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Los casos de barotrauma relacionados con el trabajo de parto son
eventos muy raros, especialmente el neumopericardio. La condi-
cién debe ser sospechada cuando se tenga la presencia de un en-
fisema subcutdneo y corroborado con el estudio radiolégico. Se
describe un caso clinico diagnosticado y manejado en nuestro
Hospital, cuya evoluci6n fue hacia la resolucién esponténea.

Morbimortalidad materna en sindrome de HELLP 206

Dr. Juan Fernando Romero Arauz, Dra. Alma Lina Lara
Gonzdlez, Dr. Julio César Ramos Leér:, Dr. Juan Carlos
Izquierdo Puente

El objetivo del estudio fue describir la morbimortalidad materna
asociada a embarazos complicados con sindrome de HELLP. Se
analizaron 170 casos, de los cuales 156 ocurrieron anteparto y

14 posparto. La mortalidad materna fue de 4.7% Se concluye

que existe un incremento progresivo de la morbimortalidad ma-

terna conforme la cifra de plaquetas disminuye y pasa de la cla-

se III a la clase I. Setenta y cinco por ciento de la mortalidad

materna se asoci6 a eclampsia. El diagnéstico temprano puede

mejorar ¢l pronéstico y resultado materno de este sindrome. 209

Bilirrubinometria transcutinea y egreso hospitalario
temprano en neonatos de bajo riesgo con ictericia

Dr. Jorge Anibal Daniel Corzo Pineda, Dr. Victor Hugo Jurado
Herndnde:z, Dr. José Luis Tejera Orozco, Q.F.B. Maria Olalla
Martinez Gonzdlez

El objetivo del estudio fue comparar las cifras de bilirrubina sé-
rica total con las obtenidas mediante la bilirrubinometria trans-
cutdnea y evaluar la utilidad como herramienta diagn6stica para
decidir el alta hospitalaria temprana. La poblacién estudiada fue
de 100 neonatos. La bilirrubinometria transcutinea debe reali-
zarse en todo neonato incluido en el programa de puerperio de
bajo riesgo. Cifras < 4.9 mg/dL durante las primeras 24 horas
de vida y niveles menores de 7.9 mg/dL entre las 48 y 72 horas,
se consideran seguras para permitir el egreso hospitalario tem-
prano en los neonatos estudiados.
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Los trastornos tiroideos en la mujer

Dr. Arturo Zarate, Dra. Lourdes Basurto y Dr. Marcelino
Herndndez

La prevalencia de trastornos tiroideos en la mujer es elevada y
existe una marcada preponderancia que se ha relacionado con
una mayor susceptibilidad a alteraciones de la autoinmunidad.

Se recomienda sospechar patologia tiroidea en caso de depresion
posparto, alteraciones menstruales, sindrome de amenorrea con
galactorrea, pubertad precoz o retardada, esterilidad inexplicable
o aborto de repeticién. El diagnéstico temprano y oportuno resol-
verd en las mejores condiciones los trastornos ginecol6gicos ori-
ginados por el mal funcionamiento de la gldndula tiroides.

Hematometra por Listeria monocytogenes

Dr. Ernesto Gomez Arzapalo, Dr. Andrés Pérez Mendizabal,
Dra. Isabel Herrera Avalos, Dr. José 1. Gorozpe Calvillo

Listeria monocytogenes puede estar presente en las etapas pre,
trans y posreproductiva, afectar distintos sistemas y ser letal en
algunos casos. El tener presente a este microorganismo como
agente causal durante la vida reproductiva, brinda seguridad y
tranquilidad al proteger a la madre y el producto. Seria
conveniente que en centros obstétricos y de concentracién

de tercer nivel se tuviera una linea de investigacién de esta
patologia para conocer su frecuencia en Mexico.
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Se reproduce el articulo publicado en el primer volumen de la
Revista Ginecologia y Obstetricia de México.
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subcutaneous emphysema. A case report and
literature review
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co Cirujano Alejandro Roberto Pliego Pérez, Coronel Médico
Cirujano Clementina Espinola Zetina

The barotrauma cases related to childbirth are an uncommon

event, especially the neumopericardium. This entity must be

suspected in a patient with subcutaneous emphysema and

confirmed by chest X-ray. The description of a case diagnosed

and managed in our Hospital is done herein which evolution

was satisfactory towards resolution of the pneumopericardium

without the need of further intervention. 206

Maternal Morbidity and Mortality in HELLP
Syndrome

Dr. Juan Fernando Romero Arauz, Dra. Alma Lina Lara
Gonzdlez, Dr. Julio César Ramos Leén, Dr. Juan Carlos
zquierdo Puente

The objective was to describe the maternal morbidity and

mortality in pregnancies complicated by HELLP Syndrome.

170 cases were analysed; 156 ocurred antepartum and 14

postpartum. Maternal mortality was 4.7%. Results showed that

there is a progressive rise in maternal morbidity and mortality

as the pregnancy moves from class III to class | HELLP

Syndrome. 75% of maternal mortality was associated with

eclampsia. Early diagnosis of this syndrome could improve 209
maternal prognosis and outcome.

Transcutaneous bilirubinometry and early hospital
discharge in low risk newborns with jaundice

Dr. Jorge Anibal Daniel Corzo Pineda, Dr. Victor Hugo Jurado
Herndndez, Dr. José Luis Tejera Orozco, Q.F.B. Maria Olalla
Martinez Gonzdle:z

The objective was the comparison between total bilirubin serum
levels with transcutaneous bilirubin levels and evaluate utility
of a hand held device 1o measure transcutaneous bilirubin as a
diagnostic ool 10 predict early discharge. 100 newborns were
enrolled. Predischarge quantification of jaundice by transcutaneous
bilirubin should be performed in all healthy newboms. Levels
under 4.9 mg/dL within first 24 hours of life and values under
7.9 mg/dL between 48 1o 72 hours, were considered safely to
allow early discharge in newborns studied.
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Thyroid malfunction in women

Dr. Arturo Zdrate, Dra. Lourdes Basurto y Dr. Marcelino
Herndndez

The prevalence of thyroid dysfunctions is high in women, this
female preponderance has been related with a bigger susceptibility
to autoimmune abnormalities. It is recommended to suspect
thyroid pathology in the event of postpartum depression,
menstrual abnormalities, amenorrhea, galactorrhea, precocious
or delayed sexual development, inexplicable sterility or habitual
abortus. An opportune diagnosis of thyroid illness will solve
under the best conditions the gynecological dysfunctions.

Hematometra & Listeria monocytogenes

Dr. Ernesto Gémez Arzapalo, Dr. Andrés Pérez Mendizdbal,
Dra. Isabel Herrera Avalos, Dr. José 1. Gorozpe Calvillo

The case to be reported is from a woman in reproductive stage,
who is 32 years old, and had menarca at the age of 13, starting
her sexual life at 31, not using any method to control her
fertility. When having an eight-week amenorrhea after 8 months
of marriage, she visited the doctor for assumed pregnancy.
within the prenatal analysis a pelvic echographic study was
requested, finding out images that we concluded as hematome-
tra, having been drained and demonstrated the presence of LM
by anti-LM antibodies, being administered azitromicina and
espiramicina.
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Ethiology of Endometriosis
Dr. Conrado Zuckermann

This is a reprint of the original article from Volume [ of
Ginecologia y Obstetricia de México.
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Neumopericardio y enfisema subcutaneo
espontaneos posparto. Presentacion de un caso
y revision de la literatura

B Mayor Médico Cirujano Sergio M. Velasco Alva!, Mayor Médico Cirujano Alejandro Roberto Pliego Pérez?,
Coronel Médico Cirujano Clementina Espinola Zetina3

B RESUMEN

Los casos de barotrauma relaciona-
dos con el trabajo de parto son even-
tos muy raros, especialmente el neu-
mopericardio. La condiciéon debe ser
sospechada cuando se tenga la pre-
sencia de un enfisema subcutaneo y
corroborado con el estudio radiologi-
co. El tratamiento se basa en la ob-
servacion, medidas de sostén como
oxigeno, asi como el uso de antibio-
ticos con la finalidad de prevenir un
proceso infeccioso. El control radio-
l6gico es de vital importancia para
valorar la resolucién del mismo. Se
debe de tener cuidado ya que si el
neumopericardio aumenta puede
condicionar un tamponade cardiaco
con consecuencias fatales. Hace-
mos la descripcién de un caso clini-
co diagnosticado y manejado en
nuestro Hospital, cuya evolucion fue
hacia la resolucion espontanea.

(Velasco ASM et al. Neumopericar-
dio y enfisema subcutaneo esponta-
neos posparto. Presentacion de un
caso y revision de la literatura. Gi-
nec Obst Mex 2001; 69: 185).

B ABSTRACT

The barotrauma cases related to
childbirth are an uncommon evenlt,

especially the neumopericar-
dium. This entity must be suspec-
ted in a patient with subcuta-
neuos emphysema and confirmed
by chest X-ray. The management
is based on closed observation,
support measures and antibiotic
to prevent infection. The radiolo-
gical follow up is important to
evaluate the resolution of this pro-
blem. The patient must be follo-
wed with caution if the neumope-
ricardium increases because this
could lead to a cardiac tampona-
de with fatal consecuences. The
description of a case diagnosed
and managed in our Hospital is
done herein which evolution was
satisfactory towards resolution of
the pneumopericardium without
the need of further intervention.

(Velasco ASM et al. Neumopericar-
dium and spontaneous post partum
subcutaneus emphysema. A case re-
port and literature review. Ginec
Obst Mex 2001; 69: 185).

B INTRODUCCION
os casos de barotrauma cerra-
Ldo secundario a lesiones de
via aérea o esofago causados
por los esfuerzos del trabajo de par-

Clinica de Especialidades de la Mujer. Secretaria de la Defensa Nacional, México, D.F.
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to son poco comunes y en la litera-
tura sélo se encuentran informados
ocho.16 La mayoria de los casos de
barotrauma se asocian con trauma-
tismo tordcico o esofagico (cerrado
o penetrante), pero pudieran ocu-
rrir en forma espontanea debido a
un esfuerzo intenso de tos o cual-
quiera que eleve la presion intrato-
racica, como el esfuerzo de pujo
que se realiza durante el segundo
periodo del trabajo de parto.? Las
consecuencias de estas lesiones
pueden ser fatales si no se recono-
cen y tratan oportunamente; afor-
tunadamente en los casos informa-
dos la evolucion ha sido siempre
satisfactoria.”7? Nosotros informa-
mos un caso de enfisema subcuta-
neo y neumopericardio espontaneo
posparto cuya evolucion también
fue hacia la resolucion completa sin
consecuencias.

W PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 21 anos de edad, Ges-
ta 1, Para 0, con embarazo de 40 se-
manas de gestacién, sin control
prenatal adecuado, aparentemente
no complicado que presenta evo-
luciéon de 5 horas, con actividad
uterina regular. A la exploracion fi-
sica se encuentran signos vitales
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normales, cardiopulmonar nor-
mal, ttero gravido, con feto tinico,
vivo, en situacién longitudinal,
presentacion cefalica, actividad
uterina regular y de buena intensi-
dad. Al tacto vaginal, cérvix con 2
cm de dilatacion y 70% de borra-
miento. Se establecio el diagnodsti-
co de trabajo de parto en fase la-
tente y fue hospitalizada en la sala
de cuartos combinados (labor y ex-
pulsién) con el plan de libre evolu-
cion del trabajo de parto. Inicia la
fase activa del trabajo de parto 5
horas después de su ingreso. Pre-
senta detencion secundaria en la
dilatacién, por lo que se realiza
conduccién del trabajo de parto
con oxitocina. Evoluciona a segun-
do periodo del parto en donde
permanece por una hora, tiempo
durante el cual efectué importante
esfuerzo de pujo, se realiza episio-
tomia media obteniéndose por
parto normal un recién nacido de
sexo masculino, con Apgar de 9 a
los 5 minutos y peso de 3,500 g.
Presenté alumbramiento fisiol6gi-
co de la placenta y se present6 un
desgarro perineal de 4° grado, el
cual fue reparado. Dos horas des-
pués del parto, la paciente inicio
con dificultad respiratoria y sensa-
cién de opresion retroesternal. Al
examinarla se encontré con TA de
120/80 mmHg, FC de 105/min, FR
26 /min, signo de Hammond (cre-
pitacion a la palpacion de la piel)
en cara anterior del cuello y pared
toracica anterior, ruidos respirato-
rios simétricos y normales, sin es-
tertores ni zonas de condensacion,
ruidos cardiacos ritmicos, de bue-
na intensidad, sin soplos pero con
presencia de frote pericardico. El
resto de la exploracion fue normal.
Se realizo electrocardiograma el
cual fue normal y telerradiografia
posteroanterior de torax, la que
mostraba la tipica doble imagen en
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Figura 1

Radiografia posteroanterior de térax que muestra datos de neumopericardio
(flechas blancas).

Figura 2
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Radiografia posteroanterior de térax el dia de egreso de la paciente, que
muestra resolucion total del neumopericardio y del enfisema.

pericardio, diagnostica de neumo-
pericardio (Fig.1). La paciente no

presento cianosis ni datos de insu-
ficiencia cardiaca, Se indicé mane-
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jo a base de oxigeno suplementario
por mascarilla facial a 6 L/min, re-
poso absoluto en posiciéon semi-
fowler, y ceftriaxona a dosis ttiles.
La evolucion de la paciente fue sa-
tisfactoria, nunca hubo datos de
complicacién hemodindmica o de
infeccion con resolucion total del
enfisema subcutdneo y desapari-
cién radiolégica del neumopericar-
dio (Fig.2) por lo que fue egresada
cinco dias después del parto.

M DISCUSION
Las lesiones traumaticas de la via
aérea a cualquier nivel o del eséfa-
go pueden ser causa del paso de ai-
re a los tejidos que los rodean.?
Cuando una lesion cerrada toréci-
ca provoca una disrupcién bron-
quial o alveolar sin romper la pleu-
ra visceral, hay paso de aire a
través del intersticio pulmonar al
cual diseca centralmente a lo largo
de bronquios y vasos pulmonares
hasta alcanzar el tejido areolar me-
diastinal causando un neumome-
diastino.#5 Si no hay disrupcién de
la pleura mediastinal la entrada
progresiva de aire diseca los tejidos
tisulares profundos dando enton-
ces la formacion de un enfisema
subcutaneo.1? También pueden de-
berse a lesiones penetrantes o ce-
rradas de pulmones o de la pleura
parietal. Muchas veces el neumo-
mediastino y el enfisema subcuta-
neo se acompanan de neumotorax.
Por las manifestaciones clinicas
que estas condiciones imponen,
existe una tendencia muy difundi-
da a tratar la sintomatologia e inclu-
so a proveer una salida del aire atra-
pado. Es sin embargo mas
apropiado dirigir los esfuerzos
diagnosticos y terapéuticos al reco-
nocimiento y manejo de la lesién
que causa la pérdida de aire de ma-
nera que no se retarde el diagnosti-
co de una lesién esofagica o tra-

S

queobronquial mayor. En conjunto,
todas estas condiciones clinicas re-
lacionadas con el escape de aire a
través del esofago o de la via aérea
a cavidad pleural, mediastino, peri-
cardio y tejidos tisulares profundos
son conocidas con el nombre gené-
rico de barotrauma.

El neumopericardio fue descrito
por primera vez en 1844,6 después
de lo cual ha sido ampliamente revi-
sado en diferentes informes de casos
clinicos, encontrandolo asociado a
condiciones muy diversas como el
trauma toracico o del es6fago,!! ciru-
gia abierta abdominal o tordcica,!?
cirugia laparoscopica,101314  as-
ma,!516 abuso de cocaina,l” o mari-
huana,!8 terapia ventilatoria mecani-
ca,!? tlceras, neoplasias y abscesos
de eséfago, estomago, 20 e inclusive
posterior a extracciones dentales.2!
También se ha mencionado su pre-
sentacion en forma espontanea aso-
ciado a condiciones que aumentan
de forma importante la presion in-
tratoracica como tos intensa, manio-
bra de Valsalva y el esfuerzo de pujo
durante el segundo periodo del tra-
bajo de parto.

Dependiendo de la etiologia, la
evoluciéon puede ser muy benigna
con la resolucion espontanea como
nuestro caso o dramatica y fatal; se
informa una mortalidad de 56 a
100% en casos provocados por tlce-
ras, abscesos y neoplasias.68?

En el caso de la paciente que pre-
sentamos no existian factores predis-
ponentes, por lo que consideramos
que se trata de un neumopericardio
espontaneo causado por una proba-
ble ruptura del arbol traqueobron-
quial, originada por la elevacion en
la presion intratoracica durante el
intenso esfuerzo expulsivo realiza-
do. Por tratarse de una lesion que
provoca solucion de continuidad en
la via respiratoria se justifica el ma-
nejo con reposo absoluto hasta ase-

gurar una curacion completa de la
lesion, evitando asi el paso de mas
aire al mediastino.

Algunas de las complicaciones
mas peligrosas, ademas del tampo-
nade cardiaco y que también pue-
den potencialmente poner en peli-
gro la vida, son las infecciones
mediastinal y pericdrdica (pioneu-
momediastino y pioneumopericar-
dio) por lo que se decidi6 dar una
cobertura contra infecciéon con an-
tibi6ticos de amplio espectro.”8

Generalmente el aire atrapado
en el espacio mediastinal y pericar-
dico tiene una concentracion eleva-
da de nitrégeno, por lo que es ttil el
uso de oxigeno en concentraciones
elevadas, con lo que se favorece el
intercambio de este gas por su ele-
vada afinidad por la hemoglobina.

Aunque no existen estudios so-
bre prevalencia, es probable que
este problema tenga una frecuen-
cia mayor ya que incluso sin trata-
miento, el neumopericardio es-
pontdneo posparto casi siempre
evoluciona hacia la resolucién es-
pontdnea en pocos dias. A pesar
de lo anterior, por sus potenciales
complicaciones, el manejo descri-
to esta plenamente justificado.

B CONCLUSIONES

La sintomatologia por barotrauma
espontaneo posparto es rara, aun-
que se desconoce su verdadera
prevalencia.

Se debe tener en cuenta la posi-
bilidad de este diagnostico en to-
da paciente que presente signo de
Hammond, dolor toracico o difi-
cultad respiratoria posparto.

La radiografia de térax es un
estudio 1util para confirmar el
diagnostico.

Por ser un problema potencial-
mente fatal, se justifica el trata-
miento descrito en las pacientes
en que se diagnostique. m
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Morbimortalidad materna en sindrome de HELLP

MW Dr. Juan Fernando Romero Arauz!, Dra. Alima Lina Lara Gonzalez!, Dr. Julio César Ramos Ledn!, Dr. Juan

Carlos lzquierdo Puente?

B RESUMEN

Objetivo. Describir la morbimor-
talidad materna asociada a em-
barazos complicados con sindro-
me de HELLP. Diseno. Se realiz6
un estudio prospectivo, descripti-
vo del 01 de enero de 1998 al 31
de marzo de 2000 en pacientes
con sindrome de HELLP que in-
gresaron a nuestro Hospital. La
poblacién estudiada se dividio en
tres grupos de acuerdo con la
clasificacion de Mississippi. Re-
sultados. Se analizaron 170 ca-
sos, de los cuales 156 (92%) ocu-
rrieron anteparto y 14 (8%)
posparto. En cuanto a la edad
gestacional, 15 casos (9%) se
presentaron antes de la semana
27 de gestacion, 112 (66%) entre
las semanas 28 a 36, y 43 (25%)
al término del embarazo. Las
principales complicaciones fue-
ron insuficiencia renal (13.5%),
desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta (6.6%),
neumonia (3%), hematoma hepa-
tico (2.3%), edema pulmonar
(2.3%), coagulacién intravascular
diseminada (1.7%) y hemorragia
cerebral (1.2%). La mortalidad
materna fue de 4.7% (ocho pa-
cientes), de las cuales siete ocu-
rrieron en la clase | y una en la
clase IlI. Seis muertes (75%) se
asociaron a eclampsia. Ochenta
y cinco por ciento de la morbi-
mortalidad materna se presento

en pacientes con cuenta plague-
taria < 50,000 mm3 (clase I).
Conclusiones. Existe un incre-
mento progresivo de la morbi-
mortalidad materna conforme la
cifra de plaquetas disminuye vy
pasa de la clase Il a la clase |.
Setenta y cinco por ciento de la
mortalidad materna se asoci6é a
eclampsia. El diagnéstico tem-
prano puede mejorar el pronosti-
co y resultado materno de este
sindrome.

(Romero AJF, et al. Morbimortalidad
materna en sindrome de HELLP.
Ginec Obstet Mex 2001; 69: 189).

Bl ABSTRACT

Objective. To describe the mater-
nal morbidity and mortality in preg-
nancies complicated by HELLP
Syndrome. Study Design. This is a
descriptive and prospective study
of women with HELLP Syndrome
managed at our center from Ja-
nuary 1998 through March 2000.
Patients are grouped into 3-class
system of Mississippi classification.
Results. 170 cases were analy-
sed; 156 (92%), ocurred ante par-
tum and 14 (8%) postpartum; 15
cases (9%) developed at < 27
weeks, 112 (66%) between 28 to
36 weeks of gestational age and 43
(25%) at term. Maternal morbidity
included acute renal failure (13.5%),

abruptio placentae (6.6%), pneu-
monia (3%), subcapsular liver he-
matoma (2.3%), pulmonary edema
(2.3%), diseminated intravascular
coagulopathy (1.7%) and cerebral
hemorrhage (1.2%). Maternal mor-
tality was 4.7% (8 patients), 7
deaths ocurred in patients with
class | disease and only one with
class Il HELLP Syndrome. 6 mater-
nal deaths (75%) were associated
to eclampsia. Up to 85% of the ma-
ternal morbidity and mortality deve-
loped with class | disease (platelet
nadir < 50,000 mm3. Conclusions.
There is a progressive rise in mater-
nal morbidity and mortality as the
pregnancy moves from class Il to
class | HELLP Syndrome. 75% of
maternal mortality was associated
with eclampsia. Early diagnosis of
this syndrome could improve ma-
ternal prognosis and outcome.

(Romero AJF, et al. Maternal Morbi-
dity and Mortality in HELLP Syndro-
me. Ginec Obstet Mex 2001; 69:189).

na de las formas severas de
l lla preeclampsia-eclampsia

incluye al Sindrome de
HELLP, llamado asi por sus anor-
malidades primarias de laborato-
rio (hemolisis, elevacion de enzi-
mas hepaticas y plaquetopenia).!
Constituye una enfermedad multi-
sistémica que se caracteriza por
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anemia hemolitica microangiopa-
g » b Tabla |

tica, disfuncién hepética y trombo-

citopenia.2 Ocurreen 4a 12% delas ~ Caracteristicas clinicas

pacientes con preeclampsia.3* Su  yanable Clase | Clase II Clase Ill Total %

evolucion es insidiosa, clinicamen-

s No. de pacientes 87 (51%) 68 (40%) 15 (9%) 170
te puede ser dificil reconocerlo, ya  preeciampsia severa 65 63 13 141 82
que de 10 a 15% de las pacientes  Eclampsia 19 4 = = b
2 g HASC + P* 3 1 0 4 3
con este sindrome pueden no exhi- e[| p preparto 76 66 14 156 92
bir hipertension arterial ni protei- HELLP posparto " 2 L I o

nuria, se puede confundir con un

padecimiento no obstétrico.3>6
Dada su naturaleza multisisté-

mica este sindrome se asocia a Tabla Il

complicaciones graves como coa- apk

gulacién intravascular diseminada ~ Sintomatologia

(CID), edema pulmonar, insufi-  ginoma Clase | Clase Il Clase il Total %

ciencia renal aguda (IRA), ruptura

“Hipertensién crénica mas preeclampsia

4 . Cefalea 72 57 14 143 88

de hematoma hepahco, desprendl' Acufenos y fosfenos 45 45 8 98 60

miento prematuro de placenta Ezigaﬂ"}"sga_ 3‘; ?g 2 ?3 ‘1‘2
. . useas/vomito

(DPPNI) y desprendimiento de re-  raurosis 3 2 0 5 3

0 2 1

tina.3489 Se ha informado una ele-  Vision borrosa 2 0
vada mortalidad materna (1.1- 3
24%) y neonatal (17%).34:10

El propésito del presente tra- i
bajo es describir la morbimortali- Tabla '
dad materna asociada a embara- Edfid gestacional

zos complicados con sindrome de  gemanas de gestacion Clase | Clase Il Clase Il Total %
HELLP en nuestro Hospital.

20-27 6 9 0 15 9
) 28-36 58 43 1 112 66
B MATERIAL Y METODOS §gTDG gg ;S 3;, 43 25
- ; : X a3
Se realiz6 un estudio prospectivo,  Rango 22-40 23-41 28-40 2241
descriptivo, del 01 de enero de =
1998 al 31 de marzo de 2000 en pa-
cientes con sindrome de HELLP
que ingresaron a la Unidad de Tabla IV
Cuidados Intensivos del adulto y .
Servicio de Complicaciones Hi- Resolucion del embarazo
pertel_\swas del .Embarazo .dfel Viatabls Pl Clase I p—— Total %
Hospital de Ginecoobstetricia e e
i . 7 rea
Luis Castelazo Ayala “ del IMSS.  pano ; o Ly L it
El diagnéstico de sindrome de ipes? ()g() RN , :12.5905 1,689 1,947 1,847
. eso (g) (rango 0-4,025 450-3,500 775-4,300 250-4,300
HEUTP se efectug de acuerdo con Apgar 5/6 67 57 5/6
criterios establecidos:>8 Obito 10 7 1 18 10

1. Hemolisis: a) Frotis periférico
sanguineo anormal, b) deshidro-
genasa lactica (DHL) > 600 UI/L, glutamico pirtvica (TGP) 2 50 Mississippi en tres clases de

¢) bilirrubina total > 1.2 mg/dL. UI/L, DHL = 600 UI/L. acuerdo con su cifra plaquetaria:5
2. Disfuncion hepatica: a) Transa- 3. Plaquetopenia: < 150,000/mm3  a) clase I: < 50,000/ mm?3; b) clase
minasa glutamico oxalacética La poblacion estudiada se divi-  II: > 50,000 < 100,000/ mm3; ¢) cla-

(TGO) 2 70 UI/L, transaminasa  di6 con base en la clasificacion de  se III: > 100,000 < 150,000/ mm?.
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La insuficiencia renal aguda
(IRA) fue diagnosticada en presen-
cia de oliguria-anuria en asocia-
cién con una reducciéon importan-
te de la funcién renal (depuracion
de creatinina < 20 mL/min.8

La coagulacién intravascular
diseminada (CID) fue definida
por la presencia de plaquetopenia
> 100,000/mm?3, hipofibrinogene-
mia < 300 mg/dL, productos de de-
gradacién de fibrina > 40 ug/dL y
alargamiento de los tiempos de coa-
gulacién.® Las pacientes con sindro-
me de HELLP fueron manejadas
con sulfato de magnesio intraveno-
so o fenobarbital para prevenir y
controlar convulsiones, nifedipina
sublingual para control de la hiper-
tension arterial severa, dexametaso-
na 10 mg LV. cada 12 horas pre y
posparto para mayor rapidez en la
resolucion de este sindrome y dis-
minuir el riesgo de complicacio-
nes.511-13 Control estricto de liqui-
dos y productos sanguineos para
corregir anemia y trastornos de
coagulacion y finalmente interrrup-
cion del embarazo.

En el grupo estudiado se anali-
zaron caracteristicas clinicas, edad
gestacional al momento del diag-
nostico, resolucion del embarazo,
hallazgos de laboratorio y morbi-
mortalidad materna.

B RESULTADOS
En el periodo de anilisis recibi-
mos 170 casos de sindrome de
HELLP. En la tabla I se observa
que 87 pacientes (51%) correspon-
dieron a la clase 1, 68 (40%) a la
clase I y 15 (9%) a la clase 111
Ochenta y dos por ciento del
grupo estudiado tenia preeclamp-
sia severa, 15% eclampsia y 3% hi-
pertension crénica con pree-
clampsia sobreagregada. Este
sindrome se presento preparto en
92% y en el posparto 8%.

Tabla Vv
Hallazgos de laboratorio
Variable Clase | Clase Il Clase Ill Total Rango

X X X X
Plaquetas/mm? 33,700 71,676 118,666 74,705 (13.000-144,000)
TGO UIlL 497 203 207 302 (53-3,420)
TGP UI/L 325 116 146 196 (46-1,340)
DHL UI/L 960 418 372 583 (118-3.052)
B.T.* mg/dL 25 18 1.3 1.8 (0.3-10 05)
Acido urico mg/dL 75 7.3 7.4 7.4 (2.6-15)
Dep Cr.** mL/min 59 68 71 66 (1.1-149)
*Bilirrubina total
**Depuracioén de crealinina
Tabla VI
Normalizacion de plaguetas y enzimas hepéaticas
Variable Clase | Clase ll Clase Il Total Rango

X dias X dias X dias X dias (dias)
Plaquetas 4.8 3.3 23 3.5 1-9
Enzimas hepéticas 3.2 2 1.6 22 1-7
Tabla VI
Morbimortalidad materna
Variable Clase | Clase Il Clase lll Total %
Insuficiencia renal 19 4 0 23 13.5
DPPNI* 8 1 0 9 66
Neumonia 3 2 0 5 3
Hematoma hepatico 3 0 1 4 23
Edema pulmonar 4 0 0 4 23
SIRPA™" 4 0 0 4 23
CID*** 3 0 0 3 17
Hemorragia cerebral 2 0 0 2 1.2
Choque hipovolémico 1 0 0 1 06
Muerte 7 1 0 8 4.7

*Desprendimiento prematuro de placenta

**Sindrome de insuficiencia respiraloria progresiva del adulto

***Coagulacion intravascular diseminada

El promedio de edad materna
fue de 28 afios + 2, con un rango
de 15 a 42 anos.

En cuanto a la paridad, 48%
fueron primigestas, 23% secundi-
gestas y 9% tenian tres o mas ges-
taciones.

En la tabla II se aprecia la sin-
tomatologia del grupo estudiado
al ingreso. Noventa y ocho por
ciento registré hipertension arte-
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rial, de las cuales 56% presentaron
tension arterial diastolica entre
101 y 110 mm Hg, 37 % entre 90 y
100 mm Hg, y 5% mayor de 110
mm Hg. Solamente 2% de las pa-
cientes no tuvieron hipertension.
En la tabla III se muestra la edad
gestacional al momento del diag-
nostico, en donde se observa que
75% presenté el sindrome de
HELLP antes del término del em-
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Tabla VIl

Hallazgos clinicos en ocho muertes maternas

Num. de caso Edad Paridad SDG*
1 30 Gll 28
2 39 Glll 35
3 24 Gl 34
4 19 Gl 37
5 18 Gl 34
6 28 Gl 30
7 20 Gl 37
8 19 Gl 24

*Semanas de gestacion

barazo; 66% ocurri6 entre las 28 a
36 semanas, 9% entre las 20 y las
27 semanas y solamente el restan-
te 25% ocurri6é después de la se-
mana 37. En la tabla IV se ilustran
los hallazgos durante la resolu-
ciéon del embarazo. Se practico ce-
sarea en 163 pacientes (96%). El
peso promedio de los recién naci-
dos fue de 1,847 g, con un rango
entre 250 y 4,300 g. Existieron 18
obitos (10%), la mayoria en las cla-
ses |y 1L

La tabla V resume los hallaz-
gos de laboratorio.

En la tabla VI se indica el tiem-
po de recuperacion de enzimas he-
paticas y plaquetas, estas ultimas a
partir de su valor mas bajo una vez
interrumpida la gestacion.

La tabla VII enlista la morbi-
mortalidad materna asociada a
sindrome de HELLP. La principal
complicacion fue la insuficiencia
renal aguda (IRA) (13.5%) seguida
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Causa de muerte Dias posparto

Encefalopatia anoxoisquémica 4
Choque hipovolémico

CID

Insuficiencia renal aguda 7
SIRPA

Edema pulmonar

Eclampsia

Hemorragia cerebral 3
Eclampsia

Insuficiencia renal aguda

SIRPA 3
Disfuncién organica multiple

Eclampsia

SIRPA

Edema pulmonar 13
Insuficiencia renal aguda

Eclampsia

Paro cardiorrespiratorio 1
Eclampsia

Hemorragia cerebral

Encefalopatia anoxoisquémica 20
Falla organica multiple

Eclampsia

Insuficiencia renal aguda

Edema pulmonar 2
SIRPA

del desprendimiento prematuro de
placenta (DPPNI) (6.6%). Se pre-
sentaron cuatro hematomas hepa-
ticos (2.3%), un caso presento
ruptura capsular que amerité la-
parotomia y ligadura de la arteria
hepatica derecha. Existieron ocho
muertes maternas (4.7%) de las
cuales siete ocurrieron en la clase |
y una en la clase II. Ochenta y cin-
co por ciento de la morbimortali-
dad materna ocurri6 en pacientes
con sindrome de HELLP clase 1.

En la tabla VIII se presentan los
hallazgos clinicos en ocho muer-
tes maternas.

W DISCUSION
Y CONCLUSIONES

Todas las pacientes en este estudio
cumplieron los criterios estrictos
para sindrome de HELLP comple-
to. Se ha informado que aquellas
que presentan la expresion com-
pleta tienen un prondstico mas

grave, interrupcion del embarazo
en etapas mas tempranas, mayo-
res requerimientos de productos
sanguineos y complicaciones ma-
ternas mas serias en comparacion
con las pacientes con sindrome de
HELLP incompleto o preeclamp-
sia severa.l4

Este sindrome es considerado
una variante atipica de la pree-
clampsia severa.?

Su gravedad es reflejada en
parametros de laboratorio y no en
los criterios clinicos de hiperten-
sion arterial y proteinuria.> En
nuestro estudio 37% de las pa-
cientes presentaron hipertension
arterial leve y en 2% no se docu-
menté hipertension. Otros auto-
res han informado que hasta 16%
pueden cursar con hipertension
leve o ausente (< 10%),!” por lo
tanto, es fundamental familiari-
zarse con los signos y sintomas de
este sindrome, solicitando los
examenes de laboratorio apropia-
dos.2>8 El sindrome de HELLP
tiende a presentarse en la mayo-
ria de los casos (82%) antes de la
semana 37 de gestacion.8 En nues-
tro estudio ocurrié en 75%. Asi-
mismo el promedio de edad ges-
tacional para la clase I fue de 33
semanas; para la clase II, de 32 y
para la clase III; de 33, lo cual
también es similar a lo descrito
por Martin, que informa un pro-
medio de 31, 32 y 33 semanas res-
pectivamente.’

Este sindrome se asocia a com-
plicaciones maternas graves: CID
(21%), DPPNI (16%), IRA (8%),
edema pulmonar (6%), hemato-
ma hepatico (1%).8 En nuestro es-
tudio la primera causa fue la IRA
(13.5%), seguida del DPPNI
(6.6%). Otro estudio también re-
fiere a la IRA (20%) como la com-
plicacion mas importante.!5 Sélo
encontramos evidencia de CID en
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1.7%, en tanto que Weinstein in-
forma 4%.8 La CID frecuentemen-
te se presenta como consecuencia
secundaria del hematoma hepati-
co, hemorragia periparto y el
DPPNI.1

Se presentaron cuatro casos de
hematoma subcapsular hepatico
(2.3%), todos localizados en el 16-
bulo derecho, el hematoma de ma-
yores dimensiones tuvo 8 x 12 cm,
el cual present6 ruptura, que ame-
rité transfusion de productos san-
guineos y ligadura de la arteria
hepatica derecha; la paciente so-
brevivié sin complicaciones.

Se observo en este estudio que
las pacientes con sindrome de
HELLP clase 1 desarrollaron las
complicaciones mas graves (85%),
en comparacion con las de la cla-
se Il y III. Se ha informado que las
pacientes que tienen mayor ries-
go de presentar morbimortalidad
materna son las de la clase I y en
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menor grado las de las clases IT y
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Los informes de mortalidad
materna en sindrome de HELLP,
en la actualidad varian de 0.6 a
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grandes publicadas Sibai informa
cinco muertes maternas (1.1%) en
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muertes maternas informadas
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ron afectacion multisistémica o falla
organica muiltiple en asociacién con
eclampsia, hemorragia cerebral
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cefalopatia hipoxica-isquémica
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esta asociada con un diagnéstico
tardio,” de ahi que efectuar este
dltimo tempranamente e niciar el
tratamiento adecuado sea funda-
mental para mejorar el prondstico
y el resultado materno.l6

Treinta por ciento de las pacien-
tes con eclampsia cursan con un
sindrome de HELLP asociado, esta
combinacién resulta en una mayor
mortalidad materna, en compara-
cién con los casos que cursan uni-
camente con eclampsia.’ =
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UINECULUGIA
Y OBSTETRICIA
DE MEXICO

Bilirrubinometria transcutanea y egreso hospitalario
temprano en neonatos de bajo riesgo con ictericia

W Dr. Jorge Anibal Daniel Corzo Pineda', Dr. Victor Hugo Jurado Hernandez2, Dr. José Luis Tejera Orozco?,
Q.F.B. Maria Olalla Martinez Gonzalez#4

W RESUMEN

Introduccion. E| egreso y el ini-
cio de intervenciones terapéuti-
cas tempranas en recién nacidos
ictéricos, dependen de la cuanti-
ficacion de la bilirrubina sérica.
Objetivo. Comparar las cifras de
bilirrubina sérica total con las ob-
tenidas mediante la bilirrubino-
metria transcutanea y evaluar la
utilidad como herramienta diag-
nostica para decidir el alta hospi-
talaria temprana. Material y mé-
todos. Estudio transversal vy
prolectivo. Se realizaron determi-
naciones casi simultaneas de bi-
lirrubina sérica total y bilirrubino-
metria transcutanea en neonatos
con peso > 2, 000 g, edad gesta-
cional > 36 semanas y edad ex-
trauterina < 72 horas de vida. Re-
sultados. 100 neonatos cumplieron
los criterios de inclusion, con pe-
so de 3,135 + 499.9 g, edad ges-
tacional de 38.85 + 1.4 semanas
y edad extrauterina al momento
del estudio de 45.46 ( 1.75 horas.
El coeficiente de correlacion fue
de 0.81 (p< 0.0001). Discusion.
La bilirrubinometria transcutanea
debe realizarse en todo neonato
iIncluido en el programa de puer-
perio de bajo riesgo. Cifras < 4.9
mg/dL durante las primeras 24

horas de vida y niveles menores
de 7.9 mg/dL entre las 48 y 72
horas, se consideran seguras pa-
ra permitir el egreso hospitalario
temprano en los neonatos estu-
diados.

Palabras clave: bilirrubinometria trans-
cutanea, neonato, ictericia.

(Corzo PJAD et al. Bilirrubinometria
transcutanea y egreso hospitalario
temprano en neonatos de bajo ries-
go con ictericia. Ginec Obst Mex
2001; 69: 194).

Bl ABSTPACT

Introduction. Discharge soon af-
ter birth and beginning of thera-
peutic interventions in jaundiced
newborns depends on the as-
sessment of bilirubin serum le-
vels. Objective. The comparison
between total bilirubin serum le-
vels with transcutaneous bilirubin
levels and evaluate utility of a
hand held device to measure
transcutaneous bilirubin as a
diagnostic tool to predict early
discharge. Methodology. Trans-
versal, prolective study. Near si-
multaneous measurements of se-
rum and transcutaneous bilirubin
was undertaken in newborns with
birth weight > 2000 grams, ges-

Hospilal de Gineco-Obsletricia “Luis Castelazo Ayala” IMSS
Pediatra Neonatologo con Maestria en Ciencias Médicas. Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. ?Pediatra Perinatologo. Jefe de la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales “Pediatra en Adiestramiento en Servicio, Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. ‘Jefe de
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tational age > 36 weeks and ex-
trauterine life under 72 hours. Re-
sults. 100 newborns were enro-
lled, with birth weight 3,135 *
499.9 grams, gestational age of
38.85 + 1.4 weeks and 45.46 +
1.75 hours of life at the time of bi-
lirubin measurement. Correlation
coefficient was 0.81 (p < 0.0001).
Discussion. Predischarge quan-
tification of jaundice by transcu-
taneous bilirubin should be per-
formed in all healthy newborns.
Levels under 4.9 mg/dL within
first 24 hours of life and values
under 7.9 mg/dL between 48 to
72 hours, were considered safely
to allow early discharge in new-
borns studied.

Key words: Transcutaneous bilirubi-
nometry, newborn, jaundice.

(Corzo PJAD et al. Transcutaneous
bilirubinometry and early hospital
discharge in low risk newborns with
jaundice. Ginec Obst Mex 2001; 69:
194).

B INTRODUCCION
a ictericia es uno de los pa-
Ldecimientos mas frecuentes
durante el periodo neona-

tal,! en Estados Unidos de Améri-
ca 60% de los recién nacidos cur-




san con ictericia clinica.2 En la
Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del Hospital “Luis
Castelazo Ayala” del LM.S.S., 39%
de los ingresos la presentan.

La ictericia neonatal es un feno-
meno biologico complejo, resulta-
do de un desequilibrio transitorio
entre la produccion y eliminacion
de la bilirrubina.3 La elevacion
transitoria de la bilirrubina en el
neonato se relaciona con factores
diversos entre los que se encuen-
tran: el cese subito de la depura-
ciéon placentaria, menor vida me-
dia eritrocitaria (70 a 90 dias),
mayor volumen de eritrocitos circu-
lantes, funcién hepatica con me-
nor capacidad de absorcién, con-
jugacion y excrecion de bilirrubina
y persistencia de la circulacion en-
terohepatica.

La bilirrubina es el producto
catabdlico de la hemoglobina a
partir de eritrocitos senescentes o
hemolizados, aproximadamente
75% de la bilirrubina es producto
de la destruccién eritrocitaria y el
25% restante es el resultado de la
degradacion de otras hemoprotei-
nas como citocromos, catalasa, ci-
clooxigenasa, guanilciclasa, sinte-
tasa del 6xido nitrico y peroxidasas.
Una vez que los eritrocitos son se-
cuestrados y destruidos en el sis-
tema reticuloendotelial, las cade-
nas de globina son removidas, el
doble enlace alfa es roto y el ato-
mo de hierro situado al centro del
grupo hem es reutilizado, liberan-
do una molécula de mondxido de
carbono* (La degradaciéon de un
Mol de hemoglobina a un Mol de
bilirrubina libera un Mol de mo-
noxido de carbono).

La elevacion transitoria en la
bilirrubina no conjugada se pre-
senta habitualmente durante la
primera semana de vida y se le de-
nomina ictericia fisiologica la cual

se presenta en dos fases en los neo-
natos a término: La primera con-
siste en una elevacion de los nive-
les séricos de bilirrubina desde 1.7
mg/dL (en sangre de cordon) has-
ta un promedio de 6 a7 mg/dL en-
tre el tercero y quinto dia de vida
seguido de un descenso rapido
hasta 2 mg/dL hacia el quinto dia
de vida. La segunda fase se carac-
teriza por disminucion gradual de
los niveles séricos de bilirrubina a
menos de 1 mg/dL.15

Si la presentacion clinica de la
ictericia es diferente, se le conside-
ra ictericia no fisiolégica, entre las
causas de ella se encuentran in-
compatibilidad ABO, incompatibi-
lidad Rh, alteraciones hemoliticas,
deficiencias enzimaticas, alteracio-
nes congénitas del metabolismo,
hipotiroidismo, policitemia, cefa-
lohematomas, hemorragia intra-
craneana e infecciones.

Los principales factores de
riesgo para el desarrollo de hiper-
bilirrubinemia son: tabaquismo
materno, diabetes insulinodepen-
diente, lactancia materna, prema-
turez, sexo masculino, peso bajo al
nacer y peso grande para la edad
gestacional.

Bajo ciertas condiciones la bili-
rrubina es toxica para el sistema
nervioso central, entre sus efectos
se han descrito: disminucion en la
viabilidad celular, alteraciones en
el intercambio i6nico, disminu-
cion en la conduccién neuronal y
liberacion de neutrotransmisores,
interferencia de la sintesis de
DNA, inhibiciéon de la cadena res-
piratoria mitocondrial y disminu-
cién de la sintesis y fosforilacion
proteica.67

El aumento en el riesgo de toxi-
cidad cerebral puede ser producto
de lesiones en la barrera hema-
toencefalica (crisis convulsivas,
meningitis, hipertension arterial,

hiperosmolaridad, acidosis respi-
ratoria); de concentraciones séri-
cas elevadas de bilirrubina, que
excedan la capacidad transporta-
dora de las proteinas plasmaticas
y finalmente por el desplazamien-
to de la bilirrubina de su unién a
la albimina por inhibicién com-
petitiva de otras moléculas.*>

El inicio de intervenciones tera-
péuticas en neonatos con ictericia
e hiperbilirrubinemia, depende de
factores como la concentracion sé-
rica de bilirrubina, peso al nacer,
edad gestacional, edad posnatal,
antecedentes clinicos y padeci-
mientos subyacentes, esto ha lle-
vado a desarrollar lineamientos
para el manejo de neonatos a tér-
mino810 que dependen en gran
medida de la cuantificaciéon de la
bilirrubina.

Se han empleado métodos di-
versos para la determinacion de
bilirrubina sérica, como la reaccion
de 2,5-diclorofenil diazonio tetra-
fluoroborato (diazoacoplamiento)
(manual o automatizada) y la es-
pectrofotometria directa, para los
que es necesaria una muestra san-
guinea obtenida por puncién ve-
nosa o capilar o a través de una li-
nea arterial que debe protegerse
de la luz. También se han creado
métodos no invasivos para cono-
cer el grado de hiperbilirrubine-
mia, destacando la evaluacion cli-
nica de Kramer,!! el icterémetro
de Gossett y Oxon!? y el bilirrubi-
németro transcutaneo digital in-
troducido por Yamanouchi en
1980,13 empleado en forma exten-
sa.14-16 En 1996, Delcher y col. de-
sarrollaron un bilirrubinémetro
de luz blanca de halégeno, el cual
envia la luz hacia el interior de la
piel, para determinar las longitu-
des de onda de la coldgena, mela-
nina, hemoglobina y bilirrubina;
la luz reflejada es conducida al es-
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pectrofotometro a través de una
fibra 6ptica y mediante un algorit-
mo, establece la cifra de bilirrubi-
na sérica total (BST)'7 con gran
exactitud.!8

El problema actual para el cli-
nico es que hasta el momento no
existe una relacién significativa
entre el dafio neuroldgico y un ni-
vel sérico especifico de bilirrubi-
na.2> El cambio en la atencién mé-
dica prenatal y los criterios de
egreso temprano en embarazos de
bajo riesgo, hacen necesaria una
evaluaciéon rapida y segura de las
condiciones clinicas del neonato
para valorar su egreso y la realiza-
cién de estudios invasivos como
la determinacién de bilirrubina
sérica pueden retrasar éste y con-
dicionar mayor estancia hospita-
laria e incremento de la morbili-
dad, asi el empleo de un método
no invasivo permite disminuir los
costos por examenes paraclinicos
y acortar el tiempo de estancia de
los pacientes que esperan los re-
sultados de éstos para decidir su
egreso.

B MATERIAL Y METODOS
Los objetivos del estudio fueron:
comparar los valores de bilirrubi-
na obtenidos con bilirrubinome-
tria transcutanea (BTc) mediante
el uso de un microespectrofoto-
metro de reflectancia 6ptica con
respecto a los niveles de BST en
neonatos y evaluar su posible uti-
lidad como herramienta diagnés-
tica que permitiera evitar la reali-
zacion de estudios paraclinicos
para decidir el alta de un paciente.
Diseno: Estudio de proceso, trans-
versal, prolectivo y comparativo.
Durante el periodo de estudio,
comprendido del primero de octu-
bre de 1999 al 30 de abril de 2,000
se realizaron en forma casi simulta-
nea (intervalo de 5 a 10 minutos)

8K, Cuncacncis v Ouereruicis ne Mévien

BTc y toma de niveles séricos de bi-
lirrubina a los neonatos que cum-
plieron los siguientes criterios de
inclusién: nacer en el Hospital
“Luis Castelazo Ayala” del IMSS,
edad gestacional por Ballard > 36
semanas, peso = 2,000 gramos, pre-
sentar ictericia clinica, con edad
< 72 horas de vida extrauterina,
de uno u otro sexo y contar con au-
torizacion de los padres en la carta
de consentimiento informado. Se
excluyeron del estudio a aquellos
neonatos que presentaran alguna
de las siguientes condiciones: lesio-
nes dérmicas extensas que impi-
dieran la medicion transcutanea,
sindrome séptico, antecedente de
ruptura de membranas y/o em-
pleo de fototerapia previa.

Para la determinacion de bili-
rrubina transcutidnea se emple6 el
bilirrubinémetro transcuténeo Bili-
check system (Spectrx Inc. USA),
colocando el bilirrubinémetro en la
parte central de la frente anotando
la lectura correspondiente. La de-
terminacién de BST se realiz6 a tra-
vés del método Evelyn-Mallow
modificado utilizando un espectro-
fotémetro Gilford Stasar III de dia-
zorreaccion empleando 20 pL de
suero obtenido a partir de una
muestra sanguinea por puncion
periférica, protegida de la luz y
procesada en los primeros 30 mi-
nutos posteriores a su obtencion.

Para el analisis estadistico se
utiliz6 el programa SPSS, se calcu-
laron medidas de tendencia cen-
tral, para determinar si los resul-
tados obtenidos se distribuian en
forma normal se empleé sesgo y
curtosis, se realizé regresion li-
neal, estableciendo la ecuacion
de la linea de regresion, con in-
tervalos de confianza de 95%, se
consider6 diferencia significativa
cuando el valor de p fue menor
de 0.05.

B RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, 100
neonatos cumplieron con los crite-
rios de inclusion, 50 de ellos fueron
del sexo femenino y 50 del sexo
masculino, con peso de 3,135.8 +
499.9 gramos (intervalo de 2,075 a
4,375), edad gestacional de 38.85 +
1.4 semanas (intervalo de 36 a 42),
puntaje de Apgar al minuto (me-
diana) de 8 (intervalo de 6 a 8) y a
los cinco minutos de 9 (intervalo 7
a 9). La edad extrauterina al mo-
mento de la determinacién fue de
45.46 + 1.75 horas (intervalo 8 a 72).

La cifra de hemoglobina fue
16.4 + 2.27 g/dL (intervalo de 12.1
a 21.9). Las cifras promedio para
BST fueron de 11.62 + 3.73 mg/dL
(intervalo de 4.08 a 24.86) y para
BTc de 10.42 + 2.84 mg/dL (inter-
valo 4.2 a 19.6). Se determiné la li-
nea de regresion (Fig. 1) a través
de la ecuacién: y = a + bx, y de los
valores de a y b. Los resultados de
la regresion lineal simple mostra-
ron un coeficiente de correlacion
de 0.81 (p < 0.0001), con error es-
tandar estimado de 0.078. La sig-
nificancia de la curva se calculd
empleando ANOVA. La ecuacion
para BST predicha a partir de la
BTc fue: y = 0.549 + 1.063 (x), don-
de x son los valores obtenidos por
BTc. Con el fin de obtener un pun-
to de corte adecuado se determi-
naron cifras hipotéticas de BTc y el
valor estimado de bilirrubina séri-
ca con intervalo de confianza al
95% (tabla I) y se elaboré un cua-
dro (tabla II) con las cifras de BTk,
BST estimada y BST real, donde se
observan los valores que sobrepa-
saron el intervalo predicho.

Se determinaron puntos de
corte a través de una tabla de fre-
cuencias estimadas encontrando
que cifras de BTc < 4.9 no se acom-
panan de cifras de BS mayores de
10 mg/dL.
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Tabla |

Cifras de bilirrubina transcutanea y sérica obtenidas y comparacioén con
sus valores estimados™

Bilirrubina sérica estimada (1.C. 95%) Bilirrubina sérica

Bilirrubina transcutanea

4.2 5.01 (4.36-5.66) 49
51 5.97 (5.17-6.76) 13.64"
52 6.07 (5.27-6.88) 6.62
6 6.927 (5.99-7.85) 59
65 7.45 ( 6.45-8.466) 14.4
72 8.20 (7.08-9.31) 9.61
1.7 8.73 (7.54-9.92) 10.6*
8.3 9.37 (8.08-10.65) 9.2
8.7 9.79 (8.44-11.14) 15.6"
96 10.75 (9.26-12.24) 10.8
10.6 11.81(10.17-13.45) 116
1n.z 12.45 (10.71-14.19) 13.6
1.9 13.19 (11.35-15.04) 12.18
12.9 14.26 (12.26-16.26) 13.82
136 15 (12.89-17.1) 11.4
14.2 15.64 (13.44-17.84) 16.24
14.5 15.96 (13.71-18.21) 18.21
15.2 16.7 (14.35-19.06) 189
16.3 17.87 (15.34-20.4) 16.2
24.86"

176 19.25 (16.52-20.4)

“Estimados a partir de la férmula y = 0.549 + 1.063 (x)
IC = Intervalo de confianza

B DISCUSION
El sexo, la edad gestacional y la
edad de vida extrauterina al mo-

mento del estudio, no influyeron
sobre las cifras de BTc y BST. La
edad extrauterina de nuestra pobla-
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cién fue menor que la informada
recientemente en nuestro medio.?!

Las cifras de BST y BTc obteni-
das, mostraron un coeficiente de
correlacién de 0.81 y un coeficien-
te de determinacion de 0.657 que
predice 65.7% de los casos por lo
que existe un residuo de 34.3%
atribuible a otros factores. Estos
resultados difieren de los publica-
dos por Bhutani y col.'® y Rodri-
guez-Weber y col,20 quienes des-
criben cocientes de correlacién y
determinacién mayores que los
nuestros y un error estandar esti-
mado de mas del doble que el ob-
tenido en nuestro estudio.

Como puede observarse en la
figura 1y en las tablas I y III, exis-
ten sujetos cuyos valores sobrepa-
saron los limites del intervalo de
confianza, esto es importante, ya
que algunos pacientes con BTc en-
tre 6 y 6.9 mg/dL sobrepasaron
los 10 mg/dL de BST, por lo que
la posibilidad de egresar a un pa-
ciente no detectado con cifras po-
tencialmente riesgosas de hiperbi-
lirrubinemia, seria de 22.2%. Con
base en estos resultados podemos
concluir que la BTc no es de utili-
dad en la valoracién del egreso
temprano de neonatos hospitali-
zados, sin embargo, es un instru-
mento que puede orientar las de-
cisiones terapéuticas y disminuir
la necesidad de tomas repetidas
de muestras sanguineas.

Antes del establecimiento de
los programas de puerperio de ba-
jo riesgo, el tiempo promedio de
estancia hospitalaria para un neo-
nato era de tres dias; esta conduc-
ta se ha modificado, ya que gran
numero de pacientes egresan an-
tes de las 24 horas y la gran mayo-
ria dentro de las primeras 36 ho-
ras de vida. Actualmente en
Estados Unidos de Norteamérica,
los pacientes que egresaron du-
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Tabla Il

Valores estimados de bilirrubina sérica con base en cifras de bilirrubina

transcutanea”

Bilirrubina transcutanea (valor arbitrario)

* Estimados a partir de la férmula y = 0.549 + 1.063 (x)
| C. = Intervalo de confianza

Bilirrubina sérica estimada (. C. 95%)

2,675 (2.365-2.98)
4.801(4.18-5.42)
6.92 (5.99-7.85)

9.053 (7.813-10.29)

11.17 (9.629-12.72)
13.3 (11.44-15.16)
15.43 (13.26-17.6)

17.55 (15.07-20.03)

19.68 (16.89-22.47)
21.8 (18.7-24.9)

Tabla Il
Bilirrubina sérica estratificada con base en cifras de bilirrubina transcutanea
Bilirrubina Bilirrubina Bilirrubina
transcutanea sérica < 10 sérica >.10
(lectura) (numero de casos) (numero de casos)
<49 3 0
>5<59 3 1
26<69 1 1
27<79 6 2
28«89 10 2
29<99 7 1
210 0 53
Subtotal 30 70

rante este periodo, reingresan en-
tre el cuarto y séptimo dias, con ci-
fras de BST elevadas que requie-
ren tratamiento con fototerapia.?!
Lenna y col?? encontraron que los
recién nacidos a término obteni-
dos por via vaginal que son dados
de alta antes de las 30 horas de vi-
da, tienen mayor riesgo de rehos-
pitalizacion durante el primer
mes de vida que los egresados
posteriormente.

El alta temprana de los neona-
tos obtenidos por via vaginal es
una practica hospitalaria comun
ocasionada por razones médicas,
sociales y econémicas con el obje-
to de disminuir los costos de sa-
lud. El uso extenso de ésta, puede

comprometer la seguridad del bi-
nomio madre-hijo; por esta razon,
en Estados Unidos de Norteamé-
rica se legislo al respecto indican-
do un tiempo minimo de estancia de
48 horas.22-24

La habilidad clinica para juz-
gar el grado de hiperbilirrubine-
mia a partir de la intensidad del
tono de piel y su distribucion cor-
poral, varia entre cada individuo
y es influenciada por la experien-
cia del observador, la iluminacion
que exista en la sala de neonatolo-
gia y el color de piel del paciente.
El reconocimiento visual tempra-
no de la ictericia y la estimacion
exacta de su severidad es crucial,
por lo que es necesario realizar es-

tudios de laboratorio para eva-
luar a los neonatos con ictericia
clinica y decidir su egreso. Las ci-
fras sugeridas por la American
Academy of Pediatrics para el es-
tudio completo de neonatos con
ictericia? son los siguientes:
1) Todo neonato con ictericia y
edad menor de 24 horas de vida
2) Neonatos con edad entre 25 y 48
horas de vida y BST > 12 mg/dL
3) Neonatos con edad entre 49 y 72
horas de vida y BST > 15 mg/dL
4) Neonatos con edad mayor de 72
horas de vida y BST > 17 mg/dL

Se han realizado estudios con
el objetivo de predecir los niveles
maximos de BST con base en
muestras tomadas durante las
primeras 24 horas de vida, Alpay
y col. encontraron que cifras de
BST > 6mg/dL, tienen alta sensi-
bilidad para predecir el desarrollo
de hiperbilirrubinemia;? en otra
serie, Buthani y col?¢ encontraron
que ningun neonato desarroll6 hi-
perbilirrubinemia con cifras de
BST < 5mg/dL entre las 20 y 28
horas de vida.

Los autores del presente es-
tudio sugerimos que todo neo-
nato que se encuentre en el pro-
grama de puerperio de bajo
riesgo (alta hospitalaria dentro
de las primeras 24 horas de vi-
da) debe ser evaluado con BTc;
si las cifras son menores a 4.9
mg/dL puede ser egresado, in-
dicando una nueva revision en
un periodo de 48 a 72 horas.2 Si
el paciente tiene entre 48 y 72
horas de vida y cifras de BTe < 7.9
mg/dL es factible su egreso. Ci-
fras mayores a las senaladas re-
queriran de una evaluacién cui-
dadosa de los antecedentes y la
condicion clinica de cada pa-
ciente asi como de toma de
muestras sanguineas seriadas.®
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Los trastornos tiroideos en la mujer

W Dr. Arturo Zéarate, Dra. Lourdes Basurto y Dr. Marcelino Hernandez

B RESUMEN

La prevalencia de trastornos tiroi-
deos en la mujer es elevada y
existe una marcada preponde-
rancia que se ha relacionado con
una mayor susceptibilidad a alte-
raciones de la autoinmunidad.
Los trastornos tiroideos presen-
tan como caracteristicas su apa-
ricién insidiosa y la baja especifi-
cidad de sus manifestaciones.
Por ello, se recomienda sospe-
char patologia tiroidea en caso
de depresion posparto, alteracio-
nes menstruales, sindrome de
amenorrea con galactorrea, puber-
tad precoz o retardada, esterilidad
inexplicable o aborto de repeti-
cion. La dificultad en el diagnosti-
co clinico es compensada por la
accesibilidad y relativa facilidad
del diagnéstico biolégico me-
diante las pruebas de funcion ti-
roidea, principalmente la medi-
cion de TSH y FT4, por lo que es
util considerar a estas pruebas
en el estudio de los trastornos gi-
necolégicos. Un diagnoéstico pre-
coz y oportuno resolvera en las
mejores condiciones los trastor-
nos ginecolégicos originados por
el mal funcionamiento de la glan-
dula tiroides.

Palabras clave: Autoinmunidad, hipoti-
roidismo, hipertiroidismo, mujer, tiroi-
des.

(Zarate A. et al. Los trastornos tiroi-
deos en la mujer. Ginec Obst Mex
Lzom; 69: 200)

M ABSTRACT

The prevalence of thyroid dys-
functions is high in women, this
female preponderance has been
related with a bigger susceptibi-
lity to autoimmune abnormalities.
Clinical features of thyroid disea-
se have poor specificity and insi-
dious onset. It is recommended
to suspect thyroid pathology in
the event of postpartum depres-
sion, menstrual abnormalities,
amenorrhea, galactorrhea, pre-
cocious or delayed sexual deve-
lopment, inexplicable sterility or
habitual abortus. The difficult in
the clinical diagnosis is compen-
sated by the accessibility and re-
lative easiness of the biological
diagnosis by means of the thyroid
function tests, mainly the measu-
rements of TSH and FT4 levels;
thus, gynecological evaluations
should be completed by obtai-
ning thyroid function test. An op-
portune diagnosis of thyroid ill-
ness will solve under the best
conditions the gynecological dys-
functions.

Key words: hypothyroidism, hy-
perthyroidism, woman, thyroid disea-
se, autoimmunity.

(Zarate A. et al. Thyroid malfunction in
women. Ginec Obst Mex 2001; 69: 200)

n realidad se ignora por qué
las mujeres padecen trastor-

nos tiroideos mas frecuente-
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mente que los hombres; aunque
se ha supuesto que es debido a
una mayor susceptibilidad a de-
sarrollar procesos de autoinmuni-
dad y estos son alojados con cier-
ta preferencia en la glandula
tiroides.! Otra observacion es que
en etapas cruciales en las que ocu-
rren cambios hormonales como
son la pubertad, el embarazo, el
puerperio y la menopausia, se pre-
sentan modificaciones fisiolégicas
de la funcién tiroidea y ocurren
también trastornos tiroideos.

Se sabe que las anormalidades
en la secrecion tiroidea se acom-
panan frecuentemente de altera-
ciones del ciclo menstrual y de
cierto grado de esterilidad, por lo
cual durante mucho tiempo en el
pasado se utilizaron terapéuticas
(con frecuencia de manera empi-
rica) del orden tiroideo. El avance
en los métodos diagnosticos y la
disponibilidad de pruebas bioqui-
micas mas precisas y sensibles
han permitido un manejo racional
de los trastornos tiroideos.

W FISIOLOGIA TIROIDEA

Para la sintesis de las hormonas
tiroideas es necesario un aporte
suficiente de yodo en la dieta, el
que se absorbe en el intestino del-
gado y alcanza rapidamente la ti-
roides bajo el efecto de la tirotro-
pina (TSH). Dentro de la glandula,
el yoduro es oxidado de inmedia-
to para convertirse en yodo ele-
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mental y entonces unirse a la tiro-
sina. Las moléculas de monoyo-
dotirosina y diyodotirosina se
combinan para formar tiroxina
(T4) y triyodotironina (T3), las
cuales quedan almacenadas den-
tro de la molécula de tiroglobuli-
na en el interior del foliculo tiroi-
deo (Fig.1). La TSH produce una
protedlisis y de esta manera las
hormonas tiroideas salen a la circu-
lacion. La remocion de un atomo
de yodo del anillo fenélico de T4
da origen a T3, mientras que la re-
mocion del yodo del anillo no fe-
nolico origina la T3 reversa (rT3)
(Fig. 2). Principalmente en el hi-
gado y rifién, una tercera parte de
T4 se convierte en T3 y aproxima-
damente 40% se convierte en rT3
que es inactiva biol6gicamente;
por lo tanto, cerca de 80% de T3
circulante proviene de la conver-
sion periférica de T4, y por ser la
T3 cinco veces mas activa que
la T4, se puede decir que la fun-
cion de ésta es a través de T3. La
T4 se puede considerar como una
prehormona de T3 y la gran acti-
vidad de esta tltima, es debida a
la enorme afinidad por el receptor
nuclear. Cerca de 70% de las hor-
monas tiroideas circulantes se
transportan unidas a la globulina
trasportadora de tiroxina (TBG) y
el restante 30% se une a prealbu-
mina y albimina; la T4 tiene ma-
yor afinidad por la TBG y asi la T3
puede movilizarse mas facilmen-
te. Los estrogenos incrementan la
produccién de TBG en el higado y
por ello, cambios en la concentra-
cion de estrogenos modifican la
cantidad de hormonas tiroideas
circulantes, En situaciones que
cursan con una tasa metabdlica
reducida, se presenta como un
mecanismo para conservar ener-
gia, una reduccion de T3 con un
incremento simultaneo de la rT3.

Figura 1
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efectua en el lumen del foliculo tiroideo; los residuos de tirosina yodados
forman la monoyodotirosina (MIT) y la diyodotirosina (DIT); una DIT se aco-
pla con otra DIT para formar la tiroxina y una MIT con una DIT rara formar
triyodotironina. Al reincorporarse la tiroglobulina al interior de la célula fo-
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Los trastornos tiroideos en la mujer

La secrecion de TSH esta regulada
en el hipotalamo por un mecanis-
mo antagonico: la neurohormona
thyroid releasing hormone (TRH),
tripéptido que estimula la produc-
cion de TSH; y por otra parte, la
somatostatina y la dopamina ejer-
cen el efecto contrario. La T4 se
convierte en T3 dentro de la adeno-
hipéfisis v de esta manera inhibe
adicionalmente la sintesis y secre-
cion de TSH (Fig. 3). Los estrogenos
tienen la capacidad de aumentar
la sintesis de receptores de TRH
en el tirotropo hipofisario y de es-
ta manera pueden incrementar la
secrecion de TSH como ocurre
durante el embarazo y la terapia
estrogénica. Durante la menopau-
sia y senescencia disminuyen los
receptores de TRH, coincidiendo

Figura 3
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La TRH producida en el hipotalamo aumenta la secrecion de TSH en el tiro-
tropo hipofisario; es en este mismo nivel que la T3 proveniente de la conver-
sion periférica de la T4 o directamente de la glandula tiroides, inhibe la secre-

con una menor conversion de T4 a
T3 y como resultado incrementa la

TSH (al removerse el freno deT3).2-3

Pruebas de funcionamiento
tiroideo

Existen varias pruebas que permi-
ten evaluar con gran certeza el
grado de funcionamiento de la ti-
roides, esto ha mejorado la opor-
tunidad y precision en el diagnos-
tico de los trastornos tiroideos,
aun en condiciones que cursan
con cambios en el nivel de estro-
genos. La tiroxina total (TT4) mi-
de la T4 tanto libre como unida a
TBG, por ello tiene cierta limita-
cion para la interpretacion de los
resultados, por lo que se prefiere
medir la T4 libre (FT4); sin embar-
go, tiene el inconveniente de que
cada laboratorio debe establecer
su limites normales. Una prueba
popular fue el indice de T4 libre,
pero debido a que requiere la rea-
lizacion de dos técnicas analiticas,
que ademas tienen baja precision,
en la actualidad su utilidad es es-
casa. Esto mismo ocurre con los
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cion de la TSH.

Tabla |

Principales manifestaciones del hipotiroidismo

« Cardiovasculares: bradicardia. disminucion del gasto cardiaco. precordalgia
» Sistema nervioso: depresion, bradipsiquia, bradilaka, disminucion de la memona, parestesias
« Mucocutdneas: piel seca, palidez, macroglosia, infiltracién de parpados, edema penfenco, caida del

cabello, disfonia
* Digestivas estrefumiento

» Ginecologicas: disminucion de la libido, alteraciones menstruales, amenorrea. hiperprolactinemaa. ga

lactorrea e infertihdad

» Otras: astenia, sensacién de frio, incremento ponderal

ensayos de T3 total y rT3, por lo
tanto, las pruebas de mayor utili-
dad clinica son las determinacio-
nes de FT4 y TSH. La TSH se pue-
de medir con técnicas de gran
sensibilidad (utilizando anticuer-
pos monoclonales contra sus dos
cadenas polipéptidicas), por ello
se considera la prueba diagnostica
estelar; ademas permite conocer
en forma indirecta el efecto de la
T4 sobre la hipofisis.¥ Asi, cam-

bios minimos en la concentracion
de T4 se reflejan en el nivel de
TSH; por lo tanto una concentra-
cion de TSH dentro de los limites
normales permite excluir razona-
blemente la sospecha clinica tanto
de hipo como hipertiroidismo.
Por otra parte, una elevacion en la
TSH, debe hacer sospechar la po-
sibilidad de hipotiroidismo, el
cual, se confirma al encontrar un
nivel bajo de FT4.




Hipotiroidismo

El hipotiroidismo es mas frecuen-
te en la mujer y aumenta con la
edad, siendo en la mayor parte de
los casos asintomatico o subclini-
co, por lo que es conveniente rea-
lizar una determinacién de TSH
en toda mujer a partir de los 40
anos y después repetirla cada cin-
co anos hasta los 60, después de
esta edad basta una frecuencia
bianual.> Anteriormente se acep-
taba que el hipotiroidismo se
acompanaba de trastornos mens-
truales en la mitad de los casos,
pero estadisticas recientes han
mostrado una frecuencia aproxi-
mada de 30%. Muchas mujeres
pueden presentar s6lo sintomas
de depresion, sensacién de frio,
letargia, anergia, debilidad o con-
fusibn mental; en estos casos, se
debe efectuar una prueba de escru-
tinio con TSH. Se cree que en la
mayoria de los casos, el hipotiroi-
dismo es consecuencia de una ti-
roiditis de Hashimoto;® asi, la mi-
tad de las mujeres mayores de 60
afios muestran datos histologicos
de tiroiditis. En la edad reproduc-
tiva aparecen irregularidades
menstruales e infertilidad, pero es
raro que el hipotiroidismo se aso-
cie con aborto habitual (Tabla I).
La presencia de niveles elevados
de colesterol total, concurriendo
con obesidad orienta a la buisque-
da de hipotiroidismo; asimismo
una elevacion de TSH superior a
10pU/L, aun coincidiendo con ni-
veles normales de FT4, amerita
una vigilancia de la funcién tiroi-
dea con repeticiones periodicas.
Ante la presencia de niveles muy
elevados de TSH y un cuadro cli-
nico confuso, pero sospechoso de
hipotiroidismo, se acepta iniciar
la administracion de la medica-
cién tiroidea porque puede llegar
a desarrollarse bocio.

Tabla Il

Manifestaciones clinicas del hipertiroidismo

Digestivas. hiperfagia, diarrea

Cardlovasculares: taquicardia, fibrilacién auricular, hipertension sistélica, disnea
Neuromusculares: nerviosismo, ansiedad, taquipsiquia, taquilalia. temblor distal
Cutdneas: piel caliente y hameda, caida del cabello

Metabdlicas: adelgazamiento, fatiga, diaforesis, hipersensibilidad al calor
Ginecoléglicas: incremento de la hbido, alteraciones del ciclo menstrual, anovulacion, amenorrea e in-

fertiidad. En la etapa prepuberal puede originar pubertad retrasada
* Otras: bocio, exoftalmos, alteraciones del nitmo menstrual, ginecomastia

El tratamiento del hipotiroidis-
mo es la medicacién sustitutiva y
aunque se ha insistido en la venta-
ja de recurrir a un farmaco que sé-
lo contenga T4, la experiencia ha
mostrado que en muchos casos,
tiene mayor aceptacion la combi-
nacion de T4/T3. El seguimiento
de mujeres bajo tratamiento tiroi-
deo, se realiza con la medicién
anual de TSH, de esta manera se
efectian ajustes a la dosis de ad-
ministracion. Si ocurre un emba-
razo, se incrementa la dosis de
manera inmediata y la vigilancia
se hace con mediciones trimestra-
les tanto de TSH como de FT4.

Hipertiroidismo

El hipertiroidismo es mas frecuen-
te en la mujer que en el hombre en
una razén de 1 a 5, debido a que
las enfermedades autoinmunes
predominan en el sexo femenino y
ademas parece existir cierta ten-
dencia familiar por una probable
herencia en la vulnerabilidad in-
munolégica. La variedad mas fre-
cuente de hipertiroidismo es la
ocasionada por la enfermedad de
Graves-Basedow que se manifies-
ta por tirotoxicosis, exoftalmos y
bocio; el cuadro clinico caracteris-
tico es la pérdida de peso, taqui-
cardia, sudoracion excesiva, fati-
ga, disnea, temblor digital, piel
fina e hipertérmica, edema preti-
bial y nerviosismo. En la mujer
posmenopdusica puede aparecer

un cuadro subclinico en el que
predomina la taquicardia y arrit-
mia cardiaca, por lo que en esta si-
tuacién es necesario descartar un
hipertiroidismo (Tabla II). Duran-
te el embarazo, se puede asociar
con aborto, hiperemesis, pree-
clampsia, retraso del desarrollo
fetal y 6bito; peso bajo del pro-
ducto e incluso con hipertiroidis-
mo.” En la enfermedad de Graves-
Basedow circulan anticuerpos con
accion biologica semejante a la
TSH y como atraviesan la barrera
placentaria originan hipertiroidis-
mo fetal y neonatal. El hipertiroi-
dismo por un nédulo unico o
multinodular es menos frecuente,
en estos casos no existen manifesta-
ciones inmunologicas como el
exoftalmos.®

El diagnostico de hipertiroidis-
mo se confirma con una cifra mi-
nima de TSH junto con una eleva-
cion de FT4; la determinacion de
anticuerpos antitiroideos solo es
util para el seguimiento de algu-
nos casos, pero no rutinariamente.
El gammagrama tiroideo puede
ser de utilidad para descartar la
posibilidad de tiroiditis; en este
caso el cuadro de hipertiroidismo
puede ser transitorio y la capta-
cion de la glandula se encuentra
ausente o disminuida. En general
el recurso terapéutico de la enfer-
medad de Graves-Basedow es el
uso de drogas antitiroideas como
el metimazol que suprime la sin-
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tesis de las hormonas tiroideas y
la conversion de T4 a T3; adicio-
nalmente posee un efecto modula-
dor de la inmunidad. La efectivi-
dad de este tratamiento es entre 50
y 70% de los casos y requiere un
tiempo de administracién prolon-
gado, por un ano o mas; cuando
hay recurrencia de la enfermedad
se recomienda la administracion
de una dosis terapéutica de yodo
radiactivo (I'31) que produce fre-
cuentemente hipotiroidismo per-
manente. Hay quien prefiere el
yodo radiactivo como primer tra-
tamiento para lograr un resultado
inmediato, a pesar de provocar hi-
potiroidismo y la posibilidad de
deterioro en el exoftalmos. Existe
discusiéon en cuanto a la utilidad
de la asociacion del metimazol
con hormonas tiroideas para re-
ducir el tamano del bocio y el
exoftalmos. Hasta ahora, el exof-
talmos se ha tratado con glucocor-
ticoides y mediante cirugia oftal-
mologica para reducir el tejido
retroorbitario y corregir trastornos
de los parpados. Durante la gesta-
cion solo puede administrarse el
metimazol, asociado o no con me-
dicacion tiroidea. Los agentes B-
bloqueadores se dan de rutina en el
periodo inicial, dos a cuatro sema-
nas, para aliviar las manifestacio-
nes de hiperactividad del sistema
adrenérgico. Los nédulos tiroideos
hiperfuncionantes se tratan me-
diante cirugia o con la administra-
cion de yodo radiactivo.®

Nédulo tiroideo

Un nédulo tiroideo tunico es be-
nigno en 90 % de los casos; pero es
necesario realizar el diagnoéstico
diferencial con el carcinoma que
se inicia también como un nédulo
unico.!? Existen datos clinicos en
la mujer sugestivos de cancer, co-
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mo son la aparicién en edad ma-
yor a 60 anos, el antecedente de
radioterapia previa en cabeza y
cuello, la presencia de ganglios,
y una tiroides de consistencia du-
ra y fija a tejidos vecinos, asi como
datos compresivos que incluyen
disfonia y disfagia. El gammagra-
ma parece como una zona de baja
captacion (“nédulo frio”). En la
actualidad, debe realizarse siem-
pre la biopsia con “aguja fina” y el
analisis citologico. El tipo y exten-
sion de la cirugia para el cancer
de tiroides dependen de la varie-
dad histolégica y de la invasién;
posteriormente se administra una
dosis elevada de yodo radiactivo
con fines ablativos, seguida de la
medicacién tiroidea para suprimir
la secrecion de TSH. En los casos
de nédulo benigno, aun se en-
cuentra en discusién la conve-
niencia de dar tratamiento supre-
sivo con hormonas tiroideas. El
bocio multinodular se maneja qui-
rurgicamente.!!

Tiroiditis posparto

Durante el embarazo se suprimen
algunos procesos inmunolégicos
maternos; por ello, al término de
la gestacion pueden hacer su apa-
ricion brusca; en uno de estos ca-
sos, la tiroiditis, que puede haber
estado silente durante la gesta-
cion, hace su manifestacion clinica
durante el posparto con dolor en
el cuello y datos de hipertiroidis-
mo, pero mas frecuentemente con
un cuadro clinico sutil de depre-
sion (conocida anteriormente co-
mo “tristeza posparto”). Se cree
que es mas frecuente de lo espera-
do y por ello es conveniente reali-
zar una determinacion de TSH en
las puérperas con sindrome de-
presivo.12 El diagnéstico diferen-
cial con una tirotoxicosis de Gra-

ves-Basedow se realiza con un
gammagrama de tiroides que
muestra en los casos de tiroiditis
captacion de yodo baja o nula.

Bocio en la adolescente

El bocio simple en la adolescente
cursa sin alteracién de la funcién ti-
roidea y es generalmente de poca
magnitud. Se cree que es provocado
por una demanda adicional de hor-
monas tiroideas durante la puber-
tad, la cual se compensa con una
mayor secrecion de TSH. El trata-
miento consiste en la medicacién
con hormonas tiroideas con lo cual
se logra la desaparicion del bocio
y se evita la molestia cosmética.

M CONCLUSION

La mujer es especialmente vulne-
rable a los trastornos tiroideos y
estos exigen un diagnostico opor-
tuno ya que frecuentemente pasan
desapercibidos y se confunden
con otros problemas. En casos de
esterilidad inexplicable, trastor-
nos menstruales, aborto repetido,
preeclampsia, taquicardia y arrit-
mia cardiaca, depresion posparto
y menopdausica, sindrome de ame-
norrea con galactorrea y pubertad
precoz es conveniente realizar un
estudio de la funcién tiroidea; por
lo cual es qtil considerar a las
pruebas de funcionamiento tiroi-
deo (mediciones de TSH y FT4)
como una rutina en los trastornos
ginecologicos.
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Hematometra por Listeria monocytogenes
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m RESUMEN

El hematometra es una entidad
nosolégica que no siempre debe
atribuirse a un defecto embrio-
nario del paramesonefros. Se
mencionan también como posi-
bilidades etiologicas a las infec-
ciones cervicovaginales por Lis-
teria monocytogenes (Lm),
neoplasias malignas del cervix,
iatrogenias por ablacién endo-
metrial con laser, por legrado
uterino cruento y por criocoagu-
lacion o electrocoagulacioén cer-
vical. El caso a referir es el de
una mujer en edad reproductiva
de 32 anos, que presento la me-
narca los 13 anos, iniciando su
vida sexual a los 31 anos y no
empled ningun método en el
control de su fertilidad. Al pre-
sentar amenorrea de ocho se-
manas despuées de ocho meses
de casada asiste a consulta por
supuesto embarazo; dentro de
los estudios prenatales se solici-
ta estudio ecografico pélvico,
encontrando imagenes compati-
bles con hematometra, el cual
fue drenado, demostrando la
presencia de Listeria monocyto-
genes (Lm) por anticuerpos anti-
Lm Fue tratada con azitromicina
y espiramicina
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Palabras clave; Hematometra, Listeria

(Gomez AE, et al. Hematomelra por
Listeria monocytogenes Ginec Obst
Mex 2001; 69: 206).

and demonstrated the presence
of LM by anti-Lm antibodies,
being administered Azitromicina
and Espiramicina.

B ABSTRACT

The hematometra is a nosological
entity that may not always be at-
tributed to an embryonic defect
of the paramesonefros; cervical-
vaginal infections such as etiolo-
gical possibilities due to Listeria
monocytogenes (Lm), cervix ma-
lignant neoplasias, iatrogenias
due to endometrial ablation with
Lasser, traumatic bloody uterine
curetage and because of cervical
cryocoagulation or electrocoagu-
lation are also mentioned. The
case to be reported is from a wo-
man in reproductive stage, who is
32 years old, and had menarca at
the age of 13, starting her sexual
life at 31, not using any method to
control her fertility. When having
an eight-week amenorrhea after 8
months of marriage, she visited
the doctor for assumed preg-
nancy, within the prenatal analy-
sis a pelvic echographic study
was requested, finding out ima-
ges that we concluded as hema-
tometra, having been drained

(Gémez AE, et al. Hematometra &
Listeria monocytogenes Ginec Obst
Mex 2001; 69: 206).

Key words: Hematometra & Listeria

H INTRODUCCION
n la formacion académica
Een el contexto ginecologico,
ordenamos nuestros pensa-
mientos en las posibles causas
etidlogicas de esta entidad que a
continuaciéon describimos.

La primera intencién es des-
cartar alteraciones paramesoné-
fricas que no siempre determinan
anomalia citogenética de los cro-
mosomas sexuales, aunque es re-
comendable en el proceso de inte-
gracion diagnéstica reforzarlo
con el estudio del cariograma.

Como factor preponderante se
le atribuyen al hematometra las
alteraciones en determinadas eta-
pas de desarrollo embriolégico de
los 6rganos genitales femeninos,
es asi que los conductos de Miiller
al fusionarse forman la cavidad
uterina.! Si ésta no se realiza se
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producira un utero doble (didel-
fo) o bien, si esta fusion es incom-
pleta producira el utero bicorne o
tabicado; el papel del mesénqui-
ma contribuira en la formacion
endometrial.

En el hematocolpos las teorias
embrionarias se diversifican ya
que la participacion mulleriana,
del seno urogenital o en forma
mixta dan la causal de alteraciones
(vagina, himen y /o vestibulo).

No existe una explicacion com-
pleta para justificar este defecto em-
brionario somatico durante el pro-
ceso de la embriogénesis, la teoria
de alteraciones en la circulacion de
la rama superior de la arteria hemo-
rroidal que modifique el desarrollo
del ligamento redondo debido a la
alteracion en el cierre del plega-
miento vesicorrectal? (uterus) no
deja de ser una teoria.

Segun Wu,3 las neoplasias ma-
lignas cervicales o endometriales
se encuentran 6.7 a 1 en relacion
con las de cuerpo uterino; se des-
criben especificamente al adeno-
carcinoma, que por cierto incide
nueve veces mas en la poblacion
no judia. El secuestro hematico o
seroso es variable y puede corres-
ponder a un pio o hematometra.

Estas lesiones se transforman
de epitelio cilindrico a escamoso
estratificado. Asi, las uniones es-
camocilindricas se encuentran en
la parte alta del canal denomina-
da zona oscura al ojo del clinico.

Hoy en dia en las lesiones ia-
trogénicas como criocoagulacion
del cérvix? y la termoablacion del
endometrio mediante laser en los
casos de poliproiomenorreas por
miomatosis uterina, se observa has-
ta 3% de hematometras.®

En los procesos infecciosos a ni-
vel cervicovaginal, es frecuente ob-
servar la presencia de Listeria mo-
nocytogenes (Lm), Mycoplasma y

Figura 1

Exploracion transvaginal con transductor multifrecuencia y equipo Aloka

SSD1700.

Figura 2

Exploracion vaginal por histerosalpingografia con sonda de Foley.

Chlamydia o reinfestaciones mixtas
recurrentes que originan procesos
cronicos cervicales que provocan
cicatrizaciones obliterantes, tanto
en el canal cervical como en la por-
cion endocervical, es decir, hay un
cambio de epitelio cilindrico por
un proceso de metaplasia a esca-

moso estratificado, por lo que las
uniones escamocilindricas se en-
cuentran en la parte alta del canal,
conglutinando la zona.

Listeria monocytogenes fue descri-
ta en el afio 1957 por Murray, Web y
Swann y se denomin6 como listeria,
en honor al Dr. Lister. Siendo ésta la
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mads patégena del grupo gramnega-
tivo que incluia a la L. inocua.

L. welshimeri, L. gravi y L. mu-
rrayi.® Listeria monocytogenes se
transmite por los alimentos,” leche
no pasteurizada y quesos.® En el
proceso de manufactura de carni-
cos que durante sus tiempos de
elaboracion no cuenta con entor-
nos ambientales adecuados,® Gha-
zalil? describe la presencia del mi-
Croorganismo en aguas negras.

B MATERIAL Y METODOS

El caso que presentamos es el de
una mujer de 32 anos de edad, que
inicia su vida sexual a los 31 anos,
eumenorreica. No estuvo sujeta a
ningun programa de control de la
fertilidad. Al presentar amenorrea
de ocho semanas, asiste a control
prenatal, al salir negativa la fraccién
B de gonadotropina coriénica sérica
se ordena sonoecografia pélvica
transvaginal con transductor multi-
frecuencia y equipo Aloka SSD1700,
con los siguientes resultados: ttero
aumentado de volumen, miometrio
periférico sin anormalidades, lla-
mando la atencién el identificar la
cavidad uterina amplia, ocupada
por imagen anecoica en relacion
con contenido hematico (Fig. 1).

B REFERENCIAS

En la exploracion vaginal, se ob-
servo el cérvix con distension, y ba-
jo bloqueo peridural se procedié a
dilatar el cérvix hasta el No. 4 de
Hegar, se obtuvo material hematico
que se envio al laboratorio para cul-
tivo, se dej6 una sonda de Foley
No. 16 por tres dias, y se solicitaron
pruebas de anticuerpos para Liste-
ria, Citomegalovirus, Chlamydia y My-
coplasma. El cuarto dia se practica his-
terosalpingografia utilizando como
via la sonda de Foley. Se observé
integridad de la cavidad uterina y
permeablidad de ambas trompas,
retirindose la sonda de Foley (Fig. 2).
Los resultados del laboratorio mos-
traron presencia de Lm, tratindose
con azitromicina y espiramicina.
También se administr6 tratamiento
anticonceptivo oral de microdosis.
El desperie catamenial fue normal,
siendo espontaneos los sangrados
subsecuentes.

B COMENTARIOS

Podemos colegir, que el hematome-
tra es una entidad que hoy dia se le
pueden atribuir varios factores etio-
l6lgicos. Antafio se daba por hecho
como factor preponderante la varie-
dad embri6logica. En 1979 cuando
se informé la presencia de Lm en

una menor de 10 afios con secuestro
hematico uterino obtenido por pun-
cién, al no presentar menstrucién
por agenesia vaginal. El autor lo
atribuye a contaminacién por mas-
cota canina.!’ La Lm también se ha
aislado en la secrecién vaginal en
casos asociados a partos prematu-
ros.!2 También se ha aislado Lm en
12.5% de un total de 103 pacientes
con meningitis bacteriana en el
Hospital de Edmonton de Canada
en los anos comprendidos de 1985a
1996.13 En Estados Unidos se calcu-
lan 3.6 casos por cada millén de ha-
bitantes lo que origina 800 casos por
ano. De estos, 150 se asocian a
muerte intrauterina.

Esta claro que la Lm puede es-
tar presente en las etapas pre, trans
y posreproductiva, que puede
afectar distintos sistemas y puede
ser letal en algunos casos. El tener
presente a este microorganismo co-
mo agente causal durante la vida
reproductiva, brinda seguridad y
tranquilidad al proteger a la madre
y el producto. Seria conveniente
que en centros obstétricos y de
concentracion de tercer nivel se tu-
viera una linea de investigacion de
esta patologia para conocer su fre-
cuencia en México. .
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Etiologia de la Endometriosis

TRABAJO DE SINTESIS

B DR. CONRADO ZUCKERMANN".-

Articulo publicado en el nimero 1, enero-marzo de 1946, paginas 47 a 52.
El texto seta reproducido textual de acuerdo a la versién original.

M .- TEMA ACTUAL E

IMPORTANTE
Enfermedad peculiar, curiosa, que
es de gran interés porque:

1.- Cada dia se descubre su mayor
frecuencia,
2.- Por su dificil explicacién etio-

logica y
3.-Por su inseguro diagnostico

clinico.

Es tema de actualidad para ci-
rujanos, ginecélogos, hist6logos,
parteros, radi6logos, endocrinélo-
gos y en general todo investigador
médico.

En biologia se afirma que es
propia de la mujer y de los prima-
tes; se ha observado en la hembra
del “macacus rhesus”

M Il.- DENOMINACIONES

La més extendida y la mas apro-
piada al parecer:

Endometriosis.

Ademas:

adenosis,

histeroadenosis,

adenomiosis,

heterotipia endometrioide,
endometrosis y otros.

Es interesante senalar que la
mayoria de los autores no emplean
la terminacién itis indicadora de
proceso inflamatorio, ni la de oma
propia de las neoplasias histol6gi-
camente benignas, ni la de blastoma
exclusiva para los canceres.

M lil.- DEFINICION Y CONCEPTO
Crecimiento anormal de endometrio ec-
topico que obedece a las influencias en-
docrinas, primordialmente la ovarica.

Etiolégicamente es dtil recor-
dar esta definicion sintética por-
que no debe olvidarse que el endo-
metrio es tejido que normalmente,
en la época de vida genital, tiene
gran poder reparador, regenerati-
Vo y que se constituye endometrio-
sis cuando aparte de exagerarlo,
adquiere cardcter emigratorio.

En México me han publicado
varios trabajos sobre endometrio-
sis y seguramente al revisar la lite-
ratura médica se encontraria que a
ella corresponden algunas neofor-
maciones ovdricas y uterinas descri-
tas con otros nombres.

Conozco los trabajos del Dr. Luis
Raul FLORES publicados en la

GINECOLOGIA
Y OBSTETRICIA
DE MEXICO

“Revista Mexicana de Cirugia, Gi-
necologia y Cancer”, del Dr. Jaco-
bo GONZALEZ CASTILLA en
“Saltillo Médico” y del Dr. Delfino
GALLO en los “Anales de Ciru-
gia” de 1944.

M |V.- ALGUNOS DATOS

ETIOLOGICOS
RUSSELL, en 1888 describi¢ la pri-
mera observacion de endometrio-
sis ovarica y posteriormente sugi-
rid su origen en restos mullerianos.

VON RECKLINHAUNSEN ex-
plicé su presencia como derivada
de restos wolfianos.

R. MEYER que efectud notables
estudios sobre la endometriosois,
afirma que la localizacion uterina
se debe a penetracion de mucosa
endométrica en el espesor del mio-
metrio. Esta aseveracion sigue
siendo generalmente aceptada.

M V.- ALGUNOS FACTORES
ETIOLOGICOS.

M |- RAZA.
La mayoria de las observaciones
publicadas corresponden a perso-

‘Pruiesor de Cancerologia en la Fac. de Medicina.- Director de la "Clinica Mexicana de Cirugia y Cancer”
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nas de raza blanca pero cada dia
S€ conocen mas casos en mujeres
de otras razas.

W 2.- EDAD

Se observa habitualmente en la mu-
jer de 25 a 45 afnos, pero pueden
presentarse desde la pubertad hasta
la menopausia; endometriosis pre-
puberales y postmenopausicas casi
no existen; la explicacién dimana de
la intima relacion existente entre el
crecimiento de las células endomé-
tricas y las funciones del ovario en
la época prolifica de la vida.

W 3.- PROPORCION

GINECOLOGICA
Muy variable, sin embargo, pudiera
afirmarse (tomando en cuenta va-
rios autores) que es como promedio
de tres por ciento en las enfermas
ginecologicas operadas. Algunos
senalan hasta diez por ciento en las
laparotomias ginecologicas.

En mil quinientas laparotomias
ginecolégicas con examen histol6-
gico de lo extirpado, sélo en seis
casos la hemos comprobado.

Es indudable que se encontraria
mucho mayor nimero de casos de
endometrosis si se examinara histo-
légicamente siempre, todo tejido
extirpado, todo tumor duro o quisti-
co ginecolégico. Se identificarian co-
mo endometrosis muchos tumores
de la pared uterina con aspecto de
fibromiomas y gran numero de
quistes hematicos, achocolatados y
bituminosos del ovario y varios de
los nédulos en las trompas.

Es indispensable, para evitar omi-
siones y errores, efectuar interpreta-
cion (clinica e histologica) acertada de
las lesiones que se encuentren.

W 4.- EMBARAZOY
ENDOMETRIOSIS

Se observa de preferencia el pade-

cimiento en nuliparas y raramente
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en multiparas y parece observarse
cierta frecuencia de asociacién de
endometriosis con esterilidad,
abortos frecuentes, embarazo ex-
trauterino, metropatia hemorragi-
cay fibromiomas uterinos, como
si las causas productoras de la ec-
topia y proliferacion endometrial
fueran las mismas que determina-
ran estos otros padecimientos.

GOODALL en su magnifico li-
bro sobre endometriosis publica-
do en 1943 sugiere que esta enfer-
medad estd en relacion con la
civilizacion actual, que permite y
autoriza los matrimonios con po-
cos hijos; existiendo largos inter-
valos de esterilidad artificialmen-
te conseguidos durante los cuales,
se alteran las funciones ovadricas,
facilitindose que la accién folicu-
lar exagerada y persistente desen-
cadene o colabore en el crecimien-
to endométrico ectopico.

M 5.- RETROVERSIONY
ENDOMETRIOSIS
Es un hecho peculiar que en gran
de casos publicados de endome-
triosis, existia retroversion uterina
y se identificé como anterior a ella.
La retroversion pudiendo ser
causada por las sinequias de la en-
dometriosis pélvica y a su vez es
posible que retroversion y otras
alteraciones (estenosis cervical,
flexiones) favorezcan la produc-
cion de endometriosis.

M 6.- ENDOMETRIOSIS Y
RASPAS ENDOMETRICAS.
También debemos senalar el fre-
cuente antecedente de maniobras
instrumentales intrauterinas en

casos de endometriosis.

W 7.- ENDOMETRIOSIS Y
DISMENORREA.

La dismenorrea no sélo seria sin-

toma frecuente del padecimiento

sino pudiera ser precursora, indi-
cando alteracion ovdrica anterior a
la endometriosis. Esta dismeno-
rrea seria sobre todo de tipo perfo-
liculinico: hipermenorrea, polime-
norrea, etc.

B V.- TRANSPLANTACION

TRANSTUBARICA.
SAMPSON en 1921 publicé su
teoria de la implantacion en la zo-
na pélvica de células endométri-
cas que saldrian por el orificio pe-
ritoneal de las trompas en la fase
menstrual.

Es la teoria mas discutida, y
aunque experimentalmente algu-
nos han creido comprobarla, es de
sefalarse que los fragmentos en-
dométricos menstruales estarian
en via de necrosis y que su injerto
fuera de la matriz es discutible.
Esta menstruacion retrégrada ha si-
do al parecer comprobada en al-
gUNOs casos pero seria necesario
siempre acciéon ovarica bajo la for-
ma de hiperfoliculinismo para lo-
grar implantacién del endometrio
fuera de la cavidad uterina.

MW VIl.- TEORIA DEL ORIGEN
ENDOMETRICO TUBARIO.
En la trompa, sobre todo en la por-
cién itsmica existiria en muchas
personas tejido endométrico (en
disposicién plana o en forma poli-
poide) que fuera de la época
menstrual podria dejar despren-
der células de tipo endométrico en
plena actividad que pasarian a
otros sitios de las trompas, a la ca-
vidad peritoneal, a los ovarios y
en general a la zona pélvica, en

donde se injertarian.

M VIIl.- TEORIA DEL ORIGEN EN
CELULAS EMBRIONARIAS.

A favor de células embrionarias

pluripotenciales que hubieran

quedado en diversas partes de la

—
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zona genito-abdominal se podrian
constituir, de acuerdo con algunos
investigadores, formaciones de ti-
po endométrico.

B [X-OVARIO Y ENDOMETRIOSIS.
ORIGEN OVARICO DE LA
ENDOMETRIOSIS.

La teoria que en la actualidad se

acepta como mas viable para expli-

car la endometriosis es la que afir-
ma que la persistencia mayor en
tiempo o la exageracion en canti-
dad de la foliculina o estrina trae
crecimiento exagerado y emigrato-
rio de las células del endometrio las
que pueden salir de la cavidad ute-
rina hacia la pared del utero y a zo-
nas pélvicas, ovaricas y otras en
donde pueden localizarse y multi-
plicarse. Esta emigracion de las cé-
lulas endometriales puede hacerse
a través de los espacios intercelula-
res, de los linfaticos, y aun de las
venas. Las células endométricas
son capaces de llegar a zonas aleja-
das pero entonces casi siempre son
destruidas y a este respecto se pare-
cen a células embrionarias del sin-
citio que aunque emigren fuera de
la pelvis son lisadas cuando estan
colocadas en medio desfavorable.
Es interesante sefalar que la
persistencia y la exageracién folicu-

B BigUOGRAFIA

linica producen hipercrecimiento
endométrico y esclerosis ovdrica,
peritoneal, tubdrica, uterina y tal
vez vaginal y pueden contribuir al
desarrollo de miomas y fibromas.

Se afirma que el drea pélvica es
propicia al desarrollo de las células
endométricas porque en ella existe
mayor cantidad de foliculina que
en otras areas y que ello esta en re-
lacién, por lo menos en una parte,
con la caida al peritoneo de secre-
cion folicular directamente y se
ejemplifica su accién en la produc-
cion de endometriosis senalando la
ausencia de esta lesién en animales
en que la foliculina no puede caer
en la cavidad peritoneal y sobre to-
do no puede durar en dicha zona,
por no permanecer ellos en la pos:-
cion de pie.

La persistencia o la exageraciéon
folicular podria estar en relacion con
deficiencia en la secrecién luteini-
ca y el equilibrio de una conduce
al equilibrio de la otra. La proges-
terona o luteina facilita la excre-
cién de la foliculina y su disminucién
en el drea pélvica.

B X.- ALGUNAS CONCLUSIONES.

1.-Sin ovario no existe endome-
triosis y ésta es propia de la
época prolifica.

2.-El ovario es necesario para la
iniciacion de la endometriosis y
casi seguramente es indispensa-
ble para su evolucién y mante-
nimiento.

3.-Las condiciones que alteran los
ciclos normales ovaricos son ca-
paces de favorecer la aparicion
de endometriosis.

4.-La hiperfoliculinemia es condi-
ciébn ovarica favorecedora de
endometriosis, lo mismo que la
exageracion de contenido folicu-
linico en el area pélvica.

5.-Bajo la influencia de secrecién
foliculinica en cantidad mayor
que la normal o en accién du-
rante mas largo tiempo que el
habitual, las células endométri-
cas pueden prolificar exagera-
damente y emigrar de su sitio
normal.

6.-El tejido endométrico injertado
fuera de su sitio habitual, obede-
ciendo a las influencias ciclicas
ovaricas (y auin con actividad
mayor que la normal) determina
el desarrollo de neoformaciones
en las que ademas del tejido en-
dométrico existen otros: conjun-
tivo, muscular, etc., de acuerdo
con el lugar en donde se efectud
la implantacién ectopica de las
células epiteliales uterinas. a
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