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= RESUMEN

Se informan 16 casos de mastitis
granulomatosa, vistos en la Clinica
de Mama del Hospital Regional de
Rio Blanco, Veracruz entre 1985-
1996. La edad promedio fue de
41,7 anos (rango 22-62 afics), el
promedio de gestaciones fue de
cinco. El 50% tenia antecedentes
de lactancia en los seis meses
anteriores al inicio de la enferme-
dad, pero no hubo casos de mas-
titis puerperal. El 75% de los casos
tenia la presencia de tumor ma-
mario con tamafo promedio de 6
cm (2-10 cm de rango), que fue
sospechosc de canceren 62.5%.
En dos de 16 casos (12.5%) se
encontrd carcinama mamario
asociado y en un caso se demos-
tré etiologia por tuberculosis. El
tratamiento fue quirdrgico en
100% con excision local amplia en
todos los casos excepto dos
casos que requirieron de mastec-
tomia. Se dio tratamiento antifi-
mico en un €ase, en ningun caso
se usaron esteroides. Sélo hubo
dos recurrencias en un tiempo
promedio de seguimiento de 20
meses. Es necesario que todo
cirujano dedicado a tratar proble-
mas mamarios esté familiarizado
con esta patologia, también es im-
portante su reconocimiento para
los patélogos ya que el diagnds-
tico es hecho microscdpicamen-
te, generalmente a partir de una
muestra amplia de tejido.

(Aguirre G, E.H. y col.: Mastitis
granulomatosa. Informe de 16 casos.
Ginec Obst Mex 1999; 67: 509)

» SUMMARY

Sixteen cases of granulomatous
mastitis were seen in the Breast
Clinic of the Rio Blanco Regional
Hospital in Veracruz, México. The
mean age was 41.7 years (range
22-82), mean previous pregnancies
was 5. Lactancy in last 6 months
was registred in 50% of the cases,
but no cases of puerperal mastitis
were seen. Seventy five percent of
the patients presented with a breast
mass (mean 6 cm), suspicious of
cancer in 62.5%. In 2 of 16 cases
(12.5) there was an associated
breast carcinoma, and in one case
tuberculosis was the etiology. Sur-
gical treatment consisted in wide
local excision in 100% and mastec-
tomy in 2 cases. Steroids were not
used. Recurrent disease was seen
in 2 cases at a mean follow-up of
20 months. Awareness of this rare
entity is important for the surgeon
and the pathologist because the
definitive diagnosis is made micro-
scopically, through evaluation of a
wide breast tissue sample.

(Aguirre G, E.H. y col: Granulomatous
mastitis, Report of sixteen cases.
Ginec Obst Mex 1999; 567: 509)

La mastitis granulomatosa es
una entidad patolégica relati-
vamente rara, de etiologia descono-
cida, que afecta mujeres jévenes y
adultas y que clinicamente puede
simular un carcinoma mamario,
tanto a la exploracién fisica como
en estudios de citologia por aspira-
cioén y de mastografia.

La frecuencia relativa de mas-
titis granulomatosa entre biopsias
de pacientes con enfermedades
mamarias benignas puede ser
hasta de 3%.

Existen informes en los cuales el
diagnéstico sélo ha podido ser
efectuado en el estudio patolégico
definitivo de piezas de mastectornia.!

Existen varios tipos de mastitis
granulomatosa, uno idiopatico, en
el cual no es posible encontrar
etiologia y tipos secundarios como
son los ocasionados por tuberculo-
sis, infecciones por bacterias, hon-
gos y enfermedades autoinmunes.**

La patologia observada consiste
en una mezcla de necrosis, granulo-
citos, células espumosas, células plas-
maticas, células epiteloides, células
gigantes multinucleadas y francos
granulomas.’

Entre los diagndsticos diferen-
ciales desde el punto de vista
patolégico se encuentran: la enfer-
medad de Rosai-Dorfman, la
histiocitosis de células de Langer-
hans, y el histiocitoma fibroso.®

Etiologias infecciosas raras que
han sido publicadas incluyen:

Hospital Regional de Rio Blanco. Carretera Orizaba-Puebla Km2 entrongue autopista.

* Clinica de Mama. Servicio de Oncologia.
** Servicio de Anatomia Patolégica.
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infestacién por larva sparganum,’
corinebacterias,® brucelosis,” histo-
plasmosis.’® Otras etiologias pue-
den ser un cuerpo extrano vy el
eritema nodoso.”

El tratamiento ha sido en general
quirtirgico, con reseccién del tejido
afectadoe, el uso de corticosteroides
en casos idiopdticos o autoinmunes
y antifimicos y antibiéticos especi-
ficos cuando se logra demostrar
etiologia infecciosa.”

El objetivo del presente trabajo
es presentar la experiencia de la
Clinica de Mama del Hospital Re-
gional de Rio Blanco (HRRB) en la
atencién de pacientes con mastitis
granulomatosa. Este hospital se
encuentra en un area rural del es-
tado de Veracruz y corresponde a
un segundo nivel de atencién que
atiende a poblacién abierta de
escasos recursos econdmicos.

= MATERIAL Y METODOS
Se trata de un estudio retrospectivo,
descriptivo de 16 casos de mastitis
granulomatosa vistos en el HRRB en-
tre 1985 y 1996 enla Clinica de Mama.
Se revisaron los expedientes cli-
nicos y las laminillas de todas las
pacientes que tuvieran diagndstico
histopatolégico de mastitis granu-
lomatosa. Se investigé la edad, an-
tecedentes de ocupacién, contacto
con tuberculosos, contacto con
plantas y animales, antecedentes de
tratamientos previos en mamas,
antecedentes ginecoobstétricos,
antecedentes alérgicos o de enfer-
medades autoinmunes. En cuanto
al cuadro clinico se consideré el
tiempo de evolucién, sintomas y
signos principales y tratamientos
previos médicos y quirtargicos. Se
analizé también el diagnéstico cli-
nico preoperatorio, postoperatorio
v el definitivo de patologia. En
cuanto a la evolucién posterior se
determiné el niumero de recidivas,
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el porcentaje de curacién quirtr-
gica, la necesidad de tratamientos
médicos agregados y el tiempo de
seguimiento postoperatorio.

= RESULTADOS

La edad promedio de las pacientes
fue de 41.7 afios, con un rango de
22-62 afios. El 100% de los casos se
dedicaba a labores del hogar. Nin-
guna paciente tenia antecedentes
de contacto con tuberculosos, ani-
males o plantas especificos. Sélo
una de las pacientes era nulipara,
el resto eran multiparas con un
promedio de cinco gestaciones.
Ninguna tenia antecedentes de
enfermedades autoinmunes o
alérgicas. El 50% de los casos
tenian antecedentes de lactancia
en los seis meses anteriores a su
ingreso al hospital. S6lo un caso
tenfa antecedente de traumatismo
sobre regién mamaria.

Los principales sintomas y signos
pueden observarse en la tabla 1.
Destaca la presencia de tumor en
75% de los casos, que fue sospe-
choso de neoplasia maligna en
62.5%. El cuadrante mas afectado
fue el superoexterno en 68% de los
casos, se not6 presencia de absceso
en 25% de los casos. La mama mas

frecuentemente afectada fue la iz-

quierdaen 62.5% de los casos. Entre
los tratamientos previos recibidos
estaban cirugia previa en 18.8%
antiinflamatorios en 81.3%, antibié-
ticos en 31.3%, antifimicos en 0% y

hormonales en 0%. El tamafio de la
lesién promedio fue de 6 cm de
didmetro con un rango de 2-10 cm.
La mediana de tiempo de evolucién
fue de dos meses, con un rango de
1-36 meses.

Los diagnésticos clinicos preope-
ratorios fueron: Probable cincer de
mama en 62.5%, probable mastitis
granulomatosa en 12.5%, probable
absceso mamario o galactocele
infectado en 25%.

Los diagndsticos clinicos post-
operatorios fueron: Probable cancer
de mama en 37.5%, mastitis granu-
lomatosa en 25%, mastopatia en
25% y absceso mamario en 12.5%.

Los diagnésticos definitivos de
patologia fueron: Mastitis crénica
granulomatosa en 100% de los casos,
ademas se encontré carcinoma ma-
mario lobular infiltrante en un caso
y carcinoma mamario canalicular
infiltrante en otro mas (dos de 16
casos, 12.5%). En dos casos se hizo
énfasis en el diagndstico de mastitis
de células plasmaticas y en un caso
se diagnosticé mastitis crénica gra-
nulomatosa tuberculosa.

El tratamiento fue quirdrgico en
100% de los casos, en dos casos con
cancer se realizé mastectomia radi-
cal modificada y en el resto sélo
excisién de la lesién. Se dio trata-
miento antifimico en uno de 16 casos,
en ningtin caso se usaron esteroides,
el tiempo promedio de seguimiento
postoperatorio fue de 20 meses con
s6lo dos casos con recidivas.

Tablal

Principales sintomas y signos en 16 casos de mastitis granulomatosa

Tumor

Area difusa inflamatoria
Secrecién por pezon
Dolor

Adenopatias

Absceso franco

Fiebre

12 casos 75.0%
6 casos 37.5%
5 casos 31.3%
2 casos 12.5%
0 casos 0%
4 casos 25.0%
0 casos 0%
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s CONCLUSION

La mastitis granulomatosa es una
entidad poco frecuente, sin embargo
es causa de frecuentes confusiones
diagnésticas con carcinoma mama-
rio, en nuestra serie se presento la
sospecha de cancer en 62.5% de los
casos, aun tratdndose de oncélogos
con experiencia en el manejo de la
patologia mamaria. Ademads existe
el hecho de que 12.5% de nuestros
casos fenian un carcinoma mama-
rio asociado, hecho ya informado
en la literatura,” y que puede dar
lugar a mayores dificultades diag-
noésticas.

El perfil clinico de las pacientes
afectadas parece ser el de una mujer
entre la tercera a quinta década de
la vida, multipara, con anteceden-
tes de lactancia adecuados o incluso

recientes, que se presenta con una
masa tumoral de consistencia au-
mentada en glandula mamaria en
promedio de 6 cm, sin adenopatia
axilar y en ocasiones con caracteris-
ticas de la piel que pueden sugerir
procesos inflamatorio o neoplasico.

En otras series el diagndstico por
citologia de estos casos ha condu-
cido a la realizacién de mastecto-
mias innecesarias, pues aun el
diagnostico citologico es dificil. Ac-
tualmente en nuestra Clinica de
Mama, recomendamos el realizar
biopsia a cielo abierto en casos
sospechosos de esta patologia y
esperar el estudio definitivo.

Es necesario hacer estudios
bacteriolégicos en el tejido obte-
nido para tratar de demostrar
etiologia infecciosa tuberculosa,

bacteriana o por hongos, ya que
la mayor parte de nuestros casos
son clasificados como de tipo
idiopdtico, seguramente por la
falta de realizacion de los estudios
adecuados.

En todo hospital que maneje
patologia mamaria, debe de to-
marse en cuenta a la mastitis gra-
nulomatosa como una posibilidad
en el diagndstico diferencial del
carcinoma mamario, sin olvidar el
hecho de que los carcinomas ma-
marios invasores pueden tener
una reaccién granulomatosa aso-
ciada y que parece depender de
una respuesta inmunoldgica espe-
cial del huésped, con infiltracién
por células T y formacién de reac-
cién granulomatosa similar a la
sarcoidosis.™
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m RESUMEN

Sea informa un caso de teratoma fe-
tal orofaringec (Epignathus) en una
paciente primigesta que cursaba
un embarazo de 32 semanas ha-
biéndose efectuado el diagndstico
prenatal por ultrasonido y que fue
corroborade al nacimienio.

Ei epignathus es una entidad
rara cuyo diagnostico praciso vy
oportuno es definitive y tiene el
objeto de establecer un plan de
manejo adecuado e inmediato al
nacimiento y lograr una scbre-
vida necnatal.

Se realizd una revisidn amplia de la
literatura mundial y de acuerdo con
nuestra investigacion no se habla
publicado un caso de epignathus
en etapa prenatal en México.

(Ramirez R., LI ¥ col: Eplgnathus;

. Infarme de
un caso y revigidn de fa Iitaratura,
Ginec Obat Mex 1999; 67: 5172)

a SUMMARY

This report refers o the case of fetal
omopharyngeat teratoma (Epignathus)
in awoman at 32 wesks of gestation
in her first pregnancy. The diagnosis
was done in prenatal period by ul-
trasonography and ratified at de-
livery. Epignathus is a rare type of
teratoma whom accurate prenatal

diagnosis is definitive to plan a
peripartum management wich re-
suited in an excellent outcome for
the neonate.

A review of the literature was done
and according to our knowledge
this case of epighathus describes
the first one reporied in our coun-
try in fetal period,

{Ramirez R., L.J. ¥ ¢col: Epignathus;
Echosonagraphic diagnasis. Raport of
a case and review of litaratira, Girad
Obet Mex 67: 512)

1 diagnéstico prenatal de alte-

raciones motfolégicas es uno
de los aspectos importantes de la
evaluacion fetal. '

La capacidad de detectar un
gran nuimero de anomalias congé-
nitas por ultrasonido ha condicio-
nado un diagndstico cada vez més
precise y temprana y con esto per-
mitir planear una atencion éptima
del neonato o incluso en algunos
casos permifir iniciar un manejo
intrauterino.

Dentro de las alteracionss tumo-
rales fetales, los teratomas constituyen
las neoplasias mds frecuentes cuya
incidencia se encuentra de 1:20,000 2
1:40,000 reacides vivos.?

El términe epignathus describe
un raro teratoma benigne, cuya fre-

cuencia acontece en 2% de todos los
teratomas fetales, la gran mayoria
de los casos publicados son hallaz-
Zos neonatales.™

En la literatura mexicana no
existen casos publicados con diag-
néstico prenatal de epignathus y de
acuerdo con nuesira revision -
camente se encuenfra un caso de
teratoma de paladar duro, que fue
intervenido quirirgicamente y se
comenta su seguimiento a nueve
afios de su nacimiento.” El presen-
te informe describe los hallazgos
sonograficos v del nacimiento asi
como el curso clinico observado.

= CASO CLINICO

Una mujer de 22 afios gravida 1,
sana y que fue canalizada al Hos-
pital de Gineco-Obstetricia del
Centro Médico Nacional de Occi-
dente del IMSS, cursande con ges-
tacion de 30 semanas vy que referia
sangrado transvaginal escaso de 24
horas de evolucdién.

La paciente no tenia anteceden-
te heredofarmiliares o personales de
patologia.

Habia cursado control prenatal
irregular y en el tiltimo mes noté
crecimiento abdominal importante
asi como dolor colico frecuente. A
su ingrese se apreciaba un abdo-
men sobredistendide para la edad
gestacional, fenso y un primer es-
tudio ultrasonogrdfico reveld un

Senvicio de Medicina Perinatal,

Hespitat de Gineco-Gbstetricia, Centro Médico Naciongl de Docidents,
Instituto Mexicano del Segure Social, Guadalajara, Jal,

S12 Gmstorocis ¥ DBSTEIRICI DE MENG

Médico Adserita,
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Figura 1

Figura 2

feto tnico, vivo, en cefdlica, cuyos
datos biométricos establecieron una
edad de 30 semanas. El liguido
amnidtico se encontrd aumentado
con un indice de 26 en los cuatro
cuadrantes.

El feto presentaba una tumora-
cidn facial eco-mixta que sobresalia
de la cavidad oral y con medidas
iniciales de 10.9cm x 9.2 cm x 8.9
cm. Esta masa era bastante irre-
gular, presentaba zonas ecoden-
sas y ofras ecolicidas de tipo
quistico, existid gran dificultad
en la integracidén precisa del
origen del tumor.

Otro hallazgo observado era que
no se apreciaba llenado de la ca-
mara gastrica.

Fue ingresada al servicio de em-
barazo de alto riesgo y dado que el
polihidramnios generaba molestias
significativas como ortopnea y con-
ractilidad uterina, sele practicd una
amniocentesis descompresiva y se
inicid manejo con indometacina
oral, mejorando la sintomatologia.
La paciente fue informada de los
hallazges fetales, sin embargo,
decidié dejar evelucionar esponti-
neamente su gestacidn, por lo que
se dio de alta hospitalaria.

Dos semanas después reingreso
por referir salida de liquido trans-

vaginal ¥ nuevamente contractili-
dad uterina. Clinicamente se corro-
bord ruptura de saco amnidtico y un
nuevo ecosonograma mostrd un
feto vivo, se ratificd la presencia de
una gran tumoracién que dilataba
¥ protruia de cavidad bueal, ocu-
pando todala orofaringe. Esta masa
era heterogénea con zonas densas y
otras de baja densidad, de aspecto
enquistado, asi como dreas muy
refringentes y calciformes de distri-
bucidn irregular. La cabeza fetal se
encontré muy deflexionada y la
imagen nasal se observaba defor-
mada por una tumoracién de 4.0 x
3.8 amn (Figura 1}.

Con base en este nuevo estu-
dio se concluyé el diagnéstice de
epignathus y dado que la pacien-
te se enconiraba en trabaje de
parto avanzado v con una dila-
tacién cervical de 6 cm, se pasd
de inmediato a cirugia para ope-
racién cesdrea, notificando a
Neonatologia y Unidad de cuida-
dos intensivos en funcidén de que
en estos casos se habia informado
obstruccion respiratoria aguda al
nacirmiento.

Se obtuvo homigénite mascu-
lino clasificado en 32 semanas, con
peso de 2,200 g (sin incluir el tu-
mor) el cual presenté dificultad

manifiesta respiratoria y falleaé a
los pocos minutos.

La masa timoral efectwamente
llenaba y sobresalia de la cavidad
oral presentando un aspecto irre-
gular con zonas de coloracion vari-
able, desde un rojo vinoso hasta
dreas blanco-amarillentas y gris
pardo, Su consistencia era solida,
pero con algunas porciones semi-
blandas (Figura 2).

Las mediciones del tumor desde
la faringe hasta la porcién més distal
fueren de 17.3 cm y transversalmen-
te media 12.3 x 10.9 cm. Anivel nasal
se observaba procidencia tumoral
por narinas, a las cuales dilataba
distendiéndolas, con deformacion
del tabigue. Esta masa media 4.3 x
3.2 cm (Figura 3).

E! estudio histopatoldgico de la
tumoraci on confirmd la presenda de
diferentes tejidos: muscular, 6seo,
digestivo, se clasificd de fipe benig-
ne y se concluyd que era un Te-
ratorma. Su peso fue de 870 g,

m COMENTARIO
Los teratomas son tumores cuya
composicién deriva de elementos
de las tres capas de células germi-
nales.

El sitio méas comin de formacién
pospuberal es en génadas, sin em-
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Figura 3

La deteccidn de epignathus enel
primer embarazo sélo se encuentra
documentada enla literatura en tres
ocasiones®*

En este informe, la imagen sono-
graficaestuvo acorde a descripeiones
arteriores, sin embargo, siendo la fre-
cuencia rara y ante las dificultades
inherentes para una visualizacién y
caracterizacion optima de la tumo-
racién, se ha informado come il fa
resonarcia magnética nuclear uiili-
zando sedacion materno-fetal o
agentes bloqueadores neuromuscu-
lares al feto. ™

La mayor parte de los casos
publicados fueron de prondstico

bargo, en el periodo perinatal o en
la infancia son predominantemente
extra-gonadales, el teratoma sa-
crococcigeo es el més frecuente con
50% de los casos, y el resto tiene va-
rias localizaciones que pueden ser
intracraneales, de columna cervical,
mediastinal, retroperitoneal y de
paladar o amigdalas, por lo que
ante cualquier masa tumoral fetal
deberia considerarse al teratoma
dentro del diagndstico diferencial,
especialmente del drea sacrococci-
gea, cabeza ¥ cuello. ™12

El epignathus es de los tipos de
localizacién mas raros y también
de un prondstico mds grave, se han
publicado aproximadamente 141
casos .M-I‘J'

Una revision de 75 afios desde
1903 hasta 1978 informd s6lo 10 casos
de epignathus de origen amigdalino®®
y los restantes en otras Iocalizaciones.
En los dltimos 20 afios se encontra-
ron 32 casos, 20 de los cuales fueron
de hallazgo neonatal y tinicamente

12 casos furercn diagnosticados

prenatalmente por ulirasonido.

mortal ¥ sélo se han documen-
tade cuatro casos con sobrevida
¥ aparente curse normal poste-
rior a reseccién quirdrgica y re-
construccidn plistica®* %2

El incremento en la capacidad
diagnostica de malformaciones
fetales en unidades de atencion
terciaria, con la posibilidad de un
manejo multidisciplinario ha dado
lugaral desarrollo de procedimien-
tos que deben redundar en ofrecer
un mejor prondstico v la esperanza
de una vida sana.
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m RESUMEN

Se informa el resultado materno
y perinatal de 32 embarazos en
pacientes raceptoras de tras-
plante renal. La edad promedio
fue de 27.3 afios (rango de 20 &
37y con unintervalo promedio del
trasplante al embarazo de 47 me-
zes (rango de 2 a 163). Veintinue-
ve pacientes recibiercn el rifidn
de un donador vivo relacionado,
una de donador vivo no relacio-
nado y dos de caddver. Todas |as
pacientes continuaron su trata-
miento inmunosupresor {azatio-
prina y prednisona) durante el
embarazoy solo seis de las pacien-
tes tomaron ciclosporina A Se
ahservd hipertension durante &l
embarazo en diez pacientes (31%),
preeclampsia schreagregada en
cuatro (14%), parto pretérmino en
cuatro {14%) v ruptura prematura
de membranas en dos casos (V%)
No hubw ninguna muerte materna.
Se observaron 28 recién nacidos
vivos y hubo cuatro abortos. Se
realizd cesarea en 17 casos y fue-
ton 11 partos. Hubo retardo en &l
crecimiento intrautesine en cuatro
casos (14%), sufrimiento fetal en
dos casos (79%) y una muerte neo-
natal debida a malformaciones con-
génitas multiples. No se observd
deteriorg significative de a funcidn
renal en este grupo de pacientes.

[Takedana C., R, M. y col: Martyimoria-
Hdad matertia ¥ porinatal an paclentes
embarazadaz con fragplanta rengl.
Glnac Ohst Max. 1999; £87:516)

= SUMMARY

The gutcome of 32 pregnancies in
renal allograft recipients is re-
ported. The mean age at the time
of conception was 27.3 years
{range, 20 to 37) with an average
interval of 47 months from the time
of transplantation to conception
{range, 2 to 163}, Twenty-nine
pacients received the grafl from a
living related donor, ong from a fiv-
ing no related donor an 2 from ca-
daver donors. All patients continued
their inmunosuppresive regimen
during pregnancy and only § pa-
tients were taking cyclosporing A,
Hypertension during pregnancy
was observed in 10 patients (31%),
superimposed preeclampsia in 4
{14%), preterm labor in 4 (14%)
and premature rupture of mem-
brangs in 2 (7%). Twenty-sight
pregnancies resulted in 28 live-
born infants and there were 4 mis-
carriages. Cesarean section was
performed in 17 cases and 11 had
vaginal delivery. Intrautering growth
retardation was observed in 4
cases (14%}), fetal distress in 2 (79%)
and one necnatal death due to

multiple malformations. There was
not significative impairment of re-
nal function in this group.

(Toledano C., A-M. y col: Maternal and
perinatal morbi-mortality in pregnant
patients with renal alfografl. Ginec
Obat Mex. 159%; 67:516)

| trasplante renal es el trata-
miento de eleccién para la
insuficiencia renal terminal en pa-
cientes menores de 55 afios.? Las
pacientes con insuficiencia renal
crénica cursan ¢on anevulacién,
irregularidades menstruales y ame-
norrea™ . Este patron menstrual
anormal en conjunto con la uremia
dan como resultado supresién hipo-
talimica e hipogonadismo hipogoe-
nadotropice cuandc la depuracién
decreatinina disminuye en un 50%.?
Después de un trasplante renal
exitoso la restitucion de un estado
hormonal adecuado’permite quela
funcién ovérica retorne ala norma-
lidad conlo que la fertilidad mejora
notablemente haciendo posible un
embarazo.® 5
El primer embarazo exitoso en
una paciente con trasplante renal
ocurrid en 1958 en una receptora de
rifién donador por su gemela idén-
tica. La paciente no recibié trata-

“ Hezidente de 4* Afo Ginecalogla y Obstetricia, Mospital "Luiz Caslelazo Ayala® IMES.
* Jafe Divisidn da Obsletricia, Hospital "Luis Caslalazo Ayala”.
* Jola Serviclo de Perinalologla, Hospital “Luis Caglelazo Ayala”.
*2 Madlco Perinatdlago, Hogpital "Lus Castalazo Ayvala”.
°= Jale Servicio de Medicina Interna, Hogpital "Luis Castelaza Ayala”.

S516  GiveCoLoGiA ¢ DBSTETRICIA DE MEXICO




Toledang C, R. M. ¥ col.

miento inmunosupresor ¥ se resol-
vid por medio de cesérea.* Dos afios
mds tarde la paciente tuvo un se-
gurido embaraze encontréndose
funcion cardiovascular v renal
normal.? En 1966 se informaron
embarazos en pacientes con tras-
plante de donador vivo no rela-
cionade (DVNR) tratadas con
prednisona (FDN) y azatioprina
(AZA) v en 1970 se informé el
primer embarazo en una receptora
de donador caddver?

Cen la mejora en el manejo de
las complicaciones transoperatorias
y el uso de nuevos agentes inmu-
nosupresores, la tasa de sobrevida
y ¢l embarazo en mujeres jévenas
con traspiante renal se ha incremen-
tado %% En la literatura mundial se
han informado alrededor de 2,300
embarazos después deun trasplante
tenal.? Se calcula que aproximada-
mente una de cada 5¢ pacientes en
edad fértil se embarazan después de
un trasplante renal '

Sitv embargo, la influencia del
embarazo sobre la funcion renal
del injerto no se ha establecido con
claridad. Existen datos que indican
que el embarazo podria afectar el
periodo de vida del injerto y otros
estudios describen sélo un riesgo
limitade del embarazo sobre los
tifiones trasplantados.!t

Si la funcidn del trasplante re-
nal es adecuada antes del embara-
zo (creatinina sérica < 2 mg/dL), la
tasa de filtracidn glomerular por lo
general se mantiene durante todo
el embarazo con poco o ningtin de-
terioro.'* % De hecho, a pesar de que
el rifidn trasplantado es ectdpico,
denervado, se encuentra poten-
cialmente dafiado por la isquemia
previa y es inmunoldgicamente
diferente tanto de la receptora
como del feto, la tasa de filtracién
glomerular por lo general se incre-
menta al inicio del embarazo (tal

como ocurre en embarazos norma-
les) y este aumento es mds signifi-
cativo en aquellas con funcién renal
estable previa al embarazo.”* Puede
ocurrir una disminucion transitoria
de la tasa de filtracion glomerular
durante ¢l tercer trimestre pero se
ha observade le mismo en emba-
razos normales de térming 517

Se observa proteinuria en alre-
dedor de 40% de las receptoras
embarazadas cerca de término, yen
30% de las pacientes persisie du-
rante el puerperio y posteriormen-
te desaparece, sin embargo, en
ausencia de hipertension es poco
significativa.’® La elevacion de la
presion intraglomerular debidaala
hiperfiltracion inducida por el em-
barazo puede contribuir al dafio no
mediade por inmunidad. ™12

En alrededor de 15% de las pa-
cientes se puede desarrellar dete-
riore significativo de la funcién
renal durante el embarazo y puede
persistir después del nacimiento;
sin embargo, debido a que puede
ocurrir una disminucién gradual en
la funcién renal en pacientes no
embarazadas, es dificil culpar al
embarazo cuando esto ocucre du-
rante la gestacion. 1% 17

Los episodios de rechazo ocu-
rren en alrededor de 9% de los
casos ¥ la mayoria en el tercer tri-
mestre

Las pacientes que presentan de-
terioro del injerte posterior al naci-
miento, tienen una proteinuria
previa al embarazo mayor que en
aquellas pacientes en las que la fun-
<ién renal se mantiene sin cambios.
Estas pacientes “inestables” desa-
rrellan caracteristicas de rechazo
crdnico.”

En presencia de una funcién re-
nal estable, €l embarazo no parece
tener efectos adversos enla funcién
del injerte o un incremento en la
pérdida del mismo. La creatinina

sérica elevada, la disfuncién del
injerto y el rechazo, parecen ser fac-
tores predictores de la pérdida del
injerto.**

Los riesgos maternos en estas
pacientes incluyen una incidencia
elevada de preeclampsia, parto pre-
término, ruptura prematura de
membranas, disminucién del mi-
mero de partos espontinecs y au-
menta de la tasa de cesdreas.™” Se
informa una incidencia de cesdreas
de 25 a 85% segn diversas se-
ries.** Las pacientes con trasplante
renal son méds susceptibles a todo
tipo de infecciones por el estado de
inmunosupresidn y los gérmenes
oportunistas son frecuentes en esta
peblacion. La incidencia de infec-
ciones de vias urinarias es de
alrededor de 40%.%+7

La incidencia de ébito y abortos
espontdneos es similar a la pobla-
cién general, sin embargo, hay un
aumento en la incidencia de recién
niacidos prematuros y con bajo peso
al nacimiento en comparacién con
la poblacion general.** El retardo
en el crecimiento intrauterinees pro-
bablemente secundario a una fun-
¢ién renal reducida, a la presencia
de hipertensidn v a la administra-
cién de firmacos inmunosupreso-
res.t Algunos informes indican que
existe una incidencia mayor de
retardo en el crecimiento intraute-
rine en pacientes tratadas con ci-
closporina A [CsA) 52

La influencia de los fAormacos
inmunaosupresores sobre el desarro-
llo fetal no estd clara. La lista de
posibles complicaciones fetales pro-
ducidas por fa combinacidnde PDN,
AZA y CsA incluyen prematurez,
retardo en el crecimiento intraute-
rino, malformaciones, hipertensiény
supresién suprarrenal.®® Algunos
estudios sugieren que ia administra-
cién de CsA puede llevar a autoin-
municad en los neonatos,®#%
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Los inmunosupresores mas
utilizados atraviesan la barrera
placentaria. Después de su absor-
cién gastrointestinal, la AZA se
convierte en dcido Hotirico ¥ 6-
mercaptopurina que se metabolizan
por via hepédtica. En el necnato
puede condicionar frombocitopenia
y leucopenia ™ * Se han detectado
alieraciones cromosomicas en los
linfocitos de los recién nacidos, las
cuales desaparecen a los dos o tres
afios de edad.®

Al parecer las malformaciones
congénitas no se incrementan signifi-
cativamente con estos farmacos.® Las
malformaciones que se asocian més
comuinmente con la AZA son las
anormalidades de las extremidades
{polidactilia) y las cardiopatias con-
génitas, ™

El aborto terapéutico se in-
forma en 28% de los embarazos,
fundamentalmente debido a un
embarazo no planeado, proble-
mas psicosociales, incertidumbre
sobre la sobrevida a largo plazo de
la madre, deterioro de la funcion re-
nal, enfermedad renal hereditaria o
hipertension severa durante el em-
barazo.%¥ Se ha informado aborto
espontdneo en aproximadamente
14-16% de las pacientes, lo que es
similar a la poblacién general 2%
De modo que se considera que alre-
dedor de 40¢% de los embarazos en
estas pacientes terminan en abortos
del primer trimestre, sin embargo,
de los embarazos que contindan, 80
a 90% terminan exitosamente.”#032

El objetivo de este trabajo fue
evaluar la morbimortalidad ma-
terna v perinatal, la funcién renal y
la posible influencia de los agentes
inmuncsupresores en 32 embara-
zos de pacientes receptores de tras-
plante renal que acudieron para su
control prenatal al Servicio de Pe-
rinatologfa del Hospital de Gineco-
Obatetricia “Luis Castelaze Ayala”.

510 Gmeceioct ¥ ORSTETRICIA DE NEKICD

= MATERIAL Y METODOS

Se analizaron los resultados de 32
embarazos en pacientes receptoras
de trasplante renal que acudieron
para su control al Servicio de Peri-
natologia del Hospital de Gineco-
obstetricia “Luis Castelazo Ayala”
del Instituto Mexicano del Segure
Social de 1978 a 1998.

En todas las pacientes se anali-
261a edad, 1a paridad, el intervalo
entre el trasplante y el embarazo,
el tipo de denador, el esquema de
medicamentos inmunosupresores
utilizados, la duracién del emba-
razo, la via de interrupcion, y las
complicaciones maternas y peri-
natales.

En cada caso seevalud la tension
arterial (TA) y la funcidn renal pre-
via y durante el embarazo asi como
en el puerperie inmediato.

Se consideré como hipertensidn
arferial a la elevacién de la TA dias-
télica por arriba de Y mm de Hg en
dos tomas consecutivas con un in-
tervalo de seis horas, o la elevacion
de la TA sistdlica de 30 mm de Hg,
o de 15 mm de Hg en la diastélica
sobre los valores basales previos, o
bien a una tension arterial media
por arriba de 105.

La funcién renal se evalud me-
diante la determinacién de creatinina
sérica (Cr5) y proteinuria. Se consi-
deré a la funcién renal estable
cuande los valores de CrS fueron
menores de 2 mg/dL y la pro-
teinuria menor de 1 g/L.

Se defini6 como preeclampsia ala
presencia de hipertension arterial,
proteinuria y edema después de la
semana 20 de gestacion,

Se denomind preeclampsia sebre-
agregada a la presencia de edema y
proteinuria en una paciente con hi-
pertensién previa.

Se considerd recién nacido pretér-
ming a los nacidos antes de la
semana 37 de gesfacion,

Se determiné retardo en o creci-
miento intrauterino (RCIL} cuandoe
el pesc al nacimiento se encontrd
por debajo de la décima percentila
de acuerdo a la edad gestacional
(Curvas del Hospital}.

= RESULTADOS

En este andlisis de 32 embarazos en
pacientes con trasplante renal, con
respecto a la edad se encontré que
una paciente tenia menos de 20
afios, 25 pacientes se encontraban
entre los 20 y 30 afios y seis tenian
mids de 30 afios. Con respectoe a la
paridad, 19 pacientes fueron primi-
gestas, 12 fueron secundigestas y
una fue multigesta.

La enfermedad que condiciond
el trasplante fue glomerulonefritis
en 24 casos, hipoplasia renal en seis,
disgenesia renat bilateral en uno y
diabetes mellitus en un caso.

El infervalo enire ef trasplante y
el embarazo fue de 47 meses en pro-
medio {range de 2 a 163 meses}). En
cuatre casos fue menor a un afio,
en seis fug de entre una y dos afios
v en 22 casos fue mayor de dos anos.

El tipo de donador fue vivo re-
lacionado (DVR) en 29 casos, vivo
no relacionade (DVINR) en uno y
de cadaver en dos casos.

Se encontrd que la tensidn arte-
rial fue normal en 21 casos previo
al embarazo y en 11 hubo hiperten-
sién arterial, la cual fue leve en
ocho casos ¥ severa en tres. Du-
rante el embarazo se encontré TA
normal en 18 casas, en diez se en-
contrd hipertensién arterial leve y
preeclampsia sobreagregada en
cuatro (Tabla I).

No ge observd deterioro signifi-
cativo de la funcién renal durante
el embarazo en las 32 pacientes. La
CrS fue mener de 2 mg/dL en 30
pacientes previa al embarazo y
mayor de 2 mg/dL en dos, Durante
el embarazo la CrS se mantuvo en
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Tabla |

Funcién renal y tensidn arterial

Previa al embaraza  Durarke &l armbarazo

Mo casos Mo, cagos
Mormal 1 14
TA Hipertenzicn Leve & 1]
Savera 3 4
<2 mgidl 30 3i
Crs
52 mpiul. 2 1
Negativa 17 5
Prot@inuria <149/l 12 23
=1 gL 3 4
*Preaclampsia sobreagrapada,

niveles por debajo de 2 mg/dL en
31 pacientes y¥ en una paciente por
arriba del embarazo, en 12 se en-
contré proteinuria menorde 1 g/L
¥ en tres pacientes hubo proteinuria
mayor de 1 g/L. Durante el emba-
T4zo Nno se encontrd proteinuria en
cinco casos, hubo proteinuria me-
nordelg/Len23ymayordelg/
Len cuatro (Tabla I).

No se presentd ningun episodio
de rechazo agudo en estas pacientes.

En cuante alos esquemas de tra-
tamiento, una paciente recibid sélo
PDN, 25 recibieron PDN + AZA,
cinco recibieron PDN + AZA + CsA
¥ una paciente recibié PDN + CsA
{Tabla I).

En reis casos se presentd infec-
cion de vias urinarias durante el
embarazo y en un casc tuberculo-
sis renal gque recibié tratamiento
antifimico. En dos casos hubo rup-

tura prematura de membranas. No
hubo ninguna muerte materna.

Lavia de interrupcién del emba-
razo fue parto en 11 casos ¥ cesdrea
en 17. Cuatro embarazos terminaron
en abortos espontdneos del primer
trimestre. (Tabla [I1}. No se realizé
ningin aborto terapéutico.

5e obtuvieron 28 recién nacidos
vives con una edad gestacienal en-
tre 31 y 39semanas. De estos, 24 fue-
ron de término, hubo prematurez en
cuatro casos (14%), RCIU en cuatro,
Apgar menor de 7 en dos ¥ un caso
(3.6%) de muerte neonatal debida
a malformaciones congénitas muil-
tiples (Tabla IV).

m COMENTARIO

En este grupo de pacientes no se
encontrd deterioro significativo de
la funcion renal durante el emba-
razo. Estos resultados pueden

atribuirse a las condiciones previas
al embarazo ya que 30 de las 32
pacientes (94%) tenian niveles de
CrS por debajo de 2 mg/dL v du-
rante el embarazo sélo una pacien-
te mantuvo las cifras de CrS por
arriba de esos niveles. E184% delas
pacientes present$ proteinuria du-
rante el embarazo, cifra mayor a la
informada en la literatura del
40%.53 De estas pacientes, séio
cuatro presentaron proteinutia sig-
nificativa y ésta estuvo asociada a
preeclampsia sobreagregada.

La glomerulonefritis crénica
continia siendo la principal causa
de insuficiencia renal terminal
como indicacién de trasplante re-
nal, con menor frecuendia se observan
las enfermedades hereditarias y las
malformaciones congénitas renales
as{ como la diabetes mellitus.

Varios informes sugieren que al
prondstico es mis favorable cuando
el intervalo entre £l trasplante y ¢l
embarazo es entre dos y cinco afios,
¥a que se presume gue la funcién
renal se ha estabilizado y mante-
nido con el régimen de inmunasu-
presores” 2 Al parecer también se
ha demostrado disminucién de las
complicaciongs come parto pretér-
mino, RCIU y muerte neonatal ® =
Después de cinco afios del trans-
plante se observa incremento en las
complicaciones y mayor incidencia
de episodios de rechazo.™# En este
grupo de pacientes se encontr6 que

Tabla ll
Esquemas de tratamishto

Resolucidn del embarazo

Prednisona

Prednisona + Azatioprina

Prednisana + Ciclosporina

Prednisona + Aratioprina + Ciclogporina

Total

Tabla lll
Mg, casos

1 Lagrado
25
1 Parta
5

Caséresn
32

Total

Mo. casos

1
17
32
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Tabla IV
Resultados perinatalas

Mo, casos
Premalurez 4
RCIU 4
Apgar < 7 2

Walfermaciones congénitas 1"

Muerla navnatal 1*

*Mismo caso

el intervale entre el trasplante
¥ ¢l embarazo fue mayor de dos
afios en la mayoria de los casos
(69%), lo que se reflej6 en una dis-
minueidn en las complicaciones.

El tipo de donadeor fue vivo re-
lacionado en %1% de nuestros casos,
lo que implica un mejor prondstico
alargo plazo ya que se informa una
sobrevida del injerto a cinco afios
de 80 a 80% con este tipo de tras-
plante en comparacién con 40 a
60% en caso de donador vivo no
relacionado o caddver.”

La incidencia de preeclampsia
fue de 13% en este grupo de pacien-
tes, lo que contrasta con 3% que se
ha informado en varias series, ™

La incidencia de abortos espon-
taneos fue de 12% que es similar a
las cifras informadas por diversos
autores de 16%.% ¥ No se realizo
ningun aborte terapéutico.

En cuanto a la resolucién del
embarazo se encontrd 60% de na-
cimientos por cesdrea y 40% por via
vaginal, la cual se ha considerado
como la via 6ptima de nacimiento
eneste tipode padentes, yaque con
frecuencia puede ser dificil el abor-
daje quinirgico debidoal anteceden-
te de diilisis peritoneal y cirugia
urolégica previa con presencia de
adierencias peritoneales.”* Cabe
MEeNConar que i0s Priferes CASos se

interrurpieron por via abdominal, -
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sin embargo, en afios posteriores al
contarse con ultrasonido para locali-
zar el sitio del rifién frasplantado, se
incrementd el ruimero de nacimien-
tos via vaginal.

En esta serie se obtuvieron 2§
recién nacidos vivos entre 31 y 39
semanas con un peso promedio de
2,360 g (rango de 1 500 a 3 450 g).
Se enconiré prematurez sélo en
cuatro casos (14%), sin embargo,
en la literatura mundial se informé
hasta 40 a 60% de parto pretér-
mine.” # ¥ En cuanto al RCIU se
encontrd en cuatro casos (14%) yno
tuvo relacion con el esquema de
inmunosupresores utilizados. Se
han informado recién nacidos con
peso bajo al nacimiente con mayor
frecuencia en pacientes tratadas con
CsA en comparacion con las que
emplean AZA, si embargo, la aso-
ciacitn de otras patologias como la
diabetes o hipertension se abserva
con mayor frecuencia enel grupode
pacientes tratadas con Cs. %%

Hubo sdlo un caso de muerte
necnatal secundaria a malformacio-
nes congénitas muiltiples (Tetralogia
de Fallot, costillas supernumerarias
y espina bifida), en este caso la pa-
ciente recibit un esquema de inmu-
nosupresores con PDN + AZA.

La evaluacidn de los demés
redén nacidos fue satisfactoria aun-
que no se realizaron estudios de
seguimiento a largo plazo ni estu-
dio de cromosomas.

El resuitado perinatal en términos
generales puede considerarse satis-
factorio ya que no se encontrd dete-
riorosignificativo de la funcién renal
en estas pacientes y la incidencia de
complicaciones encontradas fue
menor a la informada en varias se-
ries,” ¥ 3% probablemente debido
a que Ja mayoria de las pacientes
cumpli6 con los requisitos para un
buen prondstico establecide por
Davidsoru"' 1715

1. Buena salud general por lo
meneos dos afios después del
trasplante.

2. Estatura compatible conunade-
cuado resultado obstétrico.

3. Ausencia de proteinuria o pro-
teinuria minima.

4. Ausencia de hipertension (si la
hay, debe ser leve y de fécil
control).

5. No evidencia de rechazo agudo
del injerto.

6. Funcidnrenalestable con creatinina
gérica menor de 2 mg/dL.

7. Dosis de inmungsupresores
estables en niveles de manteni-
miento (15 mg/dfa o menoes de
PDN v 2 mg/kg de AZA o
mMenos).

8. Intervalo entre el trasplante y el
embarazo mayor de dos afios y
menor de cinco.

9. Ausencia de dilatacion pieloca-
licial en una urografia excretora.

10.Ne evidencia de rechazo crénico
{proteinuria menor de 0.3 g
por dia}.

= CONCLUSIONES

El embarazo en las pacientes con
trasplante renal es un evento que
debe considerarse de alto riesgo, ya
que ¢! impactoe del embarazo sobre
l2 funcién renal no estd hien defi-
nida yla mortalidad tanito materna
como perinatal estd incrementada.
Es frecuente la asociacién con
otras patologias como hiperten-
sion arterial crénica y diabetes
mellitus. Ademds el empleo de in-
munesupresores en forma crénica
conlleva un riesgo incrementado
de linfopenia, trombocitepénica,
prematurez, RCIU y ralformacio-
nes congénitas.

Es conveniente un adecuado
asesoramiento preconcepcional en
estas pacientes para poder estable-
cer el prondstico materno-fetal.
Entre las consideraciones que
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deben tomarse en cuenta sc en-
cuentran:

1. La etiglogfa de la insuficiencia
renal que condiciond el rasplante ya
que en caso de alteraciones genéticas
se tiene el riesgo de transmitir a
la descendencia. 2. El tipo de

donador. 3. El estada de la funcidn
renal previa al embarazo. 4. Eluso
de firmaces inmunesupresores.
Las condliciones previas al emba-
razo son el factor mds importante
para poder establecer un prondstico
en cuanio a los resultados perinata-

les asi como la funcion renal a largo
plazo, ya que cuande se cumple con
estas condiciones se observa que el
embaraze no tiene efecto significa-
tivo sobre el deterioro de la funcion
renal v las complicaciones asociadas
e presentan con mener frecuencia,
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Evolucion y calidad de la atencién del trabajo
de parto en pacientes primigestas sometidas
a analgesia obstétrica temprana

m Dt Fred Morgan-Ortiz,” Dr. Julio César Quintero-Ledezma,** Dr. José Alfredo Pérez-Sotelo,™"

Dr. Migue! Trapero-Morales**

u RESUMEN

Se evalud la evolucidn vy calidad de
la atencion del trabajo de parto en
pacientes primigestas que reciben
analgesia obstétrica por via peri-
dural al inicio de la fase activa.
Ciento veintinueve pacientes fue-
ron asignadas aleatoriamente en
dos grupos: 66 pacientes que re-
cibieron analgesia obstélrica por
via peridural al inicio de la fase
activa del trabajo de parto se
asignaron al Grupo 1y 63 pacien-
tes que no recibieron ningdn tipo de
analgesia fueron asignadas al Grupo
[I. Se les midi¢ la duracion del peric-
do de dilatacion y borramiento v del
periodo expulsivo, tasa de dilatacion
cervical por hora, experiencia del
trabajo de parto, via de reselucidn
del parto y condiciones perinata-
lzs. La duracidn promedio del pe-
rlodo de dilatacién y borramiento
fue de 177.7 minutos (DE £ 82.0) y
de 206.0minutes {DE £ 114.5) para
el Grupo i y Il respectivamente (p
< {.0b). La duracidn del peripdo
expulsiva fue de 36.54 min. {DE
21.7) para el Grupo | y de 42.57
min. (DE: + 16.15) para el Grupc I
{p » 0.05). La tasa de dilatacion
cervical por hora fue de 2.74 cm/h
¥ de 1.6 cm/hora para el grupo |y
Il respectivamente (o < 0.05). La

experiencia del trabajo de parto
fue referidla como muy dolerosa en
9y 100% de las pacientes del
Grupo | y 1l respectivamente {p <
0.05), La via de resclucion del
parta ¥ las condiciones perinata-
les al nacimiento fueron similares
entre ambos grupos. La analgesia
obstétrica administrada paor via
peridural al inicic de la fase activa
del trabajo de parto acorta signifi-
cativamente el perindo de dilata-
cidn vy borramiento y la duracién
total del trabajo de parto, sin
modificar la duracion del periodo
expulsivo. N inhibe la actividad
uterina y mejora la calidad del
parto.

Palabras clave: Analgasia ohstétrica
tampeana, trabajo de pano, blogueo
peridural, hupivacaina.

{Morgan O., F. y col: Evolucidn y
calidad de la atencién del trabajo da
parte en pacientes primigestas some-
tidas o anaigesia cbstdirica temprana.
Ginec Dbstat Mex 1595; 67:522)

= SUMMARY

Evaluations of labor and delivery
progress and care quality in
primiparcus patients that receive
cbstetric analgesia by peridural

way at the beginning of the active
phase, was done. One-hundred-
twenty-nine patients at the begin-
ning of the active phase of the labor
were randomized inte two groups:
Group |: Sixty-six patients that re-
ceived obstetric analgesia by peri-
dural way and Group Il: Sixty-three
patients did not receive analgesia
by any way. Length of the cervical
dilation and effacement, and expul-
sive period, cervical dilation rate
per hour, defivery type, labor ex-
perience and perinatal outcomes
were measured, The length means
of the cervical dilation and efface-
ment was 177.7 (5D £ 89.0) and
298.0 (SD £ 114.5) minutas to
Group | and Il respectively (p <
0.005}). Cervical dilation rate was
274 and 1.6 centimeters per hour
to Group | and |l respectively {p <
0.08). The length of the expulsive
period was 36.54 minutes {SD +
21.7)to Group | and 42 57 minutes
(8D £ 18.15) to Group Il {p > 0.05).
Labor experience was refered like
very painful in the 9% and 100% to
Group | and Il respectively (g <
0.05). The perinatal cutcomes and
method of dalivery were similar
betwen two groups. Obstetric an-
algesia administered by peridural
way at the beginning of the active
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phase of the labor significantly re-
duce the dilation and effacement
period and whole labor, without
modify the expulsive period length.
It does not inhibit the uterine activ-
ity and improvement the care qual-
ity of the labaor,

Key words: Early obstetric analgesia,
lakrar, peridural blockade, bupivacalne.

{Morgan O., F. ¥ cal: Evolution and
qualify care of labor and delivery in
primiparous patients whe underwent
eariy obstetrical anslgesia. Ginec
Obatet Mex 1949; 67:522%

esde la vltima década, la anal-
gesia administrada por via
peridural ha ganado un amplic uso
en obstetricia. Se refiere que apro-
ximadamente 80% de las partu-
rientas reciben analgesia por via
peridural para el trabajo de parto
y €l parto vaginal, asi como para
la operacidn cesdrea en la mayoria
de los centros hospitalarios.!
Existe poca duda de que la apli-
cacion mas exitosa de la analgesia
peridural es durante el trabajo de
parto, el cual es referide como
extremadamente doloroso por més
de75% de las pacientes primiparas.
Una de las ventajas de la analgesia
peridural con relacion a otras téc-
nicas para el alivio del dolor de la
parturienta, es que con esta, la pa-
ciente permanece alerta, ademéds de
que previene o disminuye impor-
tantemente ia mayoria de las res-
puestas fisiclégicas y quimicas
desencadenadas por el trabajo de
parto, consideradas secundarias al
estrés (respuesta catecolaminér-
gica), asi como produciendo un
aumento en la perfusion utero-
placentaria, manteniendo la re-
serva fetal de oxigeno en niveles
Sptimos.? Sin embargo, contingda

existiendo controversia acerca del
efecto de la analgesia obstéirica
administrada por via peridural,
sobre la actividad uterina, dura-
cién del trabajo de parto, tasa de
partos operatorios y resultados pe-
rinatales.

Nielsen y col® evaluaren el efecto
de la analgesia administrada al
inicio de la fase activa, informando
que la funcién uterina se mantiene
en estas pacientes y que incluse se
incrementa en la primera hora si-
guiente al procedimiente. Otro es-
tudic informa que Ja funcién uterina
sf disminuye pero que puede ser
mantenida con oxitocina ¥ que la
capacidad del dtero para dilatar el
cervix se encuentra significativa-
mente reducida (1.9 em/h para el
grupo de estudio vs 5.6 cm/h para
el grupo control).* Secundario a los
efectos que sobre la actividad ute-
rina presenta la administracién de
analgesia por via peridural, existen
informes de que ocasiona un incre-
mento en la duracidn del trabajo de
parto, tasa de cesdreas v aplicacién
de férceps.*® Sin embargo, otros
autores,”!! informan que la analge-
sia obstétrica por via peridural
aplicada al inicio de la fase activa
del trabajo de parto no influye en
la duracién del trabajo de parto ni
en la tasa de cesdreas, y que el linice
efecto que se obtiene con su aplica-
cidn es el alivie del dolor dei tra-
bajo de parto y el parto mismo.

El presente estudio se llevd a
cabo con el propésito de evaluar el
efecto que tiene la aplicacién de
analgesia obstétrica por via peridu-
ral sobre la evolucion y calidad de
la atencién del trabajo de parte en
pacientes primiparas.

= MATERIAL Y METODOS

Durante el periodo de julio de 1597
a diciembre de 1998 se llevd a cabo
un ensayo clinico controlado en el

cual se estudiaren un total de 129
pacientes que ingresaron a la
unidad de toco-cirugia del Hos-
pital Civil de Culiacdn, previa
aprobacion por el departamento
de investigacién. Aleatoriamente
las pacientes se dividiercn en dos
grupos: Grupo I: 66 pacientes a las
cuales se les administré analgesia
obstétrica per via peridural y
Grupo II: 63 pacientes que se utili-
zaron como controles, a las cuales
no se les administré analgesia. Se
incluyeron pactentes primigestas
con embarazo mayor de 36 sema-
nas, con trabajo de parto en el
inicio de la fase activa {3 cin de di-
latacién), y que dieron su consen-
timiento para participar en el
estudio. Se excluyeron aquellas
pacientes que presentaron alergia
al fairmaco administrado, con-
traindlicaciones para la aplicacién
de bloqueo peridural y contrain-
dicaciones para parto vaginal. Los
criterios de eliminacion fueron
perforacion de duramadre, blo-
quee fallido, sufrimiento fetal
agudo y pacientes con preeclamp-
sia severa. Las variables analizadas
fueron: duracién en minutos del
trabajo de parto desde el ingreso
hasta la dilatacién completa, ve-
locidad de dilatacién cervical, du-
racion del periodo expulsive
considerado a partir de la dilata-
cién completa hasta Ja expulsién
del preducto por via vaginal, la
prelongacién de este periodo por
més de 180 minutos fue conside-
rada una indicacion de cesérea;
duracién total del trabajo de
parto en minutos en sus dos fa-
ses (dilatacién y borramiento y
periodo expulsiva), resultados
perinatales fueron evaluados a
través de las calificaciones de
Apgar y de Silverman medidas al
minute y a los cinco minutos des-
pués de la resolucion del parto; ast
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misme se midio el peso de los pro-
ductos como una variable que
podria influir en los resultados;
también se analizé la via de resolu-
cion del parto: Via vaginal edtocico,
distécico con aplicacién de féreeps
u operacién cesdrea. Al momento
del ingreso las pacientes que se
asignarorn al Grupo I, se les aplics
analgesia obstétrica por via peridu-
ral con bupivacaina al 0.125%, pre-
viamente se habla administrade
solucién Hartman 500 cc para evi-
tar ta hipotensién secundaria al
procedimiento. Las pacientes asig-
nadas al Grupo H al momenta de
su ingreso se les administraron 500
ccdesolucién glucosada al 5% y sin
aplicacion de ninguin tipo de anal-
gesia; posteriormente en ambos
grupos se vigilé el trabajo de parto,
con mediciones de la dilatacién y
el borramiento cada hora, registran-
dose su progreso hasta la resolu-
cién del parto ya sea vaginal o por
opetacibn cesdrea ¥ en ese mo-
mento se evaluaron las condiciones
perinatales con medicion de Apgar

y Silverman al minuto y a los cinco
minutos; durante el perfodo de se-
guimiento de la evolucién del tra-
bajo de parto se auscults y registrd
la frecuencia cardidca fetal (FCF) a
suingresoy posteriormente cada 15
minutos hasta la resolucion del tra-
bajo de parto, para los propositos
del estudio se utilizaron las medi-
ciones efectuadas al ingreso, a los
15 min, 30 min, ¥ a la hora; en la
madre se hicieron mediciones de
la presidn arterial media (PAM:
presion diastdlica + 1/3 de la
diferencial) al ingreso y posterior-
mente a los 15 y 30 min, y poste-
riormente cada hora hasta la
resolucidn det trabajo de parto (se
anatizaron Gnicamente las pri-
meras tres mediciones de PAM y
FCF). Al resolverse el embarazo,
se interrogd a las pacientes sobre su
experiencia del trabajo: si fue
agradabie, delorosa o muy dolo-
rosa, mediante la utilizacién deuna
escala visual andloga. El andlisis de
los datos se efeckud a través del
paquete estadistico Epi-Info ver-

Tablal
Caracteristicas generales de las pacientes
Caractarizlica Grupo | Grupa I
n =66 n==63
Edad (afios) 1845+ 4.15 19.7£40
Edad gestational 3965+ 1.09 39.7£1.02
Membranas
integras 90.9% (n = &0) #2.53% (n = 52)
Ratas 8.00% {n = 6) 17.46% (n= 11)
PAM Ingreso 8983 £ 7.35 89.2+ 5.65
PAM 15 min 8925+ 51 908+ 5.0
PAM 20 min 7840 B8+ 4.2
FCF Ingreso 141.22 £ 591 14265 4.20
FCF 15 min 14197 £ 53 14242+ 429
FCF 30 min 14255+ 7 86 144711 6.75
FCF &G min 14155+ 669 141.03 % 6.93
Curaciin 1ra. dosis
de analgesia I No analgesia
Adminisiracin de
gegunda dosls % (n = 38}
Los datos 5a prasenian coma mediag + Desviacion Esténdar y p ajes.

PAM: Presion Anterial Media; FCF. Frecusncia Cardlaca Fatal,
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5idn 6.04, utilizando la prueba “t”
de Student para variables numéri-
cas y la prueba Ji cuadrada para
variables categdricas. Un alfa me-
nor de 0.05 fue considerado estadis-
ticamente significativo.

a RESULTADOS

La edad promedio de las pacientes
del grupo I fue de 19.45 afios (DE &
4.15) y de 19.7 afwos (DE £ 4.0} para
el Grupo I1. La edad gestacional, el
estado de las membranas, presion
arterial media (PAM) al ingreso, a
los 15y a los 30 min; PCF al ingreso,
alos 15, 30 y 60 min; la duracidn de
la primera dosis de analgesia y la
cantidad de pacientes que requirie-
ron una segunda dosis se muestran
en la Tabla 1. Ningyin producto en
ambos grupos presentd sufri-
miento fetal. La duracidn prome-
dio del periodo de dilatacién y
borramiento fue de 177.7 min. (DE
* 89.0) para el grupe [ v de 296.0
min. {DE % 114.5) para el grupo II
siendo estas diferencias estadisti-
camente significativas (p<0.05). La
tasa de dilatacién cervical por hora
fue de 2.74 cm y de 1.6 cm para el
Grupo [y II respectivamente (p <
0.05). La duracién promedio del
periodo expulsivo fue de 36.54 min
(DE £ 21.7) para el grupo I y de
42.57 min (DE % 16.15) para el
Grupo II, ne encontrando diferen-
cias estadisticamente significativas
entre los grupos (p > 0.05). La du-
racidn total en promedio del trabajo
de parto en sus dos fases fue de
202.02 min (DE £ 89.1) para el
grupo [ v de 339.5 min (DE t
121.2) para el grupo Il siendo estas
diferencias estadisticamente signi-
ficativas (p < 0.05). Al 6.06% y
3.17% de las pacientes del grupo
con analgesia y control se les
realiz5 cesdrea (p > 0.05). La expe-
riencia del trabajo de parto fue
referida como muy dolorosa en 9%
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Tabla Il
Condiciones perinatales de os recién nacidos por grupo da estudio
Caracteristica Grupal Grupo Il

n = B8 n=63
FC 141,22+ 9 14264 4.2
Peso 3.182.45 + 228 328605+ 2115
Tatta 5056+ 1.45 525215
FC 343+13 MHEx15
Apgar al minuie B+ 03 B+ 05
Apgar a [os 5 minutos 9+ 016 0+ 03
Silvarman 4 0

Los datos so presontan como madia + 1 Deswviacian Estandar.

FC: Frecuencia cardiaca, PC: Perimalre cofilicn.

y 100% de las pacientes del grupo
1y I respectivamente {p < 0.05).
Las condiciones perinatales al na-
cimiento fueron similares entre
ambos grupos (Tabla I1).

m COMENTARIO
En la actualidad a pesar de los mil-
tiples estudios que se han realizado
con relacidn a los efectos de la anal-
gesia obstétrica sobre el trabajo de
parto y todelo que esto implica, atin
contimia la interrogante jmodifica
la analgesia obstétrica la duracion
y la via de resolucién del pario?
Los estudios informados en la li-
teratura,># %! son controversiales
ya que algunos sostienen que la
analgesia obstétrica, por interferir
de alguna manera sobre la activi-
dad uterina, modifica la evolucitén
del trabajo de parto, llevando a un
incremento en las tasas de parto
quirurgico, sobre todo si esta se
administra durante la fase latente
val inicio de la fage activa.
Newton y cols.® estudiando 186
pacientes que fueron divididas
aleatoriamente en dos grupos: Un
grupo de 62 pacientes a las cuales
se les administré analgesia y un
grupo control de 124 pacientes que
no recibieron analgesia encontraron
que la tasa de dilatacién cervical fue
menor en el grupe de estudio en
comparacidn con el grupo control

(19 cm/hvs56em/hp <0.001) a
pesar de martener una actividad
uterina adecuada con administra-
cidén de oxitocina, ademas la tasade
parto operatorio fue mayor en ¢l
grupo de estudic que en el grupo
control (12/62 vs 2/124, p < 0.001)
concluyendo que el procedimiento
influye desfavorablemente sobre la
duracion de la primera fase del tra-
bajo de parto, que prolonga la du-
racién del segunde periodo, que
aumenta la tasa de partos con
féreeps por prolongacién del perfo-
do expulsivo, y que también incre-
menta la tasa de cesdreas y de Apgar
bajos en este tipe de pacientes.

En contraste, en ¢} presente es-
tudio se encontré que existen dife-
rencias significativas en la duracién
del primer periode del trabajo de
parto {177.7 £117.9 v5 296.0+ 114.5;
# < 0.05} v en la tasa de dilatacién
cervical (2.74 cn/h vs 1.6 em/h; p
< (.05} entre las pacientes que se les
administré analgesia por via peri-
dural en comparacién con el grupo
control sin analgesia. No se encon-
traron diferencias significativas en
la duracién del segundo peridoo
del trabajo de parto (36.5¢ £ 21.7
min #5 42.57 + 16.15 min; p > 0.05),
ni en las tasas de partos operato-
rics entre el grupo de estudio y el
grupo control (4/66 vs 2/63; p >
0.05) resultados que difieren con lo

informado en la literatura en don-
de ha sido asociado por varios
auteres,>™* 2 el aumento en la in-
cidencia de partos por cesdrea en
pacientes a las que se les aplica
analgesia obstétrica en fases tem-
pranas del trabajo de parte, que se
supone es ocasionada por una dis-
minucién o inhibicién de la activi-
dad uterina, con la consecuente
necesidad de administrar oxitocina
para regularizar el trabajo de patio,
el cual en la mayaria de las veces
se vuelve distécico, debiendo
hacer énfasis que esta es una mera
suposicién vy que la verdadera
causa permanece alin incierta. En
el presente trabajo, solamente a una
paciente del grupo de estudio se le
aplicé forceps por prolongacion del
periodo expulsivo. Los resultados
perinatales medidos a través delas
calificaciones de Apgar y Silverman
al minute y alos cinco minutos fue-
ron similares entre los dos grupos,
lo que nos lleva a afirmar que los
beneficios de la analgesia peridu-
ral durante el trabajo de parto estan
principalmente relacionados conla
comodidad y satisfaccidn de las
pacientes como los resultades de
este estudio donde tinicamente
91% de las pacientes con analge-
siz y 0% de las del grupo control
refirieron la experiencia del parto
como agradable, no existiendo
evidehcia, al menos por lo encon-
trado en este estudio, de que los re-
sultados perinatales difieran con los
del grupo control. Estos resultados
son similares a los referidos por
Chesnut y cols™ en el cual estudiando
un total de 150 pacientes primiges-
tas que fueron divididas en dos gru-
pos aleatoriamente para recibir o no
analgesia obstétrica en etapas tem-
pranas o tardia del trabajo de parto
{antes o después de los 5 cm de di-
latacién) utilizando bupivacaina y
administrando oxitocina como

Voruwenw 87, Novewars 1907 B35




Exolucidn y calidad de la atencidn del trehajo de parto en pacientes primigestas sometidas a4 analgesia obstétrica temprmna

mardobra de rescate para mantener
la actividad uterina, encontré quela
aplicacién temprana de la analgesia
obstétrica no influye adversamente
sobre la tasa de dilatacién, en la in-
cidencia de mala posicién de la
cabeza fetal al momento del parto,
ni en la incidencia de partos ope-
ratorios. Este misme autor en otro
trabajo realizadeo utilizandc el
mismo disefio en el cual no utilizo
oxitocina como maniobra de res-
cate para mantener la actividad
uterina informé que la analgesia
obstétrica no prolonga la duracién
del trabajo de partos ni influye en
la tasa de partos operatorics.®
Eil no haber encontrado diferen-
cias en las tasas de operacidn cesa-
rea ni en las tasas de Apgar bajos,

nos puede sugerir que tal vez
existan otros factores que influyen
en la tasa de cesérea v en los resul-
tados perinatales en pacientes que
se someten a analgesia obstétrica
per via peridural, tales como
peso de los productos, distocias
de presentacidn {presentaciones
asincliticas, deflexionadas), com-
plicaciones obstétricas propias
del embarazo como seria una dis-
minucién de la perfusion placenta-
ria que condicionaria una tasa de
Apgar bajo ¥ una mayor inciden-
cia de sufrimiento fetal en este tipo
de pacientes; resumiendo, se puede

- decir que en general esto se deba a

una mala seleccidn de las pacientes
gue van a recibir el procedimiento.
Por 1o tanto se concluye que la anal-

gesta obstétrica administrada por
via peridural al inicio de la fase
activa del trabajo de parto, acorta
significativamente. la duracién del
pericdo de dilatacién y borramento
yla duracién total del trabajo de parto
en sus dos fases, sin modificar la du-
racién del periodo expulsivo, la tasa
de cesarea, ni log resultados perinata-
les y que mejora la calidad de la aten-
cidn del trabajo de parto y el parto
mismo por su efecto favorable en el
aspecto algico, traducido coma
comodidad ¥ satisfaccidn de la
parturienta que recibe el procedi-
miento, por lo que podria conside-
rarse como una alternativa para el
manejo del dolor de la paciente obs-
tétrica y asi mejorar la calidad de la
atencién del trabajo de parto.
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Embarazo ovarico: Informe de un caso
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= RESUMEN

£l embarazo ectopico (EE) es ia
implantacidn del blastocisto fuera
de la cavidad uierina. La salpinge
es el sitio de implante del EE en
95-98% de los casos y para el EE
ovarico es de 0.5 a 1%. Se pre-
senta el andlisis clinico y patold-
gico de un caso de EE de ovario
en mujer de 29 afos que mostrd
cuadro abdominal agude a su
ingresc al hospital, La evolucion
clinica, los hallazgos transquirdrgi-
cos y 8l estudio anatomopatologico
dela pisza quirdrgica reunieron los
criterios de Spielgelberg para &l
diagndstico de EE ovérico.

(Maontoya M., C. ¥ col: Embarazo ovi-
rico. Informs de un caso, Ginec Obst
Mex 1995; 67:527)

= SUMMARY

Ectopic pregnancy (EP}, is the con-
sequence of an abnormal implan-
tation of the blastocyste. EP is
frecuantly located in the tubal (25-
3B%); and is located in the ovary,
0.5-1%. It is presented the clinical
pathological case of a 29 year-old
woman, who showed acute abdo-
minal symptoms at her arrival to
emergency room. This diagnostic
case made fullfilling the four
pathological criteria described by
Spielgelberg.

[Montoya M., C. y col: Ectaplc, ovarian,
pregrancy. A case preseniation. Ginec
st Mex 1999; 67:527)

S e entiende por EE la implanta-
cién del blastocisto en cualquier
parte distinta del endometrio que
reviste la cavidad uterina.”

El EE es mds frecuente en la
tercera y cuarta década de la vida,
predomina en multiparas, hay re-
lacién con abortos provocados en
45%, esterilidad primaria o secun-
daria en 17%, a embarazo ectdpico
previo en 8%, a cirugia tubarica
pléstica en 4%, sepsis postaborto
en 4%, cirugias abdominales y
dispositivos intrauterings; al igual
que el EE tubdrico, el ovérico tam-
bién se presenta o se asocia a enfer-
medad pélvica inflamatoria®? La
localizacién del EE es mds frecuen-
te enla frompa de Falopio (35-58%)
v de ella el ampular ocupa 50-60%,
<l fstiico 30-40% e intersticial 1-2%;
existen otras localizaciones que son
poco usuales y entre ellas la de lo-
calizacién ovdrica que se describe
de (.5 a1%.554%

El EE ovdrico debe cumplir
los criterios de Spiegelberg: 1)
Debe estar intacta la trompa con-
tralateral. 2) El saco amniético
debe localizarse en la regidn del
ovario. 3) El sitio de embarazo debe
estar comunicado con el (dtero me-
diante el pedfculo dtero-ovarico, 4)

Debe comprobar la presencia de
tejido oviarico en la pared del
saco gestacional histoldgicamen-
te. Douglas-5tromme agrega un
quinto criterio, que es la presen-
cia de vellosidades coriénicas
dentro del ovario.”

El motivo del presente trabajoes
comunicar €l primer caso de EE
ovérico en nuestro Hospital.

m MATERIAL ¥ METODOS
Resumen clinico: GLG27679 mujer
de 29 afios originaria de Guadalupe
de Ures, Sonora, con estos antece-
dentes; Abuelo con carcinoma re-
nal y madre diabética. La paciente
es casada, de ocupacion en el hogar,
escolaridad comercio, habitos hi-
giénico-dietéticos regulares, toxico-
manias negativas, grupo sanguineo
“B” Rh positive. Menarca a los once
afios, ciclo 30 x 3 sumenotreica;
vida sexual activa desde los 22
afos; gesta 3, cesdreas 2, la primera
en 1990 por preeclampsia severa,
con peso del producto de 3,800 g, la
segunda en 1394 por cesdrea previa
con peso del producto de 4,020 g,
una pareja sexunal de bajo riesgo,
DCC hace un afio con resultado nor-
mal, usa dispositive intrauterino
desde hace dos afios, fecha de la
iltima rmenstruacién el 3 de enero
de 1998 con duracion de tres dias.
Padecimiento actual: lo inici¢
aproximadamente 12 horas previas
a su ingreso manifestado por dolor

Servicio de Patologia del HIES. Hermasillo, Son.

* Departaments de Ginecalogia y Obsterricia.
** Servicio de Patologla.
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abdominal tipo cdlico, en hipogas-
trio, irradiade a mesogastrio y pos-
teriormente a tedo abdomen y
hombro derecho, acompaniandose
de vdmito de contenide gastrobi-
liar. Alaexploracién fisica: TA 120/
S0 mmlg, Temp., 37°C, pulso 9400,
respiraciones 20X, consciente,
tranquila, orientada, marcada pali-
dexz de piel v tegumentos, ligera-
mente deshidratada; cabeza sin
alteraciones, mucosa oral seca y
orofarnge normal; cuelle cilindrico
corto sin adenomegalias; campos
pulmonares sin alteraciones, ruidos
cardiacos ritmicos de buena fre-
cuencia e intensidad sin fendmenos
agregados; abdomen blando depre-
sible sumamente doloroso a la
palpacién superficial con rcbote
positive y peristalsis disminuida.
Genitales: al tacto cérvix blando,
conescasosangrado € hilos del DIU
palpables, con signo de Candelero
positive; fonde de sace derecho
abombado; ttero en anteroversofle-
xion aproximadamente 9 x & x 5 cm,
con sensacion de tumoracton de 4

x5 cm en fosa iliaca derecha; extre-
midades sin alteraciones. Los cxé-
menes de laboratorio a su ingrese
mostraron fraccidén beta positiva; en
la biomelria hematica: leucocitos
12,200 mm”®, hemdglobina 9.3 g/
mL, hematocrite 27%, plaguetas
205,000 mm?/mL, tiempo de pro-
trombina 12.3 seg y tiempo parcial
de tromboplastina 18.9 seg.

Se realizo laparotomia encon-
trando aproximadamente 500 mL
de sangre libre en cavidad y ovario
izquierdo aumentado de tamano 4
x5 cm, de forma esférica, color calé,
OSCUrD; roto, con salida de material
de aspecte membranose color
rojizo. Se realizé salpingooforecto-
mia izquierda. Utero de 9 x 7 x 6
em de bordes regulares, ovario y
salpinge derecha normales.

Hallazgos anatomo-histolégicos
de anexos izquierdos: Macroscopi-
camente el ovario era irmegularmen-
te estérico y aspecto quistico, midia
5 x 3 x 2 cm, café-rojizo en mds de
la mitad del espécimen y reblande-
cido; en la superficie de corte mos-

tro dos tercios del parénquima
{Figura 1), con tjido rojizo muy
friable que al desalojarles producia
espacios quisticos irregulares. Mostrd
ademis delimitacion entre ovario re-
sidual v el tejido frhable y /o hemo-
rragico. La histologia mostrola zona
rojiza con vellosidades coriales y
hemorragta; el tejido ovirico re-
sidual fue normal y en su unién con
el embarazo presentd amplia zona
de necrosis hemomdgica y estroma
reactivo (Figura 2).

n COMENTARIO

Nuestro Hospital cuenta con el
departamento de Gineco Obstetri-
cia desdejunio de 1995, durante ese
periodo se han presentado 12 casos
de EE por ano.” Lopez-Munoz.en los
casos que estudio de EE en nuestra
institucién mostrd que 21% de las
pacientes tenian antecedentes de ce-
sdrea y 35% eran portadoras de
dispositivos intrauterinos.’? En el
EE se han descrito otros factores
que varian en incidencia de un
pais a otro, tal como el medic

Figura 1

Figura 2

Sa obsarva superficie da corta del ovario, que musstra el wjido del
embaraze con hemarragia difusa y formacion de pseudocavidades
necrdticas.
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Microfotogratia que muesira corteza ovéricalo) residual,

hamarragialh) y una vallosidad{v). 160 x HE.
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socioecondmico bajo, hdbitos higié-
nicos deficientes y la raza negra.
Esta variacion oscila de 1:40 a 1:400
embarazos.* En México en el IMSS
seencontrd una incidencia de 1:312
con una edad media de 26 a 35
afios.’ En nuestra institucién hay
una tasa de 1:242 EE.

Reithmuller en 1996 publics que
el EE ovirico tiene una incidencia
estimada en 1:7000 embarazos y
correspende de 1 a 6% de los EE.
La patogénesis es diferente al
tubdrico, generalmente sucede
como un evento tinico o aislado en
una mujer sana.” Ercal menciona
que el EE oviérico es una eventuali-
dad sumamente rara en la que el
saco gestacional estd implantado
dentro del ovario. El évulo se
adhiere al estigrma del ovario hasta
que mecinicamente es removido
por la fimbria; las abundantes capas
de la granulosa de ovario forman
el grueso acimulo de la corena
radiada del 6vulo adhiriéndose al
operculum del foliculo rote, e
cuando el esperma llega con su
hialuronidasa para lisar la corona
radiada asiel blastocisto se adhiere
al ovario.®

Hallat® en su estudio de 25
casos encontrd que en el EE ovirico
el hemoperitonea s encuentra con
mayor frecuencia que en el EE
tubiérico y en 80% es mayor de 500
mL, y el acto guinirgico es mas
temprano en un 68% durante ¢l
primer dia de ingreso.

El cuadro clinico de EE ovirico
varia de paciente a paciente y en

cierta manera insidioso, incluso de
dificil diagnéstico; esto depende
bdsicamente de la edad gestacional
y de que‘el EE se encuentre roto u
organizado. Aunque existe varia-
cién clinica en la presentacion del
EE de ovario, los sintomas més co-
munes son en 80-90% de los casos
la hemarragia, dolor y retraso
menstrual. Los primeros sintomas
se presentan entre la semana 4-8 en
80% de los casces y su maxima fre-
cuencia en la semana cinco. Cuando
el diagnéstico de EE ovdrico pre-
senta dificultad para realizarle se
recomienda Ia determinacion de la
fraccion beta de la hormona gona-
dotropina coridnica humana en
forma cualitativa o cuantitativa.’®
Oftro recurso diagndstico es el ul-
trasonido (US) transvaginal con el
cual se puede hacer el diagnéstico
en etapa temprana.'® El US trans-
vaginal es 72% superior al transab-
dominal para visualizar ¢rganos
pélvicos y tiene una sensibilidad de
93% y especificidad de 99% con
valor predictivo de%6% y que enel
US transvaginal cuando hay emba-
razo intrauterino y se encuentra el
saco gestacional los niveles de
HGC son por arriba de 1000 Ul
perceno para el EE.¥ Cuando existe
EE sin abdomen agudola determi-
nacidn de hormona genadotropina
coridnica en forma cuantitativa y
€l US transvaginal son de gran
ayuda para hacer el diagndstico
temprano.'1*

En la actualidad la realizacién
de la laparoscopia come recurso

diagndstico e incluso terapéutica,
estd incrementiandose; ademids de
evitar complicaciones tardias de un
EE roto v a la vee disminuye la in-
cidencia de EE de repeticién. Por
otro lado, 1a estancia hospitalaria
es mdés corta, con retorno de la pa-
ciente a su vida normal .™® Grim en
su estudio mostrd que la laparos-
copia usada para el tratamiento del
EE no obtuve complicaciones y en
el grupo de sus pacientes hubo
concepciones subsecuentes y con-
servacion de y/o salpinge en algu-
nas de ellas.

Por tiltimo, para inhibir la po-
sibilidad del crecimiento del tro-
foblasto ectbpico algunos autores
usan manejo médico a base de
progesterona en forma aislada
combinada con otros medicamen-
tos;!! ¥ asi como también se ha uti-
lizado el metrotexato en forma
local por laparoscopia con buenos
resultados.?

En nuestra paciente encontra-
mos hemoperitoneo de 500 mL, y
la intervencion quirirgica se hizo
en las primeras 24 horas debido al
abdomen agudo.’* 6%

La paciente que estamnos presen-
tando era portadora de DIU y
contaba con dos cesdreas previas;
astos dos factores son considerados
como predisponentes para el EE,
ademds de que llegd en la semana
seis y desconocia que estaba emba-
razada, de ahf que la fraccién beta
positiva con cuadro abdominal
agudo nos permitié interpretar el
diagndstico.
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