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Relacion de la oclusién tubaria bilateral con quistes

funcionales de ovario

Dr. Fernando de Alba Quintanilla, Dr. Francisco Javier
Posadas Robledo

Se realiz6 un estudio retrospectivo, transversal y comparativo
con el propdsito de determinar la relacién de quistes funcionales
de ovario (QFO) en pacientes con oclusién tubaria bilateral
(OTB) comparado con un grupo de pacientes sin oclusién tubaria
bilateral. La oclusi6n tubaria bilateral como procedimiento
elegido a través del consentimiento informado, en la mayoria
de los casos ofrece mayor beneficio que riesgo a la paciente, sin
embargo, existe la posibilidad de secuelas y sintomas a largo
plazo y esto debc ser informado a la paciente.

289
Morbilidad materna en la adolescente embarazada

Dr. Luis Simon Pereira, Dra., Josefina Lira Plascencia,
Dr. Roberto Ahued Ahued, Dr. Carlos Quesnel Garcia Benitez,
Dra. Paola Iturralde Rosas Priego, Dra. Cristina Arteaga Gémez

Estudio prospectivo de revisién de casos, realizado para evaluar la
morbilidad materna en adolescentes embarazadas < 16 afios de edad.

Las vanables analizadas fucron: edad materna, enfermedades

asociadas precxistentes, nimero de gestaciones, nimero de consultas

a control prenatal e inicio de las mismas y morbilidad matema

secundarnia al embarazo. La adolescente embarazada es una paciente
*“especial” desde el punto de vista biopsicosocial, por lo cual debe

ser tratada por un equipo multidisciplinario.

Evolucién de las tasas de mortalidad por céncer de 295
mama en Rosario, Argentina. Asociacion con factores

socioeconémicos

Dra. Maria Susana Dagatti, Dra. Leonor Poletto, Lic. Stella
Maris Pezzotio

Se propuso conocer la evoluci6n de la tasa de mortalidad por
céncer de mama en Rosario, en el quinquenio 1988-92 para
comparar con los datos existentes del periodo 1977-1981. Se
compararon las TM ajustadas por edad (TMAE) referidas a las
dreas censales y a la ciudad en su totalidad y se correlacionaron
con indicadores socioeconémicos. Las correlaciones en el
quinquenio 1977-1981 han cambiado con respecto al quinquenio
1988-1992. Teniendo en cuenta los datos observados se plantea
la necesidad de investigaciones epidemiolégicas analfticas que
permitan estudiar mas profundamente distintos factores de riesgo.

Endometriosis en la cicatriz de episiotomia y en vagina.

Y . 3
Informe de un caso y revision de la literatura 3

Dr. Guillermo Diaz-Barreiro P. Dra. Araceli Niito Sdnchez,
Dr. Martin Castillo Gonzilez 310

Por su rareza se presenta un caso de endometriosis externa;
pelvigenital (vagina) y extrapélvica (cicatriz de episiotomia), en
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una mujer de 44 aiios con ovario derecho residual producto de
cirugfa previa, cuyo inicio de sintomatologfa y signologia se
presenta 18 afos después de su tltimo parto. Se efectu6é
revisién de la literatura.

Cambios ultrasonogréficos y en lipidos en el sindrome
de ovario poliquistico de acuerdo al tipo de tratamiento

Sebastidn Carranza-Lira, Norma Regina Magaria-Padilla

El objetivo del estudio fue determinar, en dos grupos de pacientes.
los cambios ultrasonogréficos y en lipidos en mujeres con
sindrome de ovario poliquistico segun el tipo de tratamiento
hormonal. En ambos grupos hubo una disminuci6n significativa
en el nimero de foliculos en ambos ovarios, asi como disminucién
significativa en las concentraciones de colesterol sin cambios
en las de triglicéridos. S6lo la terapia combinada disminuy6 el
tamaiio folicular, por lo que el tipo de watamiento debe basarse
en las expectativas de la paciente tales como la actividad
sexual, o para el control del exceso de andrégenos.

Indicaciones y factores de riesgo para histerectomia
obstétrica de urgencia

Jorge Nava Flores, José Antonio Paez Angulo, Guadalupe Veloz
Martinez, Verénica Sdnchez Valle, Marcelino Hemdndez-Valencia

Se realiz6 este estudio para identificar a las mujeres con riesgo
potencial para histerectomia obstétrica de urgencia y anticipar
este problema obstétrico. Se identificaron las indicaciones mis
frecuentes, asi como las caracteristicas sociodemogréficas de
las pacientes. La causa del trastorno uterino obstétrico es
multifactorial, por lo que se deben considerar mujeres con alto
riesgo las pacientes que tengan alguna de las caracteristicas
descritas en este grupo de estudio.

Efecto de riesgo en el hijo de madre con edad
materna avanzada (estudio de casos y controles)

Dra. Silvia Romero-Maldonado, Dra. Claudia Angélica Queza-
da-Salazar, Dr. Mario David Liopez Barrera, Dra. Levla Maria
Arroyo Cabrales

El objetivo fue determinar la morbilidad neonatal inherente a
ser hijo de madre con edad materna avanzada (EMA),
comparada con hijos de madre en periodo reproductivo
6ptimo, a través de un estudio retrospectivo de casos y contro-
les. La EMA incrementa la morbilidad matema y el riesgo

de parto pretérmino, peso bajo al nacimiento, hipoglucemia
asintomdtica, patologfa de pulmén himedo, asi como riesgo a
presentar cromosomopatfas.
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Dr. José G. Martinez
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Relation between bilateral tubal occlusion, functional
ovary cysts, pelvic ultrasound

Dr. Fernando de Alba Quintanilla, Dr. Francisce Javier Posadas
Robledo

Retrospective study, transversal and comparative, The purpose
was to determine the relation between functional ovary cysts in
patients with bilateral tubal occlusion compared against a group
of patients without the occlusion. Bilateral tubal occlusion as a
chosen procedure through informed consent, offers in most of
the cases more benefits than risks, but there is a risk of
consequence an long term symptoms and this should be
informed to the patient.

Maternal morbidity in the pregnant teenager

Dr. Luis Simon Pereira, Dra., Josefina Lira Plascencia,
Dr. Roberto Ahued Ahued, Dr. Carlos Quesnel Garcia Benitez,
Dra. Paola Iturralde Rosas Priego, Dra. Cristina Arteaga Gémez

A prospective study to evaluate the maternal morbidity in < 16
year old pregnant teenagers. The following variables were
analyzed: maternal age, preexisting related diseases, number of
pregnancies, number of prenatal control medical visits and the
time at which these were started, and maternal morbidity secondary
to pregnancy. Conclusions. The pregnant teenager is a “special”
patient form the biopsychosocial point of view, thus, she must
be managed by a multidisciplinary team.

Breast cancer mortality rates evaluation in Rosario,
Argentina. Association to socioeconomic factors

Dra. Maria Susana Dagatti, Dra. Leonor Poletto, Lic. Stella
Maris Pezzotto

This report is based on data from death certificates of all
women whose cause of death was breast cancer, residents in
Rosario City, during two 5-year-periods: 1977-81 and 1988-92,
in order to know these rates evolution. Geographic correlations
changed between the two studied periods. While in the first
period negative correlations were found with variables conside-
red as socioenvironmental pointers, such as fertility and infant
mortality rates, these associations were positive in the last one.

Endometriosis in the episiotomy scar and vagina; a
case report and review of the literature

Dr. Guillermo Dfaz-Barreiro P. Dra. Araceli Nifio Sdnchez,
Dr. Martin Castillo Gonzdlez

A case report of external endometriosis (quite rare), pelvigenital
(vagina) and extrapelvic (on episiotomy scar) presentation. The
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profile of the patient was: 44 years old with residual right ovary
after surgical procedure. The first symptoms were 18 years later
of the last delivery. Literature review was done.

Ultrasonographic and lipid changes in polycystic
ovary syndrome according to hormonal treatment type

Sebastidn Carranza-Lira, Norma Regina Magana-Padilla

The objective was to determine in two groups, the ultrasono-
graphic and lipid changes in women with polycystic ovary
syndrome according to the type of hormonal treatment. In both
groups a significant decrease was found in the number of
follicles in both ovaries. There was a significant decrease was
found in total cholesterol levels, without changes in triglycerides
levels in both groups. Only combined therapy decreased follicular
size. So the type of treatment should be based on patient
expectations such as sexual activity, or for control of androgen
excess.

Emergency obstetric histerectomy. Indications and
risk factors

Jorge Nava Flores, José Antonio Paez Angulo, Guadalupe Velo:
Martinez, Verénica Sdnchez Valle, Marcelino Herndndez-Valencia

This study was carried out to identify women with potential
risk for emergency obstetric hysterectomy and to prevent this
obstetric problem. The most frequent indications for hysterectomy
were identified, as well as the sociodemographic charactenistic
of the patients. Obstetric uterine dysfunction has multifactorial
cause. Patients with the characteristics described in this study
should be considered as high risk.

Effect of risk in the child of advanced age mother (A
case control study).

Dra. Silvia Romero-Maldonado, Dra. Claudia Angélica
Quezada-Salazar, Dr. Mario David Lépez Barrera, Dra. Leyla
Maria Arroyo Cabrales

The objective was to establish the neonatal morbidity associat-
ed with advanced maternal age, compared with mothers in the
optimal reproductive stage. Advance maternal age increases
maternal morbidity and the risk for preterm delivery, low birth
weight, asymptomatic hypoglycemia, wet lung syndrome and
risk for cromosomopathies.
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Managing praevia placentae
Dr. José G. Martinez
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Editorial

B LA MALA CONDUCTA CIENTIFICA

dicas, ha ido tomando un lugar la llamada "mala conducta cientifica", que en inglés se conoce co-
mo scientific misconduct. Aun cuando el término es conocido, no hay un acuerdo general acerca de
los alcances que éste tiene.

, En la reunién de‘la Asociacion Mexicana de Editores de Revistas Biomédicas, A. C., realizada en el mes de
abnl del afo en curso en la ciudad de México, la Dra. Iriabeth Villanueva entregé como material de trabajo y
anahs:s el documento llamado "Aspectos éticos de las publicaciones cientificas" de Rafael Bravo Toledo.

Hemos considerado muy conveniente compartlr con nuestros lectores la clasificacién que este autor ha-
ceen relacion con la mala conducta cientifica, que mencionamos a continuacion.

‘Fraude cientifico. Incluye ala invencion, que es cuando el'autor "fabrica’ .una parte o toda la informacién
que presenta; falsificacion o manipulacion, cuando se parte de una informacion con datos correctos que el au-
tor modifica a su conveniencia para obtener un resultado favorable a sus intereses. Por 1ltimo, el fraude
cientifico puede tomar la forma de plagio, que consiste en apropiarse de ideas, frases o todo el contenido de
otro articulo y presentarlo como original propio sin citar la fuente

Faltas de ética en el proceso de publicacion. En esta categoria se encuentra la autoria ficticia, también co-
nocida como autoria regalada u honoraria que puede incluir también a la coautoria y generalmente tiene la
finalidad de "agradar” a un superior, corresponder a un favor, como "derecho" implicito del jefe del area don-
de se realizo el trabajo, o bien, a manera de intercambio de autorias en otras publicaciones. Dentro de las fal-
tas de ética también estd la publicacion reiterada: publicacién duplicada, que es cuando un mismo autoer publi-
ca todo o parte de su articulo en otra revista, documento impreso o electrénico; publicacion fragmentada
("salami publication") cuando un trabajo se divide en porciones menores para publicarlas como articulos in-
dependientes en distintas revistas; publicacion inflada ("meat extender publication”) son trabajos que se dupli-
can de manera artificial agregdndoles resultados o casos clinicos a articulos ya publicados, con toda inten-
cion "se olvida" citar las publicaciones relacionadas o comunicar a los directores de las revistas involucradas.
La ultima forma que adquiere esta categoria es el autoplagio, situacién que se presenta cuando un autor tie-.
ne que escribir sobre el mismo tema para distintas publicaciones, entonces repite el mismo contenido que ha
enviado a varias instancias.

Otros. Esta categoria incluye en primer término la incorreccion de citas bibliogrdficas, sea por omision de la
cita, por copiarla sin haberla consultado en realidad o por el exceso de autocitas; otra modalidad es el sesgo
de publicacion que es la que se realiza con toda intencién para presentar resultados positivos o con alta sig-
nificacion estadistica que favorezca a los autores 0 a los patrocinadores de determinada investigacion. Final-
mente, la publicidad de resultados de investigacion, que consiste en la difusién al ptiblico antes de publicar re-
sultados en medios profesionales cientificos o bien, hacerlo de forma sensacionalista.

D entro de los aspectos éticos en las publicaciones cientificas, entre las que se incluyen las revistas mé-
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Al igual que la mayoria de las revistas biomédicas en el dmbito mundial, Ginecologia y Obstetricia de Mé-
xico se une al esfuerzo conjunto de perseguir este tipo de practica que atenta contra otros autores y contra la
propia revista. Para ello contamos con dos elementos bdsicos, ademds del voto de confianza inicial que se
concede a los autores que nos envian sus trabajos. Tales elementos son los revisores, cuya valiosa labor nos
permitira ir perfeccionando la calidad de nuestra publicacion, y el estricto apego a las normas de Vancouver
(publicadas en su versién completa en Ginecologia y Obstetricia de México en el nimero de enero del afio en
curso).

Para facilitar ain mds la actividad del autor, se ha modificado el instructivo para los autores, que ahora
se presenta a manera de lista de cotejo para ir verificando que cada punto se cumpla y que ademds incorpo-
ra la carta compromiso de los autores, en la que manifiestan que el material no se ha enviado para publica-
cién en otro medio.

Con estas medidas, esperamos seguir contribuyendo a facilitar el camino para que los autores lleguen con
mads frecuencia a nuestras paginas.

Dr. Carlos Ferndndez del Castillo
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Carta al editor

Sr. Dr. Carlos Fernandez del Castillo
Editor de Ginecologia y Obstetricia de México

Muy estimado y fino amigo:

su puntualidad y calidad de trabajos, un lugar importante en el mundo de las publicaciones de la
especialidad ginecoobstétrica.

Aparte de la muy merecida congratulacion, quisiera poner en su conocimiento, a través de esta carta al
editor, que al leer el articulo sobre el doctor Juan Velazquez Uriarte, aparecido en el volumen 70, Marzo 2002;
pag. 161-165; me llam¢ la atencién, que se cita al mencionado maestro como "Socio Fundador de la Asocia-
cion Mexicana de Ginecologia y Obstetricia".

Ante la duda consulté los nombres que aparecen en el Acta Constitutiva de nuestra corporacién, de fecha
24 de diciembre de 1945 y en ninguna parte del acta aparece el nombre del Dr. Juan Veldzquez Uriarte; y es
I6gico pues el magnifico ginecélogo mexicano, murié en el mes de julio de 1945, por lo que fue imposible
que nuestra querida asociacion contara con tan ilustre especialista.

Aprovecho la ocasién para recordar, que el Dr. Veldzquez Uriarte originario de Oaxaca, se recibié de mé-
dico en 1893 y poco tiempo después partié a Europa, en donde se interesé por los avances del campo gine-
coldgico y se especializé en ginecologia. A su regreso fue encargado de un servicio de ginecologia del Hos-
pital Morelos. Fue profesor de clinica médica, que en 1916 cambié por la de ginecologia. Brillante y habil |
cirujano, publicé un buen nimero de comunicaciones de su especialidad, particularmente en Gaceta Médi-
ca de México, 6rgano de la Academia Nacional de Medicina, de la cual fue su Presidente en 1917.

Es de citarse que no solo se distinguié como ginecélogo, pues también fue un gran conocedor de la mu-
sica y excelente pianista.

El error, no depende del texto copiado de la "Revista Mexicana de Cirugia, Ginecologia y Cancer" edita-
da por el Maestro Don Conrado Zuckermann, presidente de nuestra Asociacion en el bienio 1947-1949 y pre-
sidente del comité organizador del Primer Congreso Mexicano de Ginecologia y Obstetricia, realizado en |
1949; sino mas bien de los editores de nuestra revista, que por cierto es de disculparse por ser un hecho his-
térico, pero que en mi personal opinion merece aclaracion.

Un afectuoso saludo y le agradeceria continde dandole a nuestra Revista, su entusiasmo, preparacion y
calidad humana, que siempre le han caracterizado.

q nte todo mis felicitaciones por su magnifica labor al frente de nuestra Revista, que ha logrado con

Atentamente |

DR. Victor M. ESPINOSA DE LOS REYES SANCHEZ
MEDICO CIRUJANO

Nota de los editores: Agradecemos la valiosa aclaracion de hechos histéricos que nos hace el Dr. Espino-
sa de los Reyes. Al mismo tiempo reiteramos que en la seccion Hace 55 aiios transcribimos los articulos lite-
ralmente, por lo que la informacién relacionada con el Dr. Velazquez Uriarte fue publicada asi en la pagina
199 del numero 2 de Ginecologia y Obtetricia de Mexico (abril-junio de 1946).
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Relacion de la oclusién tubaria bilateral con quistes
funcionales de ovario

Y OBSTETRICIA
DE MEXICO

W Dr. Fernando de Alba Quintanilla,! Dr. Francisco Javier Posadas Robledo?2

B RESUMEN

El propésito de este trabajo fue
determinar la relacién de quistes
funcionales de ovario (QFO) en
pacientes con oclusién tubaria
bilateral (OTB) comparado con
un grupo de pacientes sin oclu-
sién tubaria bilateral. Estudio re-
trospectivo, transversal y compa-
rativo en el que se revisaron
1,060 expedientes de pacientes
a quienes se practicaron estu-
dios de ultrasonido (US) pélvico
divididas en dos grupos: Grupo |
formado por 356 pacientes con
OTB Grupo Il de 704 mujeres sin
antecedente de esterilizacion
quirargica. En pacientes con
OTB la frecuencia de QFO fue de
25.0% en comparacion con
157% que se detecto en aquellas
sin cirugia previa. Con relacion a
la paridad, la frecuencia de los
QFO predomina en pacientes nu-
liparas y sin OTB (28.8%) y final-
mente, en relacién a la edad se
observa que en pacientes con
OTB el pico mas alto donde se
presentaron quistes funcionales
se encuentra entre los 26 y 30
anos, mientras que en las pacien-
tes sin OTB la distribucion es se-
mejante a lo largo de la vida re-

productiva sin predominio en nin-
gun subgrupo de edad. Al reali-
zar prueba estadistica de Xi cua-
drada, se encontré6 que la
diferencia de presentacion de
quistes funcionales en pacientes
con OTB tuvo una diferencia sig-
nificativa P < 0.05. La OTB como
antecedente es un factor que fa-
vorece la presentacién de QFO y
existe una correlacién causa
efecto, En mujeres sin OTB la
edad no influye en la incidencia
de los QFO y en relacién con la
paridad, los QFO se observaron
mas frecuentemente en nuliparas
menores de 30 afnos. Los QFO se
pueden asociar a otros sintomas
como son anovulacién, trastornos
menstruales y dolor pélvico créni-
co. Este hallazgo debe hacernos
reflexionar respecto a las secue-
las y complicaciones a largo pla-
Z0 que trae la oclusion tubaria bi-
lateral, ademas de revalorar la
técnica quirdrgica utilizada, ya
gue puede modificar la calidad
de vida de las pacientes opera-
das. La oclusion tubaria bilateral
como procedimiento elegido a
través del consentimiento infor-
mado, en la mayoria de los casos
ofrece mayor beneficio que ries-

Hospital General de Zona 6 del IMSS Cd. Valles S.L.P.
"Médico radi6logo adscrito; 2Médico ginecoobstetra adscrito
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go a la paciente, sin embargo,
existe la posibilidad de secuelas
y sintomas a largo plazo y esto
debe ser informado a la paciente.

Palabras clave: oclusién tubaria,
quistes funcionales de ovario, ultra-
sonido pélvico

(de Alba Quintanilla F, Posadas Ro-
bledo FJ. Relacién de la oclusién tu-
baria bilateral con quistes funciona-
les de ovario. Ginec Obstet Mex
2002; 70: 264)

Hl ABSTRACT

The purpose was to determine
the relation between functional
ovary cysts (FOC) in patients with
bilateral tubal occlusion (BTO)
compared against a group of pa-
tients without the occlusion. Re-
trospective study, transversal and
comparative in which 1,060 ca-
ses of patients that had pelvic ul-
trasounds were studied. 2 groups
were formed: Group 1 with 356
patients with BTO, Group 2 wit-
hout surgical sterilization history.
In patients with BTO the FOC fre-
quency was of 25.0% against a
15.7% detected in those without




previous surgery. The frequency
of FOC predominates in nullipa-
rous patients without BTO
(28.8%). On the age relation it is
seen that en patients with BTO,
the higher peak were functional
cysts showed is on the 26 to 32
years old group. In patients wit-
hout BTO the distribution is simi-
lar along the reproductive life with
no domain of any age subgroup.
The Xi'’2 test showed that the dif-
ference of FOC in patients with
BTO had a significant P< 0.05.
BTO as antecedent is a factor
that favors FOC and a cause-ef-
fect correlation exists. In women
without.

BTO age doesn't influence the in-
cidence of FOC, and regarding
the parity, FOC were observed
more often in nulliparous patients
with less that 30 years old. FOC
can be related to other symptoms
like an ovulation menstrual disor-
ders, and pelvic ache. After this
finding we must think about long-
term complications resulted from
bilateral tubal occlusion brings.
We should also re-assess the sur-
gical technique used since it can
modify the living quality of the
operated patients. BTO as a cho-
sen procedure through informed
consent, O offers in most of the
cases more benefits than risks,
nonetheless, there is the chance
of consequence and long term
symptomns and this should be in-
formed to the patient.

Key words: bilateral tubal occlusion,
functional ovary cysts, pelvic ultrasound

(de Alba Quintanilla F, Posadas Ro-
bledo FJ. Relation between bilateral
tubal occlusion, functional ovary
cysts, pelvic ultrasound. Ginec Obs-
tet Mex 2002; 70: 264).

B INTRODUCCION

as alteraciones en el ciclo
L menstrual tienen diversos
origenes y dentro de aque-
llos que se ha podido establecer
una relacién causa efecto se en-
cuentra la esterilizacién por obs-
truccién tubaria bilateral. Ya des-
de 1951 Williams y colaboradores,
de la Universidad de Vanderbilt,
publicaron algunos de los prime-
ros articulos! en el que se establece
una posible relacién entre la esteri-
lizacién tubaria y sangrado uterino
anormal. A partir de esta fecha in-
sistentemente se ha descrito que
posterior a la esterilizacién con
obstruccién tubaria bilateral (OTB)
ocurren ciclos menstruales irregu-
lares con anovulacién frecuente,
en ocasiones basta en 30% de las
pacientes.25
Aunque de etiologia diferente,
una situacién analoga se puede
presentar después de los 35 anos
cuando, a consecuencia del des-
gaste progresivo de los foliculos,
se presenta una interrupcién gra-
dual en el funcionamiento fino del
ovario que genera modificaciones
en el ciclo menstrual como conse-
cuencia de fluctuaciones en la pro-
duccién de estrégenos, elevacion
de las gonadotropinas, caida en la
produccién de progesterona que
llevan a la presentacion de ciclos
anovulatorios.67
Finalmente y sin ninguna rela-
cion con lo anterior, se encuentran
los quistes de ovario, entidad co-
mun que puede cursar sin una
sintomatologia manifiesta, sin
embargo, con frecuencia se acom-
panan de trastornos menstruales.
De entre los quistes de ovario, los
de origen funcional son los mas fre-
cuentes, su frecuencia se ha reporta-
do entre 6.6 y 15%.8° Los quistes
funcionales de ovario (QFO) se for-
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man por alteracion en la evolu-
cién de un ciclo menstrual y son
producto basicamente de dos me-
canismos: alteracién en la ovula-
cién por falla en la ruptura folicu-
lar o la formacién de quistes
luteinicos y de cuerpo albicans los
que, por una alteracién en la re-
gresion, persisten. Estos QFO ha-
bitualmente tienden a remitir es-
pontaneamente o con tratamiento
en un periodo de dos a tres me-
ses. 10,11

Con frecuencia los trastornos
menstruales que se presentan son
inciertos o de tal magnitud que
obligan al manejo intrahospitala-
rio de las pacientes, cifra que en
los Estados Unidos es 0.5% de to-
dos los internamientos.!? Mads
aun, en este mismo pais se ha re-
portado que aproximadamente
66% de mujeres jovenes operadas
por crecimiento ovarico el diag-
néstico histopatolégico fue de
quistes foliculares o hiteos.13

Dentro de los factores de riesgo
que se han detectado en la apari-
cién de los QFO se mencionan el
tabaquismo por su efecto anties-
trogénicol* asi como los anticon-
ceptivos con progesteronals y re-
cientemente se reportal® una
mayor incidencia de QFO en mu-
jeres que han sufrido OTB en una
serie corta de pacientes.

Teniendo estos antecedentes
decidimos realizar este estudio en
una serie de pacientes que fuera
numéricamente mas representati-
va y mediante andlisis estadistico
confirmar si, efectivamente, existe
una relacion entre QFO Y OTB y
por otro lado si la edad y la pari-
dad influyen en estos.

W MATERIAL Y METODO
Se trata de un estudio retrospecti-
vo, transversal y comparativo en
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mujeres no embarazadas y en
edad reproductiva quienes por di-
ferentes razones se les habia prac-
ticado un estudio de ultrasonido
pélvico (US) del primero de agos-
to de 1996 al 31 de mayo del 1999;
fechas en las que se tienen regis-
tros completos.

Del total de pacientes exami-
nadas se incluyeron en este estu-
dio 1,060 pacientes que se dividie-
ron en dos grupos: El grupo 1
formado por 356 mujeres que te-
nian antecedentes de haber sufri-
do OTB y el grupo II, constituido
por 704 mujeres sin esterilizacion
quiridrgica. De acuerdo a la edad
se dividieron en siete subgrupos.

Los estudios se practicaron por
ya abdominal y se realizaron con
equipo General Electric modelo
RT 3000. Se utilizaron transducto-
res convencionales de tipo lineal y
sectorial, ambos de 3.5 MHz. Para
el calculo volumétrico se utilizo el
software del equipo (formula del
elipsoide = largo + ancho + grue-
so X 0.54).

Se incluyeron pacientes porta-
dores de QFO cuyas caracteristi-
cas son bien definidas y permiten
su diferenciacion de los quistes
organicos.17-12 Los QFO se obser-
van como formaciones redondea-
das u ovaladas; paredes lisas, del-
gadas, regulares; habitualmente
sin tabulaciones ni ecos sélidos en
su interior; son méviles y sus di-
mensiones varian entre los 50 y 30
mm de didmetro y el volumen
comprendido ente los 10 y 65 cc.

Se excluyeron mujeres que estu-
vieran recibiendo tratamiento con
anticonceptivos hormonales asi co-
mo a portadoras de poliquistosis
ovarica y quistes de origen orgdni-
co. Ademds de analizar el antece-
dente de OTB se valoraron la edad
y la paridad de las pacientes.
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W RESULTADOS

El grupo I estuvo constituido por
pacientes a quienes se habia prac-
ticado OTB, se estudiaron 356 mu-
jeres y se detectaron QFO en 89 de
ellas (25.0%) y 267 sin deteccién
de quistes 75%.

El grupo II estuvo integrado
por mujeres que no habian sido
sometidas a OTB, totalizaron 704
pacientes y se detectaron de QFO
en 111 (15.7%); 593 no tuvieron
evidencia de quistes funcionales
de ovario (84.3%).

La media de edad en el grupo
sin OTB fue de 31.06 afios, con una
desviacion estandar de 9.03 anos.

La media de edad en las pa-
cientes con OTB fue de 38.9 con
una desviacion estandar de 6.52
anos, la diferencia la interpreta-
mos como légica debido a que las
pacientes que terminan su pari-
dad y se realizan OTB, lo hace en
edades mas tardias, habitualmen-
te en edades por arriba de 30
anos.

Al realizar la prueba de X cua-
drada se obtiene un resultado de
493 con un grado de libertad,
transpolando su valor, indica un
valor de P < 0.05, lo que permite
considerar que si existe relacion
entre la presencia de QFO y entre
la paciente de OTB.

El riesgo relativo (RR) nos re-
porta 1.66 y el riesgo basal (RB) es
de 0.15, riesgo final (RF) 0.25 y la
reducciéon del riesgo relativo
(RRR) en pacientes que no se rea-
liza OTB es de 0.66. con respecto a
la presentacion de quistes funcio-
nales, es decir las pacientes que no
tienen OTB reducen en 66% su
probabilidad de tener quistes fun-
cionales de ovario. Nuestro inter-
valo de confianza fue de 95%. El
NNT (nimero necesario de pa-
cientes 10).

En los cuadros I y II se presen-
tan los hallazgos comparativos de
las pacientes estudiadas en los dos
grupos que a su vez se subdividie-
ron en subgrupos, de acuerdo a la
edad.

En el grupo con OTB la mayor
incidencia se observé entre los 36
y los 45 anos y la curva muestra
un sesgo negativo.

En el grupo de pacientes sin es-
terilizaciéon quirtdrgica no se ob-
servo predomino de edad y la cur-
va es plana, lo que indica que en
pacientes sin OTB la incidencia de
los QFO se mantiene uniforme a
lo largo de la vida reproductiva.

En la figura 2 se presenta la fre-
cuencia de los QFO con relacién a
la paridad en los dos grupos estu-
diados, en ella se observa que en

Cuadro |

Pacientes con esterilizacion quirdrgica (OTB)

Grupo de edad QFo *
16-20 0
21-25 0
26-30 11
3135 15
36-40 26
41-45 28
51-55 1
Total 89

Media de edad, 38 9 afos DE 6 52 afios
QFO Quistes funcionales de ovario

Sin QFO Total
1 1
6 6
21 32
50 65
66 92
75 103
4 5
267 356




Cuadro Il

Pacientes sin esterilizacion quirurgica

Grupo de edad QFO
16-20 7
21-25 21
26-30 19
31-35 21
36-40 19
41-45 17
46-50 7
51-55 0
Total m

Media de edad 31 06 anos, DE 9 03 anos

las pacientes con OTB la curva
muestra un sesgo positivo y la
mayor frecuencia se observa en
pacientes con dos o tres hijos y la
frecuencia disminuye con la mul-
tiparidad.

Mids interesantes son los ha-
llazgos en las mujeres a quienes
no se practico cirugia tubaria. La
curva muestra un sesgo positivo,
la mayor frecuencia de QFO se
observa en mujeres nuliparas
(28.8%) y en primiparas (19.3%), a
partir de ahi la curva declina y en
multiparas la incidencia es muy
baja (Figura 2).

W DISCUSION

En el andlisis de los resultados lla-
man la atencién varios hechos:
Los QFO se observaron mas fre-
cuentemente en pacientes que ha-
bian sido esterilizadas previa-
mente (25.0%) que en aquellas
que no tenian este antecedente
(15.7%). En este ultimo grupo la
incidencia de los QFO se encuen-
tra dentro del rango detectado
por otros autores®%20 que es de 6.6
a 15.0%.

Las pruebas estadisticas reali-
zadas confirman la hipétesis de la
OTB y los QFO no son factores in-
dependientes y en cambio se debe
considerar que existe una relacion
causa y efecto.

Sin QFO Total
85 92
119 140
106 125
88 109
89 108
76 93
27 34

3 3
593 704

Este predominio de los QFO en
pacientes con OTB es atribuible a
la alteracion del paquete vasculo-
nervioso utero-ovarico que se pro-
duce durante el proceso de ligadu-

ra, seccion o electrofulguracion tu-
baria, cuyo resultado es una hiper-
tension ovdrica con subsecuentes
modificaciones en los niveles de
estrogenos y progesterona?-2 al-
terando los mecanismos de retroa-
limentacién hipofisaria, lo que lle-
va a alteraciones en la ovulacién
que abarca una ovulacién defec-
tuosa (foliculos vacios, crecimiento
folicular acelerado o falla en la
ruptura) y formacion inadecuada
de cuerpos liteos (foliculo luteini-
zado no roto)?425 hasta ciclos ano-
vulatorios que se pueden presen-
tar un 30% de los pacientes.2
Estos hallazgos nos permiten
reflexionar y cuestionar el procedi-

Figura 1
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Figura 2

Pacientes con QFO

Paridad

Total de QFO en relacion a paridad en 1060 pacientes

miento de la OTB desde el punto
de vista técnico y puede ser la base
para analizar con mds detalle las
diferencias técnicas que existen de
OTB y ponderar selectivamente
cudl de ellas deja menos secuelas
en la paciente. Es necesario consi-
derar durante el procedimiento se-
leccionado la trompa de Falopio en
la zona menos vascularizada que se
localiza habitualmente a nivel del
istmo, lo mas cercano al segmento
intersticial con el fin de mantener la
integridad vascular del ovario y
otorgar una mejor calidad de vida a
la paciente a largo plazo.

Es muy probable que aun con
los riesgos de alterar la circulacion
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ovdrica y dejar como secuela una
mayor tendencia a la formacion
de QFO el beneficio de una OTB
sea mayor que el riesgo. Sobre to-
do considerando a pacientes con
riesgo reproductivo.

Otro de los hallazgos que lla-
man la atencién es que en las pa-
cientes con OTB la edad en que
existe una mayor incidencia de
QFO se encuentra comprendida
entre los 35 y 45 anos. Una posi-
ble explicacion de esto es que la
esterilizaciéon tubaria acelera la
declinacion en la funcién ovdrica
que normalmente ocurre a esta
edad; aunque no lo podemos de-
mostrar con este estudio. Este ha-

llazgo abre la posibilidad de un
estudio que puede contemplar
las diferentes técnicas de esterili-
zacion tubaria y observar las se-
cuelas que puede dar cada una
de ellas, considerando que la me-
dicina actual tiende mas a pon-
derar la calidad de vida a largo
plazo de cualquier procedimien-
to médico quirdrgico.

Finalmente, el otro hallazgo
llamativo y de mas dificil expli-
cacion fue el haber encontrado
una elevada frecuencia de QFO
en pacientes nuliparas y en aque-
llas con baja paridad. Esto tam-
bién podria ser atribuible a ano-
vulacion, desorden frecuente que
podria persistir varios afnos des-
pués de la menarquia.26-27 Y
puesto que a una mayor paridad
una menor frecuencia de QFO
surge entonces la interrogante:
“¢El reposo de los ovarios duran-
te los meses de embarazo y lac-
tancia y los cambios hormonales
en estas etapas mejoran la fun-
cion y proporcionan mayor ma-
durez ovarica”?

En el presente estudio se con-
cluye estadisticamente que la OTB
representa un factor de riesgo para
la formacién de QFO, aunque no
necesariamente como causa unica.

En mujeres sin OTB la edad no
influye en la presencia de los QFO,
en pacientes con OTB la incidencia
de estos es mayor durante la peri-
menopausia.

Finalmente, se observé que los
QFO son mas frecuentes en nuli-
paras asi como en mujeres con po-
cas gestas en comparacion con las
multiparas.

Este estudio puede ser la base
para analizar con mas detalle las
diferentes técnicas que se realizan
para la esterilizacion quirtrgica y
ponderar selectivamente cudl de




ellas deja menor cantidad de se-
cuelas a largo plazo, esto debe
considerarse cuando se realiza
una cirugia observando con deta-
lle la estructura anatémica y vas-
cular de las trompas, ligamento
redondo y su relacién con ambos
ovarios, procedimiento que puede
implicar unos minutos mas y pue-
de ofrecer mejor evolucion y cali-

dad de vida a la paciente durante
el resto de su vida que permanez-
ca con ovarios funcionantes.

Otro factor a considerar es si
los sintomas son referidos por la
paciente que tiene QFO o los quis-
tes son un simple hallazgo fortui-
to sin implicaciones médicas, si-
tuacion que no fue el motivo del
presente estudio.

Es muy probable que aun con to-
dos los riesgos que implica una
OTB, desde los quirirgicos y anes-
tésicos, hasta las posibles complica-
ciones por la alteracion anatomo-
funcional de la drculacién ovdrica,
el beneficio de la OTB sea mayor
que el riesgo, sobre todo hablando
de mujeres con patologia organica
de fondo o riesgo reproductivo. B
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Morbilidad materna en la adolescente embarazada
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B RESUMEN

Objetivo. Evaluar la morbilidad
materna en adolescentes embara-
zadas < 16 anos de edad. Material
y método. Estudio prospectivo de
revision de casos, realizado de ju-
nio de 1998 a mayo de 1999. Se in-
cluyen a todas las adolescentes
embarazadas vistas en la Coordi-
nacion para la Atencion de la Pa-
ciente Adolescente, que hayan
concluido en el periodo de estudio
su gestacion. Las variables anali-
zadas fueron: edad materna, enfer-
medades asociadas preexistentes,
numero de gestaciones, numero
de consultas a control prenatal e
inicio de las mismas y morbilidad
materna secundaria al embarazo.
Resultados. Se incluyen 296 de
330 casos. Edad materna prome-
dio 15.1 (rango 10-16); 68.9% con
escolaridad secundaria, dedica-
das a las labores del hogar en
82.2% y 61.4% con estado civil sol-
tera. El 50.7% de la muestra inici6
control prenatal en el |l trimestre,
39,5% en el Il y el restante 9.8%
dentro del | trimestre. Dentro de la
patologia previa las mas frecuen-
tes: asma bronquial (2.51/0), dro-
gadiccion (2%), hipotiroidismo
(2%), cardiopatia (1.5%). De las
complicaciones durante el emba-
razo: infeccibn vias urinarias
(20.4%), anemia (9.8%), amenaza

Instituto Nacional de Perinatologia

de parto pretérmino (9.8%), ruptu-
ra prematura de membranas (9%),
enfermedad hipertensiva inducida
por el embarazo (3.2%), retardo en
el crecimiento intrauterino (2.4%) y
malformacion fetal (2.4%). El
44 1% se interrumpié por via abdo-
minal, 35.6% mediante eutocia y
20.3% por parto instrumentado.
Las complicaciones en el puerpe-
rio mas frecuente: desgarro del ca-
nal de parto (7%), deciduoendo-
metritis (3.3%), dehiscencia herida
quirdrgica (2.7%) y pielonefritis
(1.6%). Conclusiones. La adoles-
cente embarazada es una pacien-
te “especial” desde el punto de vis-
ta biopsicosocial, por lo cual debe
ser tratada por un equipo multidis-
ciplinario, poniendo especial énfa-
sis en los problemas citados en es-
te trabajo.

Palabras clave: adolescente, emba-
razo, morbilidad materna

(Simon Pereira L. et al. Morbilidad ma-
terna en la adolescente embarazada.
Ginec Obstet Mex 2002; 70: 270).

B ABSTRACT

Objective. To evaluate the mater-
nal morbidity in < 16 year old preg-
nant teenagers. Material and Met-
hods. A prospective study of the
reviewed cases was carried out

from June 1998 to May 1999. Al
pregnant teenagers which atten-
ded the Coordination for the Atten-
tion of the Teenage Patient and
whose pregnancy came to term
during the study period were inclu-
ded. The following variables were
analyzed: maternal age, preexis-
ting related diseases, number of
pregnancies, number of prenatal
control medical visits and the time
at which these were started, and
maternal morbidity secondary to
pregnancy. Results. Two hundred
and ninety six of 330 case were in-
cluded. The average maternal age
was 15.1 years old (10-16 range).
68.9% had finished middle school;
82.2% were housekeepers, and
61.4% were single. Prenatal control
was initiated in the 2nd trimester by
50.7% of them, while 39.5% started
it in the 3rd trimester and the remar-
ning 9.8% in the 1st trimester. The
most frequent previous pathologies
were: bronchial asthma (2.5%),
drug addiction (2%), hypothyror-
dism (2%), cardiopathy (1.5%). The
most common complications du-
ring pregnancy: urinary system in-
fections (20.4%), anemia (9.8%).
threats of premature labour (9.8%),
premature membrane rupture
(9%), hypertensive disease indu-
ced by pregnancy (3.2%), delayed
intrauterine growth (2.4%) and fetal

'Coordinacion para la Atencion de la Paciente Adolescente, 2Director General, 3Subdirector de Ginecologia y Obstetricia, *Médico Residente
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malformation (2.4%). About 44.1%
of the pregnancies were interrup-
ted by cesarean section, 35.6% by
eutocia and 20.3% by instrurmen-
ted labour. The most frequent com-
plications during the puerperium
were: tearing of the canal of the
cervix (7%), decidual endometritis
(3.3%), dehiscence of surgical
wounds (2.7%), and pyelonephritis
(1.6%). Conclusions. The preg-
nant teenager is a “special” patient
form the biopsychosocial point of
view, thus, she must be managed
by a muiltidisciplinary team, with
special emphasis in the problems
analyzed in this study.

Key words: teenager, pregnancy, ma-
ternal morbidity

(Simon Pereira L. et al. Maternal mor-
bidity in the pregnant teenager. Gi-
nec Obstet Mex 2002; 70: 270)

M INTRODUCCION

os adolescentes conforman

una parte importante den-

tro de la poblacion mundial
y representan entre 20 y 25% del
nimero poblacional global. Esta
etapa evolutiva denominada ado-
lescencia ha despertado un interés
creciente y es por esto que han
proliferado las publicaciones mé-
dicas y no médicas, lo que ha oca-
sionado en no pocas situaciones
que se lleguen a conclusiones di-
vergentes o incluso que se contra-
pongan unas con otras, esto pro-
bablemente se debe a causas
multifactoriales. Creemos que esto
ocurre esencialmente porque los
adolescentes no forman un grupo
homogéneo y ésta heterogeneidad
depende de variables como las si-
guientes: sexo, estado civil, se-
xualmente activos o no, el grado

de escolaridad que posean y prin-
cipalmente para la mujer embara-
zada, la edad que ésta tenga. '+

Se ha teorizado mucho en
cuanto a las consecuencias que
puede traer un embarazo en una
mujer adolescente, desde el punto
de vista biolégico; se dice que hay
una mayor tendencia de presentar
enfermedad hipertensiva induci-
da por el embarazo, amenaza de
parto pretérmino con el consi-
guiente nacimiento prematuro,
una alta incidencia de despropor-
cion cefalopélvica y una mayor
tendencia a nacimientos por me-
dio de operacion cesarea; asi mis-
mo una mayor presencia de bajo
peso al nacer y por ultimo una
mayor incidencia de muerte neo-
natal temprana. También se dice,
que estas mujeres tienen una ma-
yor morbilidad puerperal .57

Nosotros pensamos que estas
opiniones en ocasiones discrepan-
tes entre si, se deben principal-
mente a que en las diferentes pu-
blicaciones se tiende a englobar en
un mismo grupo “de adolescen-
tes” a madres con edades tan dife-
rentes como de 10 a 19 anos; por lo
tanto creemos que la poblacion de
16 anos 0 menor que se embaraza
posee un riesgo mas elevado para
ella y para su hijo tanto como el
entorno que la rodea, si se la com-
para con las adolescentes de ma-
yor edad. Es por esto, que en el
presente trabajo, se trata de eva-
luar la morbilidad materna en
mujeres de 16 anos o0 menores.

B MATERIAL Y METODO

Se estudiaron a todas las pacientes
pertenecientes a la Coordinacion
para la Atencién de la Paciente
Adolescente del Instituto Nacio-
nal de Perinatologia en el periodo
comprendido del 1 de junio de

1998 al 31 de mayo de 1999, que
cumplieron con los criterios de in-
clusion de ser de 16 anos 0 menos,
estar embarazada y resolver su
embarazo en nuestra institucion.
En este lapso, se captaron 330 pa-
cientes de las cuales 296 fueron in-
cluidas debido a que ya habian
terminado su gestacion y el resto
continia embarazada o no resol-
vio su embarazo en nuestra insti-
tucion, se les estudié la morbili-
dad materna tomando en cuenta
variables como edad, enfermeda-
des asociadas preexistentes, nu-
mero de gestaciones, numero de
consultas a control prenatal y el
inicio de las mismas, el niimero de
parejas sexuales, escolaridad, la
presencia de infecciones cérvico-
vaginales, malformaciones congé-
nitas, parto pretérmino (nacimien-
to del feto antes de la semana 37),
ruptura prematura de membranas
(salida de liquido amniético a tra-
vés de una solucion de continui-
dad de las membranas corioam-
nidticas, en embarazos mayores
de 20 semanas y por lo menos dos
horas antes de iniciarse el trabajo
de parto), infeccion de vias urina-
rias (corroborado por cultivo),
anemia (hemoglobina menor de
11 mg/dL), enfermedad hiperten-
siva inducida por el embarazo
(edema, proteinuria e hiperten-
sion), via de resolucion del emba-
razo (eutocia, parto instrumenta-
do con fdrceps y operacion
cesarea), asi mismo, complicacio-
nes del puerperio como desgarros
del canal del parto, deciduomio-
metritis (corroborada por cultivo),
alteracion en el tono uterino vy
complicaciones anestésicas.

Los resultados obtenidos se in-
trodujeron a una base de datos
(Microsoft Excel, version 5.0). El
analisis estadistico se realizo me-
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diante medidas de tendencia cen-
tral y frecuencias relativas (SPSS
Inc, version 3.1)

B RESULTADOS

Dentro del grupo estudiado, la
edad materna oscil6 entre 10 y 16
anos, con una media de 15.1 afios y
una desviacion estandar de 0.918,
de las cuales 26 (8.7%) eran analfa-
betas, 243 (82.2%) estaba dedicada
a labores del hogar y 182 (61.4%)
eran mujeres solteras (Cuadro I).
199 pacientes (67.3%) tuvieron 5 o
mads consultas prenatales. La gran
mayoria s6lo habian tenido una
pareja sexual (268 pacientes -
90.5%), 2 parejas sexuales 24 pa-
cientes (8.1%) y soélo 4 pacientes
habian tenido 3 o mds parejas
(Cuadro 11). 29 pacientes (9.8%)
acudieron a su primera consulta
durante el primer trimestre de ges-
tacidn, el resto lo hizo en el segun-
do o tercer trimestre (Cuadro Ill).
Dentro de las patologias asociadas
sobresale el asma bronquial en 8
pacientes (2.5%), la adiccién a al-
guna droga y el hipotiroidismo
con 6 casos (2%) cada una, esto se
observa en el Cuadro IV.

Durante la gestacién la altera-
cién que con mayor frecuencia se
presenté fue la infeccién de vias
urinarias, que alcanzé una inci-
dencia de 60 casos (20.4%), segui-
da muy de lejos por la presencia
de anemia, amenaza de parto pre-
término y el de cursar con un em-
barazo de edad gestacional incier-
ta, cuya incidencia fue de 9.8%
para cada una de estas entidades;
esto se puede observar en el cua-
dro V. En cuanto al diagndstico in-
feccion cérvico-vaginal (19.8%)
durante la gestaciéon se observo
que 59 pacientes cursaban con in-
feccion genital secundaria a la
presencia de Gardnerella vagina-
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Cuadro |
Descripcion sociodemografica de adolescentes embarazadas
Caracteristica No (%)
Escolaridad
Anallabeta 26 (87)
Primaria 33 (11.1)
Secundaria 204 (689)
Preparaloria 33 (11.1)
Ocupacién
Hogar 243 (822)
Estudiante 53 (17.8)
Estado civil
Casada 57 (19.3)
Soltera 182 (61.4)
Unién Libre 57 (19.3)
Cuadro I
Numero de parejas sexuales en adolescentes embarazadas
No. parejas sexuales Namero (%)
1 268 (90.5)
2 24 (8.1)
3 2 (0.7)
4 1 (0.3)
>5 1 (0.3)
Cuadro 1l
Semanas de gestacion al inicio del control prenatal
Trimestre Namero (%)
| 29 (9.8)
I 150 (50.7)
1] 117 (39.5)
Cuadro IV
Antecedentes personales patolégicos en adolescentes embarazadas
Patologia Namero (%)
Asma bronquial 8 (295)
Drogadiccién 6 (20)
Hipotiroidismo 6 (2.0)
Cardiopatia 4 (1.5)
Epilepsia 3 (10
Retraso mental 3 (1.0)
Hepatitis A 3 (10)
Otros* 10 (34)
Ninguno 253 (85.6)

*Defectos de cierre de tubo neural, insuficiencia renal crénica, diabetes mellitus tipo 1, hiperprolactinemia, uxacon conge:

nita de cadera, malformacion Molleriana

B
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lis y 29 (9.9%) con Candida albi-
cans, 4.8% era portadora de otro
germen. La resolucion del emba-
razo fue por via abdominal en 131
pacientes (44.1%) y en 165 (55.9%)
fue por via vaginal, 60 casos fue-
ron instrumentados (20.3%) (Cua-
dro VI). La morbilidad materna
durante el puerperio fue de
16.9%, casi la mitad corresponde a
los desgarros del canal del parto
(Cuadro VII).

W DISCUSION

El embarazo en una mujer ado-
lescente continuda siendo un gran
reto no sélo para el sistema de
salud, sino para toda la sociedad
a la que pertenecen, ya que es
bien sabido el desequilibrio psi-
colégico y social que esto repre-
senta; no obstante, la alteracion
biolégica ha sido quizds la me-
nos estudiada o menos compren-
dida. Es asi que en el presente es-
tudio se pueden despejar dudas
sobre las adolescentes jovenes (<
16 anos), en las cuales observa-
mos que no obstante su juventud
mds de la tercera parte viven
junto a su pareja y que la gran
mayoria (90.5%) han tenido una
sola pareja sexual; llama la aten-
cion la alta incidencia de enfer-
medades consideradas de trans-
mision sexual e infecciones
cérvico-vaginales, lo que nos ha-
ce pensar que la pareja de la ado-
lescente embarazada sea procli-
ve a la promiscuidad. En la
literatura se cita que la inciden-
cia de vaginosis bacteriana varia
entre 10 y 25%; en nuestra pobla-
cion estudiada esta incidencia
fue mayor de 20% y el germen
encontrado con mayor frecuen-
cia fue la Gardnerella vagina-
lis;'89 cabe hacer notar que la
presencia del virus del papiloma

Cuadro V

Morbilidad durante el embarazo en'm
Complicacién

Infeccion de vias urinarias

Anemia

Amenaza de parto prelérmino
Ruptura premalura de membranas
Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo
Retardo crecimiento intraulenno
Malformacion fetal

Abuso sexual

Polihidramnios

Epillepsia

Otros*

Ninguno

adres adolescentes
Namero (%)

60
29
29
2

(20 4)
(98)
(98)
(90)
(32)
(2.4)
(24)
(20)
(12)
(1.2)
51(17.2)
(21.3)

WWhHh~N~NO N

63

“Embarazo de edad gestacional incierta, varicela, embarazo multiple, rh (-) herpes genital activo, trastornos de la conduc-
ta, vph activo, hipotiroidismo, tumor de ovario, diabetes mellitus lipo 1, rombocitopenia gestacional

Cuadro VI

Via de nacimiento en adolescentes embarazadas

Via de nacimiento Numero (%)

Eutocia 105 (356)
Parto instrumentado 60 (20.3)
Cesarea 131 (44.1)
Cuadro VII

Morbilidad materna durante el puerperio

Patologia Numero (%)
Desgarro de canal de parto 21 (70)

Deciduomiometritis 10 (3.3)

Dehiscencia herida quirurgica 8 (27)

Pielonefritis 5 (16)

Anemia 2 (06)

Insuficiencia renal aguda 1 (04)

Eclampsia 1 (04)

Atonla uterina 1 (04)

Puncion accidental duramadre 1 (04)

Ninguno 246 (831)

humano sélo se diagnosticé en
10 pacientes, no obstante, al so-
meter a las adolescentes a estu-
dio colposcépico pospuerperal la
incidencia encontrada en nuestra
institucion es alrededor de 30%.
La infeccion de vias urinarias fue
la entidad que mas complico a la
gestacion de las adolescentes, ya

que estuvo presente en 20.4% vy
este fenomeno quizas sea en par-
te responsable también de la alta
incidencia de amenaza de parto
pretérmino que observarnos, au-
nado a otras entidades que se ci-
tan como responsables de la pre-
sencia de parto pretérmino en
éste tipo de pacientes, como se-
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rian el propio desarrollo puberal,
los procesos infecciosos a otros
niveles como cervico-vaginal que
puede ocasionar directa o indi-
rectamente, a través de ruptura
de membranas, parto pretérmi-
no; la incidencia de ruptura pre-
matura de membranas se obser-
vé en 9% de las pacientes lo que
representa el doble de lo reporta-
do en la literatura en la poblacién
general, probablemente esto esté
condicionado por los problemas
infecciosos.10-12 También es de
llamar la atencién la incidencia
de anemia microcitica hipocré-
mica, la cual puede ser multifac-
torial, sobresalen los habitos nu-
tricionales deficientes, el acudir
tardiamente a su control prenatal
y la propia adolescencia, ya que
la anemia se logro revertir al ad-
ministrar hierro. En otros estu-
dios realizados dentro de nuestro
servicio para la atencién de la pa-
ciente adolescente se ha encon-
trado una deficiencia importante
de ferritina sérica en alrededor
de 96% de nuestras pacien-
tes.610.11 En cuanto a la presencia
de enfermedad hipertensiva in-
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ducida por el embarazo ésta fue
de 3.2%, esta incidencia se en-
cuentra por debajo de la citada
para la poblacion general que es
de alrededor de 7%,!0 probable-
mente esto se deba al control pre-
natal que se realiza, ya que aun-
que acuden generalmente en el
segundo y tercer trimestre, desa-
rrollan una gran adhesién a la
institucion y contrariamente a lo
que se reporta en cuanto a cum-
plir con el manejo establecido,
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las indicaciones que se les dan, lo
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a un control prenatal deficiente
que a la edad de la paciente, e in-
cluso su paridad.l1

En el puerperio, la morbilidad
estd ligada a la via de nacimiento,
es asi que la principal complica-
cién encontrada fue el desgarro del
canal del parto, esto estd influen-
ciando probablemente a la alta in-
cidencia de parto instrumentado
con féreeps y al desarrollo atn in-
completo de estas pacientes, asi
mismo la alta incidencia de opera-

cién cesdrea ha condicionado que
la segunda causa de morbilidad
puerperal sea la deciduomiometri-
tis, seguida de la dehiscencia de
herida quirtirgica.!3

En conclusién, podemos decir
que la adolescente joven embara-
zada tiene una mayor morbilidad
biolégica que la poblacién gene-
ral, condicionada principalmente
por procesos infecciosos en vias
urinarias, -genitales y en herida
quirdrgica; que cursan con una
mayor incidencia de anemia con-
dicionada principalmente por po-
bre concentracion de ferritina séri-
ca. Asi mismo, hay una mayor
incidencia de amenaza de parto
pretérmino y por consiguiente,
habrd una mayor frecuencia de
parto pretérmino.

La paciente adolescente emba-
razada es una paciente “especial”
desde el punto de vista psicologi-
co y social, pero también desde el
punto de vista biolégico y como
tal debe de ser tratada, por un
equipo multidisciplinario cuando
se embaraza, haciendo énfasis es-
pecial en los problemas citados en
este trabajo. B
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Evolucion de las tasas de mortalidad por cancer
de mama en Rosario, Argentina. Asociacion
con factores socioeconémicos

M Dra. Maria Susana Dagatti,! Dra. Leonor Poletto,2 Lic. Stella Maris Pezzotto?

B RESUMEN

Se propuso conocer la evolucion
de la tasa de mortalidad (TM) por
cancer de mama (CM) en Rosa-
rio, estudiandose el quinguenio
1988-92 a los fines de su compa-
racion con los datos existentes
del periodo 1977-1981. Se revi-
saron los certificados de defun-
cién de todas las mujeres falleci-
das en esta ciudad tomandose
en cuenta la edad y domicilio de
todos los casos. Se compararon
las TM ajustadas por edad
(TMAE) referidas a las areas cen-
sales y a la ciudad en su totali-
dad y se correlacionaron con in-
dicadores socioeconémicos. La
TMAE en nuestra ciudad en el
quinguenio 1988-1992 (38%qqq)
es similar a la hallada en 1977-
1981 (36%qqg). INncrementos en-
contrados en algunas de sus
areas mas pobres estarian indi-
cando la modificaciéon o apari-
cién de nuevas causas en la etio-
logia del CM. Estos incrementos
se encontraron especialmente en
las mujeres posmenopausicas,
mientras que en las areas de mas
alto nivel socioeconémico se ob-
servaron solo ligeras variaciones

por grupos etarios entre los pe-
riodos estudiados. Las correla-
ciones entre las TMAE por CM y
las variables socioeconémicas
en el quinquenio 1977-1981 han
cambiado con respecto al quin-
quenio 1988-1992. Teniendo en
cuenta los datos observados se
plantea la necesidad de investi-
gaciones epidemiolégicas analiti-
cas que permitan estudiar mas
profundamente distintos factores
de riesgo.

Palabras clave: Epidemiologia, can-
cer de mama, factores socioeconé-
micos.

(Dagatti MS, et al. Evaluacion de las
tasas de mortalidad por cancer de
mama en Rosario, Argentina. Aso-
ciacién con factores socioeconémi-
cos. Ginec Obstet Mex 2002; 70: 275)

B ABSTRACT

This report is based on data from
death certificates of all women
whose cause of death was breast
cancer, residents in Rosario City,
during two 5-year-periods: 1977-
81 and 1988-92, in order to know
these rates evolution. Deaths,

which were allocated to the last
residence of the decedents, were
aggregated into the 22 census
areas of the city. Age-standardi-
zed mortality rates (SMR) by area
were correlated with socioecono-
mic variables. The SMR for the
whole city was not different in the
two studied periods: 38% o9 and
36%p00. respectively. However,
while small changes were found
in the high socioeconomic areas,
important increments were found
in the poorest ones, mainly in
postmenopausal women. Conse-
quently, geographic correlations
also changed between the two
studied periods. While in the first
period negative correlations were
found with variables considered
as socioenvironmental pointers,
such as fertility and infant morta-
lity rates, these associations were
positive in the last one.

Key words: Epidemiology, breast
cancer, socioeconomical factors.

(Dagatti MS, et al. Breast cancer morta-
lity rates evaluation in Rosario, Argenti-
na. Association to socioeconomic fac-
tors. Ginec Obstet Mex 2002; 70: 275)
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B INTRODUCCION

1 cdncer de mama (CM) es
E la primera causa de muerte
por neoplasia en la mujer
en casi todos los paises industria-
lizados de Occidente.! La inciden-
da de CM, asi como la de otras lo-
calizaciones neopldsicas malignas,
presenta grandes variaciones en el
orden internacional, incrementan-
dose en la ultima década en Esta-
dos Unidos, Australia y Noroeste
de Europa. Estas tendencias se rei-
teran al estudiar dreas menores
con diferentes caracteristicas me-
dioambientales.23
Higginson* estimé en 90% la
proporciéon de tumores malignos
que serian influenciados por fac-
tores exdgenos, los que podrian
ser prevenibles. Su trabajo estimu-
16 numerosos estudios que trata-
ron de identificar a aquellos agen-
tes ambientales que favorecerian
el desarrollo tumoral. Estos facto-
res jugarian un papel importante
en el CM, quedando esto de mani-
fiesto por la disparidad entre las
tasas de esta patologia en las dis-
tintas regiones geograficas.?
Jenkins® correlacioné causas
de muerte con 131 variables y en-
contré en el area de mayores pri-
vaciones econémicas las mas al-
tas tasas de mortalidad (TM) por
casi todas las causas, ubicandose
el CM entre las excepciones. En
los estratos sociales superiores,
en los que ha sido observada la
mayor incidencia de esta neopla-
sia maligna,® las mujeres no sélo
tienen su primer hijo a mayor
edad, sino ademds un menor nii-
mero de hijos. La sobrealimenta-
cion y la obesidad, mds frecuen-
tes en las poblaciones de
Occidente,” estarian relacionadas
con el nivel de estrégenos, me-
narca precoz® y menopausia tar-
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dia,? todos ellos considerados
factores de riesgo. Es bien conoci-
da la variacidn en el riesgo de de-
sarrollar cdncer en cada indivi-
duo, siendo la carcinogénesis un
proceso multifactorial complejo.3

La provincia de Santa Fe pre-
senta en los departamentos del
norte los indices mds bajos de ni-
vel de vida y desarrollo industrial,
mientras que estas pautas se en-
cuentran en sus valores mads altos
en los departamentos del sur, co-
mo ser la zona de Rosario y San
Lorenzo. En trabajos anteriores,
periodo 1977-1981, se obtuvieron
las TM ajustadas por edad
(TMAE) por CM de los departa-
mentos de la provincia,!0 asi como
de las dreas censales que integran
la ciudad de Rosario.11.12

Dada la magnitud de esta pato-
logia en nuestro medio, se propu-
so conocer la evolucién de dicha
TM, estudiandose el quinquenio
1988-92 a los fines de su compara-
cion con los datos existentes del
periodo 1977-81.11 Por carecer la
ciudad de Rosario de registro de
tumores, al igual que los otros
centros urbanos del pais, se traba-
jo con los certificados de defun-
cién que siguen siendo en muchas
zonas el unico registro existente
sobre la patologia causante de la
muerte de los miembros de una
comunidad. Blosson!3 afirma que
los certificados ofrecen un método
eficiente y econdmico acerca de la
mortalidad de la poblacién y sus
respectivas causas. El CM, debido
a su localizacion anatomica, su
prolongada evolucién y su relati-
va facilidad de diagnéstico, no
presentaria dificultades en la con-
feccion de los certificados de de-
funcion, favoreciendo su correcto
registro. En este trabajo se estudia
la mortalidad debida al CM por

dreas de la ciudad de Rosario y su
relacién con variables medioam-
bientales.

B MATERIAL Y METODO

Se revisaron los certificados de
defuncion de todas las mujeres
fallecidas con domicilio en la ciu-
dad de Rosario durante el quin-
quenio 1988-1992. Se tomd en
cuenta la edad y domicilio de to-
dos los casos para analizarlos por
dreas censales. Se calcularon tasas
especificas por grupos etdrios por
quinquenio. Se ajustaron las tasas
utilizando el método directo to-
mando como estandar la pobla-
cion de la Republica Argentina
(Censo 1980). Se compararon las
TMAE referidas a las areas censa-
les y a la ciudad en su totalidad.
Estas tasas se correlacionaron,
aplicando el coeficiente de corre-
lacion de Pearson, con los si-
guientes indicadores socioeconé-
micos obtenidos del Censo
Nacional: tasa de natalidad (IN),
tasa de fertilidad (TF), tasa de
mortalidad infantil (TMI), necesi-
dades bdsicas insatisfechas (NEI),
desnutricion crénica (DC) o sea el
porcentaje de nifios menores de 6
anos con retardo en el crecimien-
to, y porcentaje de poblacién con
estudios universitarios (UNI). Se
debe tener presente que el nivel
socioeconémico se ha mantenido
estable en las dreas de la ciudad
en las ultimas décadas. Ademas,
este trabajo se basa en el analisis
de areas censales que contienen
como minimo aproximadamente
100,000 personas-ano cada una,
por lo que las tasas y las correla-
ciones obtenidas son estadistica-
mente estables. La ciudad de Ro-
sario cuenta, acorde con el ultimo
Censo Nacional, con 908,875 ha-
bitantes.
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Cuadro |

Evolucion de las TM por CM (%qqo) en distintas areas censales de Rosario

—

aumento importante en las TM en
las mujeres posmenopdusicas en las
dreas mds carenciadas, por ejemplo

ejemplos : ?

(_ fepies) areas 13 y 17,4 mientras que en las
Areas z 5 13+ 1= dreas de mds alto nivel socioecond-
Quinquenios  77-81 8892 7781 8892 7781 8892 7781  88-92 :
Edad mico entre las que se encuentran las
60-64 95 60 85 99 144 173 - —  dreas 2y 5 se observaron sélo ligeras
65-69 103 13 132 125 3t 169 61 103 et :

70-74 220 180 120 208 a8 224 9% as3  varlaciones por grupos etarios entre
75-79 119 167 175 129 120 11 145 423 ]os periodos estudiados.

80y + 201 324 213 255 259 469 278 520

Nivel socioeconomico: “Alto, **Bajo

Cuadro |l

Correlacion entre las TMAE por CM de
cioecondmicas

TMAE 1977-1981

las éreas de Rosario y variables so-

1988-1992

La correlacién entre las TMAE
por CM y las variables socioeconé-
micas se muestra en el cuadro II,
donde se observa que las TN, TF y
TMI que presentan una asociacién
negativa altamente significativa
con el CM en el quinquenio 1977-
1981 han cambiado, presentando

una asociacion positiva en el quin-

VARIABLES

i i ' ; quenio 1988-1992. Se mantuvo la
TN (%0) ©) 0.040 (+) 0.072 i i D
TF (%0) 0 i o ik ter_ldenc:a negativa con NBI y DC,
TMI (%0) ®) 0,176 (+) 0.409 mientras UNI, que presentaba una
NBI (%) ) 0,036 (-) 0.190 e sq 14
DC (%) 0 0,000 0 e asodiacion pos.lt]_va‘, en el dltimo pe-

(+) 0.002 ) 0.190 riodo se negativizo.

r: (+) o (-) Direccién de la asociacion aplicando el coeficiente de correlacién de Pearson. TN: Tasa de natalidad, TF: Tasa
de fertilidad, TMI: Tasa de mortalidad infantil, NEl: Necesidades basicas insatisfechas, DC: Desnutricién crénica o sea el
porcentaje de nifios menores de 6 anos con retardo en el crecimiento, y UNI: Porcentaje de poblacién con estudios uni-

versitarios.

Cuadro Il

Evolucion de las TMAE por CM segun
las areas (ejemplos)

caracteristicas socioeconémicas de

Las TM brutas en las areas de
mayor nivel socioeconémico (por
ejemplo dreas 2 y 3) fueron las que
mas se redujeron al hacerse el
ajuste, por encontrarse en estas
poblaciones una proporciéon de
gerontes mayor a la poblacién es-
tandar, a la inversa que en las mas
carenciadas que cuentan con una

SO g0 300 1300 2900 baja proporcion de gerontes y una
Varisbles alta proporcién de menores de 15
TMAE 1977-1981 (%000) 30 a3 2 18 = : .
TMAE 1988-1992 (%000) a1 38 44 44 anos (ejemplo: drea 21).
TN (%0) 15 16 25 20 En el cuadro IIl puede verse
TF (%0) 35 34 61 42 B p e
TMI (%0) 20 23 31 31 que en las dreas mas carenciadas
NBI (%) 6 4 21 27 las TMAE se incrementaron nota-
DC (%) 3 3 6 7 e

23 24 4 2 blemente entre ambos periodos,

UNI (%)

Nivel socioeconémico: "Alto, **Bajo

B RESULTADOS

La TMAE por esta patologia en el
quinquenio 1988-1992 (38%y) es
similar a la hallada en 1977-81
(36%qg), 1o que podria indicar la
posibilidad de que no se hayan
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producido modificacio nes en fac-
tores de riesgo que afectan a la po-
blacion (Fig. 1).

Como se observa en el cuadro |, a
diferencia de lo ocurride en la ciu-
dad en su totalidad, s¢ produjo un

mientras que el aumento fue in-
significante en las de mayor nivel
socieconémico. En este cuadro
también se muestran los valores
de los indicadores socieconomi-
cos analizados.

B COMENTARIO
La TMAE por CM para la ciudad
de Rosario practicamente no ha




experimentado variaciones en la
década transcurrida entre el pri-
mer estudio y el presente, lo que
senalaria la estabilidad de ciertos
factores de riesgo. Sin embargo,
los incrementos encontrados en
algunas de sus areas mas pobres
estarian indicando la modifica-
cion o aparicion de nuevas causas
en la etiologia del CM.

El riesgo de CM se incrementa-
ria con la edad al primer parto,
que en mavyores de 30 anos se in-
crementaria cuatro a cinco veces,
comparativamente con las muje-
res primiparas a los 18 anos.? El
tiempo transcurrido entre la me-
narca v el primer parto a término
seria critico en el sentido de la ex-
posicion del tejido mamario a in-
fluencias carcinogénicas, cuanto
mavor es este intervalo, mayor se-
ria la probabilidad de exposicion a
estos agentes, que el primer parto
podria atenuar o modificar.’> Esto
fue confirmado por otros estu-
dios, en los que ademas se obser-
vo que la edad de la mujer seria
un factor importante en todos sus
partos.16 Pareceria que los 35 anos
significarian una edad critica, pre-
via a la cual los embarazos a tér-
mino darian alguna proteccion y
posteriormente el riesgo aumenta-
ria. Como la edad al primer parto
y nimero de embarazos varian de
una poblacion a otra, estos serian
algunos factores responsables de
las diferencias observadas tanto
entre poblaciones de distintos pai-
ses como entre las de nuestras
areas.

Algunos estudios mostrarian
una asociacion entre esta patolo-
gia y el aumento en la ingesta de
grasas, proteinas, carbohidratos,
calorias v la disminucién en el
consumo de vegetales. Quizads es-
te tipo de dieta influiria incremen-

tando el riesgo al ocasionar una
menarca a edades mas tempranas
y una menopausia mas tardia.?

En nuestras dreas de buen nivel
socieconémico no se observaron
cambios significativos en estas
TMAE. Las dreas de la ciudad con
mayores carencias, que han recibi-
do importantes aportes inmigrato-
rios procedentes de regiones pobres
del norte del pais y de la provincia,
son las que mostraron notables in-
crementos en la mortalidad de las
mujeres mayores de 60 anos. Estos
hallazgos serian coincidentes con
las diferencias encontradas interna-
cionalmente y con los cambios secu-
lares dentro de algunos paises, con
incrementos sustancialmente ma-
yores en una primera etapa en las
mujeres posmenopdusicas.l7 Se ig-
nora el tiempo de permanencia en
la ciudad de estas mujeres migran-
tes y la adquisicién de nuevas pau-
tas y hdbitos culturales, como por
ejemplo: partos a mayor edad, dis-
tinta alimentacion, exposicion a re-
siduos hidrocarbonados produci-
dos por combustién incompleta de
combustibles para automdviles y
desechos industriales, mds frecuen-
tes en las dreas urbanas que rurales.

En un estudio realizado en la
provincia de Santa Fe, donde se
analizaron las TMAE por CM por
departamentos durante el periodo
1979-1982, se obtuvieron TM mas
bajas en los del norte de la provin-
cia, donde predominan poblacio-
nes de menor nivel socieconémi-
co.10 Surge el interrogante de qué
causas medioambientales o so-
cioeconémicas estarian determi-
nando estos cambios en las TM en
las distintas dreas de la ciudad.

Stanford!® plantea en su estu-
dio el aumento en la TM por CM
en las mujeres asidticas que mi-
graron a Estados Unidos con res-
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Dagatt ef al.

pecto a la TM de estas mujeres en
su pais de origen. El mayor incre-
mento se observé en la descen-
dencia de estas mujeres. Otro es-
tudio acerca de mujeres japonesas
que migraron a Hawaii muestra
que las mujeres inmigrantes ad-
quieren luego de una o dos gene-
raciones las TM del pais al cual
migraron, indicando que los facto-
res medioambientales podrian ser
mas importantes que los factores
genéticos.1?

Aun se ignora la fisiopatologia
de esta enfermedad, no se com-
prenden realmente las etapas que
conducen al desarrollo del CM,
pues se carece de un factor inter-
medio medible, como lo son los ni-
veles de colesterol y glucosa en el
desarrollo de la enfermedad car-
diocoronaria. Trabajos recientes es-
tarian planteando la posible etiolo-
gia viral del CM en humanos.
Algunos de ellos mencionan que el
virus del tumor mamario murino
exogeno produce CM en los rato-
nes transmitiéndose a través de la
leche. Este virus podria estar pre-
sente en ratones de areas urbanas y
rurales.2? El mayor niimero de roe-
dores se encuentra en las dreas mas
pobres de esta ciudad coincidien-
do, en las dreas mas periféricas,
con las zonas de basurales, !4 sien-
do éstas las mds afectadas por el
aumento de las TM.

Teniendo en cuenta los trabajos
anteriormente enunciados se
plantea la necesidad de investiga-
ciones epidemioldgicas analiticas
que permitan estudiar mds pro-
fundamente distintos factores de
riesgo, como asi también evaluar
en periodos de tiempo mas pro-
longados la validez de los incre-
mentos de las TM por CM en las
areas de mas bajos recursos eco-
nOmicos. u
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Endometriosis en la cicatriz de episiotomia y en vagina.
Informe de un caso y revision de la literatura

B 'Dr. Guillermo Diaz-Barreiro P., FACOG, 2Dra. Araceli Niio Sanchez, 2Dr. Martin Castillo Gonzélez.

B RESUMEN

Por su rareza se presenta un caso
de endometriosis externa; pelvi-
genital (vagina) y extrapélvica (ci-
catriz de episiotomia), en una mu-
jer de 44 anos con ovario derecho
residual producto de cirugia pre-
via, cuyo inicio de sintomatologia
y signologia se presenta 18 anos
después de su ultimo parto. Se
efectud revision de la literatura.

Palabras clave: Endometriosis, epi-
siotomia, cicatriz.

(Diaz-Barreiro G, et al. Endometrio-
sis en la cicatriz de episiotomia y en
vagina. Informe de un caso y revi-
siéon de la literatura. Ginec Obstet
Mex 2002; 70: 281).

B ABSTRACT

A case report of external endo-
metriosis (quite rare), pelvigenital
(vagina) and extrapelvic (on epi-
siotomy scar) presentation. The
profile of the patient was.: 44
years old with residual right ovary
after surgical procedure. The first
symptoms were 18 years later of
the last delivery. Literature review
was done.

Hospital Angeles del Pedregal. México, D.F

Key Words: Endometriosis, episio-
tomy, scar.

(Diaz-Barreiro G, et al. Endometrio-
sis in the episiotomy scar and vagi-
na; a case report and review of the li-
terature. Ginec Obstet Mex 2002; 70:
281).

B INTRODUCCION

a endometriosis externa

ya sea pelvigenital y/o

extrapélvica es de presen-
tacion muy poco frecuente. Esta
enfermedad de “las teorias”, ori-
gina implantes en sitios tan ra-
ros como mucosa nasal, pulmo-
nes, aparato urinario, tubo
digestivo, etc. La incidencia acu-
mulada en una revision de 24
anos de la literatura mundial,!-?
fue de 0.2% del total de localiza-
ciones externas. Esta enferme-
dad es la mads frecuente y la mas
importante de las llamadas en-
fermedades invasoras del apara-
to urogenital.? En la revision!?
efectuada, se encontraron solo
98 casos de localizacion peri-
neal; por su rareza y agresividad
presentamos este caso y revisa-
mos la literatura mundial.

B INFORME DEL CASO

Paciente de 44 anos de edad, casa-
da, con los siguientes anteceden-
tes de importancia para el proble-
ma, motivo de la presentacion de
este caso: Antecedentes gine-
coobstétricos: Menarca a los 13
anos de edad, menopausia qui-
rurgica a los 37 anos de edad por
Histerectomia total abdominal
con salpingooforectomia izquier-
da y colpoperineoplastia anterior
con operacion de Kelly; cirugia
efectuada por “hiperpolimeno-
rrea”. Inicia vida matrimonial a
los 20 anos de edad, Gravida II,
Para II; con ultimo parto a los 26
anos de edad, refiriendo en ambos
partos episiotomia con evolucion
satisfactoria. Ultimo Papanicolaou
en mayo del 2000, Negativo, clase
[. Consulté en junio del 2000 por
manchado transvaginal de siete
anos de evolucion; de presenta-
cion “mensual”, muy escaso, de
coloracion obscura, no doloroso
ni coincidente con el coito. A esta
sintomatologia se agrego dispa-
reunia superficial, de cuatro anos
de evolucion, la cual fue progresi-
va hasta imposibilitar el coito refi-
riendo ademas un sitio de dolor

'Médico Ginecoobstetra, adscrito al Servicio de Ginecologia. Profesor adjunto de Postgrado en la Especialidad de Ginecologia y Obstetri-
cia, Universidad La Salle. 2Médicos Ginecoobstetras, adscritos al Servicio de Ginecologia y Obstetricia
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LHAUMCEITIONS en ia cicatnz de episiolomia y en vagina

“exquisito” en el periné durante el
juego amoroso y al asearse el cual
se incrementaba también en forma
periddica. A la exploracién fisica
ginecolégica: Vulva, normal; vagi-
na con cicatriz fibrosa en la ctipu-
la vaginal; periné: se apreci6 sobre
cicatriz previa de episiotomia me-
diolateral derecha, una zona (to-
pogréficamente en el radio de las
9 del esfinter externo del ano) de
aspecto tumoral, sin cambios de
coloracion de acuerdo a la piel cir-
cundante, de aproximadamente 3
cm, de didmetro mayor, que a la
palpacion resulté ser un ndédulo
duro, de forma irregular, de la me-
dida mencionada, extremadamen-
te doloroso y fijo a planos superfi-
ciales y profundos. El tacto rectal
y el vagino rectal, no proporciona-
ron datos relevantes. Al tacto bi-
manual: se palp6 barra fibrosa en
la cipula vaginal, discretamente
dolorosa; no se palpé el anexo de-
recho, el resto de la pelvis sin da-
tos anormales. A la especulosco-
pia: se observaron en la vagina
dos puntos “del tamafno de una
cabeza de alfiler” sobre el tercio
medio de la pared lateral derecha;
separados entre si por una distan-
cia de menos de 1 cm de longitud
y por los cuales se veia material de
color obscuro, en escasa cantidad,
se tocaron especificamente con un
hisopo, maniobra que no produjo
dolor ni incremento en la salida
del material mencionado. El resto
de la exploracion fisica, resulto sin
datos patolégicos.

Por toda esta informacion se
envié a estudio colposcépico (la
paciente lo acepté hasta Agosto
del 2001) cuyo diagndstico fue:
“descartar endometriosis en mu-
cosa vaginal en el ambito de su
cipula y su cara lateral derecha,
tercio medio; asi como en cicatriz
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de episiotomia”. Se tomaron dos
biopsias, una a nivel del extremo
derecho de la cicatriz de la cipula
vaginal y la otra de cara lateral de-
recha de vagina casi en su unién
con la cipula”. El reporte anato-
mopatologico fue: “Mucosa vagi-
nal con zonas de hiperplasia y cé-
lulas basales y coilocitosas”. Por lo
anterior en Septiembre del 2001 se
efectud crioterapia de las lesiones
observadas en la vagina, procedi-
miento efectuado sin problemas ni
complicaciones posteriores. Desde
luego se invité al esposo a acudir
al urélogo, la conclusién fue: apa-
rato genital masculino, sano.

Por lo expuesto, se le propuso a
la pareja tratamiento quirtirgico; y
previo consentimiento informado,
en enero del 2002, se efectud bajo
bloqueo peridural continuo la ex-
tirpacion del nédulo perineal el
cual resultd quistico ya que al tra-
tar de disecarlo de los planos pro-
fundos, se rompid, saliendo apro-
ximadamente 2 cc de liquido
“achocolatado”. Con dificultad se
resecé lo méds posible del nédulo
debido a la gran fibrosis existente
en el lecho quirtrgico, mismo que
se suturé por planos con puntos
separados de Vycril 00. En el mis-
mo momento quirdrgico se elec-
trocoagul6 un drea de aproximada-
mente 2 cm?2 sobre el sitio donde se
encontraban los puntos vagina-
les sangrantes; cabe mencionar
que la cirugia se programo justo
en el momento que la paciente
iniciaba su periédico manchado
transvaginal.

El diagndstico preoperatorio
fue de: Nédulo fibroso cicatricial
sobre episiorrafia y endometriosis
vaginal. El posoperatorio fue: 1.
Endometrioma perineal y endo-
metriosis vaginal. El reporte ana-
tomopatolégico: “Tejidos blandos

de periné con fibrosis, granulomas
a cuerpo extrafio, hemosiderosis e
inflamacion crénica asociadas a
focos de endometriosis (Figuras 1
y 2). La evolucién hasta el mo-
mento de escribir este articulo
(marzo 2002) es satisfactoria, aun-
que en caso de posible recidiva,
queda el recurso del tratamiento
hormonal.

B COMENTARIO

Durante la revision de 24 afios de
la literatura al respecto, se encon-
traron sélo 98 casos reportados, la
mayoria de endometriosis en cica-
triz de episiotomia.l? La endome-
triosis externa, pelvigenital y peri-
neal, ocupa tan sélo 0.2% del total
de las localizaciones externas.! El
inicio de los sintomas segun dife-
rentes autores?34 va desde 6 me-
ses hasta 17 afos posparto, la re-
currencia varia entre 2 a 5 afios. En
el presente caso el manchado
transvaginal y la dispareunia su-
perficial progresiva iniciaron, res-
pectivamente a los 11 y 14 anos
después del ultimo parto. Los da-
tos clinicos principales son:>-7 do-
lor local ciclico coincidente con la
menstruacién o con el ciclo ovari-
co (pacientes histerectomizadas),
sensibilidad extrema en el sitio de
la episiorrafia; sangrado o man-
chado transvaginal, también cicli-
co. Los datos clinicos referidos en
la literatura coinciden con los de
este caso.

La fisiopatologia para algunos
autores’ es la via linfatica o veno-
sa y para otros® es la implantacién
quirurgica. Nosotros pensamos
que en este caso la implantacién
fue directa al efectuarse la vagino-
tomia (explicaria el manchado
transvaginal) y perineotomia (ex-
plicaria la presencia del endome-
trioma perineal), hechos quirtrgi-




Figura 1

Microfotografia panoramica (4 X 10), donde se observa tejido denso fibroso (flecha 1) con infiltrado linfoleucocitario
y glandulas endometriales (flecha 2) revestidas por epitelio cilindrico simple y seudoestratificado.

Figura 2

Microfotografia que muestra glandulas y estroma endometrial de tipo proliferativo (flecha 1) y glandulas con epitelio
cilindrico seudo estratificado con algunas figuras de mitosis (flecha 2).
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Cos que en su conjunto se denomi-
na; episiotomia. Definitivamente
para efectuar el diagndstico lo
mas importante es la anamnesis,
apoyados por la colposcopia con
biopsia dirigida, la aspiracién con
aguja fina del nédulo perineal, y
para algunos autores® el ultrasoni-
do perineal y la tomografia com-
putarizada; personalmente pensa-
mos que estos dos ultimos
estudios de gabinete son poco
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practicos. El diagnostico definiti-
vo es anatomopatolégico el cual
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caracteristicas esenciales:” presen-
cia de glandulas endometriales,
estroma y hemosiderina. El trata-
miento definitivo es la extirpacion
quirtrgica del tejido endometrial
heterotépico y en forma adyuvan-
te el tratamiento médico de tipo
hormonal; estrégenos y progesta-
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ma continua, la medroxiprogeste-
rona, el danazol y hasta los andlo-
gos de GnRh.
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Cambios ultrasonograficos y en lipidos
en el sindrome de ovario poliquistico
de acuerdo al tipo de tratamiento

B 'Sebastian Carranza-Lira, 'Norma Regina Magaha-Padilla

B RESUMEN

Objetivo. Determinar los cambios
ultrasonograficos y en lipidos en
mujeres con sindrome de ovario
poliquistico (SOP) segun el tipo de
tratamiento hormonal. Material y
método. Se estudiaron treinta y dos
pacientes con diagnostico clinico y
ultrasonografico de ovario poliquis-
tico, las cuales fueron distribuidas
de manera aleatoria en uno u otro
grupo de tratamiento. Grupo I: clor-
madinona (2 mg/dia por 5 dias ca-
daciclo) (n=16) y Grupo lI: etinil-es-
tradiol 35 pg mas desogestrel 150
mg (21 dias cada mes) (n=16). An-
tes de iniciar el tratamiento y a los
tres meses, se realizé ultrasonido
pélvico para determinar el numero
y tamafno de los foliculos ovaricos,
también se determinaron las con-
centraciones de colesterol y trigli-
céridos. Resultados: En ambos
grupos hubo una disminucion signi-
ficativa en el numero de foliculos en
ambos ovarios, pero sélo en el gru-
po Il hubo disminucién significativa
en el tamafio de los foliculos en am-
bos ovarios. No hubo diferencias
entre los grupos en el nimero ni en
tamaro de los foliculos. En ambos
grupos hubo disminucién significa-
tiva en las concentraciones de co-

lesterol sin cambios en las de trigli-
céridos. Conclusion. Sélo la tera-
pia combinada disminuy¢ el tama-
Ao folicular, por lo que el tipo de
tratamiento debe basarse en las ex-
pectativas de la paciente tales co-
mo la actividad sexual, o para el
control del exceso de androgenos.

Palabras clave: Sindrome de ovario
poliquistico; Ultrasonido; Lipidos;
Clormadinona; Anticonceptivos hor-
monales combinados

(Carranza Lira S, Magaia Padilla NR.
Cambios ultrasonograficos y en lipi-
dos en el sindrome de ovario poliquis-
tico de acuerdo al tipo de tratamiento.
Ginec Obstet Mex 2002; 70: 285)

B ABSTRACT

Objective. To determine the ultraso-
nographic and lipid changes in wo-
men with polycystic ovary synarome
(PCOS) according to the type of hor-
monal treatment. Study design.
Thirty-two women with clinical and
ultrasonographic  diagnosis  of
PCOS were studied and randomly
distributed in one or another treat-
ment group. Group I: chlormadino-
ne (2 mg/day for 5 days every
month) (n=16) and Group II: ethinyl-
estradiol 35 ug plus desogestrel 150

mg (21 days every month) (n=16).
At baseline and at third month a pel-
vic ultrasound was done to assess
the number and size of follicles, also
total cholesterol and triglycerides
were measured. Results. In both
groups a significant decrease was
found in the number of follicles in
both ovaries, but only in group Il the-
re was a significant decrease in folli-
cular size in both ovaries. No diffe-
rences were found between the
groups in the number of follicles or
in the final follicular size. In both
groups, a significant decrease was
found in total cholesterol levels, wit-
hout changes in triglycerides levels.
Conclusion. Only combined the-
rapy decreased follicular size. So
the type of treatment should be ba-
sed on patient expectations such as
sexual activity, or for control of an-
drogen excess.

Keywords: Polycystic ovary syndro-
me, Ultrasonography, Lipids, Chlor-
madinone, Combined hormonal con-
traceptive

(Carranza Lira S, Magana Padilla NR.
Ultrasonographic and lipid changes
in polycystic ovary syndrome accor-
ding to hormonal treatment type. Gi-
nec Obstet Mex 2002; 70: 285)
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® INTRODUCCION
I sindrome de ovario poli-
quistico (SOP), se caracteri-
za por trastorno menstrual,
hirsutismo y obesidad,!? esta es
una de las enfermedades endocri-
nas mas frecuentes con una preva-
lencia de 5 a 15% en la mujer en
edad reproductiva.34
La etiologia del sindrome del
SOP es desconocida, diversas hi-
potesis se han descrito tales como
disfuncion hipotdlamo-hipofisaria
o un defecto ovarico asociado a re-
sistencia a la insulina.l256 Los
cambios morfologicos caracteristi-
cos del ovario poliquistico son:
numerosos foliculos subcorticales
con un estroma denso.1-37
El incremento en las concen-
traciones de testosterona condi-
ciona 50% de disminucion en los
de globulina fijadora de hormo-
nas sexuales (SHBG), lo cual per-
mite el incremento en el estroge-
no libre, con disminucién en la
FSH y un incremento virtual en
la secrecion de LH. Ya que las
concentraciones de FSH no son
abolidas, existe una estimulacion
continua del crecimiento folicu-
lar, pero no suficiente para que se
alcance la maduracion folicular y
la ovulacion.l2 En este concepto
se basa la teoria que el tratamien-
to hormonal combinado pone al
ovario en reposo, lo cual permite
que los quistes disminuyan de
tamano. Estos cambios han sido
observados después de 6 sema-
nas de tratamiento.® El trata-
miento de la mujer con SOP debe
ser individualizado, teniendo en
mente si desean embarazarse o
no. En la paciente con deseo de
embarazo, es adecuado el trata-
miento con inductores de ovula-
cion. En aquellas pacientes que
no desean quedar embarazadas
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el tratamiento ha sido con anti-
conceptivos hormonales combi-
nados.349 En aquellas que sélo
desean regularizar el ciclo mens-
trual, la administracion ciclica de
progestageno puede ser de utili-
dad, ya que este tratamiento se
ha visto disminuye los niveles de
LH.10

Las mujeres con SOP tienen
concentraciones de triglicéridos
elevadas, con un riesgo incre-
mentado de enfermedad cardio-
vascular.l"13 Los estudios con-
trolados en pacientes con SOP
que han recibido tres meses de
tratamiento con anticonceptivos
hormonales combinados, no han
mostrado cambios en las concen-
traciones de triglicéridos, coles-
terol total, colesterol de lipopro-
teinas de baja densidad.? La
modificacion en las concentra-
ciones de SHBG después del tra-
tamiento puede ser de utilidad
en aquellas pacientes con exceso
de androgenos.

No existen estudios que com-
paren los cambios morfolégicos
ultrasonograficos del ovario, por
lo que es necesario describir y
comparar los resultados con am-
bos tratamientos.

El objetivo de este trabajo fue
determinar los cambios ultrasono-
graficos en mujeres con SOP, con
relacion al tamano y numero de
foliculos, asi como, los cambios en
las concentraciones de colesterol
total y triglicéridos, segun el tipo
de tratamiento hormonal (clorma-
dinona o anticonceptivo hormo-
nal combinado).

B MATERIAL Y METODO

Treinta y dos mujeres del servicio
de Ginecologia Endocrina fueron
incluidas. El diagnéstico de SOP
se realizo cuando alguno de los

siguientes datos clinicos estuvo
presente: opsomenorrea (ciclos
que se retrasan mas de 5 dias a la
fecha esperada) o hirsutismo. El
hirsutismo se clasificé de acuerdo
a la escala de Moncada-Lorenzo
modificada considerando como
minimo cuando estuvo entre 1-5
puntos, leve 6-10, moderado 11-
15 y severo 16-20.1% Asi mismo
debieron tener en el ultrasonido
pélvico 8 o mas foliculos subcor-
ticales menores de 10 mm en am-
bos ovarios. La misma persona
realizo el ultrasonido, con un
equipo General Electric RT 3000
con transductor vaginal de 3.5
mHz. El colesterol total y los tri-
glicéridos se midieron por un mé-
todo automatizado. De manera
aleatoria fueron colocadas en uno
u otro tipo de tratamiento. Grupo
I: clormadinona 2 mg/dia por 5
dias cada mes del 21° al 25° dia
del ciclo (n=16) (esta es una de las
progestinas mas utilizadas en
México). Grupo II: etinil-estradiol
35 ug mads desogestrel 150 mg, 21
dias cada mes con 7 dias de des-
canso antes de iniciar el siguiente
ciclo de tratamiento. Ambos tra-
tamientos fueron administrados
por 3 meses, momento en el que
otro ultrasonido pélvico fue reali-
zado, asi como otra determina-
cion de lipidos.

El Comité de Etica del hospital
autorizo el estudio y las pacientes
dieron su consentimiento para
participar.

Andlisis estadistico: Las dife-
rencias entre los grupos se deter-
minaron por medio de la pruebat
de student para muestras inde-
pendientes, y las diferencias en ca-
da grupo entre los resultados ini-
ciales y finales por medio de la
prueba t de student para casos
apareados.




Cuadro |

Datos generales en dos grupos de pacientes con sindrome
de ovario poliquistico

Grupo | Grupo ll
Edad (afos) 246+3.4 24.7+4.2
Peso (Kg) 73.6+128 709+151
Talla (cm) 156.6+1.4 169.8+1.5
Indice de masa corporal 23.2+4.2 228149
Indice cintura-cadera 0.83+0.08 0.79+0.08
Hirsutismo 8.7+6.0 96+35

Los resullados expresan promedio y desviacion estandar.
Grupo |: clormadinona 2 mg por 5 dias cada mes del 21° al 25° dia del ciclo

Grupo |I: etinil-estradiol 35 ug mas desogestrel 150 mg por 21 dias cada mes con 7 dias de descanso

Cuadro |l
Numero de foliculos de acuerdo al tiempo y tipo de tratamiento

Grupo | Grupo Il
Numero de foliculos ovario derecho Inicio 5912 + 76+29¢% p<0.04
Numero de foliculos ovario derecho 3er mes 54+15+ 6.4+241% NS
Numero de foliculos ovario izquierdo Inicio 59+151t 7427 p < 0.06
Numero de foliculos ovario izquierdo 3er mes 54131 6.1x2.4"° NS
Los resultados expresan promedio y desviacion estandar.
Grupo I: clormadinona 2 mg por 5 dias cada mes del 21° al 25° dia del ciclo
Grupo II: etinil-estradiol 35 ug mas desogestrel 150 mg por 21 dias cada mes con 7 dias de descanso
'=p<004,°'=p<0.001, + =p <0.003, * =p <0.001
Cuadro Ill
Tamarno folicular de acuerdo el tiempo y tipo de tratamiento

Grupo | Grupo |l
Tamario folicular ovario derecho Inicio 7.6+1.8 10.2+25 + p < 0.003
Tamario folicular ovario derecho 3er mes 79+1.4 8.2+25 + NS
Tamario folicular ovario izquierdo Inicio 7.8+19 94+23" p < 0.05
Tamafio folicular ovario izquierdo 3er mes 6.9+20" NS

7.8+2.1

Los resultados expresan promedio y desviacién estandar.
Grupo I: clormadinona 2 mg por 5 dias cada mes del 21° al 25° dia del ciclo

Grupo II: etinil-estradiol 35 ug més desogestrel 150 mg por 21 dias cada mes con 7 dias de descanso

+=p<0.001, " =p <0007

Cuadro IV

Concentraciones de colesterol total y triglicéridos en dos grupos de pa-
cientes con sindrome de ovario poliquistico segun el tipo de tratamiento

Grupo | Grupo I
Colesterol total (mg/dl) Inicio 144.9+33.0" 1423 £19.3 +
3er mes 129.6+£295* 131.5+143 +
Triglicéridos (mg/dl) Inicio 86.4+18.4 89.6+129
3er mes 85.6+15.2 94.3+14.8

Los resultados expresan promedio y desviacion estandar
Grupo |: clormadinona 2 mg por 5 dias cada mes del 21° al 25° dia del ciclo

Grupo II: etinil-estradiol 35 pg mas desogestrel 150 mg por 21 dias cada mes con 7 dias de descanso

'=p <0001, + = p < 0.008

=

B RESULTADOS

Treinta y dos mujeres con el diag-
noéstico de SOP fueron estudiadas,
los datos generales de ambos gru-
pos (edad, peso, talla, indice de
masa corporal e indice cintura-ca-
dera) se indican en el cuadro I.

El hirsutismo tuvo una pun-
tuacién de 8.7 £+ 6.0 y 9.6 + 3.5 pa-
ra el grupo I y II respectivamente.
En el grupo I, hubo disminucién
significativa en el nimero de foli-
culos en el ovario derecho e iz-
quierdo (p < 0.003 y p < 0.04, res-
pectivamente), pero sin cambios en
el tamano folicular. En el grupo 1II,
hubo disminucién significativa en
el nimero de foliculos en el ovario
derecho e izquierdo (p < 0.001 en
ambos). También el tamarno folicu-
lar disminuy6 en el ovario derecho
e izquierdo (p < 0.001 y p < 0.007
respectivamente) (Cuadros II y III).

Al comparar los grupos no hubo
diferencias significativas en el nu-
mero de foliculos ni en el tamafio fi-
nal de los mismos (Cuadros II y III).

Al comparar cada grupo entre el
inicio y el final del tratamiento, hu-
bo disminucién significativa en las
concentraciones de colesterol en
ambos grupos, (grupol, p <0.001 y
grupo I, p < 0.008) y no hubo
cambios en las concentraciones de
triglicéridos (Cuadro IV).

Al comparar los grupos no hu-
bo diferencias en las concentracio-
nes de lipidos al final del trata-
miento (Cuadros II y III).

W DISCUSION

En este estudio el nimero de foli-
culos disminuyé con ambos tipos
de tratamiento, mientras que el
tamano folicular sélo disminuyo
significativamente en el grupo
con anticonceptivos hormonales
combinados. Esto es similar a
otros estudios en que los cambios
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ultrasonograficos se han observa-
do a las 6 semanas de tratamiento
hormonal 815

En este estudio el tamano foli-
cular disminuyé significativamen-
te en el grupo con terapia combina-
da, por lo que esta modalidad de
tratamiento puede ser una mejor
opcion en algunas pacientes, debi-
do a que también la SHBG se incre-
menta con este tratamiento como
va ha sido reportado.16

Se sabe que las concentraciones
de colesterol y triglicéridos se mo-
difican por el uso de estrégenos y
progestagenos.1” El estrégeno dis-
minuye las concentraciones de co-
lesterol total e incrementa la de
triglicéridos. Los progestagenos
incrementan las concentraciones
de LDL-C, sobre todo cuando son

utilizadas aquellas mds androgé-
nicas, pero estas disminuyen las
concentraciones de triglicéri-
dos.17-19

En este estudio las concentra-
ciones de triglicéridos se incre-
mentaron en el grupo con etinil
estradiol y desogestrel (grupo II),
pero sin significancia estadistica
con respecto a los valores basales.

En ambos grupos, disminuye-
ron las concentraciones de coleste-
rol total. Esto era de esperarse en el
grupo con etinil estradiol mas de-
sogestrel, pero no en el grupo con
clormadinona. Esto puede atribuir-
se a que la progestina solo se admi-
nistré por 5 dias y no pudo indu-
cirse un efecto desfavorable en
lipidos.17-20 Sin embargo, probable-
mente al interrumpir el circulo vi-

cioso en la produccion de androge-
nos o en la resistencia a la insulina,
la concentracion de colesterol dis-
minuyd. Estos resultados no son
concluyentes ya que estas varia-
bles son susceptibles de modificar-
se debido a las caracteristicas de la
dieta y al peso corporal.

No hubo diferencias significa-
tivas en las concentraciones de li-
pidos en aquellas pacientes que
recibieron progestageno o anti-
conceptivo hormonal combinado.

Por lo que puede concluirse
que en el tratamiento de la pacien-
te con SOP es importante conside-
rar la edad, si tiene vida sexual o
no y el deseo de embarazo. Tam-
bién es importante el considerar el
riesgo cardiovascular para que asi
se prescriba el mejor tratamiento. Wl
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Indicaciones y factores de riesgo
para histerectomia obstétrica de urgencia
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B RESUMEN

La histerectomia obstétrica de ur-
gencia es un procedimiento que
potencialmente preserva la vida y el
sangrado posparto es la causa di-
recta de su indicacion, asi la hemo-
magia posparto ocurre en 1% de las
pacientes. Se realizd este estudio
para identificar a las mujeres con
riesgo potencial para este evento y
anticipar este problema obstétrico.
Se identificaron las indicaciones
més frecuentes de la histerectomia
obstétrica, asi como las caracteris-
ticas sociodemogréficas de las pa-
cientes. El procedimiento quirdrgi-
co realizado fue la técnica de
histerectomia extrafacial, las piezas
quirtrgicas fueron enviadas al ser-
vicio de patologia, para obtener el
diagnéstico histopatoloégico. Se
analizaron un total de 43 casos de
mujeres en quienes se realizé histe-
rectomia obstétrica, las caracteristi-
cas obstétricas de este grupo mos-
traron que el estrato de edad con
mayor porcentaje de este evento
fue de 31 a 35 anos (39.5%), con
embarazos a término (51.1%) ges-
ta tres (27.9%), nuliparas (60.4%),
con primera cesarea (39.5%), sin
abortos previos (79.0%). EI mayor

numero de complicaciones obsté-
tricas fueron el de la atonia uterina 'y
el acretismo placentario, sin res-
puesta a manejo médico. En rela-
cion con el diagnéstico de atonia
uterina la causa de este trastorno
pudo estar condicionada por ede-
ma intersticial, asi como hipertrofia
miometrial ya que fueron los diag-
noésticos histopatoldgicos mas fre-
cuentes. Al analizar la razon de ex-
posicion, la probabilidad que una
paciente tiene al realizarle cesarea
es de 1.16 veces mas riesgo de su-
frir histerectomia que una mujer con
parto. Este estudio describe la pre-
sencia histologica de edema inters-
ticial e hipertrofia miometrial como
posible causa de atonia uterina en
las piezas quirdrgicas estudiadas a
través de histologia, lo que pudiera
estar en relacion a que la fibra mio-
metrial no tenga respuesta al efecto
Utero-tédnico de la oxitocina y en
consecuencia exista sangrado
abundante. La causa del trastorno
uterino obstétrico es multifactorial,
por lo que se deben considerar mu-
jeres con alto riesgo las pacientes
que tengan alguna de las caracte-
risticas descritas en este grupo de
estudio.

Palabras clave: Histerectomia, he-
morragia posparto, acretismo

(Nava Flores J. et al. Indicaciones y
factores de riesgo para histerecto-
mia obstétrica de urgencia. Ginec
Obstet Mex 2002; 70: 289).

Hl ABSTRACT

Emergency obstetric hysterectorny
is a procedure that potentially pre-
serves the life and the postpartum
bleeding is the direct cause of its
indication, the hemorrhage post-
partum happens in 1% of obstetric
patients. This study was carried out
to identify women with potential risk
for this event and to prevent this
obstetric problem. The most fre-
quent indications for hysterectorny
were identified, as well as the so-
ciodemographic characteristic of
the patients. The surgical procedu-
re carried out was extrafacial tech-
nique with type Richardson hyste-
rectomy modified; the surgical
pieces went correspondents to the
pathology service, to obtain the his-
topatological diagnosis. 43 cases
of obstetric hysterectomy, were
analyzed; the characteristics of this
group showed that bigger percen-

'Jefe del servicio de perinatologia, 2Médico adscrito al servicio de perinatologia, 3Investigador médico IMSS y SNI
Servicio de Perinatologia, Hospital de Gineco-Obstetricia No. 3, Centro Médico Nacional La Raza, Instituto Mexicano del Seguro Social
Unidad de Investigacion en Enfermedades Endocrinas, Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano

del Seguro Social
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tage of this event was more fre-
quent in 31 to 35 years (39.5%),
with pregnancies at term (561.1%) it
three gestas (27.9%), nuliparas
(60.4%), with first cesarean section
(39.5%), without previous abortions
(79.0%). The most frequent obste-
tric complications were uterine
atony and acretism placental. The
cause for uterine atony could be in-
terstitial edema, as well as miome-
trial hypertrophy, because such
histopathological diagnoseswere
the most common. Odds ratio sho-
wed that a patient with cesarean
section has 1.16 more probabilities
of suffering hysterectomy that a wo-
man with childbirth. This study des-
cribes the histological presence of
interstitial edema and miometrial
hypertrophy as possible causes of
uterine atony in the histological
study of surgical specimen. This
could be related to no response of
miometrial to the uterus-tonic effect
of oxitocine. Obstetric uterine dys-
function has multifactorial cause.
Patients with the characteristics
described in this study should be
considered as high risk.

Key words: Histerectomy, postpar-
tum hemorrhage, acretism

(Nava Flores J. et al. Emergency obs-
tetric histerectomy. Indications and
risk factors. Ginec Obstet Mex 2002;
70: 289).

W INTRODUCCION

a histerectomia posparto es-

td considerada como un

procedimiento de urgencia,
es una cirugia mayor utilizada co-
mo ultimo recurso para prevenir
complicaciones a corto plazo y so-
bre todo por el sangrado que pone
en peligro la vida de la paciente. El
sangrado posparto estd reportado
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como la causa directa de su indica-
cion, asi el médico obstetra debe
tomar una decision oportuna para
intervenir en forma temprana y re-
solver el evento obstétrico, a pesar
de tratarse de un procedimiento
mutilante que termina con la re-
producién posterior.!"3 Sin embar-
go, la histerectomia de este tipo
continta siendo un procedimiento
que potencialmente preserva la vi-
da. La hemorragia posparto ocurre
en 1% de las pacientes y es princi-
palmente secundaria a trastornos
en la implantacion de la placenta.4-6
Actualmente, se han hecho esfuer-
zos por detectar a través de ultra-
sonido las caracteristicas de la pla-
centa que pudieran indicar en las
mujeres el riesgo de requerir histe-
rectomia obstétrica, pero a pesar
de los adelantos en la imagen ul-
tranografica no se ha podido pre-
decir con certeza quién requerira
histerectomia.”? Desafortunada-
mente, los procedimientos alternos
para evitar el sangrado uterino tie-
nen eficacia limitada, como el caso
de la ligadura de arterias hipogds-
tricas, asi como la embolizacion de
arterias uterinas que requieren de
un mayor tiempo para obtener el
efecto esperado y que en casos de
coagulacion intravascular disemi-
nada no tienen éxito, lo cual es
muy frecuente en las pacientes con
sangrados profusos, por lo tanto su
uso queda reducido.1-12 La fre-
cuencia de histerectomia obstétrica
se ha reportado de 0.16 hasta 6.20
% en los diversos estudios realiza-
dos alrededor del mundo.14-16

Se realizo este estudio para co-
nocer las caracteristicas de las pa-
cientes que presentan una compli-
cacion obstétrica, que resulta en
indicacion de histerectomia pos-
parto de urgencia, para identificar
a las mujeres con riesgo potencial

para este evento, con la idea de in-
cidir anticipadamente al evento
quirdrgico y asi disminuir la mor-
bimortalidad materno-infantil.

B MATERIAL Y METODO

Se realizo este estudio prospectivo
y descriptivo, en el hospital de Gi-
neco-Obstetricia No. 3 del Centro
Médico Nacional “La Raza”, en
un periodo de 18 meses para iden-
tificar las indicaciones mas fre-
cuentes de la histerectomia obsté-
trica, asi como las caracteristicas
de las mujeres involucradas en es-
ta clase de evento. Este es un hos-
pital de tercer nivel, donde se
atienden sélo pacientes con emba-
razos complicados, referidas de
las unidades periféricas de in-
fluencia. La morbilidad obstétrica
tiene una alta frecuencia debido a
que se atienden mujeres embara-
zadas con algun problema que in-
dica el ingreso al servicio de peri-
natologia; por eso la importancia
de establecer los factores de riesgo
de cada padecimiento y utilizarlos
en forma sistemdtica para la aten-
cién de la poblacion obstétrica.

El procedimiento quirurgico
realizado en todos los casos de
histerectomia, fue la técnica de
histerectomia total extrafacial,
modificada de acuerdo con las ne-
cesidades quirtrgicas de cada ca-
so, adecuando los cambios en el
material de sutura y la utilizacion
de instrumental operatorio. Las
variables de estudio incluidas fue-
ron los antecedentes obstétricos,
asi como la indicacion de cirugia,
operacion realizada, tratamiento
de urgencia utilizado, transfusion
de sangre requerida y las varia-
bles sociodemogrdficas de cada
mujer. Todos los datos fueron con-
centrados en una hoja de calculo
en forma prolectiva, haciendo se-




guimiento detallado de cada pa-
ciente. Las piezas quirtrgicas fue-
ron guardadas y enviadas al servi-
cio de patologia del mismo hospital,
donde fueron estudiadas para ob-
tener el diagndstico histopatologi-
co final.

El andlisis estadistico se realizé
a través de frecuencias simples
para comparar la frecuencia y por-
centajes de cada complicacion
obstétrica, asi como el riesgo rela-
tivo de sufrir histerectomia obsté-
trica, utilizando la razén de inci-
dencia en personas expuestas.

B RESULTADO

En el periodo de estudio hubo
16,271 ingresos generales; de los
cuales con resolucion obstétrica se
obtuvieron 2,262 partos; 4,891 ce-
sareas y 354 abortos. Se analizaron
en total 43 casos de mujeres en
quienes fue necesario realizar histe-
rectomia obstétrica, por complica-
ciones en la resolucién del embara-
zo. Esto representa una incidencia
de 1 en cada 156.8 mujeres de la
poblacién que requirié atencién
obstétrica. Las caracteristicas obs-
tétricas de este grupo de estudio
se muestran en el cuadro I, donde
se puede observar que el estrato
de edad materna con mayor por-

centaje de este evento es el de 31 a
35 afos (39.5%). La mayoria de las
pacientes tuvieron embarazos a
término (51.1%). El estado obsté-
trico que predomind fue el de mu-
jeres con gesta tres (27.9%), nuli-
paras pero con gestas previas
(60.4%), con realizacién de su pri-
mera cesdrea (39.5%), asi como el
no tener antecedentes de abortos
previos (79.0%).

El diagnéstico clinico preope-
ratorio, como causa directa para la
realizacién de histerectomia obs-
tétrica de urgencia se muestra en
la figura 1, asi como el niimero de
pacientes quienes presentaron es-
te mismo diagndstico. El mayor
numero de complicaciones obsté-
tricas fueron el de la atonia uteri-
na y el acretismo placentario. Am-
bos diagndsticos fueron los mads
frecuentes a pesar de que para fi-
nes académicos se subdividieron
en acretismo por si solo y acretis-
mo acompaifiado de placenta pre-
via total, ya que esta tltima repre-
senta un factor de riesgo
obstétrico inevitable, por otro lado
se subdividié también el estado
de anergia uterina en hipotonia y
atonia, respectivamente. Para con-
trastar la correspondencia diag-
nostica se obtuvieron los informes

histopatolégicos de las piezas qui-
rurgicas de estas pacientes, en
quienes se obtuvo una correlacién
entre al diagnéstico preoperatorio
y el diagnéstico histopatolégico
del acretismo placentario. En rela-
cién con el diagndstico de atonia e
hipotonia uterina se encontré que
la causa de este trastorno pudo es-
tar condicionada por edema in-
tersticial, asi como hipertrofia
miometrial, ya que fueron los
diagndsticos histopatolégicos que
ocuparon el segundo y tercer lu-
gar en frecuencia de acuerdo con
el reporte microscépico. Esto pu-
diera ser el mecanismo fisiopato-
légico que impida que el miome-
trio adquiera el tono necesario
para permitir el cierre de las arte-
rias del lecho placentario.

La cirugia que en mayor nime-
ro de casos se realizé fue la cesa-
rea-histerectomia, ya que la nece-
sidad de histerectomia obstétrica
se present6 durante el transopera-
torio ante el sangrado uterino in-
coercible por el acretismo placen-
tario o debido a hipotonia uterina.
El resto de los procedimientos
quirtrgicos se describen en la fi-
gura 2, donde se observa que to-
das las pacientes tuvieron histe-
rectomia asociada a la gran

Cuadro |

Caracteristicas obstétricas de las pacientes en quienes fue necesario realizar histerectomia obstétrica

de urgencia (n=43)

20—257 (;/.) 26-30 (%) 31-35 (%) 36-40 (%) 41 -> (%)

Edad materna 3 (6.9) 14 (32.5) 17 (39.5) 8 (18.6) 1(2.3)
Semanas de gestacion 3 (6.9) 4 (9.3) 14 (82.5) 22 (51.1) -

0 (%) 1 (%) 2 (%) 3 (%) 4 (%) 5 (%) 6 (%)
Gestas - 6 (13.9) 11 (25.5) 12 (27.9) 11 (25.5) 2 (4.6) 1(2.3)
Partos 26 (60.4) 6 (13.9) 6 (13.9) 3 (6.9) 2 (4.6) - .
Cesareas 13 (30.2) 17 (39.5) 10 (23.2) 3 (6.9) -
Abortos 34 (79.0) 8 (18.6) 1(2.3) -
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Figura 1
12 5 A. Diagnéstico preoperatorio
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El panel A) muestra el diagnéstico preoperatorio como indicacion para histe-
rectomia obstétrica de urgencia. La frecuencia diagnéstica que predominé
fue la pérdida de tono uterino, a pesar de estar divida para fines académicos
en hipotonia y anotonia uterina. También tuvo una frecuencia similar el acre-
tismo placentario, sobre todo el asociado a placenta previa central (PPC). El
panel B) muestra el diagnéstico histopatologico, donde se observa que el
mayor numero de reportes correspondio al acretismo placentario en corres-
pondencia con el diagnéstico preoperatorio, le siguen en frecuencia el ede-
ma intersticial y la hipertrofia miometrial.

variedad de procedimientos enca-
minados a detener el flujo sangui-
neo en el drea pélvica. El andlisis
estadistico mostré un riesgo rela-
tivo de 0.857 para histerectomia
en la poblacién obstétrica compa-
rado con la poblacién general que
acude al hospital, pero al analizar
la casualidad de exposicién del
factor de riesgo de histerectomia
de cada paciente, en funcién de la
resolucién obstétrica por parto y
cesdrea, utilizando razén de expo-
sicion, la probabilidad de una pa-
ciente que termina en cesdrea tie-
ne 1.16 veces mas riesgo de sufrir
histerectomia que una mujer con
parto.

A consecuencia del sangrado
en estos casos obstétricos, siempre
es requerido compensar hemodi-
namicamente a cada paciente por
lo que fue requerido utilizar algu-
na de las fracciones derivadas de
la sangre total. Los paquetes glo-
bulares al igual que el crioprecipi-
tado fueron las fracciones mads fre-
cuentemente utilizadas, lo que
demuestra que en estos casos el
aporte globular es fundamental
para mantener una adecuada per-
fusion tisular, el resto de las frac-
ciones se describen en la figura 2
tomando en cuenta el nimero total
de unidades utilizadas. En el pe-
riodo de analisis sélo se presento
una defuncion, con el antecedente
de haber realizado operacion cesa-
rea, histerectomia y finalmente li-
gadura de arterias hipogastricas,
ademas de colocacion de micku-
liks en una segunda intervencion,
en la que se encontré un hemope-
ritoneo de 500 mL; esta paciente
recibio 9 unidades de paquete glo-
bular, 10 unidades de crioplasma y
19 unidades de concentrado pla-
quetario, la cual presenté también
pelviperitonitis aguda que en con-
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Figura 2

257 A. Cirugia realizada
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En el panel A) se observa el numero de cirugias realizadas, donde predomind
la cesarea-histerectomia (CES+HTA), le siguieron la histerectomia total abdo-
minal (HTA) y la HTA mas ligadura de hipogastricas (HTA+LH), las cuales se
realizaron como unico procedimiento debido a que fueron procedimientos pos-
parto inmediato. El panel B) muestra el numero de unidades de las diferentes
fracciones derivadas de la sangre total, donde se puede observar que los prin-
cipales utilizados fueron el paquete globular y el crioprecipitado.

junto la llevé al consumo de facto-
res de coagulacién y finalmente a
la muerte, ya que no tuvo adecua-
da respuesta a la terapia compen-
satoria.

B COMENTARIOS

La necesidad de histerectomia
obstétrica de urgencia sigue sien-
do un reto para el médico gine-
coobstetra ya que a pesar de las
innovaciones en el aspecto qui-
rurgico, la respuesta al procedi-
miento es inherente al estado ge-
neral de cada paciente. La causa
que puede llevar a algtn trastor-
no uterino obstétrico es multifac-
torial, por lo tanto resulta dificil
predecir qué mujer presentara al-
gun problema en el procedimien-
to de resolucion del embarazo,
por lo que sélo se puede conside-
rar que existe un riesgo relativo
de 0.857 de terminar en histerec-
tomia obstétrica de urgencia por
el simple hecho de estar embara-
zada, lo cual a pesar de que el
riesgo relativo no alcanza la uni-
dad se considera un riesgo eleva-
do. Se debe tener mas atencion en
las mujeres que cursan con emba-
razo de término y que tengan el
antecedente de cursar con su ter-
cer embarazo, no haber tenido
partos y abortos y en quienes se
les tenga que realizar su primer
cesdrea, asi como estar en el gru-
po de los 31 a los 35 afos de edad,
ya que en este estudio fueron las
caracteristicas que predominaron
en las mujeres que se les realizé
histerectomia obstétrica. Es im-
portante resaltar que éste es el pri-
mer estudio que describe la pre-
sencia de edema intersticial e
hipertrofia miometrial como cau-
sa de atonia uterina en las piezas
quirurgicas estudiadas a través de
histologia, lo que pudiera estar en
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relacion directa con la posibilidad
de que la fibra miometrial no ten-
ga respuesta al efecto ttero-ténico
de la oxitocina y de esta forma el
érgano se queda en estado de fla-
cidez y en consecuencia sangrado

de un procedimiento de urgencias de
esta naturaleza.

B AGRADECIMIENTOS
Reconocemos la importante labor
multidisciplinaria de todo el equi-

atencién de estas pacientes, sobre
todo al personal de enfermeria y
anestesiologos, ya que su labor
fue encomiable, al igual que a los
residentes del servicio de perina-
tologia por la atencién y segui-

abundante, esto hace la necesidad
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Efecto de riesgo en el hijo de madre con edad
avanzada (estudio de casos y controles)
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B RESUMEN

Introduccion. El numero de naci-
mientos de mujeres mayores de
35 anos, ha ido incrementando en
las ultimas décadas aproximada-
mente en 35 a 56%. Objetivo. De-
terminar la morbilidad neonatal in-
herente a ser hijo de madre con
edad materna avanzada (EMA),
comparada con hijos de madre en
periodo reproductivo 6ptimo. Ma-
terial y método. Estudio retros-
pectivo de casos y controles: Du-
rante 1999, se revisaron 210
expedientes de recién nacidos vy
sus madres de > 35 anos (casos)
y 210 de 19 a 34 anos (controles).
La significancia de variables se
establecié con t-student, chi cua-
drada y los riesgos con la razén
de riesgo probabilistico (OR). Re-
sultados. Existid significancia en
el nivel socioeconémico alto y ni-
vel de estudios. La EMA avanzada
predispone 2.43 veces a cesarea,
incrementa el riesgo de diabetes
gestacional (11.35 veces), enfer-
medad hipertensiva del embarazo
(4.1 1 veces) y en su forma severa
(2 veces); amenaza de aborto
(5.65 veces). Existid mayor sindro-
me de adaptacion pulmonar, con
una p < 0.02, peso bajo al naci-
miento con una p < 0.007, el ries-

Instituto Nacional de Perinatologia

go para hipoglucemia de 1.62. Se
encontré un incremento en el ries-
go de trisomia 21 con una p < 0.05.
y OR de 4.0 en el grupo de casos.
Se realizaron 35 valoraciones por
genética con un OR de 35, en las
madres con EMA. Conclusiones.
La EMA incrementa la morbilidad
materna y el riesgo de parto pre-
término, peso bajo al nacimiento,
hipoglucemia asintomética, pato-
logia de pulmén humedo, asi co-
Mo riesgo a presentar cromoso-
mopatias.

Palabras clave: Recién nacido de
alto riesgo, hijo de madre con edad
avanzada, trisomia 21, riesgo de la
madre con edad avanzada

(Romero-Maldonado S, et al. Efecto
de riesgo en el hijo de madre con
edad avanzada (estudio de casos y
controles). Ginec Obstet Mex 2002;
70: 295).

B ABSTRACT

Introduction. During the last de-
cades the number of births in wo-
men with 35 or more years of age
has increased approximately 35-
50%. Objective. To establish the
neonatal morbidity associated
with advanced maternal age,

compared with mothers in the op-
timal reproductive stage. Mate-
rials and methods. This is a re-
trospective case-control survey.
In 1999 we revised 210 records
from neonates and mothers with
35 or more years of age (cases)
and 210 records of neonates and
mothers with age between 18 and
34 years (controls). The variability
significance was established with
t-student, X2 and risk with the pro-
babilistic risk ratio. Results. The-
re was a significant difference in
the socioeconomic and educatio-
nal level. Advanced maternal age
predisposed 2.43 times indication
for cesarean section, increased
the risk for gestational diabetes
(11.35), toxemia (4.11) and in its
severe form (2 times). Miscarria-
ge menace (5.65 times). Lower
birth weight (p < 0.007) and wet
lung syndrome were more fre-
quent in the advanced age group
(p < 0.02). Risk for hypoglycemia
was 1.62. There was also an in-
crease in the risk for Trisomy 21 (p
< 0.05) with an OR of 4 in cases.
Genetic service evaluated 35 pa-
tients in the maternal advanced
age group with an OR of 35. Con-
clusions. Advance maternal age
increases maternal morbidity and
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the risk for preterm delivery, low
birth weight, asymptomatic hy-
poglycemia, wet lung syndrome
and risk for cromosomopathies.

Key words: New born of high risk,
the risk of advanced maternal age,
Down'’s syndrome.

(Romero-Maldonado S, et al. Effect
of risk in the child of advanced age
mother (A case control study). Ginec
Obstet Mex 2002; 70: 295)

W INTRODUCCION

a edad materna avanzada

L (EMA), particularmente des-
pués de los 35 anos se ha
considerado que acarrea mayor
riesgo para el resultado perinatal.!
El neonatdlogo debe identificar

a las pacientes de riesgo, antes de
la resolucion de su embarazo, con
el fin de disminuir la morbilidad y
mortalidad neonatal. El ingreso al
ambito profesional de la mujer, la
mejora en técnicas anticonceptivas
y el deseo de cumplir sus metas
profesionales han llevado al retra-
so de su paridad.? Fisiologicamen-
te, en la mujer de EMA, la colage-
na reemplaza progresivamente el
musculo normal de arterias mio-
metriales. Naeye,? determiné que
el porcentaje de las arterias mio-
metriales con lesiones esclerdticas
incrementa 37% de 20 a 29 anos,
61% de 30 a 39 anos, y 83% des-
pués de los 39. Estos cambios no
alteran la paridad; pero pueden al-
terar el flujo sanguineo placenta-
rio, predisponiendo a presentar
placenta previa.# Haddow y cola-
boradores,> estudiaron a 25,207
mujeres con EMA y adolescentes
(16 a 41 anos), para detectar defec-
tos del tubo neural y sindrome de
Down, midiendo tres marcadores
séricos, mediante este tamizaje, se

detecté 58% (21 de 36) sindrome
de Down. En mujeres bajo amnio-
centesis la deteccion fue 1 por 38.
Se concluye que la medicion séri-
ca del triple marcador es mads
efectiva para detectar sindrome
de Down, que las mediciones ma-
ternas de alfa-fetoproteina y pue-
den ser incorporados a los pro-
gramas de diagnodstico prenatal.
Blanco y colaboradores® compa-
raron a 1,404 mujeres de 40 anos
de edad, con 6,986 controles, de 20
a 29 anos, sin encontrar un riesgo
incrementado a enfermedades ma-
ternas en nuliparas mayores a 40
anos. En otro estudio retrospecti-
vo realizado por Bobrowski y
Bottoms” reportan que en el grupo
de mujeres con EMA con hiperten-
sion arterial sistémica tienen ma-
yor riesgo de un pronéstico pennatal
adverso. Berkowitz y colaboradores
(1990)3 reportaron una frecuencia
similar de muertes fetales y neona-
tales en mujeres con edad = 35
anos y mujeres entre 20 y 29 anos
Rosenthal y Paterson en un estu-
dio prospectivo (1999)° analizaron
6,410 mujeres primiparas con em-
barazos a término para demostrar
que la edad materna avanzada au-
menta el riesgo de cesarea. Dildy y
colaboradores,! en un estudio re-
trospectivo de 10 anos, encontra-
ron 79 nacimientos de madres con
edad materna muy avanzada (des-
pués de los 45 afos) de 126,000 na-
cimientos, reportando complica-
ciones obstétricas 37 (46.8%) y
ocho (9.9%) anormalidades en el
cariotipo, operacion cesdrea en
31.7%. No hubo muertes mater-
nas. El bajo peso fue de 17.3% (14
pacientes) y 16 (19.8%) hipertrofi-
cos. La mortalidad perinatal fue de
1.3%. Borini y colaboradores,!0 re-
ferido en Eisenberg, en 1997 repor-
tan 34 embarazos de mujeres pos-

menopdusicas (50 anos de edad),
quienes concibieron mediante la
donacion de oocito con excelentes
resultados. El presente trabajo se
realizé en un hospital de tercer ni-
vel durante 1999. Se reportaron
5,076 nacimientos, 4,919 nacidos
vivos, de los cuales 960 (19.5%)
son nacimientos de mujeres con
edad 2 35 anos de edad. Se plan-
te6 la siguiente pregunta ;Cual es
la probabilidad de un recién naci-
do de enfermar o morir cuando su
madre tiene 35 o mads anos de
edad? Con la siguiente hipétesis:
Los recién nacidos hijos de madre
con edad materna avanzada tie-
nen un riesgo mayor o igual a tres
veces de enfermarse que los hijos
de madres con edades de 18 a 34
anos.

W OBJETIVOS

Determinar los factores de riesgo
inherentes a la morbilidad neo-
natal debido a ser hijo de madre
con edad igual o mayor de 35
anos. Determinar las condicio-
nes socioeconémicas y demogra-
ficas de las mujeres con EMA en
comparacion con las mujeres de
18 a 34 anos.

B MATERIAL Y METODO
Mediante un estudio observacio-
nal de casos y controles, analitico,
retrospectivo, en un hospital de
tercer nivel durante un periodo
comprendido de enero a diciem-
bre de 1999; se revisaron los expe-
dientes de madres y sus recién na-
cidos a término y/o pretérmino.
Se defini6 al grupo de casos como
aquellos recién nacidos hijos de
madres con edad igual o mayor a
35 anos (edad materna avanzada).
Los controles fueron pacientes re-
cién nacidos y sus madres con
edad de 19 a 34 anos.
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Para establecer las diferencias
estadisticas entre los grupos se
calculé el tamano de la muestra,
que fue de 80 pacientes por grupo.

La obtencién de los expedien-
tes de los casos fue de manera
consecutiva, hasta integrar un to-
tal de 210. Asi mismo, se revisaron
los expedientes clinicos de las ma-
dres y de sus hijos con edad de 19
a 34 anos, considerando la obten-
cion de los controles de manera
aleatoria y sistemadtica. Se obtuvie-
ron 420 expedientes de un total de
3,589 con una frecuencia de 12.9%
de morbilidad neonatal. La infor-
macion fue recabada de los expe-
dientes clinicos y computarizada
en una base de datos.

Las variables maternas evalua-
das fueron las siguientes: Grupo 1:
casos (madres igual o mayores de
35 anos) y 2: controles (madres
de 19 a 34 anos de edad). 1) Edad
materna, 2) estado civil, 3) nivel so-
cioecondmico, determinados por
trabajo social de la institucién (clasi-
ficados en 5 niveles), 4) escolaridad,
5) patologia de base, 6) patologia
asociada al embarazo, 7) infeccio-
nes, 8) niimero de embarazos, 9) pa-
ra: niimero de partos vaginales, 10)
aborto: nimero de gestaciones me-
nores de 500 g y/o 20 semanas de
gestacion, 11) nimero de cesdreas,
12) hijos vivos, 13) via de nacimien-
to: eutocia, distocia, cesdrea; 14) em-
barazo tinico o muiltiple; 15) embara-
zo logrado: inducido, espontdneo,
inseminacion artificial; 16) diagnés-
tico prenatal: cordocentesis, triple
marcador, amniocentesis, ultrasoni-
do, sin diagndstico prenatal; 17)
control prenatal.

Variables del recién nacido. 1)
Género, 2) peso al nacimiento, 3)
talla al nacimiento, 4) Apgar al 1y
5 minutos, 5) edad gestacional, de-
terminada por la valoracion de Ca-

purro, 6) relacién peso/edad gesta-
cional de acuerdo a la clasificacién
de Lubchenco: adecuado, pequenio
y grande para la edad gestacional;
7) vivo o defuncién, 8) patologia
respiratoria, 9) ventilacion mecani-
ca, 10) patologia neurolégica, 11)
patologia cardiaca, 12) patologia
gastrointestinal, 13) patologia me-
tabdlica, 14) patologia infecciosa,
15) patologia hematoldgica, 16) pa-
tologia genética y malformaciones
congénitas mayores y menores, 17)
patologia endocrina.

B ANALISIS ESTADISTICO

Se efectué el andlisis estadistico
descriptivo de los datos presentan-
do las medidas de tendencia cen-
tral para las variables continuas y
discretas, y el nimero de casos y
sus porcentajes para las variables
categoricas. Se efectuaron series de
analisis univariado para determi-
nar los factores de riesgo que se
observaron con asociacion estadis-
ticamente significativa entre la
edad materna avanzada y las com-
plicaciones del neonato cuando es-
tas fueron divididas en subgrupos
por sexo y por peso.

La significancia estadistica
fue establecida a partir de la
prueba t-student, Chi cuadrada,
analisis de tendencia y la deter-
minacién de riesgos a través de
la razén de riesgos probabilisti-
cos (OR) con un nivel de signifi-
cancia p < 0.05. La informacion
obtenida fue procesada en el pa-
quete estadistico Statistical Pac-
keged Social Science (SPSS) ver-
sién 10 para Windows 2000

B RESULTADOS

Durante un periodo de un ano, se
registraron 5,076 nacimientos, con
4,019 nacidos vivos, de los cuales
960 (23.8%) fueron hijos de muje-
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res con EMA (igual o mayor a 35
anos), con una morbilidad asocia-
da de 29.3% y mortalidad de 1%.
Para el grupo control (mujeres de
19 a 34 anos) con 3,589 nacidos vi-
vos, con una morbilidad asociada
de 12.9% y mortalidad de 2.1%.

Las caracteristicas socioeco-
némicas y demogrdficas de las
mujeres del grupo de casos y
controles, se encontraron con un
promedio de edad materna de
38.36 con desviacién estandar
(DS) de + 2.30 para mujeres igual
o mayores de 35 anos y media de
27.0 con desviacion estandar de
+ 4.61 para las mujeres 19 a 34
anos. Con relaciéon al nivel so-
cioeconémico se observé signifi-
cancia estadistica en cuanto al ni-
vel socioeconémico alto, el cual
fue mayor en el grupo de muje-
res con EMA. De la escolaridad
se observé un mayor porcentaje
en el dmbito profesional en el
grupo de madres con EMA (p <
0.05), con un OR de 1.86 (Tabla I).
No hubo diferencias estadistica-
mente significativas en cuanto al
estado civil. En cuanto al control
prenatal, no hubo diferencias es-
tadisticamente significativas con
un valor de p 0.49 y un OR de
0.66 con un intervalo de confian-
za de (0.08-4.87). El embarazo fue
logrado en forma inducida (in-
ductores de la ovulacion), en for-
ma espontdnea, y por insemina-
cion artificial; esta ultima fue
significativa (OR de 2.67) para el
grupo de mujeres con edad igual
o mayor de 35 anos (Tabla I). El
tener mds de 35 anos de edad
materna predispone a la opera-
cion cesdrea 2.43 veces mas que
las mujeres de menor edad.

En cuanto al diagndstico pre-
natal, es mas probable que las
mujeres con edad igual o mayo-
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Tabla |
Caracteristicas sociodemograficas de las pacientes (n= 420)
Variable Edad materna Valor OR IC** 95%
>35 19a34 TOTAL P
Nivel socioecon6mico 0.001 NS
Bajo 57 50 107 1
Medio 124 102 226 1.07
Alto 21 10 N 1.84
Escolaridad 0.001
Primana 26 19 45 1
Secundaria 56 76 132 0.54
Bachillerato 45 67 112 0.49
Carrera técnica 25 27 52 0.68
Profesional 56 22 78 1.86
Posgrado 1 o 1 NS
Estado civil 0.133
Control prenatal 0.496 0.66 0.08-4.87
Embarazo 067 0.48 0.18-1.21
Embarazo logrado 0.522
Inducido 6 8 14 1
Espontaneo 197 200 397 1.31
Inseminacion artificial 6 3 9 2.67
OR = RAZON DE MOMIOS
IC** 95 = Intervalo de confianza
*Valor P calculado a partr de la prueba de Fisher, P < 0.05.
NS = No significancia estadistica
2 Analisis de 1endencia para las proporciones observadas
Figura 1
35 Severa

Casosn =235

. Leve

Controles n = 11

Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo.

res de 35 anos, sean sometidas a
procedimientos diagndsticos co-
mo el triple marcador (10 veces
mas, p < 0.001) y amniocentesis
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(24 veces mds, p < 0.001), que los
controles En cuanto a la variable
patologia de base, se observo re-
lacion de dependencia, sin em-

bargo, el OR no tuvo significan-
cia clinica. De la patologia aso-
ciada al embarazo llama la aten-
cién la diabetes gestacional, en
las mujeres con EMA, se observa
11 veces mds (P < 0.001) la posibi-
lidad de exacerbar el cuadro du-
rante el embarazo; asi mismo, la
enfermedad hipertensiva induci-
da por el embarazo (OR 4.11),
amenaza de aborto (OR 5.65) y
asociaciones patolégicas (OR
6.96), tales como diabetes gesta-
cional con enfermedad hiperten-
siva inducida por embarazo, in-
fecciones asociadas a diabetes
gestacional, infecciones con en-
fermedad hipertensiva y otras
patologias asociadas como into-
lerancia a los carbohidratos, ane-
mia, (con OR de 3.79) estuvieron
incrementadas en este grupo de
estudio. Las infecciones asocia-
das no guardaron relacion con la
EMA. En cuanto a la enfermedad
hipertensiva inducida por el em-
barazo; es de interés mencionar
que la forma severa es mads fre-
cuente en mujeres de EMA, con
un riesgo 2 veces mayor (P <
0.001) (figura 1, Tabla II). En
cuanto a las variables correspon-
dientes a los recién nacidos, es
interesante observar que los hijos
de madres con EMA permanecie-
ron mas tiempo hospitalizados
con una media de 4.83 dias con-
tra 3.57 los hijos de madres del
grupo control. En lo que respecta
al sexo de los hijos de madres con
EMA fueron 98 masculinos y 111
femeninos, los del grupo control
tuvieron 118 masculinos y 93 fe-
meninos (Figura 2).

No se observé diferencia en
ambos grupos de estudio en cuan-
to a la valoracion de Apgar, sin
embargo, es importante senalar
que la mejor recuperacién a los




Tabla 1l

Descripcion de los factores de riesgo asociado a madres con edad materna

avanzada N = 420

Variable Edad materna (afos)
>35 19a34 TOTAL
Via de nacimiento
Cesarea 157 110 267
Diagnostico prenatal
Triple marcador 10 0 0
Amniocentesis 24 1 25
patologia de base
Patologia asociada al embarazo
Diabetes gestacional 1 2 13
Enfermedad hipertensiva 14 7 21
Amenaza de aborto 1 4 15
Asociaciones patoléglcas! 44 13 57
Otrostt 24 13 37
Infecciones asociadas al embarazo
Enfermedad hipertensiva
Leve 24 9 33
Severa 1 2 13
Shipertension 174 200 374

Valor

0.001

0.001

0.031
0.001

0.533
0.001

OR

243

10
24

1135
4.11
5.65
6.962
3.79

1
2.06
0.33

IC** 95%1)

3963

0.68-4.38
1.6-6.37

0.61-3.45
0.482.11
0.48-2.50
25-5.65
0.84-2.73

061-3.4

OR = Razén de momios en el andlisis de tendencia para las proporciones. IC% Se calculé sélo para los que luvieron ma-

yor significancia en OR.
valor p caiculado a partir de la prueba de chi-cuadrada, p < 0.05.

Dwersas™ Epilepsia, cardiopatia, enfermedades de la colagena, alteraciones renales y neurolégicas.
Asociaciones patologicas” Infecciones con diabetes gestacional, enfermead hipertensiva, amenaza de aborto, parto pre-

1érmino
Otros™ Migrafia, intolerancia a los carbohidratos, dermatosis, anemia, alacranismo

Figura 2

Sexo
Casos n = 209

47 % 53%

Femenino

Bl Masculino

Sexo
Controles n = 211

%
20 44%

Femenino

B Masculino

cinco minutos de vida, en el grupo
de hijos de los controles (Tabla III).
En el andlisis de la edad gestacio-
nal calculada por Capurro, se en-
contré una frecuencia incrementa-
da de partos pretérmino en los
hijos de madres con EMA: en 36
(17.2%), por 26 (12.3%) del grupo
de controles (Figura 3). Las ma-
dres con EMA tienen hijos mds pe-
quenos para la edad gestacional
(p < 0.007) (Figura 4).

En relacién con la morbilidad
asociada al recién nacido, encon-
tramos diferencias significativas
para la variable patologia respi-
ratoria, para los casos con respec-
to a los controles (p < 0.05), y
mads frecuente en el sindrome de
adaptaciéon pulmonar con OR
de uno. No se encontraron dife-
rencias estadisticas en cuanto a
intubacién traqueal, patologia
neuroldgica, cardiaca, gastrointes-
tinal, infecciosa y hematoldgica.
En lo metabdlico, con significancia
estadistica para la hipoglucemia
asintomadtica en los recién nacidos
de madres con EMA.

Es de interés senalar que se en-
contré significancia estadistica en
el aspecto genético con p < 0.001,
para los hijos de madres de EMA.
La cromosomopatia, en especial
el sindrome de Down, cuatro ca-
sos, dos de ellos con diagndstico
prenatal por amniocentesis; uno
de los casos presenté conjunta-
mente pancreas anular, atresia
duodenal, el otro presenté hipo-
plasia pulmonar y derrame pleu-
ral congénito. Se encontré ademas
un caso de Ehlers Danlos en el
grupo de casos, otro con craneosi-
nostosis coronal bilateral y disge-
nesia central, y otro neonato con
acortamiento risomélico de las
cuatro extremidades con sospe-
cha de displasia dsea.
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Tabla Il
Caracteristicas clinicas de los recién nacidos
Variable Edad materna en afios Valor de P
> 35 19-34 TOTAL
Estancia hospitalaria
Promedio 483 357
Desviacion estandar (DS) 11.08 6.42
Sexo 0.04
Masculino 98 118 216
Femenino 11 93 204
Apgar al minuto 0.484
Apgar a los 5 minutos 0.29
Significancia estadistica de p < 0 05
Figura 3
Casos n =210 Controles n = 210
17.2%
0,
70.5% 12.3%
Casos n = 36

[:l A término

. Controles n = 26

Parto pretérmino

A diferencia de los controles
se encontraron defectos congé-
nitos mayores de etiologia géni-
ca (hidrocefalia congénita y Ar-
nold Chiari tipo II), y defectos
congénitos menores tales como
la polidactilia y criptorquidia.
En cuanto a la valoracion por
parte del servicio de Genética a
las madres con edad materna
avanzada con significancia esta-
distica p < 0.001 con OR de 35
(Tabla II).
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W DISCUSION

El nimero de nacimientos de
mujeres con edad entre 35 y 39
afios se ha incrementado en for-
ma notable durante 1980-1993, y
en mayores de 40 y 44 anos de
edad, en 56%,* el presente estu-
dio se reporta una incidencia de
23.8% de recién nacidos hijos
de madres de EMA. Se relaciono
la reflexion que los embarazos
en etapas avanzadas son motiva-
dos por las metas profesionales y

matrimonio en etapas mas tardia
de la vida,2 observando signifi.
cancia estadistica en cuanto al ;.
vel socioeconémico alto y en es.
tudios profesionales. Se encontrg
una asociacion con respecto a lag
patologias asociadas al embara.
zo como la enfermedad hiper.
tensiva inducida por el embara-
zo, asi como su severidad, la
amenaza de aborto, diabetes ges-
tacional etc., cono lo reportan
otros autores.'**"

Dildy! menciona que la EMA
se asocia a bajo peso al nacimiento
y pequenos para la edad gestacio-
nal, Aldous y Edmonson!! en-
cuentra una asociacioén con incre-
mento en la incidencia de peso
bajo al nacimiento y parto pretér-
mino en las mujeres de edad avan-
zada,! relacionandose con los da-
tos del presente trabajo.

No se encontré significancia
clinica con relacién a la morbili-
dad en los dos grupos de estudios,
con respecto a las patologias neu-
roldgicas, cardiacas, gastrointesti-
nales, infecciosas, hematoldgicas,
como se esperaba; sin embargo, se
encontré significancia para la hi-
poglucemia asintomadtica proba-
blemente por el incremento en la
diabetes gestacional, e intoleran-
cia a los carbohidratos en el grupo
de los casos. También se encontro
que los hijos de madre con EMA
presentan con mayor frecuencia
de pulmén himedo, tal vez in-
fluenciado por la elevada inciden-
cia de cesarea indicada por la
edad materna.

Es de interés insistir en la de-
teccion temprana del sindrome de
Down de las cuales se puede utili-
zar la medicion en suero materno
de alfa fetoproteina con sus res-
pectivas restricciones.? Haddow
y colaboradores® reportan que la
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cuantificacion sérica de alfa feto-
proteina, gonadotropina coridnica
y el estriol es mds efectiva para el
estudio de fetos con sindrome de
Down, que las mediciones en sue-
ro de alfa fetoproteina. Previo a la
introduccidon de la amniocentesis,
se sabia que la incidencia del sin-
drome de Down se correlacionaba
con la edad materna. En 1934,
Penrose!3 presenté una serie de
datos que relacionaban la inciden-
cia del sindrome con la edad y la
present6 en intervalos de cinco
afios puntualizando que la proba-
bilidad de tener un hijo con sin-
drome de Down aumentaba rapi-
damente después de los 35 anos,
motivo por el cual la edad de 35
afios parecio ser la mas razonable
para ofrecer la amniocentesis.

En 1977 Hook y Chambers,
presentan sus tablas de riesgo es-

[l Adecuado

[l Pequeio

[ Grande
p < 0.007

Controles

pecifico para la edad de interva-
los anuales, para asignar un ries-
go individual. Estos datos sugie-
ren que el riesgo aumenta de
manera lineal entre los 20 y los
30 afios y después logaritmica-
mente al inicio de los 33. Por lo
tanto el riesgo de tener un pro-
ducto con sindrome de Down se
incrementa sustancialmente en
la mujer desde el inicio hasta la
cuarta década de la vida y no su-
bitamente a los 35 anos. La varia-
ble cromosomopatias, en el grupo
de casos fue significativa, se pre-
sentd dentro de éstas el sindrome
Down en 4 casos, confirmando lo
reportado por Hook, Chambers y
otros. Es razonable mencionar
que la cantidad de amniocentesis
reportadas en el presente trabajo,
son pocas a pesar de ser un hospi-
tal de tercer nivel.

En este punto se encontré que
esto probablemente se deba a que
las pacientes son derivadas tardia-
mente para su adecuado control,
aunado a falta de conocimiento
por parte de la paciente, acerca del
procedimiento.

B CONCLUSIONES

En este estudio de analisis explo-

ratorio se concluye lo siguiente:

1. Que las caracteristicas sociodemo-
graficas de la mujer embarazada
con edad = 35 anos se asocian con
una escolaridad profesional y un
nivel socioeconémico alto en una
alta proporcion.

2. Mayor riesgo de presentar dia-
betes gestacional y enfermedad
hipertensiva inducida por el
embarazo, especialmente la for-
ma severa.

3. El tener mas de 35 anos predis-
pone en 2.43 veces mas a la ope-
racion cesadrea, esto con el obje-
to de obtener un mejor éxito
materno fetal

4. Existe mayor riesgo de parto pre-
término, peso bajo al nacimiento,
hipoglucemia asintomatica y pa-
tologia de pulmén himedo, éste
dltimo quiza asociado al mismo
incremento de la realizacién de
operacion cesarea.

5. La edad materna avanzada incre-
menta el riesgo cuatro veces mas de
neonatos con sindrome de Down.

6. La realizaciéon del diagnostico
prenatal para descartar cromo-
somopatias fue en un porcentaje
bajo, explicado probablemente
porque la paciente es deriva-
da tardiamente a una institu-
cion de tercer nivel y en se-
gundo lugar la paciente es
quien toma la decision para la
realizacion de ésta, descono-
ciendo en parte en qué consis-
te el procedimiento.
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uy importantes para to-
dos los cirujanos de la
Republica, han sido los
trabajos de las Asambleas Nacio-
nales de Cirujanos, tanto por la
copiosa asistencia que a ellas con-
curre; como por la participacién
de maestros muy distinguidos.
En la que hoy se estd llevando a
cabo, los organizadores han modi-
ficado acertadamente la forma de
presentar los trabajos basandose en
la experiencia de las reuniones an-
teriores, asi como en la adquirida
en Congresos de esta indole que se
verifican en el extranjero. Todo ha-
ce esperar que con los cambios a
que se ha sujetado, la presentacién
de ternas y comunicaciones, en esta
vez, se obtengan frutos mejores y
consiguientemente mayores bene-
ficios para nuestro servicio social.
Por cuanto al tema “hemorra-
gias” del “embarazo” escogido
para ser puesto al dia en esta Sec-
cion de Obstetricia, constituye
uno de los Capitulos mas impor-
tantes de la patologia de la gestan-
te, enfocando hacia él nuestra
atencion puramente profesional

Profesor de Obstetricia. Monterrey, N. L

es fdcil apreciar cémo, en las he-
morragias de los primeros meses,
la intervencion del ginecélogo y
del médico general son tan fre-
cuentes; y como para resolver las
hemorragias de los tiltimos meses,
interviene el cirujano general al
llamado del obstetra. Ante esta si-
tuacion de jurisdiccién, cabe ob-
servar que el campo de la cirugia
obstétrica corresponde de prefe-
rencia al partero cuyo entrena-
miento quirurgico deberd ser ma-
yor cada vez, para abordar por si
mismo, la total responsabilidad
del caso. O al menos corresponde
al partero, no entrenado quirtrgi-
camente, ser quien haga la indica-
cion terapéutica en cada caso. No
exageran Ricci y la Marr cuando
dicen: “el forceps es la barrera que
no debe pasar el médico general,
cuando atiende casos obstétricos
por via vaginal, y la seccion cesa-
rea no debe ser practicada por el
cirujano general sin un criterio
obstétrico responsable”.

En obstetricia como en las otras
ramas de las ciencias médicas,
nuestra primerisima labor debe

(*) Leido ante la “Seccion de Obstetricia” de la “VI Asamblea Nacional deCirujanos”.

consistir en prevenir mejor que en
curar.

Si bien es cierto que desgracia-
damente no todas las hemorragias
del embarazo, pueden evitarse,
hay algunas en que si podemos
por medio de la consulta prenatal
precoz, prevenir sus graves conse-
cuencias, tanto para la madre co-
mo para el hijo. Y por medio de
dicha consulta se podia intervenir
oportunamente, en aquéllos casos
en que la hemorragia no haya po-
dido ser evitada.

En nuestro medio, la impor-
tancia de la labor profildctica cre-
ce, en la proporcion de la poca in-
formacion que sobre la materia
tienen los no especializados, so-
bre todo en las extensas zonas ru-
rales de nuestro pais, por lo tan-
to, tarea de divulgacion mas que
trabajos académicos, debe ser, a
juicio mio la que emprenda esta
Seccion de Obstetricia, después
de obtener conclusiones en el te-
ma que se ha propuesto tratar. Es
ésta la disculpa por la escasez de
mérito cientifico en el trabajo que
presento.
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En él consideraré no tan solo el
peligro hemorragico inmediato,
sino los otros inherentes a la inser-
cion viciosa de la placenta. En las
estadisticas consultadas, no ha si-
do posible encontrar todos los da-
tos que son necesarios, sobre la
morbilidad materna en relacion
con los procedimientos emplea-
dos; ni sobre los resultados tardia-
mente observados; muy vaga es
también la informacion sobre
mortalidad fetal. Muy pocas entre
las consultas pueden considerarse
completas, asi pues, la revision
hecha no podria ser todo lo fructi-
fera que fuera de desear.

Definicion.

Entendemos por placenta previa,
la presencia de uno o mas cotile-
dones placentarios cubriendo to-
tal o parcialmente el orificio del
cuello uterino, cuando la matriz
esta ocupada por el producto de la
concepcion.

Etiologia.

Se han invocado causas muiltiples
por las cuales la insercion de la pla-
centa se hace en el segmento inferior
de la matriz, tanto cuando la inser-
cion del huevo es primitivamente
hecha en el segmento inferior, como
cuando esta insercion es secundaria;
el hecho anatémico predominante
es la frondosidad del corion en la
parte inferior del ttero y su desarro-
llo deficiente en los segmentos supe-
riores. Por lo tanto las alteraciones
del endometrio con titero blando y
flicido que segun muchos autores,
seria causa de placenta previa, no es
causa que seriamente podamos to-
mar en cuenta.

Anatomia Patologica.
Es clasico considerar tres formas
anatomicas de placenta previa, 1°
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total o central, cuando cubre todo
el orificio del cuello, 2° parcial,
cuando cubre parte de él y 3° mar-
ginal, cuando llega al borde mis-
mo del orificio del cuello. Habre-
mos de basarnos en esta division
al tratar de la terapéutica.

Estudio Clinico.

La hemorragia en los cuatro ulti-
mos meses del embarazo, es el sin-
toma mas importante de la inser-
cion viciosa de la placenta. La
precocidad en su aparicion, no
siempre estd en relacion con el
grado mayor o menor de recubri-
miento del orificio. Segun Bayer
en muchos casos de placenta pre-
via central, la salida de sangre se
presenta muy cerca de el término
de la prenez y esto debido al retar-
do en la formacién del segmento
inferior.

En mis casos personales, el 70%
de las hemorragias se han presen-
tado en el ultimo mes, y las mas
precoces —una a los cinco meses y
medio— han correspondido a ca-
sos de placenta previa central.

La intensidad de la primer he-
morragia es variable, siendo lo co-
mun que sea de poca cuantia y
por lo tanto engafiosa, por regla
general la segunda y siguientes
son mucho mds copiosas.

Es indolora la hemorragia de la
placenta previa, su silencio trae
por lo regular tranquilidad, suele
acontecer, durante el sueno de la
paciente sin contraccion uterina
que la acompane. La anemia se-
cundaria se observa en grados di-
versos segun la cantidad de san-
gre perdida.

Diagnostico.

Toda hemorragia observada en los
ultimos cuatro meses de la gesta-
cion corresponde en la gran ma-

yoria de casos a placenta previa.
Habrd sin embargo que diferen-
ciarla del desprendimiento pre-
maturo de la placenta normal-
mente insertada y de los casos de
venas varicosas de la vagina y el
carcinoma del cuello uterino que
en realidad son féciles de despis-
tar por la simple inspeccién.

El crecimiento brusco del dite-
ro, la tensién uterina exagerada
asi como la desapariciéon del foco
de auscultacién fetal valorizados
inteligentemente: junto con los
sintomas de hemorragia interna,
hablarian en favor del desprendi-
miento prematuro.

El diagnéstico radiolégico (cis-
tograma), ha sido practicado por
mi en tres ocasiones y en las tres ha
sido de utilidad, visualizandose la
placenta asi como la laguna inter-
media a la vejiga y cabeza fetal.

Para hacer el diagndstico de la
forma topogrdfica de placenta
previa, antiguamente, era costum-
bre hacer el tacto, pero su practica
es sumamente peligrosa y perso-
nalmente la practico solamente
cuando la paciente se encuentra
en una clinica bien instalada en
donde puede ser operada inme-
diatamente; pues el riesgo de una
mayor hemorragia por desprendi-
miento, es inminente.

Mads importante que la exten-
sion del cuello, cubierto por la pla-
centa, deben ser la intensidad y re-
peticion de las hemorragias, asi
como la anemia consecutiva.

Pronostico.

Todo caso de placenta previa es
grave. Las variantes dependen de:
la intensidad de la hemorragia, de la
forma de placenta previa, de que
exista o no trabajo de parto y por
ultimo del estado general de la pa-
ciente.




Por cuanto al producto de la
concepcion, las mejores estadisti-
cas dan una mortalidad muy alta,
aun con los procedimientos tera-
péuticos de eleccion. Las causas
que traen la muerte son: la asfixia
fetal, el traumatismo, la prematu-
rez y la anemia. Cuando se opera
por la vagina la presentacién de
asiento puede ser considerada co-
mo favorable para la madre.

El pronéstico de madre e hijo
estan por ultimo en relacion con el
momento en que se interviene y
con el procedimiento seguido. Se
tomaran en cuenta ademas los ele-
mentos materiales de que se dis-
pone y muy principalmente, la efi-
ciencia personal del ejecutante.

H TRATAMIENTO
DE LA PLACENTA PREVIA

Procedimientos vaginales
(obstétricos).

Muchos muy variados han sido
los procedimientos empleados pa-
ra remediar los accidentes tan te-
midos que trae consigo la inser-
cion viciosa de la placenta.

Métodos que tienden a conse-
guir la hemostdsis, por distintos
caminos; compresion de la placen-
ta o de la herida placentaria; au-

nento de coagulacion sanguinea;
con o sin evacuacion rapida de la
matriz, etc.

Procedimientos cldsicamente
llamados obstétricos o quirtrgicos
y que quizds seria mejor en obvio
de confusiones llamarlos segtin la
via que se sigue: vaginales y abdo-
minales, puesto que todos ellos
son quiridrgicos y la pratica obsté-
trica en este terreno es esencial-
mente quirdrgica.

Desde Ambroiso Paré, que
practicaba con su alumno Guiile-
meau el método llamado “parto

forzado” hasta la fecha, es tal la
variedad de procedimientos em-
pleados que nos limitaremos a
enumerarlos, deteniéndonos bre-
vemente s6lo en aquéllos que han
tenido el favor de los obstetras por
mds tiempo en vista de los resulta-
dos obtenidos.

Mauriceau, por primera vez
ejerce traccion sobre las membra-
nas para desgarrarlas y obtener
con ello el descanso de la presen-
taciéon que comprime la superficie
placentaria, haciendo hemostasis.

Portal, aconseja la extraccién
de pie fetal con el mismo objeto.
En el mismo principio esta basado
el procedimiento de Wiliet, que
con sus pinzas ejerce traccién en el
cuero cabelludo de la cabeza fetal,
para hacerla descender.

El taponamiento vaginal em-
pleado durante muchos afios, ten-
dria como objeto; el muy aleato-
rio, de detener la hemorragia y de
provocar el trabajo de parto. An-
tes de la era antiséptica, se obser-
varon con dicho procedimiento
verdaderas epidemias de fiebre
puerperal, posteriormente a dicha
época sus resultados pueden con-
siderarse nulos y solo los recorda-
mos como dato histdrico.

Mayor efectividad entre los
procedimientos vaginales debe-
mos reconocerle a la ruptura de las
membranas del huevo. Limitando
su aplicacion a aquéllos casos de
hemorragia de pequena intensidad
presentdndose al principio del tra-
bajo o muy cerca del fin de la pre-
fiez, y cuando se trate de placenta
previa lateral o marginal, su practi-
ca es de utilidad.

El parto metédicamente rapido
tuvo y quizd tiene todavia parti-
darios. En nuestras zonas rurales
alejadas de todo centro obstétrico
0 quirurgico, en enfermas que no
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han podido ser trasladadas opor-
tunamente el partero se ve obliga-
do a recurrir a procedimientos de
necesidad, y entre ellos, este, debe
ser intentado; contando con la ha-
bilidad manual del partero, se lo-
gran algunos éxitos. Concediendo
cierto valor a las estadisticas con-
sultadas; la dilatacion manual o
instrumento del cuello seguida de
la maniobra de Braxton-Hicks tie-
ne en su haber éxitos indiscuti-
bles. Repito, son éstos procedi-
mientos de necesidad.

En un numero del “American
Journal of Obstetrics and Gyneco-
logy” de fecha reciente, y no sin
extrafieza de parte mia, tuve oca-
sion de leer un articulo cuyo au-
tor, apoyado en una estadistica de
cerca de doscientos casos, aboga
por los procedimientos vaginales
(obstétricos); y como director de
un hospital de maternidad en
Brooklin tiene establecida casi co-
mo rutina la practica de ésta tera-
péutica por la via vaginal. Es esta
la dnica referencia importante que
todavia en la actualidad considera
los procedimientos vaginales
(obstétricos) como procedimien-
tos usuales.

Verdaderamente dramaticas,
por sus resultados, son los pocos
casos de placenta previa grave en
los que recuerdo haber interveni-
do en mis primeros anos de vida
profesional, siguiendo siempre la
via vaginal y trabajando en el do-
micilio de la paciente. Los pocos
casos alentadores en que tuvimos
éxito, corresponden a placentas
parciales; con hemorragias de po-
ca intensidad y apareciendo en
pleno trabajo.

En México, los procedimientos
vaginales fueron seguidos casi ex-
clusivamente en los casos de pla-
centa previa hasta muy cerca de
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1920, fecha en que la escuela Fran-
cesa después de la comunicacion
de Couvelaire (1912); y las poste-
riores de Brindeau y Desoubry
(1919-1920) hechas a Congresos
internacionales, introdujeron con
ciertas reservas todavia la solu-
cion abdominal para el tratamien-
to de las hemorragias de la pla-
centa previa.

Las estadisticas globales, inclu-
yendo los mejores procedimientos
vaginales, dan cifras aterradoras,
la mortalidad fetal es mayor del
60% y la materna muy elevada se
acerca al 40.

Existe una época, comprendida
entre los anos 1912 a 1925, época
que podriamos llamar de transi-
cion entre los procedimientos va-
ginales y los abdominales en que
la indecision es todavia manifies-
ta, sobre todo por las infecciones
observadas después de las seccio-
nes cesareas cldsicas, unicas que
se practicaban entonces.

Evidentemente todo caso de
placenta previa, es caso impuro,
los testimonios bacterioldgicos y
clinicos son numerosos y de sobra
conocidos, por lo tanto estaba jus-
tificada dicha indecision hasta fe-
chas un poco posteriores en que
las nuevas técnicas abren nuevas
rutas con el fin de evitar, la infec-
cion del peritoneo.

Procedimientos abdominales
(quirdrgicos).

Parece ser que fue el Cirujano
Norteamericano, Houston Ford,
quien primero propuso en el afo
de 1892, la seccion cesdrea en el
tratamiento de las hemorragias de
la placenta previa, después de él,
otros parteros americanos: Harris,
Slich, Bernays, Lodemann, siguie-
ron su ejemplo. Publicando Dudly
el ano de 1900 una memoria titula-

306 GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO

da “La cesdrea es el tratamiento
ideal de la placenta previa.

En Londres, Lawston Tait,
practicd su primera seccion cesa-
rea, por placenta previa, en el afio
de 1895.

Casos aislados de tratamiento
de placenta previa por este proce-
dimiento, se publican en Francia
por Lepage, Vanverts y Ribemont-
Dessaigne, por el afio de 1906.

En Alemania, Sellheim y Kro-
nig, en el ano de 1908, habian ya
tratado ocho o diez casos por cesa-
rea, y su estadistica comprende
ya, algunos casos de cesdrea baja
extraperitoneal por la técnica de
Frank. En este pais es en el que el
tratamiento de la placenta previa
por seccion cesdrea, alta o baja, es
seguido por un gran numero de
cirujanos y parteros, que la practi-
can corrientemente.

La comunicacién de Couvelai-
re al Congreso de Berlin en 1912,
expresa la opinién de los parteros
franceses en esta forma: no esta
justificada la practica sistemdtica
de la cesdrea en la placenta previa,
los resultados obtenidos por los
métodos obstétricos en madres
que se encuentran en buenas con-
diciones, no son inferiores a los
obtenidos por el tratamiento qui-
rargico. El tratamiento quirtrgico
debe ser la excepcion; limitandose
su uso a los casos de distocia, co-
mo son aquéllos en que hay insu-
ficiencia de dilatacion del cuello, e
infeccion manifiesta del ttero, en
cuyo caso es la operacion de Po-
rro, la operacién de eleccién.

Nos encontramos desde 1912
hasta 1920, en un periodo que
puede calificarse de hostilidad a
los procedimientos abdominales,
movimiento éste, iniciado y soste-
nido principalmente por parteros
de todas las nacionalidades cuya

principal actividad no habia sido
quirtrgica sino médica y cuyos
juicios sobre éste procedimiento
eran severos y quizds parciales.

Todavia en 1921, Hitschemann
de Viena, se pronuncia en contra de
los procedimientos quirtrgicos
empleados sistemdticamente.

No es sino de 1920 a 1925 cuan-
do primero en Alemania, con los
procedimientos de Sellheim vy
Kronig, los parteros Bumm y Do-
derlein, aceptan como tratamiento
de eleccién, el tratamiento quirir-
gico abdominal en los casos de
placenta insertada en el segmento
inferior.

En la misma época Brindeau,
en Francia, inicia un movimiento
favorable a las soluciones por via
abdominal y su trabajo es conti-
nuado por un gran numero de
parteros que presentan muiltiples
comunicaciones escritas y verba-
les en torno al antes, tan discutido
asunto.

Segun datos que he podido ob-
tener en nuestra escasa literatura
médica, por estos anos se practica-
ron en México varias operaciones
cesdreas por placenta previa, se-
guidas algunas de ellas de histe-
rectomia, se trataba casi siempre
de distocias complejas en las que
un justificado temor a la infeccion,
apoyaba este proceder.

La mayoria de los casos trata-
dos por via abdominal, hasta poco
después de 1930, lo eran por el
procedimiento cldsico o corporal y
no eran excepcionales las opera-
ciones de Portes y de Porro.

En el medio de mi actividad
profesional, en donde se ejecuto la
primer cesarea por distocia desco-
nocida antes de 1890, la primera
intervenciéon quiridrgica por via
abdominal en casos de placenta
previa, no fue hecha por nuestros




cirujanos, sino hasta el ano de
1927, desde entonces, se hace aun-
que no sistematicamente, esta
operacion siguiendo preferente-
mente la técnica de la cesdrea cla-
sica, hasta cerca de 1937, en que
las nuevas técnicas han sido intro-
ducidas a nuestra practica por los
parteros mds bien que por los ci-
rujanos.

Parece obvio en la actualidad,
sefialalar que se evitan mejor las
consecuencias inmediatas, asi co-
mo las tardias de la placenta pre-
via cuando se sigue la via abdomi-
na, que cuando se buscan
soluciones por via vaginal, sin
embargo es preciso puntualizar.

Efectivamente, es este el proce-
dimiento mas l6gico de evacuacion
uterina rdpida y por lo tanto de de-
tencion de las pérdidas sangui-
neas. Si es hecha oportunamente y
previa transfusion sanguinea repa-
radora el éxito acompana a la in-
tervencion.

Por cuanto a los accidentes de
infeccidn, pueden presentarse tanto
caando se opera por el abdomen
como cuando se siguen cualquiera
de los procedimientos vaginales.

El Shock operatorio puede ser
considerado igualmente serio lo
mismo con una terapéutica como
con la otra.

Y por lo que se refiere a la rup-
tura uterina en el caso de la via va-
ginal, puede ser inmediata por las
alteraciones anatomicas del seg-
mento inferior sobre el cual se ha
insertado la placenta.

Las rupturas en partos poste-
riores a la cesdrea segun las esta-
disticas consultadas y segin mi
propia experiencia —en la que no
ha tenido un caso de ruptura en la
matriz— deben ser consideradas
tomo excepcionales, sobre todo si
la sutura de la herida uterina y la
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eleccién del sitio de ésta, se hacen
cuidadosamente.

No podemos recurrir porque
no existen, a estadisticas de los ca-
sos de placentas previas por via
vaginal.

Las hemorragias debidas a la
causa que estudiamos y que se
producen en el momento mismo
del parto, no siempre han sido
consignados en los registros res-
pectivos, como casos de placenta
previa, porque se trataba de casos
parciales o marginales cuyo diag-
néstico se hacia cuando la pacien-
te ya hospitalizada y en trabajo se
ha procedido a la ruptura de las
membranas, o algun otro método
de evacuacion rapida.

Entre los casos a mi cuidado
en que se ha presentado el acci-
dente hemorragico en el momen-
to de iniciarse el trabajo —nunca
se traté de placenta central— fue
suficiente proceder a la ruptura
de las membranas para contener
la hemorragia y obtener una bue-
na evolucién en la marcha del
parto.

Sin embargo existe la comuni-
cacion hecha por un partero nor-
teamericano, a la que ya me he re-
ferido y en la que sus preferencias
después de ser seriamente medi-
tadas se manifiestan por la via va-
ginal. Se trata en mi opinion de un
habilisimo partero que opera ex-
clusivamente dentro de una mag-
nifica instalacion, en la cual, entre
otras muchas cosas se puede dis-
poner en forma inmediata, de
transfusiones sanguineas admi-
nistradas rdpidamente por perso-
nal competente.

No es aventurado afirmar que
los métodos operatorios abdomi-
nales, son los de eleccion en los ca-
sos de placenta previa. En su apo-
yo estan un gran numero de

estadisticas extranjeras de entre
las cuales, solo mencionaré la del
Doctor L. A. Siegel del departa-
mento de obstetricia de la Escuela
de Medicina de la Universidad de
Maryland Baltimore y que com-
prende 332 casos, sus conclusio-
nes son, en este sentido.

La estadistica de H. Paucot y
M. Reeb que data del ano de 1933
presenta conclusiones todavia en
aquél entonces un poco ecléticas;
afirma entre otras cosas lo siguien-
te: en la prdctica, los tratamientos
quirtirgicos, sin discriminacién de
técnica, son equivalentes a los tra-
bajos obstétricos (vaginales) por
cuanto a la madre; y muy superio-
res, por cuanto al feto.

En un trabajo escrito reciente-
mente por dos médicos zacateca-
nos titulado “La operacion cesa-
rea, es el tratamiento de eleccion
de la placenta previa”, se sostiene
la tésis que venimos apoyando.

En Monterrey, la practica de la
seccidn cesdrea en casos de placen-
ta previa es desde hace aproxima-
damente diez anos, la terapéutica
que se sigue casi exclusivamente.
A pesar de la diversidad de opera-
dores, no siempre con criterio obs-
tétrico y empleando casi todos la
técnica de la cesarea clasica, los re-
sultados obtenidos pueden ser
considerados como buenos si se
comparan con los obtenidos en las
clinicas americanas y con otras del
pais cuyas estadisticas he podido
confrontar.

Dato muy importante de las
preferencias a favor de los proce-
dimientos abdominales sobre los
vaginales en nuestro medio es,
que tomando en cuenta el total de
operaciones cesareas practicadas
con diversas indicaciones, un por-
centaje cada vez mayor se anota
de aquéllas que lo son, por placen-
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ta previa. Asi en el Hospital Civil
de Monterrey esta proporcion es:
en dos anos de 25 operaciones ce-
sdreas por placenta previa, en un
total de 60 partos abdominales.

En el Hospital Muguerza la
proporcion es de siete casos por
placenta baja, sobre un total de 20
intervenciones en la Clinica Ma-
ternidad “Conchita” el nimero de
los casos tratados por via abdomi-
nal, es de 12, de placenta previa en
un total de 0 o sea un 50%.

En el trabajo de ingreso a la
Academia de Cirugia presentado
por el Dr. Rabago en el ano de
1937, figura una estadistica perso-
nal del autor, comprendiendo ca-
sos de varios anos atras, en los que
la proporcion hasta entonces, de
las operaciones cesdreas practica-
das por esta indicacion era bastan-
te menor a las cifras que acabo de
anotar. Seguramente en la actuali-
dad, esta relacion también seria
mayor.

Diversas Técnicas en los
procedimientos abdominales.
En principio y en teoria existen
ventajas evidentes a favor del tra-
tamiento abdominal para una
gran mayoria de los casos de pla-
centa previa. Pero en la practica,
no siempre se sigue una misma
técnica. Y en algunas partes ni tan
siquiera podemos decir que exis-
ten preferencias por la cesdrea ba-
ja sobre la cldsica o corporal; por
lo que quiza convenga precisar un
poco.

Ventaja de la cesdrea baja.

Entre las mads salientes encontra-
mos; a) incision abdominal de me-
nor longitud; b) herida uterina en
la region no contractil a la matriz
¢) mayor proteccion del peritoneo
bajo (técnicas extra o transperito-
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neales); a) menor hemorragia por
la mayor vascularizacion del seg-
mento; e) menos tendencia al
shock, no se exterioriza el ttero y
no hay manipulacion de las asas
intestinales f) sutura de la pared
uterina mas facil por menor espe-
sor de la misma; g) mejor cicatriz
por el reposo del post-partum; h)
ausencia y adherencias epiploicas
e intestinales; i) y por tltimo me-
nor peligro de ruptura de la cica-
triz en embarazos posteriores.

Por las razones expuestas; en
mi practica he seguido casi exclu-
sivamente la técnica de la cesdrea
baja, auxiliandome indistintamen-
te con las diversas técnicas que
tienden a evitar la contaminacion
del peritoneo. En esta forma he
practicado en los ultimos tres anos
25 operaciones con esta indica-
cion; entre las cuales he perdido
tres pacientes, una, por hemorra-
gia y shock y las otras dos por pe-
ritonitis, la mortalidad en mis ca-
sos es pues del 12%.

La mortalidad fetal, mas eleva-
da que la materna, abarca ocho ni-
nos muertos sea un 32%. De ellos,
dos, la prematurez fue el motivo
de la muerte y los otros seis se per-
dieron por asfixia y anemia.

Del total de casos, un poco mas
de la mitad fueron traidos a las cli-
nicas procedentes de pueblos del
estado, algunos de ellos muy dis-
tantes y después de padecer las
enfermas varias hemorragias. Los
casos de defuncion, pertenecen a
este grupo de emergencias en los
que la operacién fue hecha in ex-
tremis.

Por lo que se refiere a la morbi-
lidad, puede decirse que fue nula
y ninguna permanecié mas de
quince dias.

En el Hospital Civil de mi Ciu-
dad se han practicado por diver-

sos cirujanos 25 operaciones cesa-
reas por placenta previa en los tl-
timos anos con mortalidad ma-
terna de 1%, no habiendo sido
posible obtener datos sobre la
mortalidad fetal, y sobre morbili-
dad. En este establecimiento se
ha practicado casi exclusivamen-
te la cesarea cldsica corporal. Se-
gtin informacién que he podido
recoger de la misma Institucién,
hay un regular nimero de pa-
cientes que han muerto antes de
poder ser tratadas por ningtn
procedimiento, debido a la falta
de pronta transfusion, y al trami-
te indispensable para tener opor-
tunamente la presencia del perso-
nal especializado.

En las estadisticas extranjeras
que he consultado encuentro me-
jores cifras que las mias; en todas
ellas se han practicado preferente-
mente la cesdrea baja, en sus di-
versas modalidades de técnica co-
mo lo he hecho ya. No es éste el
lugar en el que discutamos sobre
las distintas técnicas operatorias,
ni el de disculpar mis fracasos, pe-
ro si quiero senalar la oportuni-
dad operatoria como factor princi-
palisimo.

Otro factor que aumenta sensi-
blemente el numero de éxitos es,
la mayor facilidad y rapidez con
que se pueden hacer las transfusi-
nes sanguineas, atender el shock
operatorio.

Las muertes por infeccion son
cada vez menores en las estadisti-
cas que he tenido a la vista, y en
las que sistemdticamente se prac-
tica el aislamiento artifical o natu-
ral de la cavidad. —Es de esperar
que con el auxilio que reciente-
mente han adoptado ciertas dro-
gas contra la accion de los gérme-
nes patogenos podran salvarse un
mayor numero de madres.




B CONCLUSIONES

1°— Todos los casos sospechosos
de placenta previa, sin distincién
de formas topograficas, deben
ser atendidas en un centro qui-
rirgico u obstétrico bien equipa-
do y con personal especializado.

2°— Los fracasos observados se
deben en gran parte a la falta de
oportuno internamiento de las
gestantes con hemorragia, en
un centro adecuado.

3°— El centro quirirgico-obstétri-
co contard con personal de
guardia y equipo capaz de su-
ministrar sangre liberalmente y
con la rapidez del caso.
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4° — La transfusion sanguinea es
poderoso auxiliar en el trata-
miento de pacientes con inser-
cion viciosa de la placenta.

5°— La via abdominal debe se-
guirse en todos los casos de pla-
centa previa central; particular-
mente en las primiparas; y en
aquellas de cualquier otro tipo
de insercién baja en que la in-
tensidad de la hemorragia y su
repeticion agravan el cuadro
antes de iniciarse el trabajo de
parto.

6°— La seccion cesdrea baja con
aislamiento peritoneal, es la
técnica que actualmente per-

mite obtener los mejores resul-
tados para la madre y su hijo.

Proposicion a la Asamblea
Nacional de Cirujanos:

Es de recomendar para proteger
la vida de la madre y de su hijo,
hacer una amplia divulgacién
entre los médicos, particular-
mente rurales, asi como entre
parteras y comadronas de las
exigencias actuales en el trata-
miento de las hemorragias del
embarazo.

Esta difusiéon debe hacerse lo
mas clara y breve posible. u
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