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®W RESUMEN

Esta es una revision de los aspec-
tos epidemiolégicos, diagnosticos
y terapeuticos del abdomen agu-
do durante el embarazo, haciendo
énfasis en los recientes cambios
del criterio quirargico desde el ad-
venimiento de la cirugia laparos-
copica. La incidencia de apendici-
tis durante la gestacion es de uno
en cada 1,500 mientras que apro-
ximadamente 4.5% de las mujeres
embarazadas cursan con colelitia-
sis asintomatica y 0.05% presenta
cuadros de colecistitis litiasica
aguda. Hasta 40% de éstas re-
quiere de cirugia durante el emba-
razo y se sabe que la cirugia ab-
dominal durante este periodo tiene
un riesgo incrementado de pérdi-
da del producto o labor prematu-
ra. Se analizan las causas mas fre-
cuentes de abdomen agudo
durante el embarazo con sus va-
riantes clinicas, asi como las consi-
deraciones sobre el tratamiento
conservador, el tratamiento quirdr-
gico convencional y la cirugia la-
paroscopica. Ademas, se revisan
los aspectos técnicos de los pro-
cedimientos laparoscopicos y 10s
ineamientos de seguridad emiti-
dos por la Society of American
Gastrointestinal Endoscopic Sur-
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geons. Se concluye que el abor-
daje laparoscopico puede ser se-
guro y efectivo durante el embara-
zo, tanto para diagnosticar como
para tratar patologia aguda. Las
ventajas que tiene sobre los abor-
dajes abiertos han hecho que el
criterio quirurgico de muchos ciru-
janos y ginecologos la favorezcan
como su primera eleccion.

Palabras clave: abdomen agudo,
apendicitis, colecistitis, embarazo,
cirugia laparoscopica

(Weber Sanchez A, et al. Analisis del
papel creciente de la laparoscopia
en el manejo del abdomen agudo
durante el embarazo. Ginec Obstet
Mex 2001; 69: 422).

B ABSTRACT

This is a review of the epidemiolo-
gical, diagnostic and therapeutic
aspects of acute abdominal condi-
tions during pregnancy. We emp-
hasize the recent changes in surgi-
cal criteria that have appeared
since the advent of laparoscopic
surgery. The incidence of acute
appendicitis during pregnancy is 1
in every 1,500 while approximately
4.5% of pregnant women have
asymptomatic cholelithiasis and
0.05% acute cholecystitis. Up to

40% of these patients will require
surgery during gestation and it is
well known that abdominal inter-
ventions Iin this period carry out a
higher risk of miscarriage or pre-
mature labor. We analyze the most
common causes of acute abdo-
men during pregnancy as well as
the special considerations of con-
servative treatment, open surgery
and laparoscopic surgery. We also
review the technical aspects of la-
paroscopic procedures and the
safety guidelines by the Society of
American Gastrointestinal Endos-
copic Surgeons. It is concluded
that the laparoscopic approach is
safe and effective in the diagnosis
and treatment of acute abdominal
pathology during pregnancy. The
advantages over conventional
open surgery have made many
surgeons and gynecologists chan-
ge their criteria in favor of laparos-
copy and this is now often their first
choice of treatment.

Key words; acute abdomen, appen-
dicitis, cholecystitis, pregnancy, la-
paroscopic surgery

(Weber Sanchez A, et al. Laparoscopic
surgery rol in the management of acu-
te abdominal conditions during preg-
nancy. Ginec Obstet Mex 2001; 69:
422).
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1 dolor abdominal durante

el embarazo se puede pre-

sentar en casi todas las mu-
jeres en algin momento de la ges-
tacion, pero en la gran mayoria de
los casos se debe a cambios fisiold-
gicos. Sin embargo, el dolor abdo-
minal agudo puede ser causado
por patologia obstétrica o no obs-
tétrica. Dentro de la primera se en-
cuentran el embarazo ectopico y
otras entidades menos comunes
como la torsion tubaria y de ane-
xo0s. Las emergencias quirurgicas
no obstétricas son menos comunes
pero se asocian con un aumento en
la morbimortalidad materno-peri-
natal y por lo tanto son de gran
importancia. La apendicitis aguda
es la causa mads frecuente de abdo-
men agudo durante el embarazo,
seguida de colecistitis, obstruc-
con intestinal y otras menos co-
munes. Esta es una revision de los
aspectos epidemioldgicos, diag-
nosticos y terapéuticos de esta pa-
tologia, haciendo énfasis en los
recientes cambios del criterio quirur-
gico desde el advenimiento de la
laparoscopia.

B CAUSAS DE ABDOMEN
AGUDO EN EL EMBARAZO
La apendicitis aguda es la emer-
gencia quirdrgica mds comtn du-
rante el embarazo y su incidencia
es variable segtin las series infor-
madas. En México existen al me-
nos dos informes publicados al
respecto. El primero es una serie
del Instituto Nacional de Perina-
tologia que informé cuatro casos
en 35,080 partos, lo cual equivale a
un caso por cada 8,770 nacimien-
tos! y otro del Hospital Espanol
que mostré una incidencia de uno
por cada 1,274 nacidos vivos.2 Ka-
nimerer en Estados Unidos, infor-
mo una incidencia de uno en cada

k..

1,500 embarazos con una distribu-
cion de presentacion similar en los
tres trimestres del embarazo.?

Si el diagndstico etiolégico de
abdomen agudo en la mujer nor-
malmente es dificil, mds atn lo es
en la paciente gestante. Los cam-
bios fisioldgicos propios del em-
barazo se asocian con una serie de
signos y sintomas que, sumados al
dolor abdominal, pueden confun-
dirse con un cuadro abdominal
agudo. La ndusea, el vomito, la
falta de apetito y la leucocitosis
son factores normales en este pe-
riodo que dificultan el diagnoéstico
y las decisiones quirurgicas. El
crecimiento uterino causa despla-
zamiento de las visceras fuera de
sus sitios anatomicos normales e
interfiere con los mecanismos mi-
gratorios defensivos del epipldn.
Esto hace que la exploracidn fisica
varie segun el trimestre y que el
proceso inflamatorio no pueda ser
adecuadamente localizado.3

La patologia biliar manifestada
como colecistitis aguda, coledoco-
litiasis o pancreatitis biliar, es la
segunda causa mas frecuente de
dolor abdominal agudo durante el
embarazo.

Se piensa que los cambios fisio-
l6gicos y hormonales del embara-
zo pueden contribuir al desarrollo
de patologia biliar. La progestero-
na, por ejemplo, es un relajante de
muisculo liso e inhibe a la colecis-
toquinina. Esto resulta en un au-
mento del volumen residual de bi-
lis vesicular y una disminucion en
la contractilidad de la misma. Los
estrégenos contribuyen a la super-
saturacion de colesterol del liqui-
do biliar y por lo tanto tiene efecto
litogénico.4 El crecimiento uterino y
el aumento de la presion extrinse-
ca también interfieren con la circu-
lacion y drenaje de la vesicula. To-
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mando en cuenta que estos efectos
son iguales en todas las mujeres
embarazadas, llama la atencion
que la incidencia de esta patologia
sea tan baja.

El cuadro clinico de colecistitis
es similar al de la mujer no gestan-
te, debe sospecharse en pacientes
de edad madura, embarazos con
historia de ataques previos y en
aquellas pacientes con litiasis
preexistente. Aproximadamente
4.5% de las mujeres embarazadas
cursan con colelitiasis asintomati-
ca® y solo 0.05% presenta colelitia-
sis sintomadtica. Sin embargo, es de
hacer notar que hasta 40% de estas
ultimas requerira cirugia durante
el embarazo.> La incidencia de co-
lecistectomia informada es de en-
tre tres y ocho cirugias por cada
10,000 embarazos.3 Las complica-
ciones inherentes a esta interven-
cién se asocian directamente con
la gravedad del cuadro; mientras
que para la colecistectomia no
complicada la incidencia de abor-
to espontaneo es de 5%, este por-
centaje se incrementa hasta 60%
en casos de pancreatitis asociada.’

Otras causas menos comunes
de abdomen agudo durante el em-
barazo son obstruccion intestinal,
ruptura de quistes ovaricos, tor-
sion de anexos, endometriosis y
diverticulitis, sin embargo por ser
tan poco comunes, estan fuera del
enfoque de esta revision y solo se
mencionaran brevemente.

B CONSIDERACIONES
SOBRE EL TRATAMIENTO
CONSERVADOR
Ante un cuadro de dolor abdomi-
nal agudo en la paciente embara-
zada, el cirujano y el ginecoobste-
tra se enfrentan a la dificil decision
entre realizar una cirugia que po-
tencialmente pueda aumentar la
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morbilidad materna, o iniciar ma-
nejo conservador con el riesgo de
retrasar el tratamiento definitivo y
aumentar la mortalidad materno-
fetal.3 Esta decision se basa princi-
palmente en el diagndstico, ya que
como menciond Balber en 1908,
“la mortalidad de la apendicitis
que complica a un embarazo es la
mortalidad del retraso” refirién-
dose a que el tratamiento de la
apendicitis debe ser quirtrgico e
inmediato, sin importar la etapa
de gestacion.? Si la sospecha diag-
nostica es apendicitis, el manejo
preoperatorio, al igual que en la
paciente no gestante, consiste en
liquidos intravenosos, analgésicos
y antibidticos que no tengan efec-
tos teratogénicos, y preparacion
quirurgica inmediata.

En el caso de la colecistitis, aun
hay controversia en cuanto al tra-
tamiento mas indicado. Los resul-
tados muestran que, en la mayoria
de los casos, la terapia médica con
antibioticos, liquidos intraveno-
sos, succién nasogastrica, anties-
pasmodicos y analgésicos es sufi-
ciente y que los cuadros ceden en
las primeras 48 horas. Sin embar-
go, Grahani encontré que hasta
70% de las pacientes que respon-
dieron al tratamiento inicial recu-
rrieron nuevamente con cuadros
agudos y 90% de éstas requirieron
nueva hospitalizacion.> Otro estu-
dio interesante mostré que entre
mas temprano ocurre el primer
ataque durante el embarazo, el in-
dice de recurrencia es cada vez
mayor: 92% de recurrencia si ocu-
rre en el primer trimestre, 64% en
el segundo y 44% en el tercero.> La
falla a la respuesta del manejo
conservador que conduce a recai-
das, hospitalizaciones y a la posi-
bilidad de complicaciones mas se-
veras, han hecho que autores

424

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO

como Davis propongan a la ciru-
gia como el manejo primario de
esta patologia durante el embara-
zo.4 La cirugia debe ser considera-
da para las pacientes gestantes
con colecistitis aguda, especial-
mente si la condicién no ha mejo-
rado con el manejo conservador,
cuando existe un deterioro del es-
tado general, pancreatitis, ictericia
obstructiva o cuadros repetidos de
cdlico biliar persistente. Si el cua-
dro remite, se sugiere posponer el
manejo quirurgico de pacientes en
el primer trimestre, al segundo y
del tercero, al posparto. Sin em-
bargo, si el cuadro lo amerita, se
operard en cualquier trimestre in-
dependientemente del riesgo que
esto represente.

El caso de pacientes con otras
causas de abdomen agudo debe
ser analizado en forma indivi-
dual para determinar su tratamien-
to, pero en general el manejo sera
quirdrgico.

Hl CONSIDERACIONES

SOBRE EL TRATAMIENTO

QUIRURGICO

CONVENCIONAL
Como ya se menciong, el retraso
en el diagndstico y el tratamiento
del abdomen agudo en la mujer
embarazada es frecuente, debido
al miedo a una laparotomia que
pudiera diferirse o fuera innecesa-
ria. Esto contribuye a altas tasas
de complicaciones y morbimorta-
lidad materno-infantil en estos ca-
sos. Con la técnica convencional
abierta para apendicectomia, Ka-
nimerer informa una mortalidad
fetal de 1.5% en embarazos con
apendicitis no complicada, sin
embargo, ésta se incrementa hasta
35% en casos de perforacion apen-
dicular? Estas cifras son muy va-
riables de acuerdo con las distin-

tas series informadas. Bonfante,
en el Instituto Nacional de Perina-
tologia de México, refirié una
mortalidad fetal de 75%! mientras
que Al Mulhim informé cinco pér-
didas fetales de 52 casos (9.6%)° y
To, en Hong Kong, 15.7%.7 Hay
que notar que a pesar de haber
morbilidad materna en estos ca-
sos, ninguna paciente fallecio.

La variante principal de la ciru-
gia convencional en la paciente
embarazada es el sitio de la inci-
sion para la apendicectomia. Sabe-
mos que con el crecimiento uteri-
no se desplaza la unién ileocecal y
el apéndice hacia el abdomen su-
perior y por lo tanto, la incision se
debe realizar en el sitio de mayor
dolor a la exploracion fisica.

A diferencia de los casos de
apendicitis en donde es necesario
intervenir de inmediato, en el ca-
so de la colecistitis es importante
considerar la etapa de gestacion
para determinar el manejo ideal.
Siempre que sea posible se inten-
tara retrasar la cirugia de pacien-
tes afectadas en el primer trimes-
tre hasta el segundo y aquellas
afectadas en el tercer trimestre,
esperar hasta el posparto ya que
la intervencion en el segundo tri-
mestre es la mas segura para la
madre y el producto. Intervenir
durante el primer trimestre tiene
el riesgo de los efectos teratoge-
nos de los anestésicos y el au-
mento de abortos espontaneos,
mientras que en el tercero existe
la posibilidad de lesion al utero
gravido y de estimulacion de un
trabajo de parto pretérmino. Mc-
Kellar por ejemplo, informé una
mortalidad fetal de 12% en el pri-
mer trimestre, 5% en el segundo
y 0% en el tercero, asi como una
incidencia de parto pretérmino
de 40% en el tercer trimestre




comparada con 0% en el segun-
do’ (Tabla I).

Sin embargo, existen casos en
donde no es posible posponer la
intervencion quirdrgica debido a
la gravedad del cuadro. En gene-
ral, las indicaciones quirurgicas
inmediatas durante el embarazo
son: ataques repetidos de colico
biliar, colecistitis aguda severa,
presencia de ictericia obstructiva,
peritonitis y pancreatitis biliar. Es-
ta ultima se ha asociado con una
mortalidad materna de 15% vy fetal
de 60%.5

B CONSIDERACIONES
SOBRE EL TRATAMIENTO
QUIRURGICO
LAPAROSCOPICO
A pesar de que en sus etapas ini-
ciales la laparoscopia se considera-
ba contraindicada formalmente
durante el embarazo, cada vez ad-
quiere mayor aceptacion gracias a
los buenos resultados de varias se-

ries publicadas.3 Este abordaje se
ha utilizado con éxito ya desde ha-
ce algunos anos en el manejo de la
patologia abominopélvica no agu-
da durante el embarazo. Mazze y
Kallen en Suecia, informaron 5,405
cirugias durante el embarazo, de
las cuales la laparoscopia diagnds-
tica constituyé el procedimiento
mas frecuente en el primer trimes-
tre, sin haber aumento en el riesgo
de mortalidad o anomalias fetales,
y fue de gran ayuda para definir la
etiologia del dolor en forma tem-
prana, evitando el retraso en el
diagndstico.? Sin embargo, un es-
tudio del Centro Médico de Sheba
en Israel compard los resultados
de laparoscopia vs. laparotomia en
el tratamiento de patologia ovarica
durante el primer trimestre de em-
barazo y encontré mayor mortali-
dad fetal y malformaciones congé-
nitas en el grupo de laparoscopia.
Aunque la diferencia no fue signi-
ficativa, sus resultados sugerian la

necesidad de estudios multicéntri-
cos controlados para determinar la
seguridad de la cirugia laparosco-
pica en el primer trimestre de la
gestacion® La realizacion de di-
chos estudios es dificil debido a la
baja incidencia de abdomen agudo
en el embarazo pero, como se de-
muestra en esta revision, cada vez
hay mads autores que informan re-
sultados favorables con el uso de la-
paroscopia en cualquier etapa de
la gestacion.

La apendicectomia laparosco-
pica ha demostrado su seguridad
y efectividad. Las ventajas infor-
madas, sugieren que esta asociada
con menos dolor postoperatorio,
ileo paralitico y reintegracion mas
temprana a las actividades coti-
dianas. Dichas ventajas pueden
ser esperadas también en la mujer
embarazada como lo informo Cu-
ret en un estudio prospectivo alea-
torio de cinco anos.? También exis-
ten varios informes en la literatura

Tabla |

Pacientes sometidas a colecistectomia durante el embarazo: A) Incidencia de mortalidad fetal durante el primer
trimestre con cirugia convencional (12%) y con laparoscopia (0%). B) Incidencia de parto pretérmino durante
el tercer trimestre con colecistectomia convencional (40%) y con laparoscopia (0%).

40% A
30% -
20% -
10% /
0%
A) Mortalidad B) Parto
fetal pretérmino
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[] Cirugia convencional
[ cCirugia laparoscépica
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que apoyan el hecho de que la
apendicectomia laparoscopica no
estd asociada con abortos ni pérdi-
das fetales.>10.11

En la paciente embarazada, al
igual que en la poblacién pediatri-
ca y de pacientes ancianos, la per-
foracion apendicular se da con
mayor frecuencia, debido al retra-
so en el diagndstico y a que existe
una capacidad menor de defensa
del sistema inmunoldgico. El mie-
do a practicar una laparotomia ex-
ploradora en una paciente emba-
razada, puede conducir al retraso
del tratamiento y aumenta el ries-
go de perforacion. La realizacion
de una laparoscopia para el diag-
nostico y tratamiento de la apen-
dicitis aguda puede mejorar el
pronostico feto-materno. Ademas,
tiene la ventaja sobre la laparoto-
mia de no tener el campo de vi-
sion limitado por una incision,
permitiendo hacer una explora-
ciéon mas extensa del abdomen pa-
ra identificar el sitio exacto del
apéndice desplazado y del liquido
peritoneal que no ha sido conteni-
do adecuadamente por el epiplon.

Lo mismo ha ocurrido con la
colecistectomia laparoscépica que,
aunque inicialmente estuvo con-
traindicada durante el embarazo,
cada vez hay mads informes que
comprueban su seguridad y efec-
tividad.5 10. 13, 14 La controversia
continta siendo el momento ideal
para la intervencion. Los procedi-
mientos laparoscopicos parecen
ser mas seguros en el segundo y
en el tercer trimestre, Geisler refi-
rié nueve pacientes en el segundo
y en el tercer trimestre de la gesta-
cion, con un promedio de edad
gestacional de 25 semanas en los
que se realizo cirugia laparoscopi-
ca y en todos los casos las gesta-
ciones llegaron a término.!4 Mar-
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tin también refirio tres pacientes
que fueron sometidas a colecistec-
tomia laparoscopica en el segundo
trimestre de la gestacion usando
CO, y presiones de 8-10 mm Hg,
en todos los casos la recuperacion
fue rapida y sin complicaciones
para la madre o el feto.!? En una
revision de la literatura, Graham
encontré que de las colecistecto-
mias laparoscépicas efectuadas en
pacientes embarazadas, 13% fue-
ron en el primer trimestre, 64% en
el segundo y 16% en el tercero. No
se informaron abortos esponta-
neos en las del primer trimestre lo
cual sugiere que ésta ya es mejor
que la abierta en estos casos. De
las realizadas en el segundo tri-
mestre, 94% evolucionaron sin
eventualidades hasta término. Es-
tos resultados también superan
los de cirugia convencional.?
Aquellas operadas en el tercer
trimestre no presentaron parto
pretérmino. Solo tres de 14 pa-
cientes cursaron con contraccio-
nes uterinas en el postoperatorio
que cedieron con tocoliticos. Re-
cordemos que la incidencia in-
formada por Mckellar de parto
pretérmino en cirugia abierta es
de hasta 40%.

La colecistectomia laparoscopi-
ca ofrece las mismas ventajas a la
paciente gestante que a la no ges-
tante. Si la comparamos con la co-
lecistectomia abierta, vemos que
en esta ultima, la estancia hospita-
laria y el periodo de recuperacion
son mayores, el dolor y los reque-
rimientos de narcoticos se incre-
mentan, aumenta el riesgo de
trombosis venosa o embolismo
pulmonar por el estado de gravi-
dez, y aumenta el riesgo de her-
nias a través de la cicatriz quirur-
gica durante el trabajo del parto
mismo.?

En 1997, Reedy disené un cues-
tionario para analizar la seguri-
dad de los procedimientos lapa-
roscopicos y lo envio a todos los
miembros de la Sociedad de Ciru-
janos Laparoscopicos. En su pu-
blicacién informé 413 laparosco-
pias realizadas durante el embarazo
con cinco complicaciones intrao-
peratorias y 10 postoperatorias.
La unica complicacion importante
fue la puncién inadvertida del
utero con la aguja de Veress en un
embarazo de 22 semanas de gesta-
cién, sin embargo, el cirujano fue
capaz de terminar el caso laparos-
copicamente y la paciente tuvo un
parto a término sin complicacio-
nes.!> Posteriormente el mismo
autor realizé un estudio utilizan-
do cinco variables prondsticas y el
registro de salud sueco de los anos
1973 2 1993. De un total de 2,015,000
partos en Suecia en ese periodo, se
incorporaron al estudio los emba-
razos entre las 4 y 20 semanas de
gestacion. En total se analizaron
2,181 laparoscopias y 1,522 laparo-
tomias y no hubo diferencias sig-
nificativas entre la laparoscopia y
la laparotomia con relacion al pe-
so al nacer, duracion de la gesta-
cion, retardo de crecimiento, y
muertes de lactantes al ano o mal-
formaciones fetales.16

Otro estudio comparativo en-
tre laparoscopia y laparotomia es
el de Curet en 1996. Este estudio
prospectivo y controlado no en-
contré diferencias significativas
con relacion a edad, trimestre, oxi-
genacion, CO, espiratorio final,
edad gestacional al parto, puntaje
de Apgar y peso al nacer entre los dos
grupos. Las pacientes sometidas a
laparoscopia tuvieron tiempos
operatorios mas largos (89 vs. 49
mm), una estancia hospitalaria
mas corta (1.5 vs. 2.8 dias), un rei-
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nicio de dieta mas temprano (1 vs.
2.4 dias), y una duraciéon mas cor-
ta de uso de narcéticos endoveno-
sos 0 intramusculares (1.2 vs. 2.6
dias). No hubo aumento en la
morbilidad o mortalidad periope-
ratoria. El autor concluye que la
laparoscopia es una técnica segura
en el primer y segundo trimestre
de la gestacion.?

El uso de la colangiografia
transoperatoria se ha vuelto una
practica comun durante la cole-
cistectomia laparoscopica, para
descartar la presencia de litos en
la via biliar. Se sabe que 0.4% de
las colecistectomias laparoscopi-
cas sin colangiografia transope-
ratoria presentan litos residuales
en la via biliar, por lo cual debe
juzgarse si se debe o no realizar
este procedimiento en la emba-
razada. El riesgo de radiacion en
el segundo y tercer trimestre es
bajo y existe la posibilidad de
proteger al feto con un blindaje
especial. Este tema auin es con-
trovertido. Hay autores que
aprueban su uso de rutina en to-
das las embarazadas sometidas a
colecistectomia debido a la inci-
dencia de coledocolitiasis en es-
tas pacientes.> Otros, por el con-
trario, la indican sdélo si existe
sospecha clinica, bioquimica o
ultrasénica de la presencia de li-
tos en el colédoco.5 Las indica-
ciones generales para colangio-
grafia son las mismas que para
las no embarazadas: bilirrubine-
mia mayor a 1.5 mg/dL, dilata-
cion de colédoco mas de 8 mm y
pancreatitis biliar. En caso de no
contar con este recurso o no que-
rer exponerse al riesgo de radia-
cion, existe también la posibili-
dad de realizar ultrasonido
transoperatorio para detecciéon de
coledocolitiasis.!”

B CONSIDERACIONES TECNICAS
DEL PROCEDIMIENTO
LAPAROSCOPICO

Debido a la creciente popularidad

de este abordaje en casos de abdo-

men agudo durante el embarazo,

a continuacién mencionaremos al-

gunos de los puntos técnicos mas

importantes para lograr la maxi-
ma seguridad y efectividad del
procedimiento.

Induccion de neumoperitoneo
El ttero de la paciente gestante a
las 12 semanas es un organo intra-
pélvico que a las 20 semanas al-
canza la cicatriz umbilical y au-
menta de tamano en forma
gradual hasta el fin del embarazo.
Este factor es importante debido a
la probabilidad de lesion uterina o
fetal durante la induccion del neu-
moperitoneo. Es por esto que se
han desarrollado técnicas como la
insercion de la aguja de Veress a
través del séptimo espacio inter-
costal izquierdo o usar el ombligo
como puerta de entrada, dirigien-
do la aguja hacia el cuadrante su-
perior derecho. Otra alternativa
utilizada por muchos autores es la
técnica de Hasson.3 También se ha
sugerido la introduccion de la
aguja a nivel de alguno de los cua-
drantes superiores, sobre la linea
medioclavicular y 3 cm por deba-
jo del margen costal.5 Nuestro
grupo utiliza una técnica semia-
bierta, a través de la cicatriz umbi-
lical, que facilita la introduccion
del primer trocar, disminuyendo
el riesgo de lesion de érganos in-
traabdominales.’® En cualquiera
de los casos, el neumoperitoneo
debe establecerse con la menor
presion posible hasta un limite de
12 mmHg.

El cirujano debe conocer todas
estas técnicas y ser muy cuidado-
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so durante la induccion del neu-
moperitoneo ya que se ha infor-
mado un caso de embolia gaseosa
y paro cardiaco debido a una ina-
decuada colocacion de la aguja de
Veress durante esta parte del pro-
cedimiento.®

Efectos del CO, intraperitoneal
Los efectos del CO, intraperitoneal
en el abdomen de la gestante son
de interés y han causado controver-
sia. En pacientes sanos voluntarios,
la induccion de neumoperitoneo
produce un aumento de CO, espi-
ratorio final de 31 a 42 mmHg, un
aumento de PaCO, de 33 a 44
mmHg y una disminucion de pH
de 7.43 a7.3412 y por lo tanto, en un
principio se pensaba que el CO, po-
dia tener efectos adversos sobre el
feto. Un estudio, en modelo animal,
demostré que el CO, intraperito-
neal produce acidosis fetal leve de-
bido a la absorcién sanguinea en la
madre y la resultante hipercarbia.
Los cambios en el pH fetal fueron
notorios con presiones mayores de
15 mmHg de neumoperitoneo y re-
versibles con la hiperventilacion
materna. A pesar de los cambios en
el pH, no se observaron cambios en
la PaO, fetal.1$

También existen informes ais-
lados que sefialan al CO, como
responsable de alteraciones en el
feto. Un estudio de la Universidad
de Mississippi, comparoé los resul-
tados de colecistectomia laparos-
copica vs. abierta en pacientes em-
barazadas y encontré6 mayor
mortalidad fetal en el primer gru-
po, sugiriendo que el CO, podia
ser la causa.> Algunos autores in-
cluso refieren efectos teratogéni-
cos del CO, a altas concentracio-
nes.!> Sin embargo, ninguno de
estos estudios ha podido confir-
mar con certeza que el CO, tenga
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efectos directos o permanentes so-
bre el feto. Ademads, como ya se ha
mencionado en esta revision, la
mortalidad fetal se relaciona con
la gravedad del cuadro clinico, el
retraso en el diagnostico y la etapa
de gestacion y no con la presencia
o ausencia de CO, intraperitoneal.
Otro efecto del neumoperitoneo
es el aumento de la presion in-
traabdominal, lo cual puede condi-
cionar un sindrome de hipotension
supina debido a la compresién aor-
tocava. A presiones elevadas, esto
puede repercutir sobre la circula-
cion fetal, sin embargo, ya se ha
mencionado que se puede trabajar
adecuadamente con presiones me-
nores de 12-15 mmHg. Esto es in-
cluso menor a la presion creada
por la tos o las contracciones uteri-
nas de una paciente embarazada.

Otras técnicas de neumoperitoneo
A raiz de los estudios referidos
previamente, se han sugerido téc-

nicas de insuflacion con otros ga-
ses como el 6xido nitroso que no
causa cambios en el estado acido-
base. Sin embargo, este gas es vo-
latil y por lo tanto no ha tenido
aceptacion en este procedimiento.
También se han sugerido técnicas
sin gas que utilizan dispositivos
mecanicos para elevar la pared
abdominal pero estos causan ma-
yor dolor postoperatorio y baja vi-
sibilidad operatoria.

Colocacion de trocares

La colocacién de trocares depen-
derd de la patologia sospechada y
de la etapa de la gestacion. Hay
que considerar la localizacién del
fondo uterino asi como el despla-
zamiento de los organos intraab-
dominales (Figura 1).3

Monitoreo fetal y materno

La frecuencia cardiaca fetal puede
identificarse desde las 16 semanas
de gestacion. Debido a que el mo-

nitoreo ultrasonografico conven-
cional interfiere con el campo qui-
riirgico, se ha recomendado el uso
de Doppler transvaginal continuo.
En caso de no contar con dicho
instrumento se deberad realizar
monitoreo convencional pre vy
postoperatorio para verificar el
bienestar fetal.

Un hallazgo importante del es-
tudio de Hunter en animales, fue
que existe discrepancia entre el
CO, espiratorio final y la presion
parcial de CO, materna que revela
un retraso en la captacién capno-
grafica de la acidosis.!” Por este
motivo se ha sugerido el monito-
reo del CO, por medio de una linea
arterial durante el procedimiento.

Medicamentos especiales

en perioperatorio

En general no se recomienda la
utilizacion en forma rutinaria de
tocoliticos ya que la incidencia
de parto pretérmino o contraccio-

Figura 1

v N

A: Colocacion de trocares para colecistectomia en pacientes con embarazo de seis meses de gestacion.

B: Colocacion de trocares para apendicectomia en las etapas iniciales de la gestacion.
C: Posicién del apéndice cecal a los 3, 6 y 8 meses de gestacion. Colocacion de trocares para apendicectomia.

(Adaptado de Gurbuz, et al.3)
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nes postoperatorioas es baja. Sin
embargo, deberan usarse en caso
necesario.’

Debido al estado de hipercoagu-
labilidad fisiologico del embarazo,
se recomiendan medidas antiembo-
licas como la aplicacion de heparina
o sus derivados de bajo peso molecu-
lar y el uso de medias de compre-
sion graduada. Se recomienda tam-
bién la movilizacion temprana de la
paciente en el postoperatorio.®

B LINEAMIENTOS
DE SEGURIDAD EMITIDOS
POR LA SOCIETY
OF AMERICAN
GASTROINTESTINAL
ENDOSCOPIC SURGEONS
(SAGES)

En respuesta al creciente interés

de los cirujanos y ginecdlogos pa-

ra la realizacion de procedimien-
tos laparoscopicos durante el em-
barazo, la Sociedad Americana de

Cirujanos de Endoscopia Gas-

trointestinal (SAGES)20 ha publi-

cado los lineamientos bdsicos de
seguridad con el objeto de lograr
mejores resultados para la madre

v el producto:

1. En lo posible diferir la operacion
hasta el segundo trimestre para
que el riesgo fetal sea mas bajo.

2. Ya que el neumoperitoneo favo-
rece la estasis venosa en las extre-
midades inferiores de la paciente
gravida, y que el embarazo indu-
ce un estado de hipercoagulabi-
lidad, deben utilizarse los dis-

3. El estado fetal y uterino asi co-
mo el CO, espiratorio final ma-
terno vy los gases arteriales
maternos deben ser monitoriza-
dos durante el procedimiento.

4. El utero debe ser protegido con
un campo si la colangiografia
intraoperatoria se necesita y la
fluoroscopia debera ser utiliza-
da selectivamente.

5. Debido al utero gravido au-
mentado de tamano, el acceso
abdominal debe ser realizado
usando una técnica abierta.

6. Debe utilizarse una posicion
que ayude a desviar el ttero le-
jos de la vena cava inferior.

7. Las presiones del neumoperito-
neo deben ser minimizadas (8 a
12 mmHg) y no permitir que se
exceda de 15 mmHg,.

8. Debe conseguirse una consulta
obstétrica preoperatoriamente.

B CONCLUSIONES

La laparoscopia ha contribuido en
forma importante a dar una nue-
va perspectiva al diagndstico y
tratamiento de una gran variedad
de enfermedades pélvicas y abdo-
minales. Actualmente es aceptada
en todo el mundo como una va-
liosa herramienta. Cada dia tiene
mads aplicaciones y tanto médicos
como pacientes valoran sus ven-
tajas demostradas principalmente
en la rdpida recuperacion, corta
estancia hospitalaria, costo-efecti-
vidad y situacion cosmética supe-
rior. Hay muchas opiniones dife-

positivos de  compresion rentes sobre la indicacion de
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Tasa de embarazo en embriones criopreservados
segun la calificacion morfoldgica clasica

y la integridad de las blastomeras
a la descongelacion

B Erick Effio,! Alexandra Bermudez,? Alfonso Gutiérrez Najar,> Marco Orbea!

B RESUMEN

Se compara la tasa de embarazo en
ciclos de transferencia de embriones
criopreservados, segun la califica-
cion morfolégica clasical y la integri-
dad de todas las blastomeras en por
lo menos un embrién al momento de
la transferencia y se discuten los pa-
rametros clinicos de preparacion de
la paciente y las posibles causas fi-
siopatolégicas implicadas en el éxito
de estos ciclos. Se revisaron 176 ci-
clos de transferencia de 513 embrio-
nes criopreservados. Se encontraron
mejores tasas de embarazo y de na-
cimientos vivos en transferencias em-
brionarias donde al menos uno de los
embriones transferidos tenia todas
las blastémeras intactas al mo-
mento de la transferencia en
comparaciéon con transferencias
de embriones de buena calidad
(1+, 2+) de la calificacién morfolo-
gica clasica sin diferencia estadis-
ticamente significativa (p>0.05). En
casos con congelacion de embrio-
nes en estadio de pronucleos con
relacion al estadio de células la tasa
de embarazo y de nacidos vivos fue
significativamente mayor (p<0.05).

El dafo de las blastémeras altera el
potencial de implantacién embrio-
naria, lo cual fue corroborado por la
tendencia encontrada en este estu-
dio, de manera que probablemente
el futuro estara dado en la remocion
microquirirgica de las blastémeras
danadas y la utilizacién de eclosion
asistida, quirdrgica o quimica.

Palabras clave: embriones criopre-
servados, blastomeras.

(Effio E, et al. Tasa de embarazo en
embriones criopreservados segun la
calificacién morfolégica clasica y
la integridad de las blastémeras a la
descongelacion. Ginec Obstet Mex
2001; 69: 431).

treatment. 176 ovarian stimulation
cycles and 513 cryopreserved
embryos were reviewed. We found
better pregnancy rate and delivery
rate in embryo transfers were at
least one embryo had all blastome-
res intact compare with the trans-
fers with good quality embryos (1+,
2+) of the morphologic classic eva-
luation without statistic significance
(o> 0.05). Pregnancy and delivery ra-
te were higher in cases with embryo
in pronuclear stage compare with
cleavage stage (p<0.05). The blas-
tomeric harm disturbs the embryo
implantation phase and the future
is oriented to the microsurgical re-
move of the damaged blastormeres
and the use of assisted hatching.

B ABSTRACT

Two different thaw embryo classifi-
cations were evaluated, the morp-
hologic classic evaluation (Veeck,
1990) and all blastomeres intact at
the time of embryo transfer. We al-
so discuss the clinic parameters
and the physiopathological causes
implicated in the successful of this

Key words: Cryopreserved embryo,
blastomers.

(Effio E, et al. Pregnancy rates in cryo-
preserved embryo according to
morphologic classic evaluation and
intact blastomeres at the time of
embryo transfer.Ginec Obstet Mex
2001; 69: 431).
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B INTRODUCCION

a criopreservacion de em-

briones fue descrita por pri-

mera vez en 1972, pero no
fue hasta 1983 que Trounson con-
sigue el primer embarazo a partir
de un embrién congelado. La pro-
gresion desde entonces ha sido
impresionante. El interés por la
congelacion y la optimizacion de
sus resultados radica en las venta-
jas que ofrece a los programas de
FIV.

El crecimiento técnico de los
procedimientos de reproduccion
asistida ha llevado a un mayor
uso de la criopreservacion em-
brionaria. De 70 a 80% de los ci-
clos actuales estan asociados con
la congelacion de embriones.? La
tasa de nacimientos vivos acumu-
lativa en pacientes menores de 39
anos sometidas a transferencia
embrionaria en fresco y congela-
dos, resultado de un solo ciclo, lle-
ga a 60%.3 La criopreservacion
embrionaria agrega varias venta-
jas a los ciclos de fertilizacién in
vitro: disminuye el riesgo de em-
barazos multiples,#> aumenta la
tasa de embarazo por ciclo,? dis-
minuye la severidad de los sin-
dromes de hisperestimulacion
ovarica al retrasar la transferencia
embrionaria,®’ evita la destruc-
cion de embriones potencialmente
viables para ciclos posteriores,
permite transferencia en ciclos con
mala respuesta endometrial (san-
grado, pdlipos) y ademds dismi-
nuye los costos. El momento de la
congelacion ha sido tema de deba-
te, y multiples trabajos demues-
tran que el estadio de prontcleos
es el 6ptimo para la criopreserva-
cion.8-10 E] estadio pronuclear es
en el que el oocito en estado de
fertilizacion no ha alcanzado atin
el estado de singamia.ll El co-
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mienzo de la primera division ce-
lular marca el final del proceso de
fertilizacion por lo que la forma
unicelular y la carencia del huso
microfilamentario de acople cro-
mosomico repercuten en su ma-
yor supervivencia al estado de
congelacion-descongelacion.!2 La
desventaja en la criopreservacion
de embriones clivados estd en la
imposibilidad de congelar a todos
los embriones en el momento in-
dicado, que seria cuando todas las
blastémeras estan nucleadas, y es-
to se imposibilita debido a la falta
de sincronia dentro de los embrio-
nes en una cohorte y dentro de los
embriones individualmente.l3 La
viabilidad posterior es también di-
ficil de interpretar porque no todas
las blastémeras pueden tolerar el
rigor del congelamiento y de la
descongelacion, resultando blasto-
meras vivas y degeneradas en el
mismo embrion.

Algunos otros factores han si-
do mencionados como adversos
frente a los resultados de ciclos de
transferencia de embriones conge-
lados, como ha sido la velocidad
de clivaje,14 el niimero de embrio-
nes transferidos,!> y el resultado
negativo en el ciclo de TE fresco.!®
La tasa de anomalias congénitas
es similar a la obtenida con em-
briones no congelados (1.3%) y a
la de la poblacion general (1.0%),
lo que elimina las posibles preocu-
paciones respecto a la naturaleza
de este procedimiento.

En 1990 Lucinda Veeck estable-
ce la clasificacion de acuerdo con la
morfologia de las blastomeras, con
la presencia de fragmentos y con la
velocidad de division en el em-
brion, aplicable a los ciclos de
transferencia en fresco. Esta califi-
cacion ha sido aplicada a los resul-
tados de ciclos con embriones crio-

preservados, pero nace la interro-
gante, de si estos parametros son
suficientes para valorar el poten-
cial de implantacién del embridn
criopreservado. Con el trabajo ac-
tual introducimos un nuevo para-
metro, la integridad de todas las
blastémeras en por lo menos un
embrion transferido comparando
dos métodos de calificacion em-
brionaria como factores predicti-
vos del éxito en el ciclo.

B MATERIALES Y METODO

Revisamos los expedientes clini-
cos y de laboratorio de enero de
1996 a diciembre de 2000, inclu-
yendo 176 ciclos de transferencia
de 513 embriones criopreserva-
dos. Los embriones fueron estu-
diados de acuerdo a la calificacion
morfolégica cldsica y de acuerdo
al estadio de las blastémeras al
momento de la descongelacion.
Todos los embriones congelados
provenian de una captura tnica
realizada durante el intervalo en
estudio y todos los oocitos fueron
inseminados por el método de fer-
tilizacion in vitro (FIV) o por in-
yeccion intracitoplasmatica de es-
perma (ICSI). Dentro del grupo de
clivados solo se incluyeron en el
estudio los congelados en estadio
de clivaje en segundo dia (2,406
células). De los 176 ciclos, 122 co-
rrespondieron a ciclos de congela-
cion con embriones clivados
(n=356) y 54 con embriones en es-
tadio de pronticleo (n=157). Los
embriones fueron calificados en el
periodo de descongelacion de
acuerdo con sus caracteristicas
morfologicas y de acuerdo con la
presencia de por lo menos un em-
brién en la cohorte con todas las
blastomeras intactas. En ningun
caso se realizo remocion micro-
quirurgica de fragmentos o blasto-




meras degeneradas. Los embrio-
nes se dividieron en dos grupos
de acuerdo al estadio de congela-
cion, siendo uno el grupo de pro-
nucleos y el otro de clivados para
realizar comparacion en tasa de
supervivencia embrionaria, tasa
de implantacion, tasa de embara-
zo y nacidos vivos.

Del grupo de embriones cliva-
dos al momento de la congelacion
se compararon las tasas de im-
plantaciéon, embarazo y nacidos
vivos de acuerdo con la clasifica-
cion de Veeck y de acuerdo con la
presencia o no de todas las blasto-
meras intactas.

Protocolo de estimulacion
ovarica y captura ovular

La hiperestimulacion ovdrica con-
trolada (HOC) se realiz6 en fase
litea corta iniciando administra-
cion en el dia 21 del ciclo con 1.0
mg subcutdneo (SC) de acetato de
leuprolide (Lucrin®, ABBOTT Mé-
xico) en 155 pacientes. Con el san-
grado menstrual se verificaba el
“down regulation” (estradiol sérico
<40 pg/d) y se reducia el acetato
de leuprolide a 0.5 mg diario. En
21 pacientes se utilizé esquema ti-
po Flare up, con administracion del
acetato de leuprolide 0.75 mg SC
en dia 2 del ciclo debido a antece-
dentes de pobre respuesta. Se ini-
ci6 estimulacién con uso de gona-
dotrofinas humanas menopatisicas,
hormona foliculoestimulante uri-
naria y hormona foliculoestimu-
lante recombinante. La HOC se
monitorizé con determinacion sé-
rica seriada de estradiol y segui-
miento con ultrasonido transvagi-
nal del crecimiento folicular y
endometrial. Se administré gona-
dotrofina coriénica humana (hCG)
10,000 UI IM cuando por lo menos
existian tres foliculos con diame-

tro 2 de 18 mm, con captura ovu-
lar a las 36 horas postadministra-
cion de hCG. La captura ovular se
realizé con guia ultrasonografica
bajo sedacion. Se realizo fertiliza-
cion in vitro clasica o ICSI como
método de fecundacion de acuer-
do con el diagnostico y los para-
metros de laboratorio previamen-
te establecidos. Se criopreservaron
embriones segtin el caso en estado
de pronucleos o células.

Protocolo de criopreservacion
Se lavaron los embriones a conge-
lar a temperatura ambiente en una
solucion madre de Phosphate-buf-
fered saline (PBS) y suero sintético
sustituto a 20%, luego se lavaron
en una solucién 1.5 M 1,2 propa-
nendiol (PROH) por 10 minutos.
Se transfieren entonces a una solu-
cién 1.5 M PROH + 0.1 M sacarosa
y se colocan en las pajillas de 250
uL para el proceso de congelacion
(Maquina Kryo 10, Planer Instru-
ments, serie III). Se inicia el proce-
so con 16°C y se realiza primera
rampa a -2.0 °C/minutos hasta
-8.0 °C. Se realiza entonces seeding
manual y se baja a -0.3 °C/ minu-
tos hasta -30 °C y finaliza a -50 °C/
minutos hasta -150 °C.

El proceso de descongelacion
inicia con colocacién de la pajilla
a temperatura ambiente por 30
segundos, luego se sumerge la
pajilla en agua a 30 °C por 40-50
segundos y se sacan los embrio-
nes y se colocan en soluciones
secuenciales: 1.0 M PROH + 0.2 M
sacarosa; 0.5 M PROH + 0.2 M
sacarosa; 0.2 M sacarosa y PBS
con suero sintético sustituto a
20%. Luego eran colocados en
medio de cultivo gasificado y de
acuerdo a sus caracteristicas se
decidia la TE inmediata o en dias
posteriores.
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Protocolo de preparacién
endometrial

Todas las pacientes iniciaron ad-
ministracion de acetato de leu-
prolide en fase lutea corta (dia 21
del ciclo) 0.75 mg SC por dia.
Con el periodo menstrual se ini-
ciaba la terapia estrogénica con
estradiol oral micronizado (Es-
trace®) 2.0 mg por dia inicial-
mente con aumento sucesivo de
acuerdo a respuesta endome-
trial. En nueve ciclos se necesito
apoyo con estradiol transdérmi-
co (Estraderm® -50 ug/dia). Con
endometrio adecuado > 8 mm
triple linea en dia 12-16 del ciclo
se iniciaba progesterona micro-
nizada en tabletas vaginales o en
gel 200 mg diarios.

Los embriones eran evalua-
dos en su periodo posdesconge-
lacion de acuerdo con los para-
metros clasicos de morfologia
embrionaria (Veeck, 1990), y de
acuerdo a si existian todas las
blastémeras intactas.

Después de la transferencia la
paciente seguia con apoyo con
estradiol micronizado oral y pro-
gesterona micronizada vaginal
200 mg diariamente.

Seguimiento clinico

El dia 12 postransferencia se
realizaba la primera determina-
cion BhCG vy se realizaba el pri-
mer ultrasonido vaginal para
confirmacion de saco gestacio-
nal en el dia 20 postransferen-
cia. Se definié embarazo clinico
con la presencia de saco gesta-
cional.

Analisis estadistico

Se utilizo la T-Student y Chi cua-
drada para comparar los datos.
Se definio significancia estadisti-
ca con p < 0.05.

433



B RESULTADOS

La supervivencia embrionaria en
el proceso congelacion-descon-
gelacion fue de 70% (513/733).
Las caracteristicas generales y
los resultados globales en com-
paracion de embriones criopre-
servados en pronucleo (PN) y
embriones clivados en segundo
dia (CL) se observan en la Tabla I.
El numero total de ciclos fueron
176, de los cuales 54 ciclos fue-
ron de embriones congelados en
estadio de pronticleos y 122 ci-
clos en estadio de clivaje de se-
gundo dia. El promedio de em-
briones transferidos en el grupo
de pronucleos y el de clivaje fue de
2:9 £ 1.5 y 2.6 £ 1.3 ‘embriones
respectivamente. No se observa-
ron diferencias en la edad de las
pacientes en ninguno de los dos
grupos. La tasa de embarazo
(abortos=11, nacidos vivos=22)
incluyendo los 176 ciclos fue de
21.02% (33/176).

No se observaron diferencias
con relacion al grosor endometrial
ni al nivel sérico de estradiol el dia
de administracion de progestero-
na (P4) previo a la transferencia.

Hubo seis casos de embarazos
multiples, todos de dos sacos ges-
tacionales, y la tasa de implanta-
cion fue de 7.6% (39/513). La tasa
de nacimientos vivos fue de 12.5 %
(22/176). La tasa de embarazos
muiltiples fue de 3.4% (6/176).

Las tasas de embarazo segtin el
estadio de congelacion en ambos
grupos se observa en la Tabla II. La
tasa de embarazo en el grupo de
pronticleos fue de 27.8% (15/54) y
de 18% (22/122) en el grupo de cli-
vados. De los seis embarazos muil-
tiples, cuatro fueron en el grupo de
prontcleos y dos en el de clivados.
De los ciclos de descongelacion en
pronticleos 9.2% (5/54) de los ca-
sos se transfirio el mismo dia de la
descongelacion (en estado de pro-
nucleos), y el resto se hizo en se-

gundo o tercer dia de acuerdo al
crecimiento embrionario. De los ci-
clos de descongelacion en clivados
12.2% (12/122) se transfirio el mis-
mo dia.

No se observaron diferencias
estadisticamente significativas en
la tasa de abortos entre los grupos.
Hubo diferencias significativas en
las tasas clinicas de embarazo y
en las de nacimientos vivos, con
mejores tasas en ambos parame-
tros en el grupo de congelacion en
prontcleos. [gualmente el nimero
de embarazos muiltiples fue ma-
yor en el grupo de embriones que
se congelaron en estado de pronu-
cleos aunque sin diferencias signi-
ficativas.

De los 122 casos que fueron
congelados en estadio de clivaje se
establecio el numero de embrio-
nes de buena calidad (1+ y 2+) se-
gun la clasificacion morfoldgica
de Veeck. Ademas se agruparon de
acuerdo a si se encontraba al menos

Tabla |

Caracteristicas clinicas de grupos congelados-descongelados en pronucleos y clivados

Caracteristicas Grupo PN Grupo CI p*
No de ciclos 54 122

% Supervivencia embrionarna 70 4 (157/223) 69 8 (356/510) ns
Embriones transferidos (n) 157 356

Embriones transfendos (E + d e) 29+ 15 29+13 ns
Edad (E = d e) 35 +42 336 +41 ns
Estradiol dia de P4 (pg/dL) (E + d e) 245 + 345 267 + 452 ns
Endometrio grosor (mm) (§ + d e ) 10822 105+ 26 ns
Tabla Il

Resultados clinicos

Caracteristicas Grupo PN Grupo clivado P
No de abortos (n [%]) 4(74) 7(57) ns
Tasa de embarazo por ciclo 278 18 p < 0.05
Tasa d~ nacimientlos vivos 203 12.3 p <005
Tasa de embarazo multiple 74 16 ns
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Tabla lll

Resultados clinicos de acuerdo a la calificacion clasica morfologica embrionaria

Calificacion embrionaria No. de embriones Embarazos Ciclos Tasa de embarazo
Buena calidad (1+, 2+) 203 19 89 215"

Mala calidad (3+. 4+, 5+) 153 3 33 91°

*p< 005

Tabla IV

Resultados clinicos de acuerdo a conservacion de blastdbmeras

Blastomeras Casos Embarazos clinicos Tasa de embarazo
Intactas 56 16 286"

No Intactas 66 6 91°

‘p< 005

Bastomeras ntactas al menos un embndn de los transferidos tenia todas las blaslomeras intaclas al momento de la descongelacion

un embrion de los transferidos
con todas las blastomeras intactas.
Se compararon los indices de éxi-
to tomando ambos parametros co-
mo predictores.

Como era de esperarse, la tasa
de embarazo de acuerdo a la cali-
dad morfolégica embrionaria fue
mavor en el caso de embriones de
buena calidad, con significancia
estadistica (Tabla III).

De acuerdo con la existencia de
por lo menos un embrién con to-
das las blastomeras intactas al mo-
mento de la transferencia embrio-
naria y luego del proceso de
congelacion-descongelacion la ta-
sa de embarazo en estos casos fue
significativamente mayor, que en
los casos en los que no existia nin-
gun embrion con todas las blasto-
meras intactas.

Sin embargo, al comparar ambos
parametros, la tasa de embarazo en
cuanto a la calificaciéon morfoldgica
dasica y todas las blastomeras intac-
tas (21.5 vs. 28.6), no se encontro di-
ferencia significativa entre ambos,
aunque es mayor con las blastome-
ras intactas (Tablas 1l y IV).

W DISCUSION

El crecimiento técnico de los proce-
dimientos de reproduccion asisti-
da ha llevado a un mayor uso de la
criopreservacion embrionaria. Uti-
lizamos criopreservacion en 75%
de los ciclos frescos, comparable a
lo informado en la literatura. La
combinacion de transferencia en
fresco y transferencia en desconge-
lados ha aumentado la tasa de em-
barazo por captura ovular. Es claro
que el mejor momento para que el
embrién tolere el proceso de con-
gelacion-descongelacion es en el
estado pronuclear donde se en-
cuentra en el estadio de fertiliza-
cion mas simple. Por el contrario,
el embrion clivado ya se encuentra
en un momento de desarrollo de
mayor complejidad y a veces sin
sincronia entre los elementos blas-
toméricos lo que implicaria mayor
dano durante el proceso de crio-
preservacion.

El principio basico de criopre-
servacion esta sustentado en dis-
minuir los efectos deletéreos que
tiene este procedimiento per se so-
bre el embrién y la utilizacién de
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sustancias capaces de estabilizar

al embrién al momento de la con-

gelacion. Estos efectos deletéreos
se resumen en dos aspectos:

1. Efecto directo de la disminucion de
la temperatura: La lesion de cho-
que frio dana la estructura y
funcién celular asociado princi-
palmente a modificaciones de
la permeabilidad celular y cam-
bios en la estructura citoesque-
lética.

2. Cambios fisicos asociados con la for-
macion de hielo: Las soluciones
acuosas tienden a enfriarse por
debajo del punto de congelacion
antes de que se forme la nuclea-
cion de hielo, lo que se conoce co-
mo superenfriamiento.

En la criopreservacion de em-
briones existe tendencia al fenod-
meno de superenfriamiento lo
que puede provocar lesion celular
por lo que la formacion de hielo es
iniciada de manera controlada
mediante la siembra manual que no
es mas que la introduccion de la
cristalizacion en una solucion en
estado de superenfriamiento. Des-
pués de la siembra manual la tem-



peratura aumenta al punto de li-
cuefacciéon y permanece relativa-
mente constante [plateau de calor
latente (Fig. 1)].

Durante la cristalizacion de
una solucion acuosa se remueve el
agua de la solucion y la fase acuo-
sa remanente aumenta su concen-
tracion, es asi que al cristalizarse
el medio de cultivo aumenta la
concentracion idnica de la fase
acuosa remanente lo que es letal
para la célula. Es aqui donde jue-
gan un papel importante los crio-

protectores, que disminuyen el
dano celular al aumentar el volu-
men de la fase acuosa remanente y
disminuyendo asi la composicion
ionica de la solucién en el superen-
friamiento. En la fase acuosa re-
manente la célula expuesta a un
medio hiperténico pierde agua os-
moéticamente y a tasas de enfria-
miento lento existe mayor posibi-
lidad de equilibrio celular.

Con la congelacion de embrio-
nes multicelulares, las blastémeras
pueden sobrevivir totalmente, par-

cialmente, o no hacerlo (Fig. 2). En
inicios de la década de los ochenta
la literatura establecia que el punto
critico de pérdida de blastomeras
en embriones sometidos a descon-
gelacion era de 50 %.17 Estos estu-
dios no encontraron disminucién
en la tasa de supervivencia ni de
embarazo con embriones con blas-
tomeras degeneradas. Existen pu-
blicaciones que atribuyen diferen-
cias significativas entre la tasa de
embarazo en embriones con blas-
tomeras intactas en comparacion

Figura 1
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Cambios en |la temperatura durante congelacion embrionaria luego de siembra manual.

Figura 2

Pérdida de blastémeras de embridn (A. precongelacion, B. descongelacién) con remocion microquirurgica de blasto-
meras degeneradas. Veeck, L, Atlas of Human Gametes and Conceptuses.
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Fi:qura 3

Remocion microquirurgica de fragmentos y blastomeras degeneradas (Veeck, L, Atlas of Human Gametes and Con-

ceptuses).

con aquellos con blastomeras de-
generadas.’® En nuestro estudio
tratamos de correlacionar la clasifi-
cacion morfoldgica cldsica con la
existencia de por lo menos un em-
brion con todas las blastomeras in-
tactas al momento de la transferen-
da. Los resultados acorde con lo
publicado previamente en cuanto a
las tasas de embarazo demostraron
la superioridad en el estado pronu-
cear al momento de la criopreser-
vacion. Ultimamente se han hecho
otros acercamientos clasificatorios
de embriones, tomando en cuenta
parametros como el clivaje tempra-
no y las caracteristicas embriona-
rias en estado de pronucleos, sin
embargo, mantiene vigencia la cla-
sificacion morfologica de Veeck,
aun en estado de descongelacion.
La tasa de embarazo en el gru-
po con al menos un embrién con
todas las blastomeras intactas fue
tres veces mayor que en el otro
grupo (28.6% vs. 9.1 %) (Tabla IV),
resultando positiva la teoria de
que el mantener todas las blasto-

meras intactas representaba mejor
prondstico.

Dos hipétesis explicarian por
qué el daio blastomérico dismi-
nuye la tasa de embarazos. La pri-
mera, se basa en que el dafo ines-
pecifico a las blastémeras por si
mismo disminuiria la implanta-
cion!? y la segunda, basada en que
el dafno se da en embriones con
menor potencial de desarrollo,
por lo que sdlo es reflejo de su me-
nor capacidad intrinseca.

La primera hipétesis basada en
un dafo blastomérico inespecifico
y al azar establece que el mismo
puede interferir con el desarrollo
embrionario posterior. Trabajos an-
teriores destruyen con micromani-
pulacion mecanica de 25% a 50 %
de embriones de ratén y estable-
cen que dichos embriones conser-
van la capacidad de crecimiento
pero tienen alteraciones en el pe-
riodo de eclosion y de implanta-
cion, pero estos defectos eran res-
taurados al realizar microrremocion
de las blastomeras danadas (Fig. 3)
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o por realizacion de eclosion
asistida con la solucion dcida de
Tyrode.20

La segunda hipétesis no refiere
el dano embrionario como casual
y establece que el mantener todas
las blastémeras intactas al mo-
mento de la descongelacion es un
marcador de potencial intrinseco
de desarrollo embrionario ma-
yor.1? La morfologia embrionaria
antes de la criopreservacion esta
relacionada con los resultados en
la supervivencia en la descongela-
cién asi como con los resultados
clinicos positivos. Asi, embriones
de buena calidad antes de la con-
gelacion daran mejores embriones
en la descongelacion y mejores ta-
sas de embarazo porque tienen
mejor potencial de desarrollo. El
futuro de la criopreservacion esta-
ra basado entonces en la aplica-
cion de microcirugia para remo-
cién de fragmentos y blastomeras
danadas y la utilizacion de eclo-
sion asistida, ya sea mecanica o
quimica. 5]
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Corioangioma gigante de la placenta:
informe de un caso

B Dr. Margarito Hernandez,! Dr. Julio Cuéllar Estrada,? Dra. Margarita Levario Carrillo3

B RESUMEN

El corioangioma es la neoplasia
placentaria mas frecuente, estos
tumores pasan desapercibidos
porque son pequenos y crecen en
el espesor del colchdn placentario,
los grandes tumores provocan ma-
nifestaciones clinicas maternas o
en el producto de la gestacion.
Describimos un tumor placentario
de 10 centimetros de diametro
diagnosticado durante la opera-
cion ceséarea efectuada en una pa-
cente con tercer embarazo a ter-
mino con una evolucidn sin
complicaciones. El crecimiento
neoplasico se originé en el mesén-
guima propio de la membrana co-
ronica y crecid hacia la superficie
ietal de la placenta, histologica-
mente correspondié a la variedad
angioblastica de esta neoforma-
cion. A pesar de las dimensiones y
su localizacion cercana al corddn
umbilical no existieron complica-
ciones maternas o fetales graves.

Palabras clave: Corioangioma, placenta

(Hernandez M, et al. Corioangioma gi-
gante de la placenta: informe de un ca-
so. Ginec Obstet Mex 2001; 69: 439).

B SUMMARY

Chorioangioma of the placenta is
a benign vascular growt most fre-
quently. Many small neoplasms
are missed in routine examination
of the placenta. The large tumors
cause problems for the clinical
outcome of the pregnancy or de-
livery or for the infant.

We report a giant chorioangioma of
the placenta of ten centimeters
diagnosed in delivery by cesarean
section in women with gestation
third without complications. The
benign vascular growth to fetal sur-
face of the placenta. The histologi-
cal variety was an angioblastic. In
this case complication maternal or
infant were not diagnosed.

Key words: Chorioangioma, placenta

(Hernandez M, et al. Large placental
chorioangioma: a case report. Ginec
Obstet Mex 2001; 69: 439).

W INTRODUCCION
| corioangioma es un creci-
miento tumoral benigno
provocado por la prolifera-
cion mixta del endotelio y los fi-
broblastos mesodérmicos del me-

sénquima primitivo coriénico o el
tejido angiobldstico de la propia
vellosidad.! Es una lesion rara, la
incidencia real es desconocida
porque la mayoria de estos tumo-
res son menores de 5 cm, no se
identifican en la revision rutinaria
de la placenta, algunos autores in-
forman que esta neoplasia ocurre
en 1% de los nacimientos.2? To-
dos los tumores son benignos, se
han descrito variedades histolégi-
cas atipicas de alta celularidad
con multiples mitosis y caracteris-
ticas histoldgicas de sarcoma,*
durante el seguimiento no han
demostrado un comportamiento
biolégico maligno. Los tumores
mayores de 5 cm se asocian con
complicaciones maternas de la
gestacion: parto prematuro, toxe-
mia y desprendimiento prematu-
ro de placenta o complicaciones
de la salud fetal o perinatal: poli-
hidramnios, anemia fetal, hidrops
fetal, coagulacion intravascular
diseminada o cardiomegalia. Al-
gunas de estas complicaciones se
explican porque el tumor desem-
pena el efecto de una fistula en la
circulacion sistémica fetal, se ha
informado la presencia de un
shunt arteriovenoso y numerosas

Servicios de Anatomia Patolégica, Hospital General de Zona y M. F. No. 11 del Instituto Mexicano del Seguro Social. Cd. Delicias, Chihua-
‘iz %Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital General de Zona y M. F. No. 11 del Instituto Mexicano del Seguro Social. Cd. Delicias,
-7nuahua, 3Unidad de Investigacion Médica en Epidemiologia Clinica, Hospital General Regional del Instituto Mexicano del Seguro Social

Cihuahua, Chihuahua
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comunicaciones vasculares en la
propia masa del corioangioma.5¢
Se describe un caso de corioangio-
ma de grandes dimensiones aso-
ciado con polihidramnios meco-
nial e hipoxia neonatal transitoria.

B CASO CLINICO

Mujer de 28 anos de edad, origi-
naria y residente de Cd. Jiménez,
Chihuahua, sin toxicomanias ni
consumo de anticonceptivos hor-
monales. Menarca a los 11 anos,
cursaba la tercera gestacion, dos
cesdreas previas; la primera por pla-
centa previa y la segunda por gesta-
cion prolongada de 41 semanas
sin trabajo de parto. El embarazo
evoluciono sin complicaciones, se
le otorgaron cinco consultas pre-
natales entre la 12 y 36 semanas
de gestacion. La paciente ingreso
a las 37 semanas del embarazo
por presentar actividad uterina
irregular, presion arterial de 110/70
mmHg, fondo uterino de 32 cm
sobre el borde superior del pubis.
La frecuencia cardiaca fetal se re-
gistro en 144 por minuto, ritmica;
el producto se identifico en pre-
sentacion pélvica. Los exdmenes
de laboratorio informaron hemo-
globina de 13.5 g/dL, grupo san-
guineo O Rh positivo, glucemia
de 100 mg/dL y el examen gene-
ral de orina fue normal. Se practi-
cO operacion cesarea, nacio pro-
ducto unico, vivo, masculino de
3,700 g de peso, no lloré al instan-
te, presenté cianosis e inmovili-
dad por hipoxia, el Apgar fue ca-
lificado 5/8, se le proporciono
reanimacion y la recuperacion fue
adecuada, se presento pulihi-
dramnios meconial en cantidad
no determinada y durante el
alumbramiento fue muy evidente
una masa tumoral dependiente
de la superficie materna de la pla-
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Figura 1

Gran neoformacion que crecio hacia la cavidad amniética, bien circunscrita, la
superficie tumoral muestra vasos nutricios terminales del cordén umbilical.

centa de 10 centimetros de diame-
tro, se envio a evaluacion histolo-
gica. En la evolucion postoperato-
ria y el periodo posnatal madre e
hijo no presentaron complicacio-
nes y a los 12 meses al nino se le
efectué una evaluacion clinica v
ecocardiografica que resulté com-
pletamente normal.

B ANATOMIA PATOLOGICA

La placenta ya fijada en formalde-
hido a 10% pesé 900 gramos, era
irregularmente ovoide, midio 16
por 14 centimetros y tuvo un es-
pesor de 4 cm, las membranas
eran grises, homogéneas y opacas,
el colchon placentario era rojo vi-
noso, homogéneo, con zonas de
infartos pequenos. En la superfi-
cie corionica se observo gran tu-
mor ovoide prominente hacia la
cavidad amniotica, se prolongaba
desde la insercion central del cor-

don hasta la zona marginal, midié
10 por 8 por 6.5 centimetros, per-
fectamente limitado por las mem-
branas (Figura 1). Al realizar los
cortes, la neoplasia estaba forma-
da por tejido esponjoso, rojo bri-
[lante, alternaba irregularmente
con areas blanco amarillentas de
consistencia firme, el crecimiento
era independiente del colchon
placentario del cual estaba sepa-
rado por un fino tabique fibroso
(Figura 2). Histologicamente el
tumor correspondio a la variedad
angioblastica de esta lesion, for-
mado por un patron de crecimien-
to lobular, de abundante celulari-
dad donde proliferaban fibroblastos
facultativos que formaban haces
en diversas direcciones para re-
presentar el tejido de sostén de
gran cantidad de vasos capilares
finos, sin pared muscular y tapi-
zados en su interior por células




Figura 2 endoteliales de citoplasma no apa-
rente, nucleos ovoides de tincion
regular y contornos netos, sin mito-
sis ni atipias citoarquitectonicas,
ademas zonas de marcado edema y
notables troncos vasculares nutri-
cios de la neoformacion (Figura 3).

B COMENTARIO

La evaluacion de la placenta en la
practica diaria provee beneficios
potenciales, entre éstos se inclu-
ven la clarificacion de las causas
de resultados adversos del emba-
razo y permite evaluar factores de
riesgo que pudieran servir como
pronostico de la salud del recién
nacido.” Los corioangiomas son
considerados verdaderos heman-
giomas placentarios, la mayoria

: e ol de los informes destacan las com-
El tumor se origind de la membrana coriénica, junto a la insercion del cordén . : : :
umbilical, presenté componentes sélidos blanco-amarillentos y esponjosos phcamone§ R R S R CCE
hemorragicos. ta neoplasia, los autores coinciden

en que el tamano de la tumora-
cion es de gran importancia asi
como su cercania a la insercion
del cordon umbilical en la placen-
ta. Se acepta el origen de esta neo-
plasia en el mesénquima coriénico
primitivo y del tejido angioblasti-
co de la vellosidad. Existen tres
variedades histoldgicas de esta
neoformacion: celular, angioblas-
tica o capilar y degenerativa, esta
ultima variedad frecuentemente
presenta trombosis y necrosis, es-
tos cambios son comunes en gran-
des tumores.

En el presente caso, a pesar
del gran tamano de la neoforma-
cion y estar adyacente a la insercién
central del cordon umbilical no
se presentaron complicaciones
graves, solo mayor cantidad de
liquido amnidtico de aspecto me-
conial e hipoxia transitoria del
recién nacido. El polihidramnios

Microfotografia del tumor que demuestra el patron histolégico mixto fusoce- . A
lular de fibroblastos, finos vasos de endotelio no atipico y grandes troncos 0N frecuencia se asocia con co-
vasculares del tumor (tincion de hematoxilina y eosina, 400 aumentos). rioangiomas de gran tamano,! se
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recomienda la bisqueda de este
tumor cuando el mecanismo de
produccién del polihidramnios
no ha sido aclarado, en estos ca-
sos la neoplasia provoca una obs-
truccion mecanica del flujo san-
guineo del extremo de insercion
del cordén, una excesiva trasu-
dacién de liquido amnidtico por
la superficie tumoral. Otro meca-
nismo de produccion seria por
una insuficiencia cardiaca fetal y
las alteraciones secundarias en el
manejo de liquidos. La pree-
clampsia también estd descrita
entre las complicaciones provoca-
das por esta neoformacién pla-
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centaria, cuando el tumor se
diagnostica en la etapa prenatal
debera realizarse la vigilancia de
signos y sintomas de toxemia, no
tienen relacion con el tamano del
tumor y su mecanismo de desa-
rrollo es inexplicable. Las compli-
caciones fetales se atribuyen a
que el tumor actia como una
malformacion de corto circuito
arteriovenoso, lo cual permite
que se derive una gran cantidad
de sangre dentro del tumor, au-
mentando asi el retorno venoso al
corazén y condicionando taqui-
cardia, cardiomegalia, insuficien-
cia cardiaca congestiva, retardo

en el crecimiento intrauterino y
sufrimiento fetal.>6

Para el diagnéstico oportuno
de estos tumores el examen ultra-
sonografico de la placentay la de-
terminacion de la alfafetoproteina
sérica resultan titiles.5 El hallazgo
de esta neoplasia obliga a una vi-
gilancia clinica y la evaluacién
cardiaca durante el periodo peri-
natal. Una vez diagnosticado el
tumor deberd ponerse mucha
atencion en el examen del corazon
fetal, con el objetivo de detectar
signos tempranos de insuficiencia
cardiaca congestiva durante el pe-
riodo perinatal. n
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Ligadura de arterias hipogastricas. Seguridad
y eficacia de un programa de adiestramiento
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B RESUMEN

La ligadura de arterias hipogas-
tricas es una técnica descrita en
la antigledad para cohibir la he-
morragia en la cirugia ginecolé-
gica y obstétrica. Son pocos los
ginecoobstetras que dominan la
técnica, por lo que se propuso un
programa de adiestramiento,
previamente se tratd de demos-
trar su seguridad y eficacia. Se
realizd un programa donde se ca-
pacité a 14 ginecoobstetras, teo-
rica y quirargicamente. Se anali-
zaron los resultados y se encontro
seguridad aceptable con 1.5%
de complicaciones y eficacia de-
mostrada al tener el programa
92.9% de alumnos que alcanza-
ron la competencia. Se propone
replicar el curso en otras unida-
des hospitalarias, con objeto de
disminuir la mortalidad materna
por hemorragia obstétrica o gine-
cologica.

Ml ABSTRACT

Bilateral hypogastric artery liga-
tion is a technique described in
the antiquity to restrain the he-
morrhage in the gynecological
and obstetric surgery. There are
few Gineco-obstetricians that do-
minate the technique, for what in-
tended a training program, in
which was to demonstrate their
security and effectiveness. We
carry out a program where were
qualified 14 gineco-obstetricians,
theoretical and surgically. Results
were analyzed finding an accep-
table security with 1.5% of com-
plications and an effectiveness
demonstrated when having to the
program 92.9% of students that
reached the competition. We in-
tend to reply the course in other
hospital units, in order to decrea-
se the maternal mortality for he-
morrhage obstetric or gynecolo-
gical.

Palabras clave: Ligadura, arterias
hipogastricas, programa de adies-
tramiento.

(Garcia Lépez, et al. Ligadura de ar-
terias hipogastricas. Seguridad y
eficacia de un programa de adiestra-
miento. Ginec Obstet Mex 2001; 69:
443),

| S

Key words: Ligation, hypogastric ar-
tery, training program.

(Garcia Lopez et al. Bilateral hypo-
gastric artery ligation. A training
program’s security and effective-
ness. Ginec Obstet Mex 2001; 69:
443)

B INTRODUCCION

a ligadura de arterias hipo-
L gastricas (LAH) es un proce-

dimiento quirtrgico con-
templado como una alternativa
en el tratamiento de la hemorra-
gia posparto, en la hemorragia
poscesarea, en el sangrado profu-
so secundario a histerectomia, en-
tre otras indicaciones.!2 Se consi-
dera que esta técnica quirtrgica
salva vidas, ya que habitualmente
se utiliza como ultimo recurso te-
rapéutico en dichas complicacio-
nes.> La técnica descrita inicial-
mente por Kelly en el ano de 18944
ha sido ademas utilizada en for-
ma profilactica para prevenir la
hemorragia durante la cirugia gi-
necoldgica;® en obstetricia se reco-
mienda como una alternativa en
lugar de la histerectomia, cuando
en los casos de hemorragia uteri-
na se desea preservar la fertili-
dad.®8 Asi, vemos que son muilti-
ples sus indicaciones, lo que la
hace sumamente itil.

A pesar de lo anterior, la canti-
dad de médicos ginecoobstetras
capacitados para realizar la LAH
es escasa. Es habitual que en los
hospitales que cuentan con servi-
cio de ginecoobstetricia, sea un
mismo médico a quien se le pida

"Profesor adjunto del Curso de Posgrado en Ginecologia y Obstetricia-UNAM, 2Profesor de pregrado en Ginecologia y Obstetricia-UNAM,

“Jefe de Educacion Médica e Investigacion.
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atender a la paciente que requiere
ser manejada con esta técnica qui-
rurgica.

Una de las principales causas
por lo que sucede esto, es porque
el médico residente durante su
formacion como especialista no
tiene la oportunidad de adiestrar-
se en LAH, debido a que no es una
cirugia que se practique cotidiana-
mente; ademds una vez que ya es
especialista, dificilmente encuen-
tra la posibilidad de adiestrarse en
un curso. Lo anterior motivo a
realizar un programa de adiestra-
miento en ligadura de arterias hi-
pogastricas con el proposito de
demostrar la seguridad y eficacia
del mismo y posteriormente po-
derlo replicar en otras unidades
hospitalarias, para incrementar el
numero de ginecoobstetras que
dominen la técnica, lo cual segu-
ramente contribuira a disminuir la
mortalidad materna por hemorra-
gia obstétrica.

B MATERIAL Y METODO

En el hospital de Ginecologia y
Obstetricia Tlatelolco del Instituto
Mexicano del Seguro Social, se
realiz6 una investigacion prospec-
tiva, descriptiva, y longitudinal en
el periodo comprendido de febre-
ro de 1999 a junio del ano 2000. Se
programaron siete cursos de
adiestramiento en ligadura de ar-
terias hipogdstricas. Los cursos
fueron dirigidos a médicos gine-
coobstetras exclusivamente. Cada
curso tuvo una duracién de 40 ho-
ras, de las cuales 15 se destinaron
para revisar aspectos tedricos, a
saber: anatomia, fisiologia circula-
toria, técnica quirdrgica y manejo
de las complicaciones. La parte
tedrica fue apoyada con material
audiovisual: diapositivas y videos.
Las restantes 25 h()l"ﬂb} correspon-
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dieron a la parte prdctica, en donde
se realizo la LAH profildctica en
forma bilateral a las pacientes pro-
gramadas para histerectomia ab-
dominal, independientemente de
la indicacion; todo esto con previa
obtencion del consentimiento in-
formado de las pacientes y consi-
derando la Ley General de Salud
en su capitulo de Investigacion so-
bre humanos, asi como la Declara-
cion de Helsinki. En cada curso se
programaron cinco histerectomias
abdominales, siendo los profeso-
res titular y adjunto quienes prac-
ticaron la LAH el primer dia del
curso y la LAH de las siguientes
cuatro pacientes fueron realizadas
por los médicos en adiestramien-
to, cuando los profesores asi lo
creyeron pertinente.

La técnica quirurgica consistio
en incidir el retroperitoneo con
bisturi a nivel de la zona iliaca,
4 cm por fuera del promontorio,
haciendo una incisién longitudi-
nal de aproximadamente 4 a 5 cm.
Posteriormente se diseco el tejido
laxo con diseccion roma con gasa
o digital hasta llegar a la bifurca-
cion de la arteria iliaca comun;
una vez visualizada ésta, se iden-
tificaba también el uréter para
desplazarlo del campo quirtirgico.
En este momento iniciaba la disec-
cion de la cara posterior de la arte-
ria iliaca interna, para separarla
de la vena hipogastrica, esto se hi-
zo con pinza de Lower y con la
misma se pasaron debajo de la ar-
teria hipogadstrica riendas de seda
del No. 1 para ligarla 2 y 3 cm por
debajo de la bifurcacion de la arte-
ria iliaca comun. Se concluia la
técnica cerrando el retroperitoneo
con ccl y surgete sin anclar. Ya li-
gadas las arterias hipogadstricas, se
realizaba la histerectomia abdomi-
nal con técnica extrafascial o intra-

fascial. Se hizo seguimiento de las
pacientes durante un periodo de
por lo menos tres meses.

La evaluacion de los alumnos
se hizo con un examen tecdrico de
20 reactivos de opcién muiltiple
considerando los temas ya men-
cionados, y la evaluacion de la
practica se hizo utilizando una cé-
dula de objetivos estructurados
(Figura I), la cual fue calificada
por los dos profesores del curso
para disminuir la subjetividad
evaluatoria.?10 Se calificé como
competente cuando el alumno tu-
vo una calificacion minima de 80
de 100 puntos en la parte tedricay
de 55 de 60 puntos en la préctica.
Esta competencia se manifesto en
la habilidad que el alumno tuviera
para realizar la LAH sin ayuda de
los profesores, mostrando destre-
za durante la misma y al mismo
tiempo no presentar morbilidad
secundaria al procedimiento qui-
rurgico.

Se analizaron los resultados de
la evaluacion con anadlisis de fre-
cuencias, porcentajes, media, me-
diana y moda.

B RESULTADOS

Se realizaron siete cursos de adies-
tramiento. Fueron capacitados
dos médicos por curso, dando un
total de 14 (Tabla I). Durante los
mismos se efectuaron un total de
33 histerectomias abdominales, 31
indicadas por miomatosis uterina
y 2 por sangrado uterino disfun-
cional rebelde al tratamiento mé-
dico. Se practicé ligadura bilateral
de arterias hipogdstricas en todos
los casos, haciendo un total de 66
arterias ligadas. En dos cursos so-
lo se practicaron cuatro histerecto-
mias y no las cinco programadas,
debido a que una de las pacientes
no se hospitalizé y otra fue diferida




Figura 1

Caso numero

Cédula de objetivos estructurados

Evaluacion quirurgica de la técnica de LAH

Nombre de la paciente

Diagnostico

1. Habilidad quirurgica

Marque con una “x” la casilla que corresponda al nivel de destreza del participante, segun la siguiente escala

@ Necesita mas capacitacion o practica supervisada

@ Muestra destreza adecuada

No Si
() () 1 (Prepara el campo quirurgico adecuadamente? (3)
[y () 2 ¢Coloca en forma idonea a sus ayudantes? (1)
(==} ) 3 ¢cldentifica la zona a incidir orientandose en la localizacion del promontorio? (S)
() { ) 4 ¢Pinza correctamente el retroperitoneo? (5)
I 9 9 5 ¢Incide el retroperitoneo evitando lesionar el uréter y vasos iliacos? (5)
() () 6 ¢La incision del retroperitoneo es de tamano adecuado? (3)
) { ) 7 ¢Diseca el tejido laxo con segundad y habilidad? (5)
(i) (¢ ) 8 ¢ldentifica la arteria iliaca comun, arteria iliaca externa y uréter, antes de iniciar la diseccion de la arteria hipogastrica? (5)
( ) (=} 9 ¢Introduce la pinza de Lower dirigiéndola en sentido correcto? (5)
() ) 10 ¢Diseca la artena hipogastrica de la vena hipogastrica sin causar lesiones? (5)
(5 () 1 ¢Pasa la seda con habilidad por debajo de la arteria hipogastrica? (3)
[ ( ) 12 ¢Anuda la seda en el lugar correcto dando la lensién minima necesarnia al hilo? (5)
(=) ¢ ) 13 (Verifica antes de peritonizar que la artena ligada haya sido la correcta? (5)
(-5 £) [o4E) 14 ¢(Peritoniza correctamente, evitando danar el uréter? (5)
Calificacion puntos COMPETENTE [ INCOMPETENTE ( )
Capacitador Alumno
Nombre Nombre
Firma Firma
Fecha

Tabla |

Cursos realizados

No curso
1
3
4
5
6
7
Total 7

por presentar un cuadro hiperten-

sivo. En los restantes cinco cursos

se hicieron cinco histerectomias y

Alwnnoe Histereciomins por lo tanto se ligaron 10 arterias
hipogdstricas en cada uno de
ellos. En la totalidad de los cursos
las primeras dos LAH fueron rea-
lizadas por los profesores y las
» 33 restantes por los alumnos; excep-
to en el sexto curso, en donde fue

N RN NN
NS NN RS
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hasta la tercer h.ls.terectomla cuan-  Tabla ll
do se les permitio a los alumnos
practicar la LAH, esto debido a la
dificultad que les representé in- No. de curso Arterias ligadas(AL) AL por profesores AL por los alumnos

Arterias ligadas

tentar ligar las arterias (Tabla II). 1 10 2 8
Se presenté una complicacién 2 & . .

al intentar ligar una de las arterias 4 10 2 8

hipogdstricas, que consisti6 en ? ol . :

desgarro de la vena hipogastrica, 7 8 2 6

la cual fue reparada en forma in- o217 66 16 50

mediata por el profesor titular del (100%) (24%) Sl

curso. La paciente tuvo una evo-

lucion satisfactoria y similar al

resto de las pacientes, ya que no

amerité mayor tiempo de hospi- Figura 2

talizacion (Figura 2). Cabe men-

cionar que fue el profesor del curso, =

quien lesiond la vena hipogdstrica y 1.5%

no los médicos en adiestramien-
to. Las restantes 65 arterias se li-
garon sin presentar complica-
cion alguna.

En cuanto a la evaluacion, 7
alumnos (50%) resultaron repro-
bados y 7 (50%) resultaron apro-
bados en el examen tedrico ini- 8;5%2
cial, los resultados se modificaron
en el examen final, en donde los
14 (100%) resultaron aprobados
(Tabla III). La evaluacion practica
realizada con la cédula de objeti-

[ ninguna

[] desgarro de vena
hipogastrica

Evaluacion final

vos estructurados, nos dio como  Tabla I
resultado que 13 médicos (92.9%)

alcanzaron la competencia vy R i e
uno (7.1%) resulté no com peten-  No.de alumno  Examen inicial Examen final Inicial Final
te (Figura 3). 1 8 10 NC c
2 6 9 NC C
W COMENTARIO ; . " . i
Aparentemente la cantidad de ar- 5 8 10 NC C
terias hipogdstricas ligadas por los 6 8 9 NC C
alumnos del curso no fueron mu- 4 4 1 LSy ¢
chas. Analizando, tenemos que : : = e :
s. Analizando, tenemos que ca- o 6 0 NG C
da alumno tuvo la oportunidad de 10 7 10 NC c
presenciar la ligadura de 10 arte- ] 6 9 NC NC
. . P’ . 12 8 1
rias hipogdstricas, en dos fueron % . ;) sg g
observadores, en cuatro primeros 14 6 9 NC c
ayudantes y en los cuatro restantes x=1728 X =964 Mo =NC Mo =C

fueron los cirujanos. Aun asi, los e
= . ’ (Urlilll,’vﬂﬂ.‘
14 alumnos presenciaron y realiza-  nc= no competento
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Figura 3

n=13
92.9%

Evaluacion final

ron mas ligaduras de arterias hipo-
gastricas que las que habian visto
durante su vida profesional como
ginecoobstetras, la cual era de dos
a 20 anos, con una media de 11
anos. Por lo tanto, la experiencia
obtenida puede ser considerada
como significativa.

Por otro lado, el curso demos-
tré ser seguro, ya que si bien hubo
una complicaciéon que correspon-
dié a 1.5% (desgarro de vena hi-
pogdstrica), ésta se presentd por
exceso de confianza del profesor
al mostrar un movimiento que no
debe ser realizado al disecar la ar-
teria de la vena hipogdstrica, lo
que dejé la experiencia al autor de
evitar reproducir lo que no debe
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] competentes

[J no competentes

hacerse durante la técnica quirdr-
gica. Este porcentaje de complica-
ciones es similar al reportado por
Cruikshank!! quien igualmente
tuvo una complicacién en su in-
forme de 58 histerectomias abdo-
minales con LAH profilacticas.

El adiestramiento se consideré
eficaz, ya que se logré que los
alumnos adquirieran la habilidad
para realizar la LAH, lo cual se lo-
gro en 93% de los casos.

Si analizamos el proceso de la
mortalidad materna, observare-
mos que un porcentaje determina-
do de las pacientes muere por fal-
ta de atencion oportuna y adecuada
en el primer nivel de atencién mé-
dica, otro porcentaje importante

muere en el hospital de segundo o
tercer nivel, ya que aun cuando se
les haya practicado histerectomia,
no es poco frecuente que persista
el sangrado el cual puede llegar a
ser muy dificil de cohibir, lo que
en no pocas ocasiones es la causa
de la muerte materna. Es en este
punto, donde realizar la LAH
puede ser el recurso vital para
evitar la muerte materna.

Considerando lo anterior, el si-
guiente paso a dar es capacitar a por
lo menos un médico ginecoobstetra
por turno en las unidades de segun-
do y tercer nivel como una estrate-
gia para disminuir la mortalidad
materna por hemorragia obstétrica
y/ o ginecoldgica, principalmente en
las zonas donde sea mads alta la inci-
dencia de esta complicacion, ya que
si bien la LAH no es la panacea en el
manejo de la hemorragia obstétrica
si es un recurso terapéutico con el
que todos los ginecoobstetras debe-
riamos contar.

B CONCLUSIONES

El programa de adiestramiento en
ligadura de arterias hipogastricas
demostro ser seguro y eficaz.

Se debe reproducir este pro-
grama en las zonas con mayor in-
cidencia de hemorragia obstétrica
y /o ginecoldgica. 4]
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NOTICIA

En el LIl Congreso Mexicano de Ginecologia y Obstetricia celebrado
en la Ciudad de Tijuana, B. C. el pasado mes de octubre, hubo cambios
estatutarios del Cuerpo Directivo de la Federacion Mexicana
de Ginecologia y Obstetricia, como sigue:

DR. JESUS PUENTE TOVAR (Monterrey)
PRESIDENTE

DR. JOSE ANTONIO RUIZ MORENO
SECRETARIO

DR. JOSE GORDILLO FERNANDEZ
TESORERO

Los siete vocales contindan igual hasta el proximo LIl Congreso Mexicano de Gineco-
logfa y Obstetricia que tendra lugar en la Ciudad de Villahermosa, Tabasco, del 27 de
octubre al 1° de noviembre de 2002.
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Estomas durante el embarazo, caso clinico
y revision de la literatura

B Mayor M.C. Alejandro R. Pliego Pérez,! Mayor M.C. Juan Daniel Garcia Pérez,2 Tte.Cor.M.C. Eduardo S.

Neri-Ruz3

B RESUMEN

La presencia de algun estoma
concomitante con el embarazo
no es un evento frecuente, no
existe mucha literatura al respec-
to, por lo que puede haber dudas
de manejo al enfrentarnos a una
paciente con estas caracteristi-
cas. Dentro de las causas encon-
tramos a la colitis ulcerativa, trau-
ma con lesidn de recto, fistulas
rectovaginales, etc. El manejo se
lleva a cabo en conjunto con un
especialista en colon y recto. Se
debe estar familiarizado con las
principales complicaciones que
se pueden presentar como la
obstruccién, prolapso del esto-
ma, cambios en la luz del estoma
y sangrado. La via del parto es
de preferencia por via vaginal, re-
servando la operacién cesarea
unicamente para indicaciones
obstétricas. La reconexién se
puede llevar a cabo en el puer-
perio. La paciente debe recibir
una educacién adecuada del
manejo de los estomas.

B ABSTRACT

Stomas and pregnancy is an un-
common event and the literature
in this regard is scarce, this po-
ses significant concern on its ma-
nagement. Among the etiology
we found the ulcerative colitis,
trauma, and rectovaginal fistula,
etc. The management should in-
clude a perinatologist and a spe-
cialist in colon and rectum. We
should be familiarized with the
potential complication as the in-
testinal obstruction, stoma pro-
lapse, narrowing of the stoma
and bleeding. The route delivery
should be vaginal and the c-sec-
tion is reserved for obstetric indi-
cations. The patient must receive
education regarding stoma com-
plications, and how to copy to li-
ve with a stoma.

Key words: colostomy, pregnancy,
ileal prolapse, nipple valve retrac-
tions, vaginal birth, and c-sections

(Pliego Pérez, et al. Stomas and preg-
nancy, a case report and literature re-
view. Ginec Obstet Mex 2001; 69: 449)

Palabras clave colostomia, embara-
2o, parto vaginal , cesarea

(Pliego Pérez A, et al. Estomas du-
rante el embarazo, caso clinico y re-
vision de la literatura. Ginec Obstet
Mex 2001; 69: 449)

B INTRODUCCION
I manejo de las pacientes
con algin estoma y emba-
razo es un evento raro, con
el cual no muchos obstetras se en-

cuentran familiarizados. Existen
muy pocos informes sobre el ma-
nejo de los estomas durante el
embarazo en la literatura médica;
existen series grandes basadas en
cuestionarios enviados a pacien-
tes y cirujanos.!2

B CASO CLINICO

Paciente de 22 anos de edad, la
cual ingresé a nuestro hospital a
las siete semanas de embarazo
por haber sido asaltada violenta-
mente; recibié 22 punaladas en
multiples regiones del cuerpo in-
volucrando miembros superiores,
inferiores, region lumbar y abdo-
men sin ser alguna de éstas pene-
trante de abdomen, con lesion en
region intergliitea, la cual intereso
recto, por lo que se realizo laparo-
tomia exploradora con reparacion
quirdrgica de la lesion en recto,
colostomia y cierre de la porcion
distal en bolsa de Hartmann con
el plan de realizar reanastomosis
posteriormente. La paciente cursé
sin complicaciones y en la semana
21 se intento la reconexion intesti-
nal, presenté cuadro de bloqueo
intestinal mecanico por estenosis
de las bocas anastomdticas, se
reintervino y se decidié manejo
con estoma hasta el final del em-
barazo, se manejo en conjunto con

IMédico Ginecologo adscrito al servicio de embarazo complicado Clinica de Especialidades de la Mujer (Secretana de la Defensa Nacio-
nal), 2Médico residente de la especialidad en Ginecologia y Obstetricia clinica de Especialidades de la Mujer (SDN), 3Médico Ginecologo
lefe del Departamento de Ginecologia Clinica de Especialidades de la Mujer (SDN)
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el servicio de colon y recto, donde
recibio indicaciones acerca del
cuidado de su estoma. La paciente
evolucioné  satisfactoriamente,
adecuado crecimiento fetal, sin
complicaciones en el estoma. Se le
dio una dieta basada en abundan-
tes liquidos y proteinas de alto va-
lor bioldgico. En la semana 37 la
paciente reingresa en trabajo de
parto (Fig. 1y 2), el cual evolucio-
no sin complicaciones, parto va-
ginal con producto masculino de
3,000 g sin complicaciones. La pa-
ciente se egreso y posteriormente
fue sometida a reanastomosis al
término del puerperio. Se en-
cuentra actualmente sin compli-
caciones.

B DISCUSION
Scudamore et al. en 1957 fue el pri-
mero en referir el manejo de esto-
mas y embarazo con 18 estomas
en 12 embarazos. De las cuales 12
tuvieron partos vaginales norma-
les y 6 fueron instrumentados con
forceps.? En otro informe Priest re-
firio 10 embarazadas de las cuales
todas tuvieron parto vaginal nor-
mal.4 Posteriormente se informa-
ron otras dos pacientes, se encon-
tro que desarrollaron anemia por
deficiencia de hierro con intole-
rancia al hierro oral.56 La serie
existente mds grande fue la de
Hudson con 75 pacientes con 89
embarazos de las cuales 84 llega-
ron a término sin complicaciones,
tres abortos diferidos y dos termi-
naciones. De las 84 a término, 17
se intervinieron de operacion ce-
sarea por indicaciones obstétricas.
La principal complicacion infor-
mada fue la obstruccion intestinal
la cual se presenté en 10.!

Los estomas en las pacientes
embarazadas se deben en mayor
frecuencia a problemas de colitis
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ulcerativa, pero también existen
otras etiologias como el megaco-
lon idiopatico, fistulas rectovagi-
nales, problemas del tracto urina-
rio y lesiones del colon, como
ocurrio en nuestra paciente.!27
Cabe esperar que con base en los
informes existentes en la literatu-
ra, una paciente con algtn tipo de
estoma, cursara sin complicacio-
nes durante el embarazo. Sin em-
bargo, existen problemas bien do-
cumentados que pueden ocurrir,
los cuales son evidentes en los in-
formes de casos en la literatura.

El prolapso del estoma puede
ocurrir en cualquier momento del
embarazo y algunos de los facto-
res que pueden relacionarse con la
hiperemesis gravidica o la nausea
y vomito normal del embarazo.®
El manejo del prolapso depende
del grado del prolapso, pero tam-
bién del dolor. La reduccion ma-
nual se puede llevar a cabo pero
puede requerirse de anestesia ge-
neral.? La correccion quirtirgica se
puede llevar a cabo durante el em-
barazo, generalmente se acepta
que se lleve a cabo al momento de
la cesdrea, si hay indicacion para
la misma, o después del nacimien-
to, ya que pueden existir compli-
caciones como la obstruccion que
presento nuestra paciente después
de la reanastomosis. Esta es una
de las complicaciones potenciales
mas serias, la dificultad en el diag-
nostico durante el embarazo es un
reto ya que los datos de obstruc-
cion pueden presentarse habi-
tualmente en el embarazo normal
(vomito, colico, distension, cons-
tipacion). Generalmente el dolor
es el unico sintoma presente que
nos puede orientar a la obstruc-
cion intestinal y la diferenciacion
de la actividad uterina normal es
en ocasiones dificil.!

Se debe tener un alto indice
de sospecha, sin embargo, cual-
quier paciente embarazada que
ha tenido cirugia abdominal,
teéricamente puede presentar
obstruccion intestinal, como con-
secuencia de adherencias, des-
plazamiento del intestino, com-
presion por el ttero crecido, etc.
El manejo debe consistir en su-
primir la via oral, llevar a cabo
un estricto control del balance
hidroelectrolitico, succién naso-
gastrica, mantener un adecuado
gasto urinario. Si después de 24-
48 horas de manejo conservador
no se resuelve, el tratamiento es
la intervencion quirurgica, como
ocurrié en nuestra paciente al
momento de llevar a cabo la re-
anastomosis.

Otros problemas potenciales
durante el embarazo pueden ser
la retraccion del estomal-2 cambios
en la forma y calibre el estoma, y
sangrado.?

Con respecto a la via del parto,
es indudable que la cesarea se de-
be reservar para las indicaciones
obstétricas, ya que un estoma no
es contraindicacion para el parto
vaginal, como ocurrié en nuestra
paciente. Asi, el parto vaginal sera
la via de eleccion, sin existir con-
traindicacion para el uso de blo-
queo peridural y el uso juicioso de
la episiotomia.ll

De las dos series mas grandes
de este problema, en la primera
las pacientes tuvieron parto vagi-
nal en 43 de 601 y en 50 de 82 pa-
cientes en el otro.2

Deben ser considerados los as-
pectos psicologicos del cuidado
de una paciente embarazada con
un estoma ya que esto redundara
en la deteccion oportuna de com-
plicaciones y la prevencion de las
mismas.




Figura 1

Paciente con colostomia en la sala de labor.

Figura 2

Colostomia en el lado izquierdo del abdomen.
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B CONCLUSIONES

Es importante tener un conoci-
miento general del manejo de las
pacientes con un estoma durante el
embarazo. Como se informa en la
literatura, muchas pacientes con
estoma han tenido embarazos sin

complicaciones. Ha existido preo-
cupacion acerca de la compresion
que puede ejercer el ttero que cre-
ce sobre el estoma, asi como tener o
no un parto vaginal. La revision
llevada a cabo nos indica que las
pacientes portadoras de un estoma

por cualquier causa pueden tener
un embarazo sin aumento impor-
tante de las complicaciones, asi co-
mo parto vaginal a menos que
exista una indicacion obstétrica pa-
ra terminacion del embarazo por
cesarea. a
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Valor de la citologia de descamacion vaginal
en el diagnodstico de la fisiologia ovarica
y del cancer uterino*

®m DR. JOSE PEDRO ARZAC*

Articulo publicado en el numero 2, abril-junio de 1946, paginas 107 a 116
El texto esta reproducido de acuerdo a la versién original.

esde el siglo pasado, inves-
Dtigadores como Pouchet,

(1847), Moreau (1889), y
Retterer (1892) etc., segin E. Mu-
rrayl, inician estudios del conteni-
do citolégico vaginal sin alcanzar
a obtener de ellos la clara compro-
bacién de la existencia de un “rit-
mo sexual”. Lataste (1892) sin em-
bargo apunta por primera vez
dicha idea.

Posteriormente, Stockard y Pa-
panicolaou (1917), demuestran al
ciclo vaginal en la cobaya, de
igual manera que Allen y Dosy3,
lo puntualizan en el ratén. Desde
entonces los hallazgos que facili-
tan el estudio del ritmo sexual se
multiplican y gracias a Hartman?,
Allen, Long y Evans, etc., este mé-
todo de estudio se generaliza en la
investigacion experimental de
animales. No obstante estos traba-
Jos y que Favarger publicé en 1913
una monografia sobre el ciclo va-

Jefe de Lab. de Ginecologia
Endocrina del Sanatorio Espariol

ginal humano, no fue hasta que
Stockard y Papanicolaou iniciaron
(1917) estudios sistematicos al res-
pecto cuando la citologia de D. V.
comenzo a ser considerada como
un método diagndstico importan-
te en el ciclo sexual femenino. Eli-
seo Ramirez4, entre nosotros, in-
vestigé también y publicé en 1922
un estudio citologico acerca del
contenido vaginal humano.

Al proponer Shorr y Papanico-
laou un método rdpido de fijacion
y posteriormente la utilizacion de
colorantes especiales, el campo de
aplicacion del método se amplié
provechosamente de tal manera
que en la actualidad una de sus
aplicaciones fundamentales es el
diagndstico precoz del cdncer ute-
rino. La monografia de Papanico-
laou y Traut®> “Diagnosis of Uteri-
ne Cancer by the Vaginal Smears”
basada en el doble concepto de
que la historia tiende mds y mds a

convertirse en citologia y de que el
tractus genital, como la piel y mu-
chos lugares de la economia sufre
una constante descamacion y re-
posicion de elementos celulares
susceptibles de estudio e identifi-
cacion, es prodiga en ensenanzas y
constituye sin duda alguna un
avance considerable en nuestros
sistemas diagnosticos. Se despren-
de de este trabajo que prdacticamen-
te todas las formas involucradas en
la anatomia tumoral del utero
pueden ser diagnosticadas, y va-
rias de ellas frecuentisimamente
antes de que con la biopsia, me-
diante la citologia de D. V.

Por lo que toca a nosotros (°),
desde 1943 inicié no sin cierto
escepticismo pero con gran inte-
rés, estudios de la D. V. desde el
punto de vista del ciclo sexual hu-
mano siguiendo el criterio ya cla-
sico hoy, de George N. Papanico-
laou.— En 1944 Zenteni y Curiel!

"Trabajo presentado ante la Asociacion Mexicana de Ginecologia y Obstetricia Durante la Sesion Reglamentaria del 21 de Junio de 1945
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por un lado y, yo mismo, con la
colaboracién de Guerrero, por
otro, hemos podido comprobar,
pienso que por primera vez en
México, las afirmaciones del autor
creador de este original y utilisi-
mo meétodo, con respecto al diag-
nostico precoz, (anterior a la Biop-
sia), del cancer uterino.

Aunque no puedo mostrar es-
tadisticas de 427 casos como la de
Charlotte Jones (8), o las mds am-
plias atin de 820 casos reportados
por Freemont-Smith y asociados,
creo que de 150 casos pueden ob-
tenerse algunas conclusiones res-
pecto al tema.

B CONSIDERACIONES
GENERALES
Desde varios angulos puede aqui-
latarse el valor de la citologia de
DV: uno en cuanto a la estimacion
de la fisiologia ovarica y uterina;
otro en cuanto al diagnostico de
las infecciones genitales; en fin,
respecto al conocimiento precoz
de las neoplasias, etc. Aunque es
indudable que todos reciben am-
plia luz mediante la aplicacion de
este método, quiero concretarme
aqui al valor que entrana en rela-
cion con el primero y tercer pun-
tos especificados.

B MATERIALES Y METODOS

Papanicolaou insiste enfiticamen-
te en la necesidad de tomar la
Descamacion con pipetas ad-hoc.
Nosotros las obtuvimos en un
principio siguiendo los linea-
mientos de Siegler? y otros, esto
es, utilizando torundas de algo-
don introducidas hasta los fondos
de saco vaginales o recogi¢ndolas
del producto adherido a las val-
vas del espejo vaginal. Posterior-
mente el uso de pipetas hechas
con tubo de vidrio moldeado a la
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lampara a los que adapté peras de
goma de tiraleche, no han enca-
minado a la ortodoxia senalada
por Papanicolaou. (Fig. 1).

" il

L

P4
I

En cuanto a la fijacion, la cla-
sica aplicacion del calor para fro-
tis primero, y después la utiliza-
cion del calor-éter al modo del
autor creador del método, nos
han permitido establecer compa-
raciones.

La carencia de ac. fosfotiingsti-
co nos privoé algin tiempo de co-
lorear las preparaciones de acuer-
do con las normas debidas y por
eso los 41 primeros estudios se hi-
cieron en Hematox.-Eos.— Afor-
tunadamente la adquisicion que
de este producto hiciera Guerrero
en EE.UU. durante un viaje de es-
tudios me permitié ensayar, creo
que por primera vez en México,
las varias técnicas de Papanico-
laou®16, y la de Shorr!S.

Para la identificacion de la F.
fisiologicas del ciclo catamenial
los estudios se hicieron teniendo
en mente las descripciones y mi-
crofotografias del autor, prime-
ramente sin conocer los datos
clinicos que hasta después se
compararon con la impresion
obtenida por citologia. En 17 ca-
s0s se tomaron 3 descamaciones
semanales durante todo el ciclo
como método de control y en 2
casos se hizo Descamacion du-
rante 5 ciclos (3 y 2 respectiva-
mente).

El estudio de las neoplasias se
llevo a cabo estableciendo prime-
ro la sospecha clinica. Paralela-

mente a las tinciones se practico

la R. de Mack para la determina-

cion del glucégeno vaginal.
Como método de control para
el diagndstico del cancer se toma-

ron 7 frotis correspondientes a 3

enfermas con diagndstico histo-

patolégico previo.— Para estos
casos tipo, el tiempo de aplicacién
del colorante nuclear se prolongé
hasta 20 minutos, con excepcién
de una preparacion, a fin de com-
parar el resultado con el obtenido
segun el método standard. Los re-
sultados se comentan mads ade-
lante.

Los casos de control, que debo

a la cortesia del Dr. J. Manuel Ve-

lasco, son los siguientes:

1— 02— (C.P) H.G.: fue diag-
nosticado como cancer del cér-
vix, Broders II, por el Dr. Cle-
mente Villasenor el 18 de
Agosto de 1944.

2.— P4— (EM.) HG.: se diag-
nostico como c. epidermoide
grado II por el Dr. J. de J. Curiel
el 28 de Marzo de 1945.

3.—S.1. M.A.) H.G.: con el diag-
nostico de c. epidermoide gra-
do Il del Dr. J. de J. Curiel el 15
de Mayo de 1945.

B CONSIDERACIONES
ACERCA DE LAS TECNICAS
Es facil pensar que si los princi-
pales signos diagndsticos de ma-
lignidad por ej. radican en las
modificaciones nucleares, ni tan
siquiera es precisa la coloracion
de contraste. No obstante, aparte de
la fealdad obtenida con la colora-
cion standard para este tipo de
trabajo, existen varias contrain-
dicaciones formales para usarla.
Se trata en efecto de hacer citolo-
gia, no solo nucleologia, y por
tanto los caracteres citoplasmi-
cos, tan particulares por lo que




respecta a la diferente selectivi-
dad croméfila de los diversos ti-
pos celulares, y aun ciertas ca-
racteristicas estructurales del
citoplasma, se pierden con la téc-
nica ordinaria siendo identifica-
bles sélo con los colorantes tipo,
como se dira adelante. No bacilo
pues en enfatizar la ineludible
necesidad de preparar las poli-
cromias que se obtienen con las
técnicas antes referidas. De éstas,
el EA31 entre los ideados por Pa-
panicolaou es la mejor y quiza
para el estudio de las neoplasias
sea insubstituible. Para el trabajo
de rutina en relacion con el fun-
cionamiento ovdrico y el ciclo
menstrual, ninguna comparable a
la de Ephrain Shorr por su senci-
llez y cualidades de contraste cro-
mofilo, especialmente si se le mo-
difica, como ya he dicho,
omitiendo el uso de alcoholes
graduados progresiva y regresi-
vamente. No he probado atin el
M. de Dorothe Fuller (19) pero du-
do de que sea ventajoso en rela-
cion con los nombrados. Estimo
que la fijacion al calor no tiene
graves inconvenientes para los
estudios acerca de la fisiologia
ovarica y lo mismo puede decirse
respecto a la toma con torunda.
Tomando en cuenta, no obstante,
que con este procedimiento se
produce un grado determinado,
(a veces considerable), de defor-
maciones celulares, para el estu-
dio de las neoplasias debe seguir-
se al pie de la letra el camino
senalado por el investigador de
Cornell University.

Las preparaciones pueden cu-
brirse 0 no. Yo no dudo en reco-
mendar el montaje sistematico
con cubreobjetos y en Damar, es-
pecialmente para la investigacion
del cincer.

-

M CRITERIO
DE INTERPRETACION

Segun las normas clasicas dadas

por el creador del método convie-

ne distinguir en el contenido cito-
logico de la vagina los siguientes
elementos:

1.— Las células que provienen de la
capa basal interna, que son ele-
mentos indiferenciados, basofilos,
tenidos en verde o azul, redondos
u ovalados, de nucleo grande.

2.— Las Células diferenciadas de
la Capa Basal Externa, con ca-
racteres semejantes a las ante-
riores pero en general de mayor
tamano y nucleo mayor conser-
vado. Entre las de esta capa
puede establecerse una subdi-
vidision que comprende los si-
guientes elementos:

a) C. de lamenopausia o atroficas.
b) C. de tipo cervical.
c) C. del Puerperio.

3.— Células de la Capa Interme-
dia. Son mayores (generalmente
alargadas) de citoplasma basofi-
lo con mas vacuolas irregular-
mente distribuidas que en las
antes descritas. El nucleo esta
mas o menos bien conservado,
presenta irregularidades de for-
ma y tendencia a elongarse (a
veces es aplastado). Las C. Na-
viculares del embarazo son va-
riantes de este tipo.

4.— C. escamosas de la Capa Su-
perficial. Su numero predomina
al grado de formar casi la totali-
dad del contenido celular de la
vagina en el ciclo normal. Son
las mas grandes, generalmente
poligonales, planas, de bordes
irregulares y mas o menos abar-
quillados segun la Fase del ci-
clo. Creo que pueden distin-
guirse tres variedades:

a) C. precornificadas basdéfilas, de
nucleo vesicular homogéneo.
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b) C. cornificadas acidofilas, te-
nidas en rojo o naranja segun
diversos factores, de ntcleo
picnético y citoplasma con
granulos también acidofilos.
Corresponden a la Capa Ca-
riopicnética de Murray.

¢) Escama de eleidina querati-
nizadas acidofilas y anuclea-
das. Entre cada uno de estos,
naturalmente, todos los in-
termedios.

5.— Elementos hematicos: leuco-
citos y hematies.

6.— Basofilos.

7.— Moco.

8.— C. endometriales e histiocitos.

El ciclo normal

Los elementos descritos aparecen
y se agrupan de manera caracte-
ristica segun la época del ciclo.
Durante la F. Estrogénica tempra-
na llaman la atencion las cel. Baso-
filas, que se tinen en verde o azul,
y los leucocitos. Los elementos ce-
lulares que forman el frotis son re-
lativamente poco numerosos al
principio, y aunque predominan
los de la capa superficial, se obser-
va también algunos elementos de
la CBE que van disminuyendo
hasta desaparecer, igual que los
leucocitos, conforme la increcion
de estrogenos al madurar el foliculo
se incrementa. Las cél. de la capa
superficial, por el contrario, au-
mentan su numero, y los matices
rojos de las células cornificadas se
hacen mds patentes conforme
avanza esta fase.

La ruptura folicular trae consi-
go modificaciones involutivas del
contenido vaginal. El cuadro mi-
croscopico revela leucopenia o li-
gera leucocitosis, presencia de he-
maties algunas veces, y agrupacion
o coalescencia inicial de las cél. de
la capa superficial, que aparecen
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por igual precornificadas y com-
pletamente cornificadas.

La F. Luteinica se caracteriza
por el agrupamiento mas y mas
evidente conforme avanza el ciclo
de las cél. superficiales que ahora
muestran marcada picnosis nu-
clear, granulaciones y arrugas ci-
toplasmicas, y abarquillamiento
de sus bordes. Los leucocitos vuel-
ven a aparecer y multiplicar su
nimero conforme la menstrua-
cion se avecina en tanto que la ri-
queza bacilar aumenta. Simulta-
neamente hay tendencia a la
aparicion de células basales que
durante el proceso catamenial son
relativamente abundantes, junto a
los hematies y cél. endometriales
que ahora hacen su aparicién.

B —APUNTE SOBRE

EL CRITERIO DIAGNOSTICO

DE MALIGNIDAD—
Papanicolaou ha especificado per-
fectamente los cambios citologicos
que se presentan en los varios ti-
pos de neoplasia maligna y sus
trabajos deben consultarse al res-
pecto pues no es este el lugar para
repetir detalladamente lo que ¢l
ha dicho de manera magistral.
Aqui siguiendo a Meigs (11), Free-
mont-Smith (12) y colaboradores,
solo seran brevemente considera-
dos el carcinoma del cérvix y el
cancer endometrial en la acepcion
mads amplia de estos términos,
pues la finalidad de esta comuni-
cacion es analizar los detalles basi-
cos elaborados en casi 20 anos de
paciente y genial labor.

PPara el carcinoma del cérvix las
bases diagnosticas estan dadas
por las amplias variaciones de ta-
mano y forma celulares, variacio-
nes “mucho mas ostensibles que
las observadas en los cortes histo-
logicos del tumor” (5-11-12).— La
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presencia de células en forma de
raqueta o de “renacuajo” (tadpole)
(fig. 2) y elementos fibroides muy
largos es de lo mas tipico. El nu-
cleo presenta caracteristicas espe-
ciales siendo lo mas notable su
gran tamano (Fig. 3) de tal manera
que a veces ocupa casi toda la cé-
lula y la relacion nucleoplasmatica
esta, por ende, muy aumentada.
Las mitosis muy raras pero las cé-
lulas gigantes, bi, o multinuclea-
das (Fig. 4) no tanto. Los histioci-
tos caracteristicos por el aspecto
“espumoso” de su vacuolado cito-
plasma son muy abundantes por
lo general, siendo muy ostensible
su actividad fagocitaria. Aunque
variables en nimero habitualmen-
te, los leucocitos abundan y es fre-
cuente encontrarlos en grupos, co-
mo manchas o circulos, que dan
un aspecto muy particular a la
preparacion. La presencia de san-
gre, fresca o no, fuera de las épo-
cas normales es también caracte-
ristica, al grado de que los autores
norteamericanos no afirman el
carcinoma sin su identificacion.

Para el diagnéstico de cancer
endometrial se aplica en términos
generales el mismo criterio, solo
que las anomalias son menos
acentuadas y el numero de célu-
las, patologicas o no, es menor
aunque hay mayor tendencia a su
agrupamiento, cuando se hallan
presentes, que en el carcinoma de
cérvix.

B RESULTADOS

Se han preparado y estudiado 500
frotis de DV, de aproximadamente
150 casos, en la forma siguiente:

Con la coloracion estandar

(Hematoxilina-Eosina) 4
Con los métodos especiales. 172
Reaccion de Mack. 177

3 pruebas semanarias (1 ciclo) 17

Prueba diaria (5 ciclos) 2
Sospechosos de neoplasia. 1
Positivas de neoplasia

(diagn. citol.). 9

Los diagnosticos de neoplasia
no han sido aun corroborados his-
topatologicamente de tal modo
que la certidumbre absoluta en
uno u otro sentido respecto a estos
diagnosticos le dara el tiempo; es-
to es: la evolucion clinica que per-
mitira tal vez la intervencion qui-
rurgica y, yo espero, el estudio
anatomopatologico completo de
las piezas removidas. Me he atre-
vido no obstante a presentarlos
porque desde el punto de vista ci-
tolégico el diagndstico me ha pa-
recido claro y su publicacion alen-
tara, tal vez entre nosotros la
investigacion sobre el tema, ya sea
con hipétesis de trabajo favora-
bles o contrarias a la que aqui se
sustenta.

W DISCUSION

Del estudio realizado se despren-
de la confirmacion de los princi-
pales puntos senalados por el au-
tor del método, a proposito del
que conviene enfatizar algunos
puntos como los siguientes:

Con respecto a la estimacion de
la fisiologia gonadal de la mujer,
Murray, aparte del mismo Papani-
colaou, ha senalado certeramente
del variacion extrema en la rique-
za leucocitaria del contenido vagi-
nal normal. Yo estoy de acuerdo
en ello v estimo que debemos ser
muy precavidos para confiarnos
en las oscilaciones de la curva leu-
cocitaria con miras a establecer un
diagnostico de F. ciclica. La vagi-
na, en efecto es un organo en el
que gran variedad de estimulos
puvdvn modificarse y enmascarar,




Célula en “raqueta” o “renacuajo”, hipercromdfila, con
nucleo cromofobo tenido en marréon obscuro, caracte-
ristica del carcinoma escamoso del cérvix.— Compare-
sela con las células de la Capa Superficial externa so-
bre las cuales se encuentra. P. 112-900 x.—

Figura 4

Célula de tipo basal gigante binucleada, tefida anormal
y heterogéneamente en solferino en la preparacion ori-
ginal.— Comparese su tamafo con el de las “escamas”
vecinas que normalmente son las mas grandes en el
contenido vaginal. P. 116-800 x.—

Figura 3

Figura 5

Nicleo grande con anomalias estructurales, privado de
Su citoplasma. Arriba de él se halla una célula anormal
con caracteristicas nucleares semejantes y doble cro-
mofilia citoplasmica. P. 93-900 x.—

Célula, probablemente endometriales, cancerosas, en
las que la relacion miclesplasmatica se halla aumenta-
da. Comparese el nucleo (multinucleslado en la inferior),
con el de los elementos vecinos P. 93.—
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naturalmente, el cuadro de las fa-
ses del ciclo catamenial. Esto es
particularmente importante por lo
que se refiere por ej. a la F. ovula-
toria, que por lo general tanto in-
teresa al ginecdlogo, y en la que
normalmente hay leucopenia o
leucocitosis leve. Es por tanto la
citologia, con todas las dificulta-
des que le son inherentes, ya que
desde el punto de vista morfoldgi-
co como del de las reacciones cro-
mofilas celulares, lo que debe
guiarnos en nuestras cavilaciones
diagnosticas. Y estoy acorde con
Meigs (12 bis) en que precisamen-
te por esto no es un proceso para
el uso del Laboratorio General, ni
tampoco, agrego yo, del ginecdlo-
go general que pretenda invadir
terrenos que puede y debe cono-
cer tedricamente mads no como téc-
nico. Y este es el momento de no-
tificar que creo haber encontrado,
en 19 casos investigados, un signo
caracteristico de variacion gluco-
génica de las células vaginales si-
guiendo el M. de Mack que posi-
blemente permite de un modo
mads fdacil la estimacion de la Fase
ovulatoria como sefalaremos en
proximo trabajo. Tanto en esta in-
vestigacion como de la que estoy
presentando se deduce lo que an-
tes se ha dicho muchas veces y es
que la duracion de la fase del ciclo
catamenial son muy variables en
cuanto a duracién y época en que
se presentan dentro del ciclo y que
para diagnosticar la mas intere-
sante desde el punto de vista de la
esterilidad (o mejor: de la fecundi-
dad) es imprescindible tomar fro-
tis diarios por lo menos del 10 al
20 dia. Y si se hace durante varios
ciclos mejor. Por lo que toca a la
menstruacion, solo hasta bastante
avanzado el proceso he encontra-
do evidente la presencia de las cé-
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lulas endometriales y ademas ais-
ladas y no en grupos como indica
Papanicolaou.

Merece senalarse que en las en-
fermas con trastornos funcionales
ovdricos (excepcion hecha del cli-
matorio) y en las sometidas a tera-
pia hormonal, especialmente si es-
ta es insuficiente o inapropiada,
los cuadros se vuelven completa-
mente atipicos y muy dificiles de
diagnosticar. En este sentido el
frotis vaginal no puede competir
en calidad diagndstica con la
Biopsia de Endometrio.

Por lo que hace al cdncer, la
monografia original de Papanico-
laou y Traut senala, como ya se di-
jo, muy claramente las modifica-
ciones citolégicas caracteristicas
en el carcinoma y sus variedades
antes someramente revisadas, de
tal manera que en vez de repetir-
las, aqui sélo me concretaré a en-
fatizar que tan intensas como las
variaciones morfoldgicas son las
que acaecen desde el punto de vis-
ta tintoreal en muchos casos. No
en el sentido de que tengan afini-
dad selectiva por alguno de los co-
lorantes y que siempre sean baso-
filas o siempre acidofilas, pero si
desde otros puntos de vista y asi
cuando algunas veces el nicleo es
hipercroméfilo, otras es mds o me-
nos cromofobo y, en el protoplas-
ma, aparte de modificaciones ana-
logas se observan anomalias tales
como la presencia de células de ti-
po basal gigantescas y coloreadas
anormalmente en tonos solferino
o marron difusos ete.— Si compa-
rara en efecto la intensidad cro-
mofila de las células del contenido
vaginal normal (especialmente los
leucocitos) con la de las células
patologicas mas tipicas en la mis-
ma preparacion microscopica se
constatara este hecho. Pero aparte

de este hecho, el andlisis atento de
las laminas que sirvan de atlas de
consulta en la monografia original
citada también lo demuestra cla-
ramente. Por otro lado, en fin, el
mismo Papanicolaou no dice que
las células cancerosas tengan
siempre el ntcleo hipercromofilo,
sino solamente que tiende a ello.—
Estos diferentes modos de reac-
cion cromatica nuclear frente a los
colorantes es pues también un in-
dicio de las anomalias estructura-
les y fisiologicas de las células en-
fermas descamadas y son, junto a
otros, los signos diagnodsticos de
verdadero valor.

La presencia de nticleos sin su
correspondiente citoplasma (fig.
5) es también otro dato diagndsti-
co, como ha senalado Papanico-
laou no tiene valor patognomoni-
co ni siquiera extraordinario por si
solo pues es frecuentisimo en los
casos normales.

Otro concepto merece también
ser subrayado por lo que se refie-
re a las anomalias de forma y es
que aunque cualquier deforma-
cion es sospechosa éstas deben ser
tan claras, y no debidas a factores
de técnica, que la afirmacion diag-
nostica pueda ser hecha de modo
indubitable. Una de las formas
aberrantes mas tipicas, hay que
insistir, es el “renacuajo” que apa-
rece en los carcinomas escamosos
del cérvix y que representan el ca-
so mas facil de diagnosticar.

Como contrapartida de estos
las cervicitis cronicas, ciertos poli-
pos cervicales y el carcinoma mis-
mo son dificiles de diferenciar en
ocasiones, de aqui la extrema cau-
tela con que se debe caminar en
estos diagnosticos. También con-
viene aclarar que en los casos mas
obscuros desde el punto de vista
clinico (el de los cuellos “sospe-




chosos” con biopsia negativa) el
nimero de células puede ser muy
escaso, (a veces una sola en todo
un frotis), y que por lo tanto su es-
clarecimiento es particularmente
laborioso y dificil y que, aun tra-
tandose de un cancer incipiente, la
negatividad de la citologia no sig-
nifica forzosamente la ausencia
del padecimiento. Debemos con-
tar siempre con el hecho de que en
clertas formas como el adenocarci-
noma del fondo uterino por ¢j., los
elementos aberrantes son dificil-
mente encontrados en el frotis y
que en otras, como el adenoma
maligno del cérvix v. gr., existe
una carencia de descamacion casi
absoluta, especialmente al princi-
pio. Aqui como en otros casos las
resultados positivos tienen mayor
valor que los negativos.

Ya se comprende que todo
diagnostico definitivo debera ba-
sarse en la constancia de hallazgos
repetidos en varios frotis tomados
durante algtin tiempo. Adelantan-
dome a la posible critica de que
debe desconfiarse de las malfor-
maciones que fundamentan el
diagnéstico ya que las células des-
camadas son elementos muertos
susceptibles de hinchazén, dege-
neraciones de cualquier tipo, etc.
que no tendrian nada que ver con
las células cancerosas realmente
vivas libres de semejantes proce-
sos “artificiales” o agregados de
los que serian responsables los
signos diagndsticos que obvia-
mente serian falsos, debo decir
que tales formas no se presentan
en los casos normales y si en cam-
bio en los patoldgicos con diag-
nostico ratificado pre y postopera-
toriamente por todos los medios
como lo saben quienes conocen
las comunicaciones originales de
Papanicolaou. En cuanto a las

conclusiones deducibles del traba-
jo realizado por mi, ya antes que-
do dicho que aun falta la corrobo-
racion histopatoldgica pero deseo
poner el mayor énfasis posible en
el hecho de que las formas abe-
rrantes encontradas en los casos
que he senalado con diagndstico
positivo de neoplasia concuerdan
con las halladas en los casos de
control y faltan absolutamente en
todas las normales, (desde este
punto de vista), estudiadas varias
veces en el transcurso de esta in-
vestigacion. Quedaria ain como
raciocinio en apoyo del valor de
este método el expresar que aun-
que las formaciones aberrantes ca-
raceristicas no constituyeran la
imagen vera de la célula cancerosa
viva sino signos necroticos o dege-
nerativos en elementos de origen
no conocible, (para llevar las cosas
al caso extremo), el hecho de que
solo se les encuentre en el cancer
constituiria un signo diagnostico
con el extraordinario valor que se
le ha asignado gracias a hechos
mejores aun que este raciocinio.
Teniendo presentes estos con-
ceptos se comprende que el mar-
gen de error senalado hasta ahora
al método no pasa de 3% (5-12bis).

B CONCLUSIONES

Lo que precede esta de acuerdo
con lo antes expresado por otros
investigadores (5-11-12-12bis) res-
pecto al valor diagnodstico del es-
tudio citologico de la D. V. Tanto
desde el punto de vista de la esti-
macion de la fisiologia ovdrica en
relacion al ciclo mestrual, como en
conexion con el diagndstico pre-
coz de las neoplasias uterinas, el
método es muy valioso. Las ven-
tajas de realizar el estudio repeti-
damente sin molestias para la en-
ferma unido al valor real de los
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datos obtenidos en manos exper-
tas es tal que bastan para reco-
mendarlo, mas atn, para conver-
tir su uso en obligacion moral del
ginecélogo que sabe la vieja ver-
dad de que diagnosticar el cancer
incipiente es curarlo.

Cabe preguntar ;hasta donde
debemos seguir a Papanicolaou
en su pudor por subordinar este
método diagnodstico al examen
hispatoldgico para proceder a la
terapia adecuada? Sélo el investi-
garlo pacientemente poniéndolo
en uso “amplia manu” nos dara la
respuesta definitiva. Pero desde
ahora cabe afirmar que no puede
ser mera coincidencia que lo mis-
mo en la estadistica original de
Papanicolaou y Trant, en las otras
antes citadas y en la presentada
recientemente por Zenteno (13) a
la Academia Nacional de Cirugia
se repita el caso de que la D. V. di-
ga primero que es cancer, la biép-
sia lo niegue algunas veces y el es-
tudio histopatoldgico de la pieza
amputada diga finalmente si lo es.
Lo que se puede entender facil-
mente si se recuerda lo que es sa-
bido de todos, y que tan demos-
trativamente ha puntualizado
Novak (17) por ej. a propdsito de
las lesiones concerosas incipientes
en que la accesibilidad clinica real
es casi imposible y en que un paso
en falso de unas cuantas micras
con la navaja del microtomo hace
perder irremisiblemente el diag-
nostico histopatoldgico, en tanto
que la constante exfoliacion celu-
lar del “micropunto” enfermo de-
lata el mal al hacerse presente y
mezclarse en y con el contenido
vaginal.

Ya he apuntado arriba mis con-
clusiones respecto a la técnica, no
las repetiré pues aqui. Por dltimo
y dado lo expuesto anteriormente
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estimo que en todo servicio de gi-
necologia debe estudiarse siste-
maticamente la D. V. de toda en-
ferma de nuevo ingreso y que, en
las sospechosas de cdncer o en
edad de padecerlo, la toma se ha-
ga una o dos veces por semana
hasta aclaracion del caso como se
hace sistematicamente en varios
Hospitales de EE. UU. y entre no-
sotros en el Sanatorio Espanol. Pa-
ra ello comisionar una enfermera
especialmente entrenada para la
toma de frotis por ej. que seran re-
mitidos para estudio especial al
Lab. especial resuelve la cuestion.
La necesidad de los Lab. de Gine-
cologia Enddcrina donde junto a
estas pruebas se practignen las
dosificaciones hormonales etc. y
por lo tanto la imperiosa necesi-
dad de crearlos (como ya ha hecho
el Sanatorio Espanol y esta actual-
mente haciéndolo el Hospital Ge-
neral) es cosa obvia.
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