea-
sured by the odds ratios, with
confidence interval of 95%. Re-
sults. The prevalence of upper
neural tube defects was of 1.9 for
1,000 newborn (alive or dead)
and of lower neural tube defects
of 1.0 for 1,000. The exposure to
illnesses of less than a month of
duration was associated with up-
per neural tube defects (OR =
3.11; IC = 1.34-7.39) the most im-
portant was flu; also the exposure
to drugs (OR = 5.85; IC = 2.97 -
11.62), the most prominent was
acetaminophen. These factors of
risk were not associated with lo-
wer neural tube defects. The mot-
her’s occupation, illness of more
than a month of duration and X-
ray exposure were not associa-
ted with of upper and lower neu-
ral tube defects. Conclusions.
More studies are needed in the
association among illnesses of
less than a month of duration
and drugs with upper neural tu-
be defects. The different expo-
sure frequencies between upper
and lower neural tube defects
suggest heterogeneity.

'Division de Pediatria, Hospital Civil de Guadalajara Dr. Juan |. Menchaca y Departamento de Clinicas de la Reproduccién Humana y Cre-
cimiento infantil, Centro Universitario de Ciencias de la Salud, Universidad de Guadalajara, Guadalajara, Jalisco. 2Instituto Regional de In-
vestigacion en Salud Publica, Universidad de Guadalajara, Guadalajara, Jalisco
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Key words. Neural tube defects, risk
factors.

(Pérez Molina JJ. et al. Prevalence
and association of upper and lower
neural tube defects with illnesses
and drugs. Ginec Obstet Mex 2002;
70: 443).

B INTRODUCCION

os defectos del cierre del
L tubo neural (DTN) son
malformaciones del cere-
bro y la médula espinal que se ori-
ginan en diferentes tiempos de la
embriogénesis. La etiologia, pato-
génesis y datos clinicos son varia-
bles; sin embargo, la embriologia,
neuropatologia y presentacion cli-
nica, permiten clasificarlos en de-
fectos de la neurulacion y de la ca-
nalizacién. Los defectos de la
neurulacién se originan entre los
dias 17 y 30 después de la fertili-
zacion, son lesiones abiertas que
tienen contacto con el liquido am-
nidtico lo que eleva las concentra-
ciones de alfafetoproteina, los
mas comunes son la anencefalia y
el mielomeningocele dorsal. Los
defectos de la canalizacién, ocu-
rren entre los dias 30 y 60 después
de la ovulacién, son lesiones ce-
rradas, sin contacto con el liquido
amniético ni elevacion de la con-
centracion de alfafetoproteina, los
mas comunes son el meningocele
y mielomeningocele de la parte
inferior de la regién lumbar mas
baja y de la sacra.l
Se ha sugerido que los defectos
de la neurulacién también llama-
dos altos, surgen a partir de meca-
nismos embriolégicos diferentes
que los defectos de la canalizacion
denominados bajos.Z-3 En un estu-
dio previo, en el que se investigo
la asociacién entre la exposicion a
enfermedades y medicamentos
durante el primer trimestre del
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embarazo con DTN, se documen-
t6 una mayor frecuencia de expo-
sicion a enfermedades y a analgési-
cos, especialmente acetaminofén,
sin embargo, la bisqueda de aso-
ciacion se realizo con todas las ca-
tegorias de DTN, sin tomar en
cuenta si eran defectos de la neu-
rulacion o de la canalizacion.

® OBJETIVO

Determinar la prevalencia de
DTN altos y bajos de etiologia
multifactorial e identificar asocia-
cién con la exposicion a enferme-
dades y medicamentos durante el
primer trimestre del embarazo.

W MATERIAL Y METODO
Se utilizé un disefo caso-control
basado en hospital,> la poblacién
de estudio fueron todos los RN vi-
vos y muertos existentes en la ba-
se de datos que sobre malforma-
ciones congénitas externas realiza
el Instituto Regional de Investiga-
cién de Salud Piblica de la Uni-
versidad de Guadalajara. La base
de datos incluye informacion de
tados los RN con mds de 20 sema-
as de gestacion y peso mayor de
500 g con malformaciones congé-
nitas externas detectadas en el
momento del nacimiento y un
grupo control sin malformacio-
nes, todos nacieron en el Hospital
Civil de Guadalajara “Dr. Juan L.
Menchaca” entre el primero de
enero de 1989 y el 31 de marzo
1997. La muestra de estudio fue-
ron todos los RN con DTN alto y
DTN bajo y un grupo control
constituido por RN sin DTN. El
grupo de casos fueron todos los
RN vivos y muertos con DTN al-
tos y bajos, con mas de 20 sema-
nas de gestacion y/o mds de 500 g
de peso; para este estudio se con-
sider6 DTN alto cuando se docu-

menté anencefalia, encefalocele,
mielocele, meningocele y mielo-
meningocele a nivel y arriba de la
vértebra toracica 11, mientras que
DTN bajo, cuando existié mieloce-
le, meningocele y mielomeningo-
cele a nivel y por debajo de la vér-
tebra tordcica 12;3 en ambos casos
la clasificacion fue realizada por
exploracion fisica. No se incluye-
ron neonatos con sindrome de
Meckel-Gruber, bandas amniéti-
cas, fenotipo de duplicacién par-
cial del cromosoma 11q y trisomias
13 y 18, debido a que en ellos se ha
comprobado etiologia genética.!
El grupo control se constituyé
por el siguiente nacimiento al del
malformado, del mismo sexo, pe-
ro sin malformaciones congénitas
externas. La exposicion se obtuvo
por medio de una encuesta reali-
zada con una entrevista directa a
las madres de los sujetos de estu-
dio, con preguntas cerradas dise-
nadas para documentar anteceden-
tes de exposicion a las variables
estudiadas. La variable depen-
diente fue presencia de DTN alto
y DTN bajo, las variables inde-
pendientes fueron exposicién a
enfermedades y medicamentos
durante el primer trimestre del
embarazo. Se localizaron en la ba-
se de datos de malformaciones
congénitas en general los registros
correspondientes a los sujetos con
DTN y de sus controles, ensegui-
da se reviso la encuesta original
de la cual se habia extraido la in-
formacion para construir la base
de datos de malformaciones en
general, se reviso con detalle la
descripcion clinica de cada defec-
to del tubo neural y se clasificé co-
mo DTN alto cuando este se situo
a nivel y por arriba de la vértebra
tordcica 11 y DTN bajo a nivel y
por debajo de la vértebra tordcica




12;3 después, se construyé una
nueva base de datos que incluyé
los registros de los sujetos clasifi-
cados como DTN altos y DTN ba-
jos con sus respectivos controles
en el programa DBASE IV. En re-
lacion con el andlisis estadistico,
primero se contrastaron los gru-
pos utilizando la prueba t de Stu-
dent cuando las variables fueron
cuantitativas; para las discretas se
realizé la prueba de chi cuadrada.
La estimacion del riesgo relativo y
la fuerza de la asociacion se midio
por el cdlculo de la razén de mo-
mios (RM). Se considerd existen-
cia de asociacion, cuando la RM
fue mayor de uno, siempre y
cuando su intervalo de confianza
no incluyera la unidad pero que
fuera mayor que ésta. En todas las
mediciones el intervalo de con-
fianza elegido fue de 95%; para lo
anterior se utilizé el paquete de
aplicacion Epi Info 6.02.

B RESULTADOS

Durante el periodo de estudio
ocurrieron 56,926 nacimientos, de
los cuales 55,871 fueron vivos y
1,055 muertos. Se documentaron
166 RN con DTN lo que da una
prevalencia hospitalaria para to-
das las categorias de DTN de 2.9
por 1,000 RN vivos y muertos.

Los DTN altos se presentaron
en 107 RN, prevalencia de 1.9 por
1,000 RN vivos y muertos; mien-
tras que los DTN bajos ocurrieron
en 59 RN vivos y muertos preva-
lencia de 1.0 X 1,000.

En relacion con la distribucion
de los DTN por sexo: de los 107
RN con DTN altos, 36 casos co-
rrespondieron al sexo masculino
y 70 femenino, relacién masculi-
no/femenino (M/F) de 0.5, se re-
porté un caso de intersexo; mien-
tras que de los 59 sujetos con

defectos bajos, 33 fueron del sexo
masculino y 26 del femenino rela-
cion M/F de 1.3.

De los DTN altos, la anencefa-
lia fue la mas frecuente, mientras
que el mielomeningocele fue el
mas comun de los DTN bajos
(Cuadro I).

En relacion con la presencia de
malformaciones adicionales a los
DTN; enlos DTN altos seis sujetos
presentaron al menos una malfor-
macion adicional, de estos, tres tu-
vieron de manera simultanea
anencefalia y labio y paladar hen-
dido, dos mas tuvieron anencefa-
lia uno se asocio a fascies de Pot-
ter y otro a arteria umbilical tinica,
uno present6 mielomeningocele y
polidactilia.

Las malformaciones adiciona-
les a los DTN bajos se presentaron
en ocho sujetos, la mas frecuente
fue pie equino varo y pie equino

valgo que se documenté en siete
sujetos, de estos, uno tuvo atresia
de ileon y otro criptorquidia, uno
mads, solo tuvo criptorquidia, en
todos los sujetos, estas malforma-
ciones se presentaron en sujetos
con meningocele y mielomenin-
gocele bajos.

La media de la edad gestacional
de los neonatos con DTN altos fue
significativamente menor que la
media del grupo control; mientras
que en los DTN bajos, la media de
la edad gestacional fue similar a su
grupo control (Cuadro II).

La media del peso, la talla y el
perimetro cefdlico en el grupo de
neonatos con DTN altos fue me-
nor que las respectivas medias del
grupo control; sin embargo, los
RN con DTN bajos tuvieron me-
dias de peso, talla y perimetro ce-
falico similar a las medias de los
RN del grupo control (Cuadro II).

Cuadro |

Defectos del cierre del tubo neural altos y bajos por categoria anatémica

Diagnéstico DTN alto DTN bajo Total

Frecuencia Porcentaje Frecuencila Porcentaje

Anencefalia 83 78% 83

Meningocele 5 5% 17 20% 22

Mielomeningocele 7 6% 42 63% 49

Encelalocele 12 5% 12

Total 107 100% 59 100% 166

Cuadro |l

Edad gestacional y antropometria de los sujetos de estudio

Variable DTN altos Controles DTN bajos Controles
Media Media Media Media

Edad ** gestacional *36.5 *392 39.2 39.2

Peso “2,135¢g *3121g 2996 g 3,286 g

Talla * 42 cm * 49 cm 482 cm 50 cm

Perimetro celélico ‘29 cm * 34 cm 355¢cm 353 cm

* Valor de p = < 0001, al comparar los promedios de los casos con sus conlroles por la prueba ( de Student

** Edad geslacional expresada en semanas

e ———
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La media de la edad de los pa-
dres de los RN con DTN altos fue
de 28.6 anos y de sus controles de
26.6 anos. La media de la edad de
los padres de los RN con DTN ba-
jos que fue de 29.7 afios y de 28.6
anos en los controles. La diferen-
cia de las medias de la edad de los
padres de los casos y controles de
los DTN altos y bajos no mostré
diferencia estadistica.

La edad materna en el grupo
de RN con DTN altos tuvo una
media de 24.3 anos y de sus con-
troles de 23.0 afios. En el grupo de
neonatos con DTN bajos la media
de la edad materna fue de 26 afios
y en sus controles fue de 25.5
anos: la diferencia entre las me-
dias de la edad en los DTN altos y
DTN bajos no tuvo significancia
estadistica.

En relaciéon con la ocupacién
de las madres de los sujetos con
DTN altos, 102 se dedicaban al
hogar, seguida de ocupaciones co-
mo obrero no agricola en tres,
prestadoras de servicios una, y en
una no se recabo la informacion.
En el grupo control la ocupacion
en el hogar se documenté en 103,
dos fueron Cclasificadas como
obreras no agricolas y en dos se
ignord la ocupacién. La frecuen-
cia de la distribucion de la ocupa-
cion de las madres de los sujetos
con DTN altos y sus controles no
mostré diferencias significativas.

En el grupo de RN con DTN
bajos 54 madres se dedicaron al
hogar, tres eran prestadoras de
servicios, una fue obrera no agri-
cola y en una no se recabé la in-
formacién. En el grupo control 54
madres refirieron dedicarse al ho-
gar, cuatro fueron prestadoras de
servicios y una obrera no agricola.
La comparacién de la frecuencia
de distribucién de la ocupacion
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de las madres de los sujetos con
DTN altos y sus controles no mos-
tré diferencias significativas.

El antecedente de otro miem-
bro de la familia con malformacio-
nes congénitas, la exposicion du-
rante el primer trimestre del
embarazo a enfermedades de me-
nos de un mes de duracion y me-
dicamentos, se asocié con una ma-
yor frecuencia de DTN, no asi, la
consanguinidad, exposicién a ra-
diografias de abdomen, ni a enfer-
medades de mds de un mes de du-
raciéon (Cuadro III).

Las enfermedades de menos
de un mes de evolucién, docu-
mentadas en las madres de los
26 RN con DTN altos fueron, gri-
pe en ocho, infeccion de vias uri-
narias ocho, faringoamigdalitis
cuatro, cervicovaginitis tres, y en
las tres restantes, cada una refi-
ri6 parotiditis, otitis y diarrea
aguda. En el grupo control de los
DTN altos, las enfermedades de
menos de un mes de evolucion
se documentaron en 10 madres,

de éstas, la infeccion de vias uri-
narias se refirié en cuatro; y gri-
pe, faringoamigdalitis y cervico-
vaginitis fueron referidas por
dos madres.

La exposicion a gripe se docu-
menté en ocho madres del grupo
de casos con DTN altos y en dos
del grupo control, aunque la fre-
cuencia de exposicion fue aproxi-
madamente cuatro veces mayor
en el grupo de sujetos con DTN al-
tos, no se demostré asociacion es-
tadistica debido a que el intervalo
de confianza fue menor de uno
(RM: 4.24; IC: 95% 0.81-29.69).

La faringoamigdalitis aguda
fue referida por cuatro madres de
RN con DTN altos y en dos del
grupo control (RM: 2.33; IC: 95%
0.36-18.82).

Debido a la posibilidad de que
la faringoamigdalitis y la gripe
compartieran agentes etiolégicos
comunes, se unieron en un grupo
que se denomino grupo con infec-
cion de vias respiratorias altas, la
estimacion del riesgo de la exposi-

Cuadro lll

Factores de riesgo en los sujetos con defectos del cierre del tubo neural

altos y sus controles

Variable DTN altos

No. % No.
Otro malformado 27 25% 2
Sin otro malformado 80 75% 105
Consanguinidad 2 2% 1
Sin consanguinidad 105 98% 106

Control

Exposicién durante el primer trimestre del embarazo a:

Con enfermedad < un mes 26 24% 10
Sin enfermedad< un mes 81 76% 97
Enfermedad > un mes 6 6% 3

Sin enfermedad > un mes 101 94% 104
Enfermedad todas 32 30% 13
Sin enfermedad 75 70% 94
Medicamentos 57 53% 18
Sin medicamentos 50 47% 89
Con Rx de abdomen 4 4% 1

Sin Rx de abdomen 103 96% 106

No. Numero % Porcentaje. Rx. Radiogralia

RM IC95% p
%

2% 1.1 (392-111.10) < 0.001
98%

1% NS NS NS
99%

9% an (1.34-7.39) 0003
91%

3% 206 (0.44-10.72) NS
97%

12% 309 (144-6.70) 0002
88%

17% 564 (2.87-11.18) < 0001
83%

1% 412 (0.42-98 36) NS
99%




Cuadro IV

Exposicién a infeccién de vias respiratorias altas en madres de sujetos con

DTN altos y sus controles

Antecedente de infeccién de vias respiratorias

Positivo

Negativo
Total

Chn cuadrada con correccion de Yates
RML 325 (IC: 95% 093-12 43)

Casos

Controles Total
12 4 16
95 103 198
107 107 214

Valor de p = 006, al comparar las proporciones de la exposicién a infeccion de vias respiratorias altas por la prueba de

Cuadro V

Factores de riesgo en los sujetos con defectos del cierre del tubo neural

bajos y sus controles

Variable DTN bajos Control RM IC 95% P
No % No %

Otro malformado 10 17% 5 8% 2.20 (0.63-8.04) NS

Sin otro malformado 49 83% 54 92%

Consanguinidad 1 1% 0 0% NS NS NS

Sin consanguinidad 58 99% 59 100%

Exposicion durante el primer trimestre del embarazo a:

Con enfermedad < mes 16 27% 10 17% 1.82 (0.69-4.88) NS

Sin enfermedad < mes 43 73% 49 83%

Con enfermedad > mes 1 1% 1 1% NS NS NS

Sin enfermedad > mes 58 99% 58 99%

Enfermedad todas 17 29% 11 19% 1.77 (0.69-4.58) NS

Sin enfermedad 42 71% 48 81%

Medicamentos 23 39% 21 36% 1.16 (0.51-2.61) NS

Sin medicamentos 36 61% 38 64%

Con Rx de abdomen 3 5% 1 2% 3.1 (0.28-79.95) NS

Sin Rx de abdomen 56 95% 58 98%

No Numero. %. Porcentaje. Rx. Radiografia

cién a infeccion de vias respirato-
rias altas para DTN no revel6 aso-
ciacion debido a que el intervalo
de confianza incluyé la unidad
(RM: 3.26; IC: 95% 0.93-12.46)
(Cuadro 1V).

También, la asociacion del an-
tecedente de infeccion de vias uri-
narias en los RN con DTN altos y
sus controles no fue significativa
(RM: 2.27; IC: 95% 0.59-9.32).

En relacion con la presencia de
enfermedades de mas de un mes
de evolucion en el grupo de RN
con DTN altos, éstas se encontra-
ron en seis pacientes (6%) de las

cuales la mds comuin fue la migra-
fla con cuatro casos (4%) seguida
de la diabetes y la hipertension ar-
terial con un caso cada una (1%).
En el grupo control se documenta-
ron tres casos de enfermedades de
mas de un mes de evolucién (3%),
de los cuales dos (2%) correspon-
dieron a hipertensién arterial y
uno (1%) a migrana.

La exposicion a medicamentos
se refirié en 57 (53%) madres de
sujetos con DTN altos, de estas,
fue a multivitaminas en 27 (25%),
seguido de ampicilina en 14
(13%), acetaminofén en cinco
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(5%), antieméticos, metamizol y
ovulos en dos casos cada uno (6%),
se documenté un caso con cada uno
de los siguientes: amikacina, hidra-
lazina, aspirina e insulina (4%) y una
madre no recordé el tipo de medica-
mento al que se expuso.

En el grupo control, la exposi-
cion a medicamentos se docu-
menté en 18 (17%) madres, en las
cuales, el consumo de multivita-
minas ocurrié en 10 (9%), seguido
de évulos en cuatro (4%), la ampi-
cilina en tres (3%) pacientes y un
caso (1%) informé uso de antie-
meéticos.

Ninguna madre del grupo de
casos ni del grupo control, refirié
ingerir dcido félico como estrate-
gia planeada de prevencion de
DTN.

Se cuantificé la asociacidon en-
tre los medicamentos utilizados
con mas frecuencia por las ma-
dres de los RN con DTN; de esta
manera, la exposicion a ampicili-
na se documento en 14 madres
del grupo de casos y en tres del
grupo control (RM: 8.48; IC: 95%
2.13-39.20); y la exposicién al ace-
taminofén se documenté en cinco
madres de neonatos con DTN al-
tos y en ninguna del grupo con-
trol4(RM:: 5203 1C2: 95%. .0.58.-
119.6).

La busqueda de asociacion entre
el antecedente de otro malformado
en la familia, consanguinidad entre
los padres, exposicion a enfermeda-
des, medicamentos y radiografias
de abdomen con, DTN bajos, fue
negativa (Cuadro V).

B COMENTARIO

La tasa de prevalencia hospitala-
ria de los DTN altos y bajos en-
contrada en este estudio (2.9 por
1,000 RNV y RNM), es mayor a la
reportada en los nacimientos ocu-
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rridos en hospitales del Instituto
Mexicano del Seguro Social de
nuestro pais, ya que en la ciudad
de Guadalajara fue de (1.2 por
1,000 RNV y RNM); en Puebla (1.4
por 1,000 RNV y RNM); en la ciu-
dad de México (1.5 por 1,000 RNV
y RNM); y en Leén Guanajuato
(1.8 por 1,000 RNV y RNM).4 En
relacion con la mayor tasa de pre-
valencia de DTN altos y bajos de
este estudio, Slattery y Janeric re-
portan que la pobreza aguda o
crénica contribuye a que las tasas
de prevalencia de DTN se incre-
menten;® lo anterior puede ser de-
bido a la influencia ejercida por el
estrato socioeconémico mds bajo,
sin poder precisar los factores es-
pecificos que pudieran ser respon-
sables.

La mayor prevalencia de DTN
altos en relacién con los DTN ba-
jos, también ha sido informada por
Toriello y Higgins en Estados Uni-
dos de América;’ lo que sugiere
que esta mayor frecuencia de DTN
altos no se ve influenciada por fac-
tores raciales ni ambientales.

La frecuencia de malformacio-
nes congénitas adicionales a los
DTN, detectadas en los RN con
DTN altos (14%) y en los bajos
(17%), fue relativamente similar;
lo que difiere con lo informado
por Garabedian y colaboradores y
por Hall y colaboradores, en Ca-
nada;38 estos ultimos, documenta-
ron malformaciones adicionales
en 21.5% de los RN con DTN altos
y s6lo en 6.5% de los RN con DTN
bajos;® lo anterior, puede ser debi-
do a diferencias étnicas y raciales.

Los DTN altos fueron mds fre-
cuentes en el sexo femenino rela-
cion (M/F de 0.5) mientras que los
DTN bajos predominaron en el
masculino (relacion M/F de 1.2);
similar a lo reportado por Frecker
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y Fraser.? Para explicar estas dife-
rencias, Garabedian y Fraser pro-
ponen que los DTN altos y bajos
tienen similar patogénesis pero
ocurren en diferentes estadios del
desarrollo, y el embrion es mads
susceptible durante la primera
parte de la neurulacién. Sobre es-
tas bases, la mayor frecuencia de
DTN altos en el sexo femenino
pueden ser explicadas sin impli-
car diferencias en los mecanismos
del cierre del tubo neural. De
acuerdo a la hipétesis multifacto-
rial del umbral, al ser los embrio-
nes femeninos mas lentos en su
desarrollo que los masculinos du-
rante la primera parte de la neuru-
lacién, cuando se cierra la parte
superior del tubo neural, son mds
susceptibles a los efectos adver-
sos; y de este modo el sexo feme-
nino esta mas propenso a presen-
tar DTN altos.3

La edad gestacional, peso, talla
y perimetro cefdlico fueron meno-
res en el grupo de RN con DTN al-
tos, lo cual puede explicarse por-
que la mayor parte de los sujetos
tuvieron anencefalia, y ésta se
acompana de una disminucién de
la velocidad del crecimiento in-
trauterino.?

La ocupacion de la madre en los
DTN altos y bajos y en los contro-
les se distribuy6 de manera similar,
muy parecido a lo informado por
Pérez-Molina y Alfaro-Alfaro y
Mutchinick et al, quienes estudia-
ron esta variable en poblacién
hospitalaria muy similar a la de
este estudio;#10 lo anterior sugiere
que esta variable no se relaciona
con la prevalencia de los DTN; sin
embargo, para conocer mejor la
relacion entre la ocupacion de los
padres de los sujetos y DTN, se re-
quiere realizar estudios disenados
para tal fin.

El antecedente de otro malfor-
mado en la familia se asocié con
una mayor frecuencia de DTN al-
tos y bajos; estos datos concuer-
dan con lo reportado por Pérez-Mo-
lina y Alfaro-Alfaro, Mutchinick
et al, y Kulkarni et al 41011 Es pro-
bable que esta asociacién sea debi-
do a que estas malformaciones tie-
nen un componente hereditario
como parte de su etiologia mult-
factorial.

La exposicion a enfermedades
de menos de un mes de evolucién
se asoci6é con una mayor frecuen-
cia de DTN altos (RM = 3.11;
IC:95% 1.34-7.39); para conocer
mas acerca de esta asociacidn, se
examiné la frecuencia de la expo-
sicion a enfermedades especificas;
de esta forma, se documenté que
el antecedente de por lo menos
una infeccién de vias respiratorias
altas (faringoamigdalitis y gripe)
fue tres veces mayor en los sujetos
con DTN altos comparado con los
controles (RM = 3.3; IC 95% 0.93-
12.46), sin embargo, no se pudo
demostrar asociacion debido a
que el intervalo de confianza fue
menor que la unidad, también
ocurrio falta de asociacién entre la
exposicion a faringoamigdalitis y
DTN altos.

La exposicion a gripe en las
madres del grupo de neonatos con
DTN altos fue aproximadamente
cuatro veces mds que en sus con-
troles; en el mismo sentido Mut-
chinick y colaboradores en un es-
tudio de casos y controles,
realizado en hospitales que brin-
dan atencién a poblacién abierta
en la Republica Mexicana entre
1978 y 1984, encontraron una ma-
yor frecuencia de gripe en las ma-
dres de los RN con DTN;!10 tam-
bién, Zhang J y Cai W, en un
estudio realizado en Shangai entre




1986 a 1987, informaron un riesgo
moderadamente elevado de DTN
en mujeres que informaron haber
tenido un resfriado con o sin fie-
bre durante el primer trimestre
del embarazo, y estos riesgos se
incrementaron notablemente en
los casos de anencefalia (RR =3.9;
IC 95% 2.0-7.7) y en los de espina
bifida (RR =4.1; IC 95% 1.7-9.7).12
En el presente estudio, aunque la
gripe fue mas frecuente en el gru-
po de casos, no se demostré aso-
dacion entre esta y DTN, por lo
que para explorar con mayor pro-
fundidad la posibilidad de esta
asociacion se requiere realizar es-
tudios disefiados de manera espe-
cial para tal fin.

La frecuencia de la exposicion
a alguna enfermedad de mas de
un mes de evoluciéon durante el
primer trimestre del embarazo fue
mayor en el grupo de RN con
DTN altos, sin embargo, el inter-
valo de confianza incluyé la uni-
dad (RM = 2.1; IC 95% 0.44-10.72);
de las enfermedades de mads de un
mes de evolucion, sélo la migrana
fue mds frecuente en el grupo de
RN con DTN altos, pero sin signi-
ficancia estadistica (RM =4.1; IC
95% 0.42-98.36).

La exposicién al grupo de medi-
camentos en general, se asocié con
DTN altos (RM =5.8; IC 95% 2.97-
11.62). Al analizar los medicamen-
tos involucrados con mads frecuen-
cia en esta exposicion, destacaron
por su frecuencia la ampilicina, vi-
taminas y acetaminofén.

La exposicién a ampicilina se
asocié con DTN altos (RM =8.4; IC
95% 2.13-39.20), lo anterior puede
ser debido su amplio uso durante
el embarazo para tratar diversos
tipos de infecciones, y estas ulti-
mas podrian tener relacién con la
etiologia multifactorial de los

DTN, ya que la ampicilina es un
medicamento que no se ha relacio-
nado con teratogenicidad.

El empleo de vitaminas fue
mayor en el grupo de DTN altos
(RM =4.90; IC 2.06-11.91), una ex-
plicacion en relacion con lo ante-
rior, es la posibilidad de que las
madres hayan tomado vitaminas
para mejorar sus condicion gene-
ral de salud, que podria estar afec-
tada por alguna enfermedad sub-
yacente, que a su vez pudiera
tener relacion con la mayor fre-
cuencia de DTN. Llama la aten-
cion que las madres entrevistadas
refirieron no tomar dcido fdélico
como estrategia planeada para
disminuir la frecuencia de DTN,
lo que hace notar la necesidad de
fortalecer los programas de uso
periconcepcional de acido félico
para disminuir la prevalencia de
DTN.é

La exposicién a acetaminofén
fue mayor en las madres de los ca-
sos con DTN altos respecto a sus
controles. En el mismo sentido,
Mutchinick y colaboradores re-
portaron una mayor frecuencia de
exposicién a analgésicos; sin em-
bargo no precisaron cudles fueron
los analgésicos utilizados;10 y Pé-
rez-Molina et al, encontraron una
mayor frecuencia de exposicion a
acetaminofén en las madres de
RN con DTN.4

El acetaminofén inhibe in vitro
el crecimiento de Bacillus subtilis y
lineas de células eucaridticas in-
cluyendo células derivadas de hu-
manos, y puede producir efectos
teratogénicos por la disminucién
de la division celular, sin embar-
go, estos aparecen a concentracio-
nes diez veces mayores que la alcanza-
da en plasma a dosis terapéuticas. El
acetaminofén atraviesa la barrera
placentaria, Collins refiere que a
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pesar de su uso extensivo no se
han informado efectos teratogéni-
cos, pero no se han llevado a cabo
estudios clinicos y epidemiolégi-
cos adecuados para evaluar su
uso en el embarazo.!3 En este estu-
dio, aunque la RM de la exposi-
cién a acetaminofén como factor
de riesgo para DTN fue importan-
te (RM =5.20; IC 95% 0.58-119.59),
no se demostré asociacion ya que
el intervalo de confianza fue me-
nor que la unidad. Para saber mas
en relacién con la posible asocia-
cién entre la exposicion a acetami-
nofén y DTN altos, se requiere
realizar estudios disefiados de for-
ma especial para tal fin.

El perfil de riesgos para DTN
encontrado en este estudio, fue di-
ferente entre los DTN altos y los
DTN bajos, ya que para estos ulti-
mos, se documenté falta de aso-
ciacion con el antecedente de otro
malformado en la familia, consan-
guinidad entre los padres, exposi-
cion a enfermedades, medicamen-
tos y radiografias de abdomen;
esta diferencia sugiere heteroge-
neidad causal entre los DTN altos
y bajos.

Se concluye que la exposicion a
enfermedades de menos de un
mes de duracién y medicamentos
se asociaron con DTN altos; sin
embargo, aunque la asociacion de-
saparecio cuando se estudiaron
cada una de las enfermedades y
medicamentos particulares como
factores de riesgo de DTN, sobre-
salieron por su mayor frecuencia
en el grupo de DTN altos, la expo-
sicion a gripe y acetaminofén.

Debido a que los sujetos con
gripe pueden presentar fiebre y
recibir medicamentos para ate-
nuar los sintomas de la enferme-
dad, una de las limitaciones de
este estudio, fue la imposibili-

449



dad para analizar posibles varia-
bles de confusién; ya que cada
una de estas tres variables pue-
den ser factores de riesgo poten-
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Esterilidad primaria y embarazo cervical. A propdsito

de un caso
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B RESUMEN

Para nuestra fortuna, el embarazo
cervical es raro, ya que con fre-
cuencia esta variedad de gesta-
cién ectopica representa una ver-
dadera urgencia obstétrica.
Presentamos el caso de una pa-
ciente sin factores de riesgo para
embarazo cervical, con el antece-
dente de cirugia cervical por pato-
logia benigna, asi como esterili-
dad primaria de cuatro anos de
evolucion, que posterior a trata-
miento médico-quirargico logré
guedar embarazada. Alrededor
de la onceava semana de gesta-
cién presentd cuadro clinico de
amenaza de aborto, el ultrasonido
documento la presencia de un su-
gestivo embarazo abdominal. La
laparotomia fue “blanca”, encon-
trandose el cérvix ocupado, au-
mentado de tamano y el orificio
cervical interno cerrado, con lo
cual se llegé al diagnéstico de
embarazo cervical. Se efectud
manejo conservador del mismo, el
cual consistié en la evacuacion
cervical, curetaje endometrial y la
aplicaciéon de sonda endocervical
y taponamiento vaginal, con bue-
na evolucion posoperatoria. Re-
salta en la presentacion de este
caso, la ausencia de algun factor

de riesgo conocido para embara-
zo cervical, asi como el antece-
dente en esta paciente de cirugia
cervical y esterilidad, los cuales
no habian sido informados antes
en la literatura en asociacion a
embarazo cervical. Para generali-
zar estas observaciones es nece-
sario incrementar la casuistica. No
obstante, recomendamos tomar
en cuenta el antecedente de ciru-
gia cervical y esterilidad al sospe-
char un embarazo cervical.

Palabras clave: Embarazo cervical,
esterilidad, enfermedad inflamatoria
pélvica.

(Cano Lépez LML et al. Esterilidad
primaria y embarazo cervical. A pro-
pésito de un caso. Ginec Obstet Mex
2002; 70: 451).

Hl ABSTRACT

Fortunately cervical pregnancy,
an ectopic gestation that fre-
quently represents obstetric ur-
gency, is a rare entity. We pre-
sent here the case of a woman
who developed cervical preg-
nancy despite no risk factor as-
sociated with ectopic pregnancy
was identified. The patient came
to the office because of primary

sterility of 4 years of evolution.
Among her background she re-
ported previous cervical surgery
due to benign pathology. She
reached pregnancy after medical
and surgical treatment. In the
week eleven of gestation, the pa-
tient presented to the hospital
with clinical symptoms of abor-
tion. An ultrasound revealed ab-
dominal pregnancy. Laparotomy
was “white”, cervix was found en-
larged with the external orifice
closed, suggesting cervical
pregnancy. Conservative treat-
ment consisted in cervical eva-
cuation, endometrial curettage
and vaginal tampon. She evolved
satisfactorily. We do not know
about any previous report of cer-
vical pregnancy associated with
cervical surgery and sterility. We
also recognize the need to in-
crease the number of similar ca-
ses to generalize results. Thus, it
Is important to highlight in this
case the absence of known risk
factors for cervical pregnancy
and the background of cervical
surgery and sterility. Therefore,
we recommend to search for an-
tecedents of cervical surgery
and sterility when cervical preg-
nancy is suspected.
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Key words: Cervical pregnancy, ste-
rility, Pelvic inflammatory disease

(Cano Lépez LML et al. Primary ste-
rilty and cervical pregnancy. A case
report. Ginec Obstet Mex 2002; 70:
451).

B INTRODUCCION

fortunadamente, el em-
barazo cervical (EC) es
un evento raro. Su fre-

cuencia es de 1 entre 1,800 a 2,500
embarazos y ocupa 0.1% de todos
los embarazos ectépicos.! El EC es
resultado de la implantacion en el
cérvix uterino. Por ello, represen-
ta una verdadera urgencia obsté-
trica que pone en peligro la vida
de la paciente, debido a la pérdida
sanguinea aguda, ya que con fre-
cuencia el diagnostico del EC se
realiza de manera tardia. Ademas,
el prondstico reproductivo en es-
tas pacientes es pobre, ya que el
tratamiento del EC es la histerec-
tomia total? en la mayoria de las
ocasiones.

La etiologia del EC es descono-
cida, sin embargo, se ha senialado
que la implantacion pudiera estar
alterada como consecuencia de un
transito rapido del cigoto, debido
probablemente a un estado hipe-
restrogénico, el cual altera la ciné-
tica del oviducto. También se han
identificado algunos factores de
riesgo de EC como son: edad ma-
terna avanzada, multiparidad y
antecedentes de curetajes uterinos
previos.3

Nosotros informamos del caso
de un EC en una paciente con el
antecedente de conizacion cervical
por displasia cervical moderada e
infeccién por virus del papiloma
humano, asi como esterilidad
primaria de larga evoluciéon. En
la cual se efectué manejo conser-
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vador del EC con fines reproduc-
tivos.

W PRESENTACION DEL CASO
Se trata de una paciente nuligesta
de 37 anos, con el antecedente de
conizacion cervical hace 10 afos
por displasia cervical moderada e
infeccion por virus del papiloma
humano: sin evidencia actual de
recurrencia y con controles citolé-
gicos cervicovaginales anuales ne-
gativos.

Atendida en el Servicio de Bio-
logia de la Reproduccion del Hos-
pital de Ginecobstetricia 3 del
Centro Médico Nacional “La Ra-
za” del Instituto Mexicano del Se-
guro Social, debido a esterilidad
primaria de cuatro anos de evolu-
cion. Se efectud protocolo de estu-
dio completo. En el andlisis por
factores se encontré obstruccion
tubaria bilateral, por lo que se rea-
liz6 laparoscopia. Durante este
procedimiento se corroboré la
obstruccién tubaria distal bilate-
ral, lograndose la cromotubacion
tubaria bilateral con azul de meti-
leno posterior a la dilatacién re-
trégrada instrumentada de la por-
cion distal de las tubas. Ademas,
se observé el titero hiperémico, le-
siones inflamatorias en mesosal-
pinx y liquido libre de aspecto ci-
trino en el fondo de saco posterior;
datos que en su conjunto nos ha-
blan de enfermedad inflamatoria
pélvica leve de acuerdo a Hager*
por lo que se manejo de acuerdo al
protocolo del servicio a base de es-
quema antibiético antinflamatorio.5

Algunos meses posteriores al
procedimiento laparoscopico, la
paciente acude con retraso mens-
trual y sintomatologia neurovege-
tativa. Se solicité prueba inmuno-
logica de embarazo en orina, la
cual resulté positiva. Se inicio

control prenatal de manera rutina-
ria y una semana después acude
al servicio de urgencias, debido a
sangrado transvaginal leve y do-
lor abdominal tipo célico. A la ex-
ploracién ginecoldgica bimanual
se encontro el ttero de 12x10x6 y
el cérvix largo y cerrado y se ob-
servo sangrado transvaginal esca-
so. El ultrasonido pélvico revels
embarazo intrauterino de implan-
tacion baja con actividad cardio-
somatica presente. Se manej6 do-
miciliariamente como amenaza de
aborto a base de reposo y anties-
pasmodicos. Una semana des-
pués, la paciente por su propia
cuenta se efectud otro ultrasonido
pélvico que reporté “dtero de
11x63 mm con reaccion endome-
trial, el anexo derecho muestra
cambios a expensas de saco gesta-
cional de implantacién inadecua-
da con forma ovoide y dimensio-
nes de 48x48 mm, su decidua es
gruesa e integra, en el interior del
saco se aprecia un embrién de lon-
gitud cefalocaudal de 42 mm con
actividad cardiosomatica presen-
te, cérvix de morfologia normal,
textura homogénea, eco endocer-
vical normal, ambos orificios cerra-
dos”. El diagnoéstico ultrasonogra-
fico fue de embarazo extrauterino
de 11 semanas de gestacion con
embrion morfolégicamente nor-
mal. Debido a ello, y con la pa-
ciente asintomatica se decide su
internamiento, efectuandose estu-
dios de laboratorio de rutina, los
cuales se encontraron dentro de li-
mites normales y ultrasonido pel-
vico el cual revel6 “titero en AVF
de 135x58x49 mm, miometrio ho-
mogéneo, en el interior endome-
trio engrosado e irregular sin evi-
dencia de saco gestacional. En el
anexo derecho se observé la pre-
sencia de saco gestacional con lon-




gitud cefalocaudal de 45 mm vy
embrién activo con frecuencia
cardiaca ritmica, el saco gestacio-
nal se encontré haciendo cuerpo
con el costado derecho del utero
dando la impresion de encontrar-
seen el ligamento ancho” (Figura 1).
Con el diagndstico de probable
embarazo abdominal se efectuia
laparotomia exploradora. En la
cual el dtero y anexos se observa-
ron normales, palpandose el fon-
do de saco posterior abombado y
observandose la union istmico-
cervical en “reloj de arena”. Por lo
que se explord el cervix, el cual se
observé de mas o menos 6 cm de
diametro, de apariencia violdcea,
reblandecido, de paredes adelga-
zadas con huellas de sangrado no
activo, el orificio cervical externo
abierto y el interno cerrado, a la
dilatacion instrumentada gentil se
obtiene material de aspecto 6vu-
lo-placentario y con pinzas de
anillos se obtuvo el producto de la
concepcion aparentemente inte-
gro. Se realizé ademds, legrado
instrumentado de la cavidad ute-
rina, obteniéndose escaso mate-
rial de aspecto endometrial y se
decide dejar en el endocervix son-
da de Foley No. 18 con globo de
10 cc, asi como taponamiento va-
ginal hemostdtico. El sangrado
transoperatorio fue de aproxima-
damente 800 mL. La evolucién
posoperatoria de la paciente fue
térpida persistiendo con sangra-
do transvaginal continuo leve a
moderado, con repercusiones he-
modinamicas, por lo que se trans-
fundié un paquete globular y un
concentrado de plasma fresco; 48
horas después, se retiré el tapona-
miento vaginal sin encontrar san-
grado activo y cinco dias posterio-
res a la cirugia se retir6 la sonda
de Foley endocervical. En buenas

Figura 1
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Imagen ultrasonografica donde se observa la presencia de saco gestacional
extrauterino, el cual hace cuerpo con el costado derecho del Gtero dando la
impresion de encontrarse en el ligamento ancho.

Figura 2

Vellosidades coriales del primer trimestre de la gestacion, donde se observa
proliferacion focal del trofoblasto. (Tincidon con hematoxilina & eosina 40X).
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condiciones generales, seis dias Figura 3
después de su ingreso hospitala-
rio la paciente fue egresada a su : -a
e
i ) !
r

o
X 4
U P .

domicilio. C

El andlisis histopatolégico in-
formé: vellosidades coriales del
primer trimestre de la gestacion
(Figuras 2 y 3) y partes fetales co-
rrespondientes al mismo trimestre
(Figura 4).

La fraccion beta de hormona
gonadotrofina corionica sérica
seis semanas después de la eva-
cuacion uterina fue negativa.

Actualmente, la paciente se re-
fiere asintomadtica, normorreica y
con planificacion familiar volun-
taria a base de métodos locales
hasta que se integre nuevamente
una evaluacién prondstica-repro-
ductiva, ya que la pareja manifies-
ta atin el deseo genuino de emba-

P Vista panoramica de vellosidades coriales que corresponden al primer tri-
razo a termino. mestre de la gestacion. (Tincién con hematoxilina & eosina. 40X).

B COMENTARIO

Por fortuna, el embarazo cervical
es una entidad rara dentro de la Figura 4
patologia obstétrica, ya que con
frecuencia se acompana de altas
tasas de morbimortalidad, debido
principalmente a que en un por-
centaje de estos embarazos, el
diagnostico se efecttia en forma
tardia.>8 En gran parte de los em-
barazos cervicales la etiologia no
se conoce, sin embargo, se han
identificado algunos factores de
riesgo como son: multiparidad,
miomatosis uterina, titero septado
0 tabicado, cesdreas previas, uso
de anticonceptivos orales, disposi-
tivo intrauterino y el antecedente
de legrados uterinos instrumenta-
les.? Nosotros informamos del ca-
so de un embarazo cervical en una
paciente sin factores de riesgo. Re-
salta en esta presentacién el ante-

cedente de cirugia cervical previa  corte sagital embrionario, donde sobresale el espacio del tubo neural (Tin-
por patologia benigna, asi como el  ¢lén con hematoxilina & eosina. 40X).
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antecedente de esterilidad de larga
evolucion, hechos que hasta don-
de nuestro conocimiento llega, no
habian sido reportados antes en
asociacion al embarazo cervical.
Llama también la atencion el ante-
cedente de enfermedad pélvica in-
flamatoria leve en esta paciente,
debido a que la EPIC ha sido aso-
dada previamente a embarazo tu-
bario,!? pero no a embarazo cervi-
cal. De la misma manera, sobresale
en esta paciente la alteracion po-
tencial del factor cervical debida a
la conizacion cervical previa por
displasia cervical e infeccién por
virus del papiloma humano, ya
que se ha teorizado que la ampu-
tacion parcial del cuello uterino al-
tera la anatomofuncionalidad del
cérvix, de manera proporcional al
tejido extirpado.l! También es de
resaltar el logro de embarazo des-
pués de cuatro anos de esterilidad
en esta paciente. Sin embargo, ya
ha sido informado previamente el
buen pronéstico reproductivo,
posterior al manejo médico-qui-
rurgico del factor tuboperitoneal.12

El manejo del embarazo cervi-
cal estd en relacion estrecha con la
edad gestacional, condiciones cli-
nicas y paridad de la paciente. Se
menciona en la literatura una serie
de pautas de manejo que compren-
den, entre otras, la histerectomia
total abdominal, cerclaje cervical,
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taponamiento cervical mecdnico,
embolizacion arterial uterina, uso
adyuvante de metotrexato y la re-
seccion transhisteroscopica del
embarazo cervical.1315 El manejo
conservador con fines reproducti-
vos en nuestra paciente fue indivi-
dualizado y supeditado a los re-
cursos con los que cuenta el
Hospital de Ginecoobstetricia No. 3
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buenos resultados a pesar de la
edad gestacional en el momento
del manejo. No obstante, debemos
de ampliar nuestra casuistica con
este manejo para poder generali-
zar nuestras observaciones. Ya
que tenemos en mente que previa-
mente ha sido comunicado el éxi-
to del manejo conservador en em-
barazos cervicales avanzados.16-17

Finalmente, debemos conside-
rar que el diagndstico de embara-
zo cervical debe llenar los riguro-
sos criterios de clasificacion
establecidos a principios de siglo
por Rubin,!® y que el diagndstico
definitivo del embarazo cervical
se establece al efectuar el estudio
histologico en la pieza de histe-
rectomia. Circunstancias que he-
mos considerado en la presenta-
cion de este caso, ya que el
diagndstico de embarazo cervical
se efectud con base en los hallaz-
gos clinicos y ultrasonograficos
presentados. El diagnéstico defi-

nitivo estuvo limitado por el ma-
nejo conservador efectuado. Sin
embargo, en la actualidad los cri-
terios ecosonograficos se han
considerado de gran valor para el
diagndstico y manejo del embara-
zo cervical.1?

B CONCLUSIONES

Con frecuencia el diagnéstico de
embarazo cervical se demora y se
presta a confusiones, lo que retra-
sa su manejo oportuno. Deben te-
nerse siempre en mente aquellos
factores de riesgo para embarazo
cervical y de esta manera efectuar
un diagnoéstico adecuado y mejo-
rar el prondstico reproductivo.
Después de la presentacion de es-
te caso, nosotros recomendamos
tener en consideracion que el em-
barazo cervical también puede
presentarse en pacientes con an-
tecedentes de esterilidad, enfer-
medad inflamatoria pélvica o con
alteraciones del factor cervical. Y
que el manejo del embarazo cer-
vical, al igual que toda entidad
patoldgica en Medicina, debe de
ser individualizado y supeditado
a los recursos tecnoldégicos y hu-
manos disponibles.
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partandonos un poco de
las disciplinas usuales y
corrientes con que se hace
la presentacion del caso clinico en
una comunicacién, preferimos ha-
cer ante ustedes, conscientes de
esta transgresion, la narracién de
los hechos tal como se fueron su-
cediendo, ya que en esta forma
conservamos esta observacion en
nuestras notas y ha sido la medi-
tacién y estudio de las mismas lo
que nos ha sugerido las considera-
ciones que expondremos mds ade-
lante en relacién con esta nada fre-
cuente malformacién congénita.
En el atardecer del dia 31 de oc-
tubre del afio de 1944 somos invi-
tados por un médico compariero y
amigo de esta ciudad, para acom-
pafarlo a intervenir quirurgica-
mente un caso de vientre agudo
por posible apendicitis. Reunidos
a la hora previamente fijada para
la operacién, que se realizé en
nuestro Sanatorio particular, tene-
mos el primer contacto con la en-
ferma ya sobre la mesa de opera-

ciones. Se trata de una jovencita
de nuestra clase humilde, como de
doce afios de edad, que revela en
su cara sufrimiento. Con dificul-
tad y de manera imprecisa nos in-
forma que hace como dos meses
viene padeciendo dolor en el bajo-
vientre principalmente en el hipo-
gastrio y fosa iliaca derecha; pero
que hace tres dias este dolor se ha
hecho mucho més intenso; expre-
sa haber tenido nduseas y uno que
otro vémito. La temperatura es de
37.30, y tiene 110 pulsaciones por
minuto. A la exploracién del vien-
tre observamos éste globuloso,
principalmente en la mitad infe-
rior; existe defensa muscular mas
acentuada en el hipogastrio y fosa
iliaca derecha; no es posible por el
dolor que provoca, hacer palpa-
cién profunda.

Coincidiendo en el parecer
diagndstico con nuestro comparnie-
ro, procedemos en seguida a reali-
zar la intervencién. Hacemos la-
paratomia lateral derecha sobre el
borde de los rectos, como de seis

centimetros de extension: sin nin-
guna dificultad se localiza el ciego
y con €l el apéndice; notando al
efectuar las maniobras de exterio-
rizacion la presencia de liquido se-
roso en la cavidad abdominal. Te-
niendo ya parte del ciego y el
apéndice ileocecal a la vista, nos
sorprende que su aspecto sea
completamente normal; no se
aprecia ninguna reaccion inflama-
toria su coloracién, forma, consis-
tencia y situacion son normales.
Practicamos la apendicectomia,
pero convencidos que el estado
ceco-apendicular no concuerda ni
con mucho con el cuadro clinico.
Tratando de encontrar una causa
que nos permita la explicacion sa-
tisfactoria del conjunto sintomato-
logico observado en la paciente,
nos disponemos a hurgar en la ca-
vidad del vientre, principiando
por explorar los érganos genitales
internos. Al introducir los dedos
en la herida para dirigirlos hacia
abajo y adentro en busca de los ge-
nitales, tropezamos luego con una

*Profesor de Clinica Quirdrgica. Médico de la Maternidad del Hospital Civil de San Luis Potosi, S L. P
Leldo en la “Asociacion Mexicana de Ginecologia y Obstetricia” el 10 de octubre de 1945.
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tumoracion grande, de situacion
mediana y que llega hasta un po-
co por debajo de la cicatriz umbi-
lical. Confusos al principio para
hacer su identificacion, logramos
al fin reconocer a la matriz gran-
de, globulosa, aproximadamente
del tamano de una matriz con
cuatro a seis semanas de embara-
zo; y seguida de una tumoracion
mucho mayor aun, dura o mejor
dicho renitente que se dirige a la
pelvis, ocupando una gran parte
de esta cavidad; los ovarios y
trompas son de apariencia nor-
mal. No logramos llegar en nues-
tra exploracion hasta el final de
esta tumoracion, ya que se pierde
muy profundamente en la cavi-
dad pelviana, pero por su estudio
cuidadoso podemos convencer-
nos que se trata de la vagina enor-
memente dilatada por algun liqui-
do encerrado en ella y a presion.
La posesion de todos estos datos
nos lleva a pensar que se trata de
un hemato-colpometra por imper-
foracion del himen, suponemos
desde luego: por lo que recons-
truimos la pared del vientre con
rapidez para ir a realizar el trata-
miento de esta anomalia.
Colocada la enferma en posi-
cion ginecoldgica notamos que,
contrariamente a lo que suponia-
mos, no existe ningun abomba-
miento en el periné ni la mas pe-
quena eminencia entre los
grandes labios; la region ofrece un
aspecto completamente normal.
En vista de este procedemos a ha-
cer un cuidadoso examen de los
genitales externos encontrando
los grandes y pequenos labios
normales, entre estos ultimos una
ligera depresion como de un cen-
timetro de diametro cubierta de
mucosa, observdndose en su ex-
tremo superior un orificio un poco
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grande e irregular para correspon-
der al meato urinario; es decir con
todo el aspecto de un himen con
su orificio normal. Al cateterizar
dicho orificio con una sonda me-
talica pudimos convencernos que
se trata del meato uretral. Por el
tacto rectal notamos que la vagina
distendida y renitente hace gran
saliente en esta cavidad, exten-
diéndose también hasta las pare-
des laterales de la pelvis: encon-
trando su extremo inferior,
redondeado un poco por encima
del esfinter del ano: la presion so-
bre el periné hace posible sentir
también, a cierta profundidad, la
suficiente para no permitir defor-
marse la region, la renitencia de
dicha extremidad.

Reexaminada la situacion, lle-
gamos a concluir que estamos en
presencia de una atresia congeénita
del tercio externo de la vagina con
himen normal y canal vagino-ute-
rino grandemente distendido por
liquido menstrual.

En estas circunstancias se nos
plantea un doble problema por re-
solver: primero, dar salida a la
sangre menstrual retenida, y des-
pués rehacer o mejor dicho, for-
mar el tercio externo de la vagina.
El primero de estos problemas no
ofrece dificultad alguna, se reduce
a practicar una simple debrida-
cion; no pasa asi con el segundo,
pues se debe de perseguir no solo
mantener permeable el conducto
vaginal, sino dejarlo en condicio-
nes de permitir una actividad se-
xual lo mds completa posible a la
persona.

Tratando de realizar estas con-
diciones, pensamos que la parte al-
ta de la vagina, tan grandemente
dilatada en todos sentidos, queda-
rd, al vaciarse, de un tamano mads
que suficiente para suplir la parte

faltante de la misma, quedando to-
do el conducto formado de pare-
des vaginales completas y norma-
les. Guiados con estas ideas,
llevamos a cabo la siguiente técni-
ca operatoria que nos ha propro-
porcionado un buen resultado: In-
cision vertical sobre la linea media
del periné partiendo de unos cinco
milimetros debajo del meato ure-
tral, seccionando en su parte me-
dia la foseta representativa del hi-
men y prosiguiendo sobre la piel
hasta un poco por delante del ano,
lo suficiente para no lesionar el es-
finter; abiertos los planos superfi-
ciales encontramos una hoja muscu-
lo-aponeurdtica de regular espesor,
que identificamos como los eleva-
dores del ano, gracias a la direc-
cion de las fibras musculares, y
unidos en toda la extension de la
herida. Separados estos musculos
en la linea y prosiguiendo sobre la
piel hasta un poco por delante del
ano, lo suficiente para no lesionar
el esfinter; abiertos los planos su-
perficiales encontramos una hoja
musculo-aponeurdtica de regular
espesor, que identificamos como
los elevadores del ano, gracias a la
direcion de las fibras musculares,
y unidos en toda la extension de la
herida. Separados estos muisculos
en la media por diseccion cruenta,
llegamos al extremo ciego de la va-
gina que se encuentra como a cua-
tro centimetros de profundidad de
la superficie de la piel. Una vez es-
ta encontrada, procedemos a des-
pegar la vagina de los organos ve-
cinos por una diseccion muy
cuidadosa, principalmente en sus
caras anterior y posterior por sus
relaciones con la vejiga y el recto.
La separacion no ofrece dificulta-
des insuperables, y primero con el
dedo y después por diseccion ins-
trumental roma hecha con tijeras




Lamina N° 1

\
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Trazado de la incision superficial

Lamina N° 2

Separados los planos superficiales aparece la hoja musculoaponeurética de
los elevadores que se secciona siguiendo la linea de puntos.

curvas que se introducen cerradas
para irse abriendo lentamente y
con cuidado, conseguimos aislar
la vagina en una extension un po-
co mayor, por lo que se pudiera re-
traer al vaciarse, que la necesaria
para llevarla por deslizamiento
hasta la superficie cutdnea. Termi-
nado este tiempo tomamos con
dos pinzas de Allis un pliegue en
el extremo de la vagina que al
abrir con una incision vertical deja
salir con cierta presion una gran
cantidad, aproximadamente 1,250
centimetros cubicos, de un liquido
sumamente espeso, de color café
obscuro y casi sin olor. Observan-
do que no termina un pequeno es-
currimiento después de aproxima-
damente diez minutos de espera,
introducimos gasa en la cavidad
vaginal para impedir que el liqui-
do nos quite visibilidad en el cam-
po operatorio dificultindonos
practicar la sutura de la vagina a
la herida cutdnea: sutura que se
hace poniendo un punto en el an-
gulo superior de la herida y otro
en el inferior, luego dos laterales
para terminar con cuatro puntos
mas intercalados entre estos, que
son suficientes para lograr un co-
rrecto afrontamiento. Como al re-
tirar la gasa sigue el escurrimiento
de cierta consideracion, dejamos
un tubo de avenamiento que entra
con mucha holgura en el orificio
vaginal formado.

El post-operatorio de la enfer-
mita ha sido completamente feliz
y por necesidad urgente de sus fa-
miliares de regresar a su lugar de
origen, ya que no viven en nues-
tra localidad, es dada de alta a los
ocho dias completamente cicatri-
zada, persistiendo tan sélo un
punto cerca de la extremidad infe-
rior del orificio vaginal donde
existe una separacion como de
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dos milimetros entre la pared va-
ginal y la piel. Para esta fecha es
posible la introducciéon de un de-
do con toda facilidad a la vagina y
sin ocasionar ninguna molestia a
la paciente, lo que nos autoriza a
suponer que la funcién sexual sea
perfectamente posible.

Porteriormente a la interven-
cién hemos recogido los siguien-
tes datos complementarios de la
historia clinica suscinta del caso.

Guadalupe Ziniga, de trece
anos de edad, escolar, originaria
de Cerritos, 5. L. P.

Los antecedentes tanto heredita-
rios como familiares y asi los perso-
nales, carecen de importancia.

El principio de su padecimien-
to data de aproximadamente tres
meses, habiéndose iniciado con
dolor en la parte baja del vientre,
principalmente hacia el hipogas-
trio y ambas fosas iliacas, asi como
en la region lumbar. Tanto la pri-
mera vez que aparecié, como en
dos ocasiones mas este dolor fue
violento, intenso y con caracter es-
pasmddico, en forma de crisis que
duran varias horas y que persisten
por tres o cuatro dias. Al quitarse
la crisis el dolor no desaparece
completamente sino que perdura
en forma de adolorimiento o sen-
sacion molesta hacia el vientre ba-
jo, sensacion que se hace mds nota-
ble con el ejercicio, lo que impide a
la nina correr o realizar los juegos
propios de su edad. Aproximada-
mente un mes mas tarde aparece
nuevamente la crisis dolorosa en
igual forma y con la misma dura-
cion que la primera vez, sélo que
ahora el adolorimiento que queda
es mas marcado, lo que le obliga a
recurrir al médico: habiendo sido
tratada a base de antiespasmddicos
y hasta como reumatica debido al
dolor bien manifiesto en la region
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Lamina N° 3
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Separado el plano muscular y mas profundamente aparece el extremo ciego
de la vagina que se despega por diseccion cuidadosa.

Lamina N° 4

Despegada en suficiente extension la vagina se seccioné sobre la linea de
puntos saliendo entonces el liquido menstrual detenido.




Lamina N° 5

\

Sutura de la vagina ya vacia y que se ha deslizado al plano superficial.

lumbar, sin que se le proporcionara
ningun alivio a sus dolores con estos
tratamientos. Por fin y tras un perio-
do mds o menos de igual duracién
que el anterior, en que se mantiene
en este estado de mal, aparece la ul-
tima crisis en la cual hemos visto a la
enferma y cuyo cuadro sintomatolé-
giCo expusimos ya.

La exploracion fisica funcional
completa de la paciente no pro-
porcion6é ningin dato de anor-
malidad del que se deba hacer
mencion.

Muchas son las consideracio-
nes que podriamos hacer en rela-
cion con el caso que motiva esta
comunicacion y referentes a diver-
sos aspectos que ofrece el estudio
de esta malformacion congénita,
entendiendo por malformacion no
solo el vicio o anormalidad en el
desarrollo, sino la detencion del
mismo. Sin embargo, sélo me refe-

riré a las que a mi modo de ver re-
vistan mayor interés ya sea en lo
que respecta a la embriogenia de
los érganos genitales o bien desde
el punto de vista practico.

B COMENTARIO

CONSIDERACIONES RELATI-
VAS A LA EMBRIOLOGIA DE LA
VAGINA.-Ya casi es unanime el
parecer de los embriologistas
acerca del doble origen embriogé-
nico de la vagina. Segtin este mo-
do de pensar, la vagina se origina
en su parte alta, de la porcién cau-
dal de los conductos de Miiller
que reunidos constituyen el canal
utero-vaginal y consecutivamente
a la formacion de las trompas de
Falopio y del ttero. La parte baja
o por mejor decir externa de la
misma, se forma a expensas del
seno uro-genital y por medio de
los bulbos seno-vaginales, excre-
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cencias hechas en la pared poste-
rior del propio seno uro-genital,
en el sitio en que hubo el tubércu-
lo de Miiller; los bulbos seno-va-
ginales reunidos forman un cor-
don sélido que se va a fusionar
con el extremo caudal del canal
utero-vaginal, y posteriormente
por degeneracion de las células
centrales de este cordén epitelial
aparece la cavidad de la vagina.
El himen se forma en el sitio de
origen de los bulbos seno-vagina-
les y a expensas también del seno
uro-genital.

Este criterio de la dualidad de
origen de la vagina se ha confir-
mado con los estudios hechos, de
embriones a distintas edades y de
los casos clinicos con anomalias
congénitas, como es el que ahora
nos ocupa, ya que se encuentra en
€l un desarrollo normal de las
trompas, ttero y parte alta de la
vagina, drganos que provienen
del canal utero-vaginal. Los geni-
tales externos también son nor-
males, existe el himen, sdlo falta
la porcién inferior de la vagina
debido a una detencion en el de-
sarrollo de los bulbos seno-vagi-
nales, muy probablemente a la
falta de fusion de las células cen-
trales del cordén epitelial que for-
man con su union.

CONSIDERACIONES RELATI-
VAS AL DIAGNOSTICO. Pocos
capitulos hay en la Patologia Gine-
coldgica tan insuficientemente tra-
tados como el referente a la atresia
de la vagina, y menos aun son los
padecimientos cuya sintomatolo-
gia sea tan ambigua y tan variada
a la vez como la que se le asigna a
esta entidad. Comuinmente se des-
criben dos tipos en la atresia vagi-
nal: el tipo interno, también llamado
Ginatresia porque ordinariamente
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va unida a la ausencia de la parte
interna de la vagina la falta del tite-
ro, 0 cuando mas esta existe en for-
ma rudimentaria y por lo tanto sin
funcién menstrual, y el tipo exter-
no ya sea por imperforacion del hi-
men, o por ausencia de la porcién
externa de la vagina; correspon-
diendo los cuadros sintomaticos
descritos casi exclusivamente a la
primera variedad de tipo externo.
Debido a la circunstancia de haber
un completo desarrollo de los or-
ganos genitales internos, la funcién
menstrual se realiza normalmente
y no pudiendo fluir al exterior la
sangre se va acumulando en estos
organos; primero en la vagina, lue-
go en ésta y en el ttero llegando
por fin hasta la trompa de Falopio,
siendo la distension ocasionada
por este liquido en dichas cavida-
des la productora de la sintomato-
logia.

En la edad de la pubertad, que
es la época en que se inicia la
menstruacion, aparecen las prime-
ras manifestaciones del padeci-
miento en forma de sensaciones
dolorosas o de simple molestia en
el bajo vientre; después se presen-
tan crisis dolorosas que se repiten
periodicamente y que correspon-
den a cada menstruacion, que au-
menta el caudal del liquido y por
consiguiente la distension; con lo-
calizacion del dolor principalmen-
te en el hipogastrio, fosas iliacas y
hacia la region lumbar. El adolori-
miento constante que queda entre
la crisis se hace cada vez mds mo-
lesto e insoportable. Ya para en-
tonces y esto se refiere exclusiva-
mente a la imperforacion del
himen, existe molestia bien mar-
cada o tension dolorosa en el peri-
né y la vulva, siendo posible ob-
servar una pequena tumoracion
que sobresale a los pequenos y
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grandes labios, y la que puede no-
tar hasta la misma enferma. La ex-
ploracién del vientre hecha fuera
de la crisis permite reconocer tam-
bién una tumoracion mediana de
altura variable, mévil, renitente y
marcadamente dolorosa.

En la posesion del cuadro sin-
tomatico el diagndstico es obliga-
do y fdcil pero esto no es lo fre-
cuente, y asi hay ocasiones en que
la sintomatologia es nula, como en
el caso observado por los doctores
Mojoli y Sarroca que aparece des-
crito en la Revista “Archivos Uru-
guayos de Medicina, Cirugia y Es-
pecialidades” de Noviembre de
1942, de una mujer de 16 anos que
consulta por amenorrea exclusiva-
mente, teniendo un gran hemato-
colpos, cinco litros, con prominen-
cia notable del himen imperforado
y sin que le hubiera ocasionado
molestias. Otras veces la sintoma-
tologia es aparatosa y violenta
maxime si se observa a la enferma
en una crisis; el dolor en el vientre
es intenso, existe defensa muscu-
lar, aparecen vémitos y hasta el
pulso puede modificarse. Hay en
resumen un cuadro de vientre
agudo que sugiere la necesidad de
una laparatomia. Cuando de im-
perforacion de himen se trate es
posible que haya dolor o molestia
en el periné y en la vulva que obli-
gue a la enferma a manifestarlo y
la exploracion de estas regiones
complete el diagndstico antes de
ser aclarado por una intervencion
innecesaria. En el caso de atresia
externa de la vagina, y dicho sea
esto no en atenuante al error diag-
nostico cometido en nuestro caso,
sino tratando de evitar otros muy
posible, las molestias en el periné
no existen puesto que el fondo
distendido de la vagina esta lo su-
ficientemente profundo para no

ocasionarlas, y faltando estos sin-
tomas que proporcionan gran
orientacion, el diagnédstico es me-
nos posible y serd la laparatomia
la que en muchos casos nos haga
reconocer el padecimiento. Dichas
las cosas, hay margen a suponer y
seguramente con razén, que el
diagndstico exacto es posible, que
un interrogatorio muy completo y
bien dirigido puede hacerlo sos-
pechar; que una exploracién del
vientre mejor realizada y mds cui-
dadosa, a pesar de la defensa
muscular y el dolor, hara posible
percibir la tumoracién en el antro,
la que una vez encontrada indica-
ria el tacto rectal, exploracion esta
que haria seguramente el diagnés-
tico. Todo esto es muy posible-
mente cierto, sin embargo, a nosotros
nos parece que las circunstancias to-
das que han rodeado nuestro caso
explican suficientemente las con-
diciones y forma en que lo hemos
reconocido y tratado. Creemos no
obstante necesario recalcar que el
tacto rectal es una exploracion in-
dispensable para llegar al diag-
nostico del padecimiento que nos
ocupa. Por lo que siempre que se
esté en presencia de un caso de
vientre agudo en jovencitas en
edad de la pubertad, se debe prac-
ticar el tacto rectal con lo que se
podran evitar errores que pudie-
ran en algunas ocasiones ser de re-
sultados deplorables.

CONSIDERACIONES EN CUAN-
TO AL TRATAMIENTO. El trata-
miento de la atresia externa de la
vagina en cualquiera de sus dos
variedades es facil en lo que toca a
resolver la parte mds urgente del
problema que origina: dar salida
al liquido menstrual acumulado
en la cavidad de los organos geni-
tales internos. Este se reduce a




practicar una simple debridacion,
muy sencilla cuando de imperfo-
racion de himen se trate, un poco
menos pero siempre facil cuando
falta parte de la vagina y que hay
que buscar el fondo de la cavidad
dilatada mas profundamente. Sin
embargo, esto solo no resuelve el
problema integralmente, y lo mas
dificil consiste en lograr que que-
de definitivamente permeable la
comunicacion y sobre todo en con-
diciones que permitan a la paciente
realizar su funcién sexual normal y
hasta que sea posible el parto por
esa via si llegare la ocasion.

En el caso mas sencillo, la im-
perforacion himeneal, sabido es
que en ocasiones es tan gruesa es-
ta membrana que incindida sim-
plemente hay gran tendencia que
dcatricen nuevamente los bordes,
o en el mejor de los casos queda
solamente un orificio tan peque-
fo, tan duro e inextensible que no
permite ni la introducciéon de un
dedo con miras de exploracion.
Por todas estas circunstancias
pensamos que siempre se deberd
hacer no la simple seccién ya sea
lineal o crucial del himen, sino re-

secarlo en su totalidad con lo que
serd mas facil lograr un resultado
funcional en el futuro, mas satis-
factorio.

Cuando hay verdadera atresia
de la vagina, es decir, cuando falta
la porcion externa, entonces mas
se debe pensar en las condiciones
que debe llenar el tratamiento
completo de esta anomalia y que
ya hemos asentado. Con la técnica
quirdrgica que hemos empleado
en nuestro caso y que ya dejamos
descrita antes, creo bien se satisfa-
cen todos los requisitos. En efecto,
gracias al empleo de la parte supe-
rior de la vagina grandemente
aumentada de tamano, lo que su-
ministra suficiente pano para for-
mar la porcion ausente, logramos
un conducto vaginal totalmente
normal ya que estd formado de
tejidos precisamente vaginales; el
orificio queda suficientemente
amplio para permitir un correcto
funcionamiento sexual, y hasta
nos atrevemos a suponer la posi-
bilidad de un parto por las vias
naturales.

La ejecucion de la técnica no
ofrece grandes dificultades; se ha-
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ce la incisién del periné tan gran-
de como sea necesaria para facili-
tar el reconocimiento de los si-
guientes planos y la ejecucion de
los tiempos profundos, cuidando
solo por arriba la uretra y por aba-
jo el esfinter del ano. Reconocido
el plano musculo-aponeurdtico
formado por los elevadores, si es-
tan reunidos en la linea media co-
mo en nuestro caso, se separa todo
lo suficiente para alojar el conduc-
to vaginal; después de esto se lle-
ga al extremo ciego de la vagina
superior e interna, procediendo al
despegamiento de ella, tiempo és-
te el mas dificultoso pero que una
diseccion metddica y cuidadosa
logra hacer; abierta y vaciada la
cavidad vaginal solo queda llevar
por deslizamiento la vagina des-
pegada hasta la herida cutdnea y
suturar a este el extremo abierto
de la vagina.

Y para concluir, réstame tan so-
lo agradecer la atencién que me
habeis dispensado al escucharme,
esperando que el poco interés y lo
modesto del trabajo que os he trai-
do, sea suplido con vuestra bene-
volencia al juzgarlo. a
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