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s RESUMEN

En el servicio de Biolegia de la
Reproduccién Humana del Centro
Médico Macional"2] de Moviem-
bre" del 1.3.5.5.T.E. de ensro de
1994 a agosto de 1938 en la pri-
mera visita fueron tomadas en
forma rutinaria muestras para
detectar anticuerpos anti-VIH en la
pareja. De 672 muestras 3 (0.44%)
fueron positivas para anticuerpos
anti-¥IH con ELISA v dos de ellas
confirmadas con el andlisis de
Western Blot.

(Sauceds G, L. F. y cel: Prevafencis de
anticuerpas anti-VIH en pacientes dal
Servicio de Biclogia da la Reprodue-
cldn Humana def Cantro Médico Na-
cional "20 de Novigmbra”, ISSETE.

Ginac Obst Mex 1999; 67; 459).

sSUMMARY

At the service of Human Reproduc-
tion of the Centro Médico Nacional
“20 de MNoviembre" ISSSTE from
January 94 to August 98, at the first
visit, were peformed routineg screen-
ing for antibodies anti-HIV for both
partners. Gf672 samples 3 {0.44%)
were positive for antibodies anti-HIV

with ELISA and two confirmed by
Wastern hlot analysis.

[Sauceda G, L. F. y col: Prevalence of
antibadias anti-ViH in patients at the
Biology of Human Reproduction Sgr-
vice, at Centre Medico Nacionsl "20
de Noviembre” ISSSTE, Ginec Ohst
Mex 199%; 67 459).

a infeccién por el virus de in

munadeficiencia humana (VIH)
y el SIDA representan en la actua-
lidad une de los principales pro-
blemas de salud publica en el
mundo.Después de 15 afios de que
se describiera el primer cago del
padecimiento que hoy conocemos
como SIDA, el impacto de la epi-
demia en los sistemas de salud es
ya muy importante.! En algunos
paises la forma més coman de trans-
misién del VIH son las relaciones
sexuales.? En otros, como Italia y
Espafia, es mds frecuente mediante
el uso de drogas parenterales.’

El obejtive de este estudio es co-
nocer la prevalencia de anticuerpos
anti-VIH en pacientes en estudio por
esterilidad o infertilidad en el
C.M.N. “20 de noviembre” del
ISSSTE.

s MATERIAL Y METODO

Atodas las parejas que ingresaron al
Servicio de Biologia de la Reproduc-
<ién Humana del Centro Médico
Nacional “20 de noviembre” del
ISSSTE deenero de 1994 a agosto de
1998, en forma rutinaria y jurtto con
los demds estudios bdsicos para el
estudio de la pareja estéril, en la pri-
mera consulta se les solicitd a ambos
la prueba de ELISA {Enzyme-linked
inmunosorbency assay).

Se efectuaron 672 estudios. La
mayoria de estos pacientes son de
nivel socicecondmico medio (profe-
sores, empleados federales) ¥ con
edades entre los 23 y 40 afios. En
los pacientes en que el resultado
era positivo en esta prueba de
tamizaje, se repetia el estudio; si
nuevamente daba positividad se
hacia la prueba suplementaria
de inmunoelectrotransferencia ode
Western blot (Wh). 51 el diagnés-
tico se confirmaba, se localizaba a
los pacientes tan pronto se tenia el
resultado.

n RESULTADOS

De las 672 muesiras procesadas, 663
(99.55%) fueron negativas en la pri-
mera prueba de escrutinio. Fueron
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positivas 3 (0.44%) en las dos
pruebas con ELISA y en dos de ellas
se confirmd el diagnédstico median-
te Western blot; esto correspondia
a una pareja. En esta pareja se en-
contrd el antecedente de que la
mujer habia tenido relaciones
sexuales con un extranjero, No se
pudo hacer seguimiento de £l. Para
el hombre esta era su tercera pareja,
se localizaron las dos antericres y
los resultados fueron negativos. En
una paciente el resultado fue posi-
tivo en cuatre pruebas de ELISA,
efectuadas en dos laboratorios
diferentas; sin embargo, en otras
tantas pruebas de Western blot los
resultados fueron negativas. En
una quinta prueba con ELISA el
resultado fue negativo. En la pa-
reja de esta paciente los resultados
fueron negativos. Ademés, se
encontrd que la paciente tenia an-
tecedentes de mds de tres parejas
sexuales y de presentar con fre-
cuencia Herpes simple en mucosa
oral, asi misme en forma recurente
presentaba candidiasis vulvovagi-

nal asi como condilomatosis y VPH
positivo considerdndola come po-
siblemente infectada.

Seleinformé en forma personal,
privada y confidencial a la pareja
con Wb pesitivo de la conveniencia
de evitar el buscar la gestacion
porque en caso de que se lograse,
tendria altas posibilidades de
transmitir el VIH al producto. A
la paciente de la segunda pareja
se le estdn haciendo estudios v
seguimiento por los servicios de
Infectologia, Inmunologia y Displa-
sias. También se le recomendd el
diferir la busqueda de la gestacidn
hasta que se tenga un diagnostico
de certeza de las causas que han
ocasionado las alteraciones antes
citadas.

n COMENTARIO

En un estudio con pruebas de es-
crutinio para anticuerpos anti-VIH
en 7,582 donadores de sangre du-
rante 1997 en el Centro Médico
Nacional “20 de noviembre” del
IS55TE, y que fueron seleccionados

previamente mediante una historia
excluyendo a los que refierieron
algdn antecedente considerado de
riesgo para enfermedades de trans-
misidn sexual arrcjé un resultada
de 22 {0.29%) positivos con prugba
por duplicado.t

La prevalencia en nuestro servi-
<io de Biologia de la Reproduccidn
Hurmnana eneste estudio fue mds alta
si se compara con el estudio antes
citade. Por esto consideramos que
se justifica plenamente el solicitar
esta prueba en forma rutinaria a
todos los pacientes que van a ser
sometidos a una intervencidn
guiriirgica programacda y hacerlo
extensivo a todas las especialidades
quirtirgicas, tanto a nivel institucico-
nal como privado. Este brinda un
margen mayor de seguridad para
los pacientes (saber que no estin
infectades) asi como para todo el
equipo quirdrgice ¥ personal que
interviene en la atencion del pacien-
te. Aunque avin queda como una
interrogante el pericdo coensiderada
de ventana,
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= RESUMEN

Se realizé un estudic comparativo
al azar para evaluar los efectos de
la dinoprostona en el Hospital de
Gingco Ohstetricia MNo. 80 del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social,
de junio a diciembre de 1897, en
relacion a la induccidn de trabajo
de parto en pacientas con embara-
z0s de términe, rupiura prematura
de membranas y con indice de
Bishop igual o menor a 4. Se
estudiaron un total de 156 pacien-
tes divididas en dos grupos: 78
pacientes a quienas se les admi-
nistrd por via vaginal gel con dino-
prostona v a las restantes 78 se les
administré oxitocing con la misma
finalidad, éste dltima fue el grupo
control. Los resultados encontra-
dos fugron que la duracion de la
inducaién con cinoprostona es de
dos horas en promedio menor que
conaxitacina (g = 0.05). Se lograron
€7 partos con dinoprostona vy 65
partos con oxitocina, resuftados que
na son significativos. (p < 0.05). El
porcentafe de falla de inducsion fue
considerado en relacidn a la ausen-
cia de modificaciones cervicales en

12 horas de administracian de am-
bos farmacos, s6lo hubo tres pa-
cientes en cada grupo en estas
condiciones. Las complicaciones
observadas fuaron las mismas v las
condiciores del recien nacido fue-
ron mejores en el grupo de ding-
prastona. Las complicaciones
infecciosas rmatermas fueron meno-
res en el grupe de dinoprostona, v
resultaron estadisticamente signi-
ficativas (p = 0.05). Se puede
concluir gue dinoprastona en apli-
cacién intracervical acorta el
tiempo de latencia de induceién-
expulsion con mejores condiciones
del recién nacido y menar porcen-
taje de complicaciones infeccio-
sas, en relacién con el grupo
control de oxitocina.

(Deminguez S, C. R. y col. Induccicn
de parto en pacientfes con ruptura pre-
matura de membranas en embarazos
a términa con dincprostona versus
oxitocina. Un estudio afeatorio. Gineg
Dbst Mex 1998; 67: 461)

u SUMMARY"
It was acomplished a random com-
parative study to evaluate the ef-

fects of dinoprostone In the Hospi-
tal de Gineco Obstetricia No. 60 of
the Mexican Institute of the Social
Security, from June of 1897 to De-
cember of the same year, in refa-
tionship to the inducement cervical
repening and vaginal delivery in
patients with score less than or
equal Bishop to 4. They were stud-
ied a total of 156 patients split into
two groups: 78 patients who were
administered by intracervical gel of
Dinoprostone and 1o the remain-
ders 78 were administered oxitocin
with the same purposa, being this
last the contral group. We found
that the duration time of induction
with dincprostong is 2 hours in av-
erage less than the inducement
with oxitocin (p > 0.05). The were
achieved 67 deliveries with dino-
prostone and 85 deliveries with
oxitocina, being not significantly,
(p < 0.05) The percentage of in-
ducement defect was considered
in relationship to the absence of
cervical modifications in 12 hours
of administration of dinoprostone or
axitocin, being only 3 patients in
each group in these conditions.
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The observed complications were
the same in both groups and the
conditions of the newborn ware
better in the Dinocprostone group.
The septic complications of moth-
ers were smalier in Dinoprostone
group than Oxitocin group and
wers significatly (p> 0.05), We can
conclude that the dinoprostone in-
tracervical application reduce the
induction and expulsion time, with
better conditions of the new born,
and less percent of infectious com-
plications, in relationship to the
Oxitogin control group.

{Dominguez §, C. R. ¥ col. Belivery in-
duction in patizmts with premature rup-
ture of membranes in ferm pregnancy
with Dinoprostona versus oxitocin. An
alegiory study. Ginec Obst Mex 1959;
67; 461}

a ruptura prematura de
membranas complica en 8% a
los embarazos a término. Sin em-
bargo, en pacientes con cérvix

desfavorable la induccién con oxi-

focina no siempre resulta eficaz y
puede presentarse una fase latente
prolongada del trabajo de parto,
con maduracion cervical v dilata-
cién lenta e incluso una induceidn
fallida. En estas pacientes, la reso-
lucidn de su embarazo es por via
abdomninal, principalmente en aque-
llas pacientes con indice de madu-
racion cervical de Bishop menor a
4. Shiken y col.! refieren que en estas
pacientes la puntuacion cervical no
es promisoria de éxito en la madu-
racién cervical ¥ sugieren realizarla
con dosis bajas y/o fraccionadas de
oxitocina, o bien la aplicacién de un
gel con prostaglandinas PGE2 por
via vaginal.

Trabajos recientes informan que
la duracidén del trabajo de parto.es
menor en la aplicacién de presta-
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glandinas, en comparacién con oxi-
tocina.*” 8in embargo, hay pocos
trabajos publicados acerca de la
realizacién de induccion de parto
con prostaglandinas PGEZ en
pacientes que cursan con ruptira
prematura de membranas, ya que en
un principio cuando se introdujo en
la préctica clinica la plicacién del gel
con dinoprostona (PGE2}, se contra-
indicd su use en pacientes con
ruptura prematura de membranas,
por la posibilidad de hipertonia ute-
rina, polisistolia v posibilidad de
desprendimiento premature de pla-
centa normoinserta, por la difusién
masiva que pude tener el gel a fravés
del amnicos. 34

Hay varios mecanismos que
explican como la ruptura de mem-
branas en forma espontinea o arti-
ficial puede inducir el trabajo de
parto. Una teorfa es que pudiera
tratarse de una secrecidn localizada
de prostaglandinas del amnies
hacia el tejido cervical. Cuando &l
cuello estd dilatado y borrade (atin
con indice de Bishop bajo), se
expone ia siguiente capa del tejide
cervical a las prostaglandinas desde
el amnies, lo que pudiera explicar
por qué con un cuello no maduro,
cuando las membranas se rompen
en forma espontdnea o artificial a
menudo se obtienen menos éxitos
para la induccién de parto.® La
carencia de membranas en la pro-
ximidad al cuello uterino puede
disminuir la concenfracidn de pros-
taglandinas producidas y dispo-
nibles para el tejido cervical 7

Con base en lo expuesto, y con
{as experiencias previas de aplicadon
del gel de prostaglandinas intracer-
vical en embarazoas hasta de 36
semanas,’ pensamos que la aplica-
cidn de dinoprostona induciria una
maduracién cervical en pacientes
sin frabajo de parto y con ruptura
prematura de membranas en em-

barazos a término (mayores de 358
semanas} desencadenaria, en me-
nor tiempo que con Ia infusién con
oxitecina, trabajo de parto.

El mecanismo de inicio de la
maduracién cervical hacia el tér-
mino, v del inicio del trabajo de
parto después de lz semana 38 no
es tofalmente conocido. Diferentes
procesos fisiolégicos y bioquimicos
participan en estos eventos; a)El
aumento deestriol y disminucién de
progesterona, favoreciéndose el in-
cremento de los puentes de unién
entre las células miometriales y las
uniones Hpo ocludens de la misma.
Esto favorece la propagacion de la
onda contrictil en todo el muisculo
utering que funciona como un
sincifio. b) La preduccién de oxito-
cina a nivel de los nucleos su-
pradptico y paraventricular del
hipotdlamo en forma pulsétil ¥ con
retroalimentacidn positiva a me-
dida que avanza el proceso de
maduracién cervical v el trabajo de
parto. La oxitocina achia en el mio-
metric al unirse a su receptor espe-
cifico de membrana, permite la
entrada de calcio a la célula y activa
a la adenilciclasa para convertir 2l
ATP en AMP ciclico, el cual actia
como segundo mensajero intracelu-
lara nivel delas fosforilasas e incre-
menta la glucdlisis anaerébica e
indirectamente el ciclo de Krebs
para producir eneriga celular sufi-
clente para la contraccidn uterina.
c}Las prostaglandinas por su parte,
son sintetizadas a nivel del mio-
metrio, corion y amnios a partr de
precursores como €l dcido araqui-
dénico. Su accidn es favorecer la
contractilidad uferina y la madura-
cidn cervical ya que la PGE2 tiene la
facultad de regular las concentracio-
nes de AMP ciclico intracelular ¢
infervienenen el transporte de calcio
intracitoplasmatico indispensable
en la contraccion muscular uterina.
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A nivel del cérvix, actitan disminu-
yendo paulatinamente el contenido
de colageno por activacion de la
enzima colagenasa. Estos procesos
de induccién enziméatica aumentan
hacia el final del embarazo, tienen
st mayor efecto en el proceso de
maduracidn cervical, conocide cli-
nicamente como prodromos del tra-
bajo de parto. Este concepto es la
base cientifica de la aplicacion del
gel con dinoprostona infracervical y
aunadoal concepte de que la ausen-
cia del ammnios a nivel del cuello
utering por la ruptura de mermbra-
nas disminuyen las concentraciones
de prostaglandinas a este nivel, nos
indujeron a la realizacidn del presen-
te estudio, el cual fue comparado
con el mismo nimere de pacientes
inducidas con oxitocina por raptura
de membranas.

wMATERIALY METODO

En un estudio al azar, se evalua-
ron un total de 156 pacientes in-
gresadas en el Hospital Gineco
Obstetricta No. 60 del IMSS con
diagndstico de embarazo a término
v ruptura prematura de mem-
branas, en el perfodo comprendido
entre junio y diciembre de 1997,
Se tomaron como criterios de
inclusion los siguientes: Embara-
zos compredidos entre las 38 y 41
sermnanas de gestacion complicados
con ruptura prematura de mem-

branas comprobada con los méto-
dos convencionales ¥ con un indice
de Bishop igual a 4 o menor. Los
criterios de exlusién fueron:
desproporcion cefalopélvica,
sufrimiento fetal, preeclampsia,
desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta, presenta-
ciones andmalas y corioamniotis.
En todos los casos estudiados, se
valord la edad de las pacientes,
latencia de la ruptura prematura de
membranas {periodo entre la salida
de liquido amnidtico v el inicio de
la induecién), indice de Bishop an-
tes del inicio del estudio y cuatro
horas después, considerando como
respuesta satisfactoria un incre-
mento del indice de Bishop a 8 o
mayor, duracién total del rabajo de
parto (periodo entre la aplicacién
de dinoprostona u oxitocina y la
expulsidn del feto), corivamnioitis
(definida como la presencia de
proceso infeccioso manifestado por
fiebre, taquicardia materna y fetal,
leucocitosis), las condiciones del
producto al nacer fueron valoradas
mediante la calificacién de Apgar
v Silverman. Todas las pacientes
incluidas en el estudio fueron
nonmotensas previo al estudio ylas
alteraciones se consideraron con
base en un incrernento de 10 mmHg
o mayor de la presitn diastdlica.
De las 156 pacientes incluidas,
a 78 se les adminisird gel de

dinoprostona infracervical (prepidil
gel, Upjohn, MR} a dosis de 0.5 mg
por via intracervical, con método
de asepsia y anfisepsia vaginal, ¥
a las otras 78 pacientes se les
administré oxitocina en infusion
itravenosa continua, a dosis de 2 a
4 mU/min, como métodos de ma-
duracién cervical ¢ inductores del
trabajo de parto. En todos los casos,
las exploraciones vaginales fueron
limitadas por el riesgo de infeccién
fetal omaterna. Fn aquellos casos que
tuvieron una ruptura de membranas
mayor a seis horas de evolucidn, se
les administraron antibiéticos en
torma profilachica.

El anilisis estadistico utilizado
fue mediante la comparacion del
grupo control (con oxitocina) y
el grupo problema (con dinopros-
tona) ublizando chi cuadrada, con
unintervalo de confianza de 1-alfa=
0.05, y célculo de probabilidad me-
diante distribuctdn binomial.

m RESULTADCS

Las edades maternas oscilaron
entre 17 y 40 afios para el grupo de
dinoprostona y de 16 a 33 afios en
el grupo de oxitocina.

Del total de pacientes del grupe
de dinoprostone, 25eran primigestas
(32.05%), v 53 multigestas (67.95%).
Del grupo de Oxdtocina, fueron 35
primigestas (44.87%]), v 43 multiges-
tas (55.13%) (Figura 1),

Figura 1
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Total de horas de induccidn con dinoprosiona nducEion con dinopneaio
¥y oxitocina

Las semanas de gestacion para
ambos grupos fueron entre 38 y 41,
el mayor nimero de pacientes estu-
vieron incluidas enfre las semanas
39 (34.61%) v 40 (33.33%} (Figura 2).

En lag pacientes primigestas, la
induecién con dinoprostona durd
en promedic 6.16 horas, compren-
didasentre 3y 12 horas (Figura 3). Del
total de las 25 pacientes primigestas
incluidas, 18 tuvieron parto eutdcico
{74.28%); una tuve parto distdcico
{4%); ¥ seis flinalizaron en operacidn
cesdrea (24%), mientras que en las
primigestas inducidas con oxito-
cina, la duraciondela induccién durd
8.08 horas en promedio. De un total
de 35 pacientes fuvieron partc eufs-
cico 26 {72.09%}, con parto distdcico
fueron cince (11.62%) y siete pacien-
tes finalizaron en operacidn cesirea
(16.27%} (Figura 4). _

En las pacientes multigestas, de
un total de 53 pacientes incluidas
en ¢l grupo de dinoprostona, 47
fuvieron parto eutdcico (88.67%),
una tuvo parto distécico (1.88%) y
cinco finalizaron en operacidén ce-
sdrea (9.43%) (Figura 4), con una
duracidnen promedio de 5.13 horas
(Figura 3), mientras que de las 43
incluidas para el grupo de oxito-
cina, 31 tuvieron parte eutdcico
{72.09%), parto distdcico fueron
cinco (11.62%) ¥ operacién cesdrea

B4 (GinECOLOGIA ¥ OBSTETRICIA DE MEXICO

en siete pacientes (16.27'%}, con una
duracién en promedic de 7.67 horas
(Figura 4).

La distribucién por pacientes y
horasde inducdoén con dinoprestora
fue una pacienteen dos horas (1.28%);
11 pacientes en tres horas (14.10%); 11
padentes en cuatro horas {14.10%)
20 pacientes en cinco horas (25.64%)
18 pacientes en seis horas (23.07%)
siete pacientes en siete horas (8.9%);
cuatro pacientes en ocho horas
(5.12%;); cuatro pacientes en nueve
horas (5.12%); una paciente en
10 horas {1.28%); una paciente en 12
horas (1.28%) (Figura 3).

La distribucién de pacientes
inducidas por oxitocina por ni-
mero de horas es la siguiente: tres
pacientes en tres horas (3.84%);
dos pacientes en cuatre horas
(2.56%); siete pacientes en cinco
horas (8.97%]), 10 pacientes en sies
horas {12.82%); 19 pacientes en
stete horas (24.35%); 13 pacientes
en ocho horas (16.66%); seis pacien-

Ny axitacing; resolucion el embaraze

tes en nueve horas (7.69%); seis pa-
cientes en 10 horas {7.69%); dos
pacientes en 11 horas {2.56%); dos
pacientes en 12 horas (2.56%);
cince pacientes en 13 horas
(6.41%); dos pacientes en 14 horas
(2.56%); ¥ una paciente en 17 horas
{1.28%) (Figura 3).

Las complicactones observadas
en el uso de dinoprostona fueron:
Desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta en cuatro
pacientes (5.12%), de las cuales solo
una requirié de operacién cesdrea,
hipotenia uterina post pertum en
cuatro pacientes {5.12%}, asociada
a desprendimiento prematuro de
placenta, coricamnioitis en seis pa-
cientes {7.69%} y sepsis neonatal en
una paciente {1.28%), sufrimiento
fetal en 11 pacientes (14.10%} y poli-
sistolia en seis pacientes (7.69%)]
(Tabla II). Las complicaciones ob-
servadas con oxitocina fueron:
Desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta en una pa-

Tabla}
Resultados de la induccion
Farto Partp {Cecdreas Total
S Ao distdcicn
Dinaprostans 65 2 1 78
Oxitocina 57 g 13 78
Tatal 122 10 24 156
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Tabla I

Complicaciones de la induccion en ambos grupos

Complicacicnas

Desprendi- Polisistalia Sufrimientc Coricamnigitis
miente fetal
Cinaprostona prematuro
placenta
4 g 11 g
Ciitocing
1 2 g 11

ciente (1.28%); hipotonia uterina post
partum en cuatro pacientes (5.12%);
pelisistelia en dos pacientes (2.56);
coroamniocitis en 11 pacientes
{14.10%); y sepsis neonatal en un
paciente {1.28%), polisistolia en dos
pacientes (2.56%), sufrimiento fetal
en cinco pacientes (6.41%) (Tabla II).
Los efectos secundarios obser-
vados por la administracién de di-
noprostona fueren: Ndusea en seis
pacientes {7.69%); vomito en cuatro
pacientes {5.12%}; elevacion de la
presion arterial en cinco pacientes
(6.41%) Los efectos secundatios
registrados con oxitocina fueron
minimos: dos pacientes conndusea
¥ una paciente con vomito, que
resultaron estadisticamente sig-
nificativos (p > 0.05} (Tabla 0Oi).
Las condiciones del necnato
fuercn evaluadas mediante la ca-
lificacién de Apgar, al minuto y
cinco minutos, resuitado al minuto
igual 0 mayor a 8 en 65 recién na-
cidos del grupe de dinoprostona
¥ 54 en el grupo control, que s es-

tadisticarnenfe significativo (p >
0.05); al 1minuto iguial o menor a
7 en 13 recién nacidos del grupo
de dinoprosiona y de 24 en el con-
trol, son significativos (p > 0.05). A
los cince minutos igual o mayor a
8 en 78 pactentes (100%) del grupo
de dinoprostona y de 76 pacientes
{97 43%), son no significativos {p
< (0L05); a los ¢inco minutos igual o
mencr a 7 no hubo pacientes en el
grupe problema y dos en el con-
trol, que es significative (p > 0.05).

n ANALISIS Y COMENTARIO

. 5e estudiaren un total de 156 pa-

cientes en dos grupos, 78 pacientes
fueron sometidas a induccidn con
dinoprestona v 78 con oxitecina, de
las cuales en el grupo de dinopros-
tona se logro induccidn satisfacto-
ria en 75 de ellas {96.10%), con un
mdice de maduracion cervical igual
o mayor de seis, entre ellas hubo
67 partos (85.89%) ¥ 11 cesdreas
(14.11%} v en el grupo de oxitocina
hubo 65 partos (83.33%} v 13 cesd-

reas (16.67%), que estadisticamen-
te no son significativos {p' < 0.05}.

La duracion total de la induc-
cién de embarazos a términe fue
mernor en el grupo de dinoprostona
que en el grupo de oxitocina, el
tiempo promedio en horas fue de
6.6]1 horas para primigestas con
dinoprostona y de £.08 horas para
primigestas con oxitocina, cifras
estadisticarnente significativas (p >
0.05). En las pacientes mudtigestas
la duracidn total de induccién con
dinoprostona fue de 513 horas y
para el grupo con oxitocina fue de
7.67 horas, que son estadistica-
mente significativas (p > 0.05). Esto
significa que la resolucién de un
embrazo a término complicado con
ruptura prematura de membranas
se logra significativamente en
menor tiempo con dinoprostona
que c¢on exitocina, casi de dos
horas, tanto en primigestas como
en pacientes multigestas (Figura 5).

Las complicaciones obstétricas
observadas fueren las mismas en
ambos grupos, ¥ no fueron estadis-
ticamente significativas (p < 0.05}.

En relacion a la corioamniotis
considerada como secundaria a la
misma ruptura de membranas,
fue mayor en el grupe manejado
con oxitocina que en el grupo de
dinoprostona, a pesar de que en
ambos gropos se utilizaron anti-
bidticos en forma profildctica, el
resultado es estadisticamente sig-
nificativo (p > 0.05;.

Figura 5

i
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Induccitn de parto en pacientes con MIptera premanira de membranas en embararos a iening Gof dMaprostona versys Oxitocing

La calificacién de Apgarevalua-
toria de las condiciones del recién
nacido fue mejor en el grupo de di-
noprostona que en el grupo de oxi-
tocina, con Apgar de §/9 de
$3.33% para el primer grupa y
de 69.23% para el segundo grupo,
gue son estadisticamente signifi-
cativas (p > 0.05).

De las seis pacientes primigestas
sometidas a cesirea en el grupoe de
dinoprostona, tres fueron indicadas
per sufrimiento fetal agudo, dos por
falta de progresién del trabajo de
parte ¥ una por inductoconduccion
fallida. De las multigestas del mismo
grupo cinco finalizaron en cesdrea, de
las cuales tres se indicaron por induc-
cion fallida, una por sufrimiento fe-
tal agudo y una por desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta.

Las pacientes que presentaron
polisistolia fueron manejadas con
bloqueo peridural, y medidas ge-
nerales. Las pacientes con hipoto-
nia uterina v sangrado importante
fueron manejadas con oxttdcicos ¥
soluciones parenterales y coloides
v hemotransfusién, En ningian caso
se requirid de cirugia para manejo
de esta complicacion.

De las pacientes primigestas so-
metidas a cesdra en el grupo con-
trol (en total siete casos), dos fuercn
indicadas por sufrimiento fetal
agudo, dos por falta de progresién
del trabajo de parto, una por induc-
cién fallida, y una por desprendi-
miento de placenta normoinserta,
De las pacientes multigestas some-
tidas a cesdrea del grupo control,
{(en tofal seis), fueronindicadas dos

por sufrimiento fetal, dos per su-
frimiento fefal agudo, una por
desprendimiento de placenta nor-
moinserta ¥ una por deflexién de
la presentacion

u CONCLUSION

Después del andlisis estadistico de
ambos grupos podemos concluir
que la aplicacién intracervical
de dineprostona acorta el iempode
induccidn de maduracién cervical v
del nacimiento delbebé, con mejores
condiciones del recion nacido y me-
nor porcentaje de complicaciones
infecciosas en la madre y enel bebé,
aungue existen mayores efectos
secundarios por la administracion
de la prestaglandina PGE2. En
cuanto al niimero de ceséreas, en
ambos grupos es similar,

Referenciay

2

Shyken Jaye M; Pettie Roy MO, Ondtocing para Ja induccicn
de trabaja de parto. Clin Obstet Gingcol 1995; 2- 72534
ATAD Jack, MD. A Randomized Compatison of pros-
taglandin B2, oxitecin, and Double balloon device in In-
ducing Labor. Obstet Ginec 1996; 87: 223-6.

. Chuck Frank [. MB. Labar induction intravaginal

misoprostol versus intracervical prostaglandin EZ gel
(Prepidil gel): Randomized compartsan. Am J Obstet
Gynecol. 1995: 173: 113742

. Pollnow Dean M; Brockhuizen Frederik, MD Ran-

domized, double blind trial of prostagiandin E2 gel ver-
sus low-dose oxitocin of cervical ripening before indiaction
of labor. A | Obstet Gynecol 1996; 174: 1910-5.

. Mastrogiannis Dimitrios 5§ & Cols. Induccidn del trabajo

de parto con métodos gue o incluyen oxitocina, Clin
Dbstet Ginecol 1955, 2: 249-54.

. Busowsky John, Parsons Michael, MD. Amniotomia para

induecidn de trabajo de parto. Clin Chst Ginee 1995; 2- 241.

10,

1.

12,

. Busowsky John; Parsons Michael, MD. Amniotomia

para induccion de trabajo de parto. Clin Obst Ginec
1985; 2; 23740,

. Quesnel G; Carlos Dr. y cols. Prostaglandina E2 intrac-

ervical como preinducter del frabajo de parto en pacien-
tes con tnuerte fetal pretémnine, Ginee Obst Mex 1996;
64:21-5,

. Speroff L Glass Prostaglandinas. Endocrinologia Gine-

colagica e Infertilidad, 3" Ed. 1986; [1: 311-36.

Darroca Roberte ). A.; MD. Prostaglamdin E2 gel for cervi-
cal repening in patients with an mdication for delivery.
Obstet Gynecol 1996; 87: 228-30.

Witter FR. Mercer improved intravaginal controlled release
prostaglandin E2 insert for cervical ripening at term. J-
Matern-Fetal-Med. 1996, 5 6d-0,

Lene 5; Sperling cols. Management of prelabor Rupture of
membranes at term. Acta Obstet Gynecol Scand. 1993; 72
62732



GINECOLOGIA
Y OBSTETRICIA
DE MEXICO

Cambios en la reserva de hierro en mujeres
no anémicas entre los 18 y 58 afos de edad
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n RESUMEN

Se describen los cambios en las
concentracionas de ferritina sérica
{FS) en mujeres residentes en &l
medio urbano de la ciudad de
México. Se evaluaron prospectiva-
mente tres grupos de muieres no
anérnicas, no embarazadas (< 20
afios, 21 — 40 y 40 — 68 afos de
edad). Se registraron las variables
sociodemogréficas, hemoglobina
fHh) e indices eritrocitarios y FS.
Se incluyeron 252 mujeres, no se
observaron diferencias intergrupa-
les en los valoras de Hb {prome-
to 15.0, 14.6y 14.7 gfdl) ¢ indices
eritrocitarios. Se observaron dife-
rencias significativas {(p < 0.001)en
los valores promedios de FS (32 v
34 ug/L), paralos grupos 1y 2, con
respecto al grupa 3 (FS 54 pgil).
En la muestra global se presems
reserva de Fe baja, normal v
elevada en 76 (30.2%), 163
{64.6%) v 13 casos (5.2%), res-
pectivaments. Los casos con FS
<20 ug/L fueron en proporcion
054, 0.32 v 0.16. Los valores
slevados de FS se observaron en
proporciaon de G.04, 018 v 0.13
para los grupos 1, 2y 3, respecti-
varnente, con diferencias significa-
tivas {p < 0.001). Se observd que
mujeres no anémicas del medio
urbano, muestran aumento en las
concentraciones de FS, a partir de
los 41 afios de edad, sin mayor va-
riacidn en los indices eritrocitarios.

La prevalenciaen la muestra de la
deficiencia moderada-severa de
Fe, se presenta con mayar frecuen-
cia entre los 18 a 40 anos de edad,
disminuyendo después progre-
sivarmente.

Palabras ¢lava: Hemoglobina, mujer,
deficiencia de hiarro, farritina sérica,

{Baptista G., H. A. ¥ col. Combios en
ia resarva de hisrro &n mujeras no
andmicas snire Jos 18 y 58 anos da
widad Ginge Obst Max 1999; 67: 457).

u SUMMARY

The objective was to describe
changes in serum ferritin {(SF} in
women residents in Mexico City.
We evaluated prospectively, three
groups of non-anemic, non-preg-
nant women (<20, 2140 y 40-58
years old). Sociedemographic va-
rtables, hemoglobin {Hb) and
erythrocyte index and SF values
were registered. We included 252
women in the study. There were no
differences in Hb values (15.0,
14.6 and 14.7 g/dL) or erythrocyte
index between the three groups of
women. We found significative dif-
ferences (p<0.001) in mean valuss
of (32 and 34 ugiL.), for group 1 and
2, with group 3 (SF 54 pg/L). In gla-
bal sample, we cbserved low SF
store, a normal or higher in 76
cases (30.2%), 163(64 6%)and 13

cases (5.2%), respectively. The
wormnen with SF lower than 20 pg/L
were in proportion 0.54, 0.32 and
0.16, Elevated values in SF were
found in a proportion 0.04, 0.18 and
0.13, for groups 1, 2 and 3, with sig-
nificative differences {p < 0.001).
We observed that non-anemic
women in Mexico City, showed in-
crease in SF concentrations begin-
ning at 41 years of age, without any
major variation in their erythocyte
indexes. The prevalence in modar-
ate-severa iron deficiency between
18 to 40 years of years, decreas-
ing progressively.

Key woda! hemaglabin, woman, iran
deficlency, seram ferritin.

{Baptista G, H. A. ¥ col. Changes In
fron resarva in non anamic women,
between 18 1o 58 years of age. Ginec
Obst Mex 1999; 57: 467)

a anemia por deficiencia del

hierro (Fe) s un problema
mundial de salud piiblica,’ que
afecta con mayer intensidad las
sociedades con economias emer-
gentes.*” La mayorfa de los estu-
dios se enfocan hacia la relacion
entre anemia y deficiencia de
Fe,* mientras que los menos des-
criben la deficiencia de este
micronutriente en sujetos sin ane-
mia, antes de que aparezcan las al-

*Hematologla Perinatal Ingtitula Macional da Perinalologla,

** Banco de Sangre, Médica Sur, D.F.
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teraciones hematoldgicas por la fe-
rrapenia persistente.®

Existen variables regionales o lo-
cales,® ademss de las bioldgicas o
sociales, que determinan el com-
portamiento de las reservas corpo-
rales de Fe.'? La prevalencia de la
terropenia varia de acuerdo con el
tipo de prueba de laboratorio o va-
lores empleados para identificar a
los sujetos en condicion anormal
La variacion en la determinacién de
las pruebas que evahian la compo-
sicion de Fe corporal {ferritina
sérica, hierro sérico, capacidad de
combinacion y saturacién de trans-
terrina), muestran que la medicién
unica de la FS, es el marcador mas
confiable para la cuantificacion de
la reserva de Fe?

En adultos, la condicién de
género establece una clara diferen-
c¢ia en los valores de la reserva de
hierra.! En varones excede la in-
gesta diaria recomendada y tienen
una adecuada reserva de Fe, mien-
tras que las mujeres no alcanzan las
cantidades recomendadas de in-
gesta y presentan valores margina-
les de F5.* Ademds los cambios en
la reserva de Fe en mujeres adultas
sanas, dependen de la edad, sat-
grado menstrual, nimero de ges-
taciones,! método anticonceptivo
empleado® o actividad fisica ?

Los informnes de la literatura
muestran amplias variadones en las
prevalencias observadas de ferrope-
nia en mujeres entrelos 16 a 49 afios,
pues se informa en el 11% de la po-
blacién femenina de Estados Unidos
de Norteamérica' y para México, en
mujeres del medio rural, varia en-
tre el 38-67%.% En mujeres jévenes,
no embarazadas, se presentan va-
lores anormalmente bajos de FS
entre 11.2 a 19.6%. En plena edad
reproductiva, la deficiencia de Fe
varfa entre 25 y 61% de la pobla-
cién evaluada,*" mientras que en
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las posmenopéusicas, disminuye
drasticamente, variando entre 0.5
a 2.3%.51

Ante esta situacidn, se decidid
realizat este estudio exploratorio,
para conocer el cornportamiento de
los valores de la ferritina sérica en
mujeres residentes en el medio
wbano de la Ciudad de México, a
diferentes edades, para poder
aportar informacidn acerca del
comportamiento de los valores de
la reserva de este micronutriente.

n MATERIAL Y METODOS
Mediante un modelo prospectivo,
descriptivo y transversal, se eva-
luaron mujeres no anémicas, se-
leccionadas consecutivamente,
residentes en la Ciudad de México.
Se excluyeron a quienes presenta-
ron cualesquiera de los siguientes
criterios: Hb < 12 g/dL" suple-
mentacién con hierre medicinal tres
meses antes de su ingreso at estudio,
igualmente se excluyeron los casos
con embarazo, lactancia 0 mens-
truacién, sangrade ancrmal o en-
fermedad sistémica clinicamente
identificable, tomanda como refe-
rencia los criterios establecidos en
la aceptacién de disponentes de
sangre.” Se registraron las variables
de edad (afios), peso corporal (kg),
talla (cm), niimero de gestaciones,
partos, cesdreas y abortos. Median-
te puncidn de la vena antecubital se
recolectaron & mL de sangre. Sede-
positaron las muestras de sangre en
un tubo al vacio con EDTA para la
realizacion de {a biometria hemdtica
y enun tubo sin anticoagulante para
la determinacién de ferritina.

La citometria hemética se pro-
ceséen un equipo automatizado de
marca comercial, que emplea el
principio del conteo electrénico de
particulas, registrandose el valor
promedio de las lecturas por tripli-
cado, determindndose las variables

de hemoglobina en g/dL {Hb},
hematocrito en valores porcentua-
les {Ht), volumen corpuscular
medio en fentolitros (VCM) v con-
centracion media de hemoglobina
en pg (CMH) y el porcentaje de [a
amplitud de distribucién eritroci-
taria (ADE). Para la determinacién
de la ferritina sérica (FS), el suero
se separd por centrifugacién y se
almacens en congelacion a menos
70°C, hasta que se analizaron si-
multdneamente tedas las muestras,
La FS se procesd, en determinacio-
nes por duplicado, mediante la
técnica de microELISA, con el
empleo de un anticuerpo mono-
¢clonal antihumano, que reacciona
contra las isoferritinas, 4cidas y
béasicas, y contiene anticuerpos
policlonales contra ferritina de pla-
centa, en técnica de doble anti-
cuerpa. Se construyé la curva de
calibracién, empleando estdndares
de 2,10, 50, 200 y 800 pg/L. La sen-
sibilidad de la téenicaes de 1 pg /L
y el coefictente de variacién logrado
intra/interprueba es menor a 6%.

Se definié como reserva normal
de Fe corporal, cuando los valores
de FS fueronentre 20 y 100ug /L, por
encima de este valor se consideré
como reserva elevada, Cuandola FS
presentd valores de < 20 pg/L, se
definié como deficiencia de Fe, en
este grupo se incluyé a los defi-
cientes severos, con valor de FS £
12pg/L y moderados (F512-20 ug/
L), de acuerdo a criterios esta-
blecidos internacionalmente.?

La muestra de mujeres se divi-
di¢ de acuerdo conlaedad: de 18 a
20 aflos, de 21 a 40 afios y 41 a 58
afios de edad, designados como
grupo 1, 2 ¥ 3, respectivamente.

Para ¢! andlisis estadistico en la
fase descriptiva, fueron empleadas
las medidas de tendencia central.
Para establecer el comportamiento
de las variables obstétricas, antro-
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Tablal
Distribucidn de resultados de indices eritrocitarios y ferritina sérica por grupe de edad
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
na2 n 165 ngh
Hermoglobina {gidL} 150 14.6 14.7
(14.6-15.3) {14.5-14.7) (14.5-14.%)
Hematocrito 438 433 43 6
{%) 42,8447 {42.9-43.6) (43.1-44.2}
Volumen glabular medio 89.5 851 a7y
i (87.891.2) {8.5-89.7) (88.7-90.7}
Concentracion mecia da hamoglobing 30.8 3.2 30.4
{pw (292.9-31.4) ({29.9-30.4) {29.9-30 .6}
Arnpllid de digtribugidn srtracilars 130 13.0 133
(%) (126134 {12.9-13.2) {13.1-13.5)
Ferritina sérica” 3z 34 56
{ugit) {19-a4}) [30-39) {49-63)

Pramedia {intervalo de confidancia del 35%)
*F=13.1, p< 0001

pométricas y hematelégicas con
respecto a la estratificacién por
grupe de edad, mediante el andli-
sis de varianza de una sola via. Se
evalud la posible relacidn entre las
variables en general con respectoa
los valores de FS, mediante la
prueba de andlisis de regresién de
pasos sucesivos. Se establecid el
nivel de significancia estadistica
menor a 0.05.1

= RESULTAROS

8e incluyeron a 252 mujeres, con 22
(B.7%), 165 (65.5%) y 65 casos
(25.8%), para los grupes 1, 2y 3,
regpectivamente. Elvalor promedic
de peso y talla para toda la mues-
tra fue de 62.1 kg (amptlitud 52-100)

¥ 160.1 cm {amplitud 1.44-1 B0), no
se observaron diferencias inter-
grupales (datos no presentados).
En la comparacién de los valo-
res entre los tres grupos, ne hubo
diferencias estadisticas en los resul-
tados de hemoglobina (promedio
15.0,14.6 ¥ 14.7 g/dL), hematocrito
(promedio 43.8, 43.3 y 43.6%), volu-
men corpuscular medio (promedio
89.5, 89.1 vy 89.7 L), hemoglobina
corpuscular media (promedio 30.6,
30.2 y 30.4 pg) o amplitud de dis-
tribucidn eritrocitaria {promedio
13.0,13.0y 13.3%), para cada grupo.
Para el caso de la ferritina sérica,
se observaron valores promedios
de 32 (amplitud 7.7-141) v 34 ng/
L{amplitud 4.4-128), para los gru-

Tabla Il

Estratificacion de los valores de ferritina sérica por gupo de edad

Valor de Grupas de edad

Ferriting sérica Total 1 2 3
{ngrdL) (%) {n22) {n 183) [n 85)

20" 78 12 54 0
{30.2) (0.54) {0.32} {016}

201889 163 9 108 48
{B4.6} 0.41) {0.65) [0.71)

=100 13 1 3 9
(5.2) (0.04) (0.18) 0.13)

Casoe (proporcion)
Xi= 134 p < 0000

pos 1 v 2, mismos que mostraron
diferencias significativas en el and-
lisis de varianza (f=13, p < 0.001)
con el resultado promedio de
5dug/Liamplitud 4.4-170), para el
grupo 3 (Tabla I).

En la muestra global los valores
que identifican la reserva de Fe
baja, normal y elevada ocurrieron
en 76 (30.2%), 163 (64.6%) vy 13
casos (5.2%), respectivamente.
Para cada grupo la proporcién
observada fue diferente. Los casos
con hipoferretinemia fueron en
proporcion (.54, 0.32 y (.16, para
cada grupo. Por e] contrario los
valores elevados de FS se cbset-
varon en proporcidn de 0.04, .18y
0.13 para los grupos 1, 2 y 3, res-
pectivamente (Tabla II). Estos
resultados mostraron diferencias
estadisticamente significativas (2
13.4, p < 0.001). Las mujeres con
valores de FS < 12 pg/L, fueron 5
{proporcidn 0.22), 25 (0.15) v 3 casos
{0.04), para cada grupo . En total 33
casos (13.1%} presentaron agota-
miento severe de las reservas cor-
porales de hierro.

Se evalud mediante la prueba de
anidlisis de regresién de pasos
sucesivos la asociacion de las varia-
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hles independientes (demograficas
y hematologicas), sobre los valores
de FS. Se observd que la variable
de mayor relacion estadistica fue el
grupodeedad (f21.2, t4.6, p <0.001)
¥ con menor intensidad la amplitud
de distribucidn eritrocitaria (£ 8.5, t
-29yp0.003).

No se pudo demostrar que a
mayor nimero de gestaciones o
partes se observasen diferencias
astadisticas en los valores de FS. El
resto de resultados de los indices
eritrocitarios no mostré diferencias
significativas, de acuerdo a la
estratificacidn de los valores de
ferritina sérica.

u COMENTARIO

De cste estudio exploratorio se
pueden desprender varias obser-
vaciones: En mujeres no anémicas,
provenientes del medio urbano,
muestra un aumento significativo
en las concentracieones de FS, a
partir de los 41 afos de edad, sin
mayor variacion en los indices
eritrocitarios. La prevalencia mues-
tral de la deficiencia moderada-
severa de Fe es del 30.2%, presente
con mayor frecuencia entre los 18 a
40 afios de edad, para disminuir
drdsticamente por encima de esta
edad. Tal vez debido a la composi-
cién en la distribucién del ndmero
de casos en cada grupo, no se pudo
documentar que los valores de FS
elevados fueran més frecuentes
por efecto de edad. Con estos re-
sultados, no parece conveniente
la suplementacién con hierrc ala
poblacién directa, pues existen va-
riaciones relacionadas estadisti-
camente con la edad.

Es aceptado que la medicion
tinica de la FS puede ser un indice
confiable para la cuantificacién de
la reserva de Fe, pues la variacién
en la determinacion de las pruebas
que evallian la composicion de Fe
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corporal (ferritina sérica, Fe sérico,
capacidad de combinacidn, y por-
centaje de saturacién), presentan
variaciones dia a dia de 4.8, 14,5,
28.5 y 28%, respectivamente.”

Existe controversia acerca del
punto de corte en los valores de FS,
que estratifica a los sujetos con defi-
ciencia de Fe. En la mayor parte de
los informes,'* sc aceptala cifra< 12
Ug/L, para definir la deficiencia
severa, Sin embargo, la reserva mar-
ginal de ese micronutrients, se puede
observar con cifras de FS de 20 pg/
L.} El valor critico de ferritina sérica
que se asocia a la ausencia de Fe
tefiible en la médula dsea (ausenicia
de hemasiderina), en mujeres jovenes,
es entre los 15-26 pg /L, mientras que
en las rmugeres con Fe medular nor-
mal la FS es de 114 pg /L35

Enlas edades pedidtricas no hay
diferencias en los valores de FS de-
pendientes del génere;' lo contra-
rio ocurre con las isoferritinas. En
mauieres, la edad correlaciona sig-
nificativamente con la ferritina
sérica y las formas no glicosilada y
glicosilada, estas dos tltimas son
més elevadas cn las mujeres ancia-
nas. Estos resultados sugieren que
la hiperferritinemia que se presenta
por efecto de la edad, es debida al
aumento en las concentraciones en
las formas no glicosiladas de la
ferritina ™

La mujer en edad reproductiva
es un grupo de riesgo para la ferro-
penia. Los estudios periddices ha-
bituales del estado de salud
(aseguradoras, ingresc laboral, pre-
natal} etc., no incluyen la determi-
nacion de la FS como una prueba
obligatoria. La prevalencia de
ferropenia informada por este
grupo de edad varfa enfre 12.1 a
44.1%" mientras que la presencia
de anemia ferropénica ocurre hasta
en 3.4%."" En mujeres mexicanas
ubicadas en el medio rural, la pre-

valencia es de 31 y 54%, respecti-
vamente." Antes de la menopausia,
los cambios en la reserva de Fe
dependen de la edad, actividad
menstrual, ndmero de gestaciones,!
métado anticonceptivoempleado,®
actividad fisica,” suplementacion™
asi como del contenido y biodispo-
nibilidad del Fe en la dieta.

La mujer parece ser mas depen-
diente del Fe contenido en la dieta
o del que se recibe por suplemen-
tacion. En un grupo de mujeres
jovenes, no embarazadas, con pre-
valencia de ferropenia (FS < 12pg/
L} de 11.2%, luego de recibir suple-
mentacién con Fe oral durante un
mes, aumentaron los valores de FS
hasta 41pg /L en promedio. Sin em-
bargo, un mes después de que se
suspende el tratamiento, vuelve a
caer la F5."° En un grupo de muje-
res de esta edad, con valores de F5
<20ug/Lyhemoglobina<12g, se
determiné la biodisponibilidad al
suplemento de Fe oral durante seis
meses con tres esquemas diferen-
tes de 10-20 mg / dia de Fe hem /no
hem. En todos los grupos se presen-
té mejorfa en sus pardmetros de Fe,
sin intolerancia al firmaco. Estees-
tudio sugiere que los esquemas de
dosis bajas durante periodos pro-
longados, podrian ser una ade-
cuada alternativa en los casos que
no toleren las dosis habitualmente
altas de Fe suplementario."”

En mujeres en la posmenopau-
sia, es evidente la menor prevalen-
cia de deficiencia severa de Fe (FS
£ 12 ug/L}, que varian entre 0.5 a
4.7%;%1t cifras similares fueron
observadas en el presente estudio.

Con la pérdida de 1a funcién
ovidrica, se disminuyen sensible-
mente los valores del dcido asc6r-
bico (AA) plasmitico y leucocitario,
con aumento del colesterol total, tri-
glicéridos y LDL-C, con disminu-
cién del HDL-C. La disminucién
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del AA se asocia con mayor fre-
cuercia al agotamiento de la re-
serva <le Fe.' En adultos varones
con el aumento en las concentracio-
nes de F5 (> 500 pg /L) se ha docu-
mentado el incremento de los
triglicérices, VLDL-C, VLDL apo-
lipoproteina B vy dcido drico, con
niveles bajos de HDL2b y HDL2a
y apolipoporteina A-1 y lipopro-
teina (a). Hay evidencias epide-
mioldgicas' que sefialan el papel
de las reservas elevadas de Fe en
el desarrollo de la aterogénesis
temprana, discusién que atin no
estd terminada.® En este grupo de
mujeres, se presentan sitaciones
particulares en la cinética del Fe, se
ha determinadc® que al menos
cinco factores dietéticos estan rela-
clonados con la reserva de Fe {in-
gesta de hierro hem, vitamina C,
aleohol ¥ la suplementacion con
Fe). En general a esta edad la in-
gesta de Fe &5 baja, con promedio
de 9.4 mg /dia (IC 95% 8.8-5.9 mg}.
Sin embargo, los valores de FS son
60 pg/L (IC 95% 47-7Z ug/L). En
los varones que exceden la ingesta
dela cantidad diaria recomendada,
hay una adecuada reserva de Fe,
pero las mujeres que no alcanzan
las cantidades recomendadas de in-
gesta se representan por valores
marginales de F5.% La baja ingesta
diaria de Fe en mujeres pos-
menoepiusicas no es una indicacién

para prescribir suplementos de Fe.
La deficiencia de Fe solamente
puede ser evaluada mediante la de-
terminacién de FS,” a pesar de las
desventajas econdmicas y técnicas
que representa esta prueba para ser
empleada enamplios grupos de po-
blacion. Otra variacién bioldgica es
¢l efecte del gjercicie moderado
sobre la reserva de Fe en mujeres
postmenopausicas, previamente
sedentarias, sin terapia hormonal de
reemplazo, ni otras variables de
riesgo para enfermedad cardiovascu-
lar; se observa que las mujeres luego
de 24 semanas con actividad fisica
moderada disminuyen significati-
vamente los valores de FS.°

Se cree que la diferencia de
género en la prevalencia de la en-
fermedad cardiovascular, es debi-
da al efecto cardioprotector de las
hormonas sexuales y que la sobre-
carga de Fe, es debida al cese dela
actividad menstrual.® Los valores
de FS correlacionan positiva-
mente con la edad, hemoglobina,
colesterol sérico total y LDL-C,
pero sin ninguna asociacion con
los niveles de hormonas sexuales
femeninas. El aumento simultineo
de la FS, colesterol total y LDL-C,
pueden representar un aumento
del riesgo de enfermedad cardio-
vascular.®

La diferencia observada en los
valores de FS comparada por

grupo de edad, es un hecho ya in-
formado en la literatura, pues la FS
en la premenocpausia (promedio
42ug/L), es mds baja que en la pos-
menopausia (80 ug/L). En la pre-
menopausia 12% tiene deficiencia
severa-marginal de Fe (FS < 20 g/
L), mientras que en la posmenc-
pausia es de 0.5%.°

La reserva de Fe, tiene mayor
probabilidad de agotarse al aumen-
tar el nimero de embarazos o con
la lactancia prolongada.? La in-
fluercia del nimero de gestaciones,
na se demosird en nuestro estudio,
tal vez por el sesgo en la seleccién
de los casos con Hb » 12 g /1., pues
la prevalencia de la anemia en Mé-
xico se ha informado hasta en 54%
de las mujeres estudiadas® Esta si-
tuacion es similar para la baja pre-
valencia de la deficiencia severa de
Fe (F5 <12 pg/L), pues en mujeres
mexicanas del medio rural se infor-
maron mayores cifras que las ob-
servadas en el presente estudio (31
3 13.1%).

Este estudio inicial proporciona
la crientacidn de continuar en la
evaluacién de la cinética en la re-
serva de hierro en mujeres a dife-
rentes edades, como parte de las
estrategias establecidas por la Or-
ganizacion Mundial de la Salud y
la Organizacion Panamericana de la
Salud, para abatir la deficiencia de
este micronutriente.?
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Efectos de la tibolona sobre el metabolismo
de lipidos, glucosa y secrecién de insulina
en mujeres posmenopausicas
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sRESUMEN

La tibolona s un estercide sinté-
tice con propiedades progestacio-
nal, androgénica y estrogénica
que ha demostrado aliviar los sin-
tomas climatéricos, prevenir la 0s-
teoporosis, sin impacto sobre el
endometrio y el volumen de los
migmas uterinos asintomaticoes.
Ademas, se ha demostrado que
induce una reduccion significativa
&n los niveles séricos de colesterol
y triglicéridos. Sin embargo, los
estudios sobre sus efectos en &l
metabolisme de los carbohidratos
son escasos y contradictorios. El
objetivo de este estudio fue deter-
minar los efectos de la tibolona
sobre {a curva de tolerancia a la
glucosay la secrecion de insulina,
Se incluyeron 10 pacientes pos-
Menopausicas sanas que reci-
bieron una dosis de 2.5 mg de
tibalona por VO durante tres
meses. Al inigio y al final de!
estudio se realizaren curvas de
tolerancia a la glucasa, cuanti-
ficacidn de insulina en ayuno y
una hora después de una carga
de 100 g de glucosa par VO vy
perfil de lipidos (colesterol total,
triglicérides, HOL, LOL, Apo-LpA,
Apo-LpB). Nuestros resultados
demostraron una reduccién signi-

ficativa en log niveles de insulina
an ayuno, colestercl y triglicéridos
después de tres meses de trata-
miente con tibolona. La curva de
tolerancia a la glucosa no se
medificd, Este estudio sugiere que
la tibolona reduce |la presencia de
marcadores metabdlicos de riesgo
cardiovascular diferentes a las
fracciones de lipoproteinas.

(Villanueva, L. A. y col, Efectos de ia
tibolona sobre ef metabolisme de lipi-
dos, glucosa ¥ secrecldn da insuling
an mujeres posmenopdusicas. Ginec
Ohst Mex 1399; 67: 473).

= SUMMARY

Tibolone is a synthetic stergid with
progestogenic, androgenic and
estrogenic properties. In post-
mengpausal woemen it has been
shown that improves climateric
complaints and prevents osteopo-
rosis, without impact on endome-
trial thickness and uterine fitroids
volume. Tibolone administration
decreases cholesterol and trighyc-
erides. Although, the effects of hor-
monai replacement on insulin
sensitivity and glucose metabolism
has not been well established. The
effect of tibolone 2.5 mg/day for 3

months was investigated in 10
healthy postrmenopausal women,
The results show that tibolone de-
creases tryglicerides and choles-
teral levels along with an increase
in fasting insulin levels, The oral
glucose tolerance test was unaf-
fected. This study suggests that
tibolone reduces markers of cardio-
vascular disease.

(Vilanueva, L. A. ¥ col. Effects of
thalong on tpids glucoas metabolism
and inguling secretion in postmeno-
pausal wommen, Glnec Obat Max 1959;
67: 473).

En la década de los noventa, las
continuas tendencias mun-
diales hacia una menor fecundidad
y la mayor esperanza de vida han
cambiado la estructura de edad de
la poblacién. El incremento en el
grupo de mayor edad en Jos paises
industrializados sugiere ia magni-
tud del cambio potencial que pue-
den experimentar los paises en
desarrollo.! En América Latina y el
Caribe mas de 32 millones de per-
sonas tienen en la actualidad por lo
menos 60 afios de edad, de las que
55% son mujeres. En Méxicoel cam-
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bio prevectado en la poblacién to-
tal de 1991 al 2020 es de 66.6%
mientras que para la poblacién
anciana se estima on 200%, con un
tamafio previsto en el 2020 de
15,574,700 personas ancianas.’ La
esperanza de vida en muchos
paises de Latinoamérica excede los
70 afios, por lo que una mujer de 45
anos en esta regidn vive 35% de su
vida en la etapa climatérica. En
virtud de lo anferior se establece la
importancia del estudio de este
periodo, con el objeto de brindar
una vida con calidad aceptable
reduciende al minimo las mani-
festaciones y los riesgos a la salud
asociados al climaterio 5

La deprivacion a Jargo plazo de
los estrégenos se ha constituido en
un factor de riesgo en el desarro-
lio de osteopeorosis ¥ en el de en-
fermedad cardiovascular de tipo
isquémico.®

La enfermedad cardiovascular
representa mas de 50% de las causas
de muerte en mujeres posmenopdau-
sicas en los pafses industrializados.
Las mujeres premenopausicas pre-
sentan 20% dela mortalidad por en-
fermedad vascular cerebral (EVC)
informada para los varones. Sin
embargo, después de la meno-
pauvsia la EVC aumenta de mane-
ra exponencial hasta alcanzar la
masculina.” Una explicacion es
que los estrégenos endégenos le
confieren a la mujer proteccién
cardiovascular, que se pierde con
el climaterio. La terapia hot-
monal de reemplazo (THR) ha
demostrado disminuir sustan-
cialmente la incidencia y morta-
lidad debide a EVC.2

No obstante, este efecto cardic-
protector se atribuye al incremento
de lipoproteinas de alta densidad
(HDL) ¥ reduccién en las lipopro-
teinas de baja densidad (LDL),
datos recientes sugieren que el in-
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cremento en HDL explica menos de
40% del beneficio.’

Entre los factores que aurnentan
la incidencia de enfermedad cardio-
vascular (enfermedad coronaria e
hipertensidn arterial) se han iden-
tificade los estados de resistencia a
la insulina e hiperisulitiernia secun-
daria. Los efectos de la THR sabre
la tolerancia a los carbehidratos y la
sensibilidad a la insulina no han
sido completamente estudiados.

La sustitucion estrogénica aso-
ciada a una progestina secuencial
ha sido considerada el tratamiento
de eleccidn en las mujeres posme-
nopdusicas, con gran impacto en la
reduccién de los riesgos de osteo-
porosis y cardiovascular, asi
como en el de las otras manifes-
taciones del climaterio. Estos
efectos se atribuyen al componen-
te estrogénico y la tnica indica-
cion de la progestina es prevenir
transtornos proliferativos del en-
dometrip.!?

La necesidad de preparados
farmaccl6gicos con actividad estro-
génica y progestacinal que brinden
el beneficio del estrégeno sin esti-
mule endometrial, ha estimulado el
desar;ollo de nuevos compuestos
entre los que destaca la Tibolona
{Livial®, Organor International).

La tibolona es un esteroide sin-
tético con moderada actividad es-
trogénica, y débil actividad
androgénica y progestacional.™ La
tibolena ha demostrado resolver los
sintornas climatéticos, sin impacto
sobre el endometrio,'” ni en el vo-
lumen de miomas uterinos asinto-
méticos después de un afio de
tratamiento.? Ademads, reduce la
resorcién o0sea de una manera
semejante al 17B-estradicl.” Los
estudios realizados sobre los efec-
tos de la tibolona en el metabolismo
de lipidos refieren de manera
consistente una disminucidn en los

niveles sércos de colesterol y trigli-
céridos.™"* Sin embargo, los estu-
dios relatives a los efectos de la
tibolona sobre el metabolismo de
los carbohidratos se han caracteri-
zado por su escasez y presencia de
resultados contradictorios.'®¥ El
objetivo de este trabajo es determi-
nar los efectos metab&licos de la
tibolona sebre la curva de toleran-
cia a la glucosa, la secrecitn de in-
sulina y el perfil de fipidos en
mujeres posmenopdusicas bajo
terapia hormonal de reemplazo.

a MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron 10 mujeres de 50 a 60
afios de edad (51 * 5 afwos), con un
intervalo minime de dos afos entre
su tltima menstruacion natural y
su participacién en el estudio. Este
se realizdé bajo consentimiento
informado y previa autorizacién
del cornité de ética e investigacién del
hospital. En todos los casos se tratG
de pacientes clinicamente sanas,
sin antecedentes personales de
alteraciones en el metabolismo
de lipidos 0 glucosa y sin consumo de
preparados hormonales o de firma-
cos con un efecto sobre el metabo-
lismo de lipidos ¥ carbohidratos en
los tres meses que precedieron el
inicio de! estudio. Las indicaciones
para suspenderlo fuercn el retiro
voluntario, la presencia de efectos
adversos relacionados con los
tratamientos, una mamografia
inicial con imadgenes sospechosas de
malignidad y en case de interrup-

"cidn de 13 secuencia del tratamiento.

Las pacientes recibieron una dosis
diaria de 2.5 mg de tibolona de
manera continua, por via oral. La
duracion del estudic fue de tres
meses,

Asuingreso se les realizé histe-
ria clinica completa, con examen
médico general, exploracidn ma-
maria y mamografia. Se les solicitd
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Tabla |

Efacto de la tibolona sobre la curva de tolerancia a la glucosa. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambas
condiciones (ANOVA de medidas repetidas de dos factores

ftratamiento x tiempo); p = 0.83}

Los intervalos se analizaron separadaments ¢on la prueba t pareada

Tiermpa (minutos) Basal
0 106,77+ B7S
ag 162 66 £ 40
60 143.22 £ 44,13
a0 135+ 457
120 1348+ 328
180 106.22 + 3223

Tibolona P
987Tx 105 ns
161.7 £ 41,3 s
1328 3247 ns

1558+ 49 ns
11744 + 26 ns
10333+ 171 ns

una determinacién sérica de lipidos
incluyendo: colesterol total, trigli-
céridos, HDL, LDL, Apolipoprotei-
nas Ay B, asi como una prueba de
tolerancia a la glucosa oral (100 g).
En relacién a la curva de tolerancia
a la glucosa se instruyé a la pacien-
te a consumir mds de 200 g de car-
bohidratos /dia en los tres dias
previes a la realizacion de la prueba
¢on un ayuno de 12 horas desde la
noche previa al estudie. La gluco-
sa plasmatica de sangre venosa se
midié en ayune y 30, 60, 90, 120 v
180 minutos después de haber
recibido la carga oral de 100 g. Las
muestras para la cuantificacion de
insulina sérica se recogieron en con-
diciones basales y una hora des-
pués de haber recibidela carga oral
de glucosa. Los mismos estudios se
realizaron tres meses después de
haber iniciade el tratamiento.
Ladeterminacién de colesterol, tri-
glicéridos, HDL, LDL y apolipopro-
teinas A y B se realizd por técnicas
espectrofotométricas automatizadas
aplicando la modalidad de medicion
de punto final (Synchron CX-7 Clini-
«al System, Beckman Coulter, USA).
Las concentraciones séricas de insu-
ling fueron medidas por duplicado
mediante RIA especifico (Instifuto de
Endocrinelogia, La Habana, Cuba),
con coeficientes de variacidn intra e
interensayo de5.85% y9.15% respecti-

vamente. La determinacion de glu-
cosa se realizd por el método de
glucosa-oxidasa,

An#lisls estadlstico

Se empled una prueba de t
pareada para comparar los valores
antes y después de haber recibido
los tratamientos, el efecto de {a
carga oral de glucosa sobre la con-
centracion sérica de insulina y el
drea bajo la curva {ABC). Cuando
no se alcanzé la normalidad se
utilizé la prueba de rango de
Wilcoxon. Los resultados se expre-
saron ¢omo media + desviacion
estindar.

Para el andlisis de las curvas de
tolerancia a la glucosa se empled un
ANOVA de medidas repetidas de
dos factores. El drea baje la curva
{ABC) de las pruebas de tolerancia
a la glucosa se calculd por el méto-
do del trapezoide y se informé en
unidades arbitrarias (min x mg/
dL). Se considerd una diferencia
como estadisticamente significativa
con un valor de p < 0.05.

x RESULTADOS

Efecto de la tibolona sobre la curva
de tolarancia & la glucosa ¥ la
secreclén de Insullna

Al comparar la glucemia en ayuno
en condiciones basales (106.77
8.75 mg/dL) con los valores obte-

nidos tres meses después de iniciado
¢l tratamiento (98.77 10.49 mg/dL)
no se encontro ninguna diferencia
estadisticamente significativa (p =
0.153}. De igual manera, no se ob-
gervaron diferencias al comparar
las candiciones basal y posterior al
tratamiento con tibolona a los 60,
90, 120 y 180 minutos después de
haber recibido la carga de glucosa
por via oral (Tabla I). As{ mismo,
no se observaron diferencias al
comparar el ABC de las pruebas de
tolerancia a la glucosa antes y des-
pués del tratamiento (19,352 vs
20,100 min x mg/dL; t pareada, p
= 0.48) (Fig. 1). La edad, peso,
indice de maga corporal {IMC) y
los valores basales de los pardme-
tros bioquimicos de las pacientes
se observan en la Tabla IL

En relacion a la secrecidon de in-
sulina, se observd una disminucion
estadisticamente significativa en la
concentracion de insulina en ayuno
después del fratamiento con tibo-
lona (28.66+ 15515 16.92 £ 5.94 plJ/
mL; t pareada, p < 0.05}. Sesenta
minutes después de haber recibido
el reto de glucosa, no se observaron
diferencias entre las condiciones
hasales y postratamiento.

Efecto de la tibolona sobre el perfil
de lipidos
El tratamiento con tibolona pro-
vocd una disminucién significa-
tiva en los valores de colesterol.
Para el andlisis de los datos se
valor6 la diferencia entre media-
nas (236 vs 204 mg /dL; prueba de
rango de Wilcoxon, p < 0.05). Asi
mismo, se observd una disminu-
cidn significativa, al comparar ia
concentracién basal de triglicéri-
dos con las posteriotes al trata-
miento (201.750 + 54 2505 133.75 &
34.56 mg/dL; t pareada, p < 0.05},
Las concentraciones de lipopro-
teinas de alta y baja densidad, asi
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Efacto del tratamianta con tibolona aobre la curva de tolarancia a 1a glucosa

como los de las apolipoproteinas A
y B no se modificaron después del
periodo de tres meses con tibolona
(Tabla If).

Efecta de Ia tibolona sobre

el peso e IMC

Fl tratamiento cen tibolona provo-
€6 un incremento significativo de
peso {medianas 60.5 vs 61.5 kg;
prueba de rango de Wilcoxon, p «
0.05). Este aumento se observé al
comparar el IMC previo y posterior
al tratamiento con tibolona (24.7 £
1.42525.17 1.6; t pareada, p < 0.05),

n COMENTARIO

Los estudios sobre terapia hormonal
de reemplazo {THR) y beneficio car-
diovascular se han orientado princi-
palmente al efecto de ésta sobre el
metabolismode lipidos, con la obser-
vacion de elevaciones consistenites en
las lipoproteinas de alta densidad
(HDL). Sin embargo, el uso de estrd-
genos se asocia con aumento en los
niveles de triglicéridos y enla sintesis

4T  Civecotocis ¥ DBITENUICIA DE WEXCD

de factores de coagulacion, Ademads,
datos recientes sugieren que el in-
cremento en HDL explica menos de
40% del beneficio cardiovasculac.
De acuerdo a lo anterior, resulta la
importancia de estudiar otros com-
ponentes metabélicos que parti-
cipan en el riesgo cardiovascular
Los estados de resistencia a la
insuiina e hiperinsulinemnia harn

sido sefialados como factores de
riesgo independientes de morbi-
mortalidad cardiovascular. Los estré-
genos incrementan la sensibilidad a
la accién de la insulina sobre la
utilizacién peritérica de glucosa, lo
que permite explicar el deterioro en
el metabalismo de los carbohidratos
que acempafia al cese de la funddn
ovidrica. Sin embargo, en algunas
pacientes existen efectos adversos
relacionados a la administracién de
estrégenos, lo que ha condudde al
disefio de fArmacos nuevos que
brinden los beneficios del estrégeno,
reduciendo al minimo sus respues-
tas adversas.

En nuestro estudio, se confirma-
ron las observaciones realizadas
por otros autores en relacidn a la
disminucién de triglicéridos y
colesterol en presencia de tibolona,
Sin embargo, no confirmameos la
disminucién informada en las HDL
come un efecte inducido por tibo-
lonall-l.l?,lﬂ

Sobre la curva de tolerancia a
la glucesa y secrecidn de la insu-
lina, observamos una reduccién
significativa en la concentracidn
de insulina en ayuno. Este ha-
llazgo en asociacidn a la ausencia
de modificaci6n en la glucemia en

Tabla Ul
Efecto de 1a tibolona scbre el metabelismo de Iipidos, glucosa s insulina
Basal Tibolzna P
IMC (kgim?) 24.7 % 1,43 2517 £ 1.6 0.006"
Paso {kg) 59.6 #7085 61.1+£8633 0.008°
Glucosa (mgfdL) 106.7 £ B.75 98.77 £ 10.5 ns
Curve de loleranciza a ia glucosa 19,312 20, 100.65 ns
(ABG mir = mghdL)
Insubina {ulimb) 2866 £ 16552 16.92 + 594 .02
Insulina poscarga {pl/mL) 163 + 70.6 172.42 + 67 ne
Colostaral {(mg/idL) 2773342042 201.55 £ 337 0004
Triglicéridos {mg/dL) 201.75 £ 54.25 13375 + 34 56 0.0
HDOL-Colestarol {maidL) 4144 £ 11,43 3433+ 763 ns
LDL-Colestarol {mafdL) 147.55 £ 30.76 139+ 34 it
Apolipoproteina-A {mgfdL) 129.33 + 28.77 11177 + 16.64 ng
Apolipoprolaina-B {mg/dL) 12844 4 235 1344 £ 2273 ns
*p<005
bl - iy ]
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ayuno y en la CTG, lo interpreta-
mos como un incremento en la
sensibilidad a la insulina. Lo que
permite explicar al menos parcial-
mente la disminucion en los nive-
les de triglicérides. La reducciémn
en ambos marcadores de riesgo
cardiovascular, permite suponer

un efecto benéfico en las mujeres
que reciben tibelona para el alivio
de los sintomas del climaterio v
la prevencién de osteoporosis. Sin
embargo, observamos un incre-
mento significativo en el peso y
el IMC, lo que advierte que bajo
tratamiento con tibolona debe

iniciarse un control estricte de
peso.

Desde una perspectiva metabd-
lica, la tibolona parece segura, sin
embargo la confirmacién de esta
observacion requiere de un perfoda
mds amplic de vigilancia de los
marcadores metabdlicos.
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m RESUMEN

Se tratd de conocer la caracteristi-
cas de presentacion, los aspectos
clinicos y las alteraciones en los
auxilizres de diagnédstico en un
grupe de mujeres mexicanas con
menopausia espontanea. Se estudid
la edad de la menarca, edad de la
menopausia, estado marital, edad
al momento det rmatrimoenio, namero
de embarazos y ocupacién en 1,092
mujeres con menopausia espor-
tanea. En 619 de etlas que no
estaban recibiendo ni habian
recibido terapia hormonal de
reemplazo se analizaron datos
clinicos, de laboratoric ¥y gabinete
tales comeo determinaciones de
glucosa, lipidos, hormonas, biogui-
mica de remodetado ¢seo, densito-
matria ésea v mastografia. La edad
promedic en que se prasenté la
menarca fue a los 13 afios y la
menopausia espontansa a los 48.1
afics. Eran casadas 78%. la edad
de casamiento fue a los 23 afios,
80% dedicadas alabores del hogar,
Los estudios de escrutinio indicaron
gue 30% de las mujeres reguieren
avaluacidn cardiovascular, 40%
mostraron alteraciones enlos lipidos
y por lo menes 40% alguna alte-
racién en {a bioguimica de remo-
delado en la densitometria. La
mastografia fue normal en 81%. £
estudio mostro que lamayoria de los
datos presentados por este grupo
de mujeres son similares a los de

olras poblaciones, y unbuennimero
de elias requieren una vigilancia es-
trecha y medidas terapéuticas
adecuadas para disrminuir los tacto-
res de riesgo. :
Palabras clave: menopausia, cli-
materio, epidemiologia, lipidos,
densitometria 6se, mastografia.

{Murillo L, A. y col. Varibles spidemic-
idgicas an ia mufsy postencpdusica,

Ginec Obst Max 1999; 67: 478),

a SUMMARY

The objective was to know the
characteristes of prasentation. its
clinical aspects and the maodification
in the diagnostic tools in a selected
population of Mexican women with
spontaneous menopause. The age
at menarche, age at menopausse,
marital status, age at marriage, num-
ber of pregnancies and occupation
of 1,099 women with spontanecus
menopause were studied. In 619
wormen which were not receiving nor
had received hormone replacement
therapy the clinical, laboratory such
as glucese, lipids, hermenes, bone
remodeling biochemistry: and X ray
studies such as dengitometry and
mammography were analyzed. The
ags average of menarche presenta-
tion was at 13 years, and that of
spontanaous menopause at 48.1
years 78% were married, with an age
at marriage of 23 years, 66% had
home duties. The screening tests

showed that 30% of patients required
cardiovascular evaluation, 40% sho-
wed alterations on lipids levels and
at least 40% had some alteration on
bone remodeling biochemistry orin
densitemetry, The mammography
was normal in 81%. This study
showed that mest of the data in these
group of women were similar to those
of other populations, and many of
them need intensive surveillance and
adequate therapeutic prescriptions
to diminish risk factors.

Key words: menopauss, climateric,
epidemiology, lipids, bone densi-
tametry, marmmography.

(Murlile ¥, A. ¥ eol. Epidemiologle va-
tisbles of postranopausal womsn,
Ginac Obst Max 1955; 67: 478).

1 climateric es un periodo de
transictén en la mujer, en el que
se producen alteraciones en diver-
sos nivelss, lo que la obliga a una
readaptacidn de todas sus funciones.!
La disminucién de las concentracio-
nes de estrogenos, prindpalmente el
estradiol (E,) inicia desde dos a ocho
afos antes de la menopausia,® la
cual se presenta entre los 46 y 50
aﬂoﬁ.‘j
Durante este pericdo existen
cambios a nivel orgdnico, psicold-
gico y social. A nivel orgénico la
mujer experimenta sintomas tales
como bachornos, sequedad vagi-
nal, disminucién de libido y ciclos

"Médicos adscrtos al Cantro para et Estudio del Climaterla y Osteoporosls, Hospital de México
“Meadico adschtt al Servicio da Ginaco-Qbstaticia, Hospltal Médica Sur
Coordinagor Canlrg para al Eztudio dal Climaterio y Qateoporosis, Hospital de México
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irregulares hasta que finalmente
cesa la menstruacion.® El hipoestro-
genismo condiciona elevacion del
colesterol ademés de alteraciones en
losniveles de lipoproteinas, lasde alta
densidad disminuyen y las de baja
densidad se incrementan lo gue
aumenta el riesgo de aterosclerosis.”
El esqueleto también se ve afectado
por el déficit hormonal lo que se
manifiesta por una aceleracién en
la velocidad de recambio dseo
traduciendo una alteracién de la
bioquimica de remodelado éseo,
que se manifiesta posteriormente en
la disminucion de la densidad Gsea
y ¢l desarrolle de osteoporosis.®

El abjetive de este trabaje fue
conocer las caracteristicas de presen-
tacidn, los aspectos dinicos y las atera-
ciones en los avsdtiares de diagnostico
en un grupo de mujeres mexicanas
con menopausia espontdnes.

s MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 1,099 mujeres con me-
nopausia espontinea que en forma
consecutiva acudieron para estudio
del climaterio, al Centro para el Es-
tudio del Climaterio y la Osteopare-
sis (CECLIOS) del Hospital de
Meéxico en la Ciudad de México, en-
tre julio de 1991 y mayo de 1995,
Todas ellas tenian amencrrea de por
lo menes un afio. Del total de estas
1,099 mujeres, 619 nunca habian
recibido terapia hormonal de
reemplazo (THR), ¥ en ellas se
analizaron por separado los sin-
tomas y resuitados de laberatorio
y gabinete. A todas se les realizé
como parte det estudio del clima-
terio: historia clinica, medicién de
tensifn arterial, peso y talla con
determinacidn del indice de masa
corporal (IMC) (peso (kg}/ talla {f)),
considerando peso normal cuando
este indice estuvo entre 20-25, sobre-
peso cuando > 25-30 y obesidad
cuando fue > 30. Se les realizd exa-

men gereral de orina, determinacién
de glucosa ensangre enayunas (G4,
normal < 110 mg/dL) y dos horas
posprandial {GPF, normal < 140 mg/
mL). Por radioinmunoanalisis se de-
terminaron las concentraciones de
estradiol (E,, norpal > 30 pg/mL) y
hotmona estimulante del foliculo
{FSH, normal < 40 mUI/mL}. El
petfil de lipidos incluyd colesterol
total (CT, normal < 240 mg/dL), co-
lesterol de lipoproteinas de alta den-
sidad (HDL-C, normal » 35 mg/dL},
colesterol de lipoproteinas de baja
densidad (LDL-C, normal < 150
mg/dL), triglicéridos (TG, normal <
170 mg/dL)y se determing el indice
aterogénico dividiendo el CT/HDL-
C (1A, normal < 3.§). La bioguimica
de remodelado 6seo comprendié:
determinaciones en suero de calcio
{Ca, normat 8.2-10.5 mg /dL), fésfo-
ro (P, normat 34 mg/dL), magnesio
(Mg, normal 1.5-2.5 mEq /LY, fosfa-
tasa alcalina total (FA, normal 35125
U/L), osteocalcina (OC, normal se-
gun la edad: 3144 afios, 7.7-31-5; 41-
50 afios, 8-36; 51-60 afios, §-50.5;61-70
afios, 129-55.9 mg/mL) esta dlima
medida en sangre por radioinmu-
noandlisis. También se calculs la re-
lacién hidroxiprofina creatinina en
orina de dos horas para la cual
debieron tener 24 horas de abs-
tinencia de carnes y grenetinas
(OHProl/cr: normat < 30 mg/g-cr)
se determind relacién calcio/creati-
nina en orina de dos horas (Ca/ct,
normal < 0.15 mg/g-cr), deoxipi-
ridinclinas {normal 3.0-7.4 nmol/
wmol-cr}. Total los estudios de labo-
ratorio se realizaron por téenicas au-
tomatizadas, Para la determinacién
de la densidad mineral Ssea (DMO)
se les realizd un rastreo anteroposte-
rior de columna lumbar {promedio
L1-L4) y de cadera izquierda (cuello
de fémur, tridngule de Ward y tro-
cinter mayor) con un densitémetro
radiolégico de doble emisién de rayo

X marca Lunar modelo DPXL v
mastografia de escrutinio ¢n proyec-
ciones cefalecaudal y oblicua conun
mastografo Toshiba Mammo Ace
y pelicula Kodak Min-R, comple-
mentado en todas con ulirasenido
de mama.

= RESULTADOS

El CECLIOS es un centro de referen-
cia para estudio del climateric. El
grupo del presente estudic estd
compuesto principalmente por
mujeres urbanas de nivel socio-
econdmico medio y medio alto. Tos
datos de la historia clinica se obtu-
vieron por medio de interrogatorio
directo-con un cuestionario estructu-
rado. En el periodo de estudio hubo
2,602 mujeres en climaterio, de las
cuales 1,099 (42%) habian cursado
con menopausia espontdnea, 1,166
padientes con histerectomia {meno-
pausia quirGrgica) {45%) ¥ 337 eran
pacientes premencpdusicas (13%).
La edad promedio en que se pres-
entaron las mujeres al estudio fue a
los 55 7 afios (intervalo 35-82 aftos),
No se¢ analizan los datos de los
ultimos dos grupas,

Los siguientes datos son exclu-
sivamenite de las mujeres con me-
nopausia espontinea (n=1,099),

La edad de presentacion de la
menopausia espontdnea fue a los
48.1 £ 4 5 afios (promedio T desvia-
cién estAndar), y la mediana a los
49 afios. En la figura 1 se presenta
la gréfica de distribucién dela edad
de la menopausia.

La edad de la menarea fue a los
13+ 1 afios, 784 (72%) pacientes eran
casadas, 87 {8%) divorciadas, 109
(10%; viudas v 109 (10%) solteras.
Laedad del matrimonio fue a los 23
% 5 aiios y el niimero de embarazos
de 4 1 3. En cuanto a la ocupacién,
719 (66%) se dedicaban a labores del
hogar, 185 (17%) eran profesionistas
y 185{17%} tenfan empleos diversos.
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Edad de presentacién de la menopausia espontinea

Muljeres con menopausia espontdnea
sin THR

Del grupo de mujeres con menopau-
sia espontdnea (un afto o mds de
amencorrea}, 619 no habian recibido
ni estaban reciblendo THR, en ellas
se analizaron los sintomas y se
evaluaron los auxiliares de diagnés-
tico. Se excluyeron para este andlisis
las 480 que habian recibido o estaban
recibiendo THR, del total de %,099.
En la historia clinica se encon-
trarcn los siguientes antecedentes
patoldgicos: hipertensidn arterial
sistémica en 9% (16%), enfermeda-
des de la tiroides en 51 (8.2%}, an-
tecedentes de hepatitis en 37 (6%)
enfermedades cardiovasculares en
25 (4%), diabetes mellitus en 13
(2.1%), epilepsia en 4 (0.64%) ¥ en-
fermedad coronaria en 1 (0.16%).

Somaiomatria y slgnos vitales

Flpesofue de 632+ 9kg yla tallade
157+ 006 mconunMC de 254+
3.9, Al clasificarlas por IMC 384
mujeres (62%) tuvieron peso normal,
sobrepeso 161 (26%) v 74 (12%)
obesidad. La tensidn arterial sistélica
{TAS) fue de 120 £ 17 mmHg v Ia
tensién arterial diastdlica {TAD) de
79 + 10 mmHg, hubo 183 pacientes

R GivECOLOGH ¥ ORSTETRICI DE MEXICD
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{29.5%) con cifras de TAD mayores
de %0 mmHg.

Sinddrome yasomotor y otros sihtomas

El sindrome vasomotor se presentd
en 437 (70.5%) del total de las
mujeres. La frecuencia e intensidad
de los sintomas fue calificada por las
pacientes enuna escala subjetiva. Los
sintomas que componenel sindrome
se presentaron de la siguiente
manera: los bochormos en 236 {54%)
fueron leves en 109 (46.3%), mode-
rados en 79 {33.3%) e intensos en 48
(204%). Doscientas un nuijeres (46%)
nopresentaron bochornos. Refirieron
diaforesis 245 (56%) y no la presen-
taron 192 (44%); enlas quesilahubo,
fue frecuente en 73 (30%) y ocasicnal
en 172 (70%). Las palpitaciones seen-
contraron en 184 {42%} v no las pre-
sentaron 253 (58%); de las que si las
presentaron, en 35 {19%) fueron en
forma frecuente y en 149 (81%) de
manera ocasional,

La disminucién de la libido fue
el sintoma méds comiin en el grupo
estudiado, se presentd en 476 mu-
jeres (76.9%), seguida por el dolor
osteparticular en 467 (75.5%}, y
posteriormente por astenia, que se
encontrd en 402 (65%), irritabilidad

Frecusncia da sintomas &n a8 mujsres con menopavsia #apantinsa

en 396 {64%) el insomnic en 371
{60%), la cefalea en 365 (59%), la
adinamia en 347 (56%), manifes-
taron dnimo depresivo 285 (46%) y
acroparestesias 278 (45%). En la
figura 2 se muestran los sintomas
maés frecuentemente informados
por las pacientes.

Informaron sintomas urinarios 99
{16%}, la incontinencia urinaria de
esfuerzo se presenté en 254 (41%)
de las pacientes, y de estas, 53 {21%)
la calificaron de pequefics esfuerzos y
201 {7%%) de grandes esfuerzos. El exa-
men de arina se practiod en 606
(98%) y fue normal en 424 (70%). Los
estudios anormales fueron 182 (30%%),
que incluyeron presendia mas de 6
leucocitos en 91 (50%), hemoglobina
en33(18.3%), bacterias abundantes en
30 (16.6%), eritrocitos en 4 (2.13%),
levaduras en 3 (1.6%), nitritos en 3
(1.6%) y glucosaen 2 {1.1%).

El E, se encontrd en niveles nor-
males en 155 (25%) y en valores
bajos (<30 pg/mL)en 464 (75%). La
determinacion de FSH se encontrd
elevada (za 40 mUI/mL) en 464
{75%), entre 17 239 mUI /mILen 112
{18%)y a =16 mUI/mL en 43 (7%).

La GA fue en promedio de 96
25 mg/dL. Se encontraren en 13
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(2%) niveles mayores a 140 mg/dL
yen 48 (8%;) valores entre 111 y 140
La GA se encontrd normal en 558
(90%). La GP de dos horas presen-
t6 un nivel promedio de 108 * 41
mg/dL ¥ 50 (8%) presentaron ni-
veles superiores a 140 mg /dL.

El nivel de CT fue de 230+ 43
mg/dL. Estuvo normal en 359
(58%} y elevado en 260 {42%). El
HDL-D fue de 53 + 15 mg/dL, fue
normal en 545 (88%) y bajo en 74
(12%). El 1A fue de 4.6 £ 1. Se
encontrd elevado en 402 (65%) y
norimal en 217 (35%). El LDL-C se
encontré en 146 * 39 mg/dL,
estuvo elevado en 260 {42%), y con
valores normales en 316 (51%} y no
fue valorable por hipertrigliceri-
demia en 7% de los casos. Los
triglicéridos estuvieron en 151 £ 82
mg/dL, estuvieron elevados en 186
{30%) y normales en 433 (70%).

Blogquimica de remodatada dseo
Indices de formacidn 6sea

La osteocalcina se encontroen 17 +
16 mg/mL. La actividad osteofor-
madora fue interpretada como baja
en 235 (38%), elevada en 43 (7%} y
normal en 340 (35%). La FA se en-
contrden 80+ 26 UI/L, se considerd
disminuida en 69 (11%), elevada en
80 (13%) v normal en 470 (76%).

Indices de resavcion dseq

La refacion OHProl/cr en orina de
dos horas fue de 40+ 5mg /g Esta
relacién en ningin paciente se en-
conird en valores menores a 15mg/
g-cr El 4% presento valores norma-
les y 594 (96%) con valeres mayores
a 30 mg/g-cr. La deoxipiridinolina
se encontrd en promedio en 10 £ 12
numnol/pmol-cr. Hubo niveles bajos
en 87 (14%), normales en 260 (42%)
y elevados en 272 (44%).

La relacién Ca/cr en orina fue
0.10 1+ 0.12 mg/ g-cr, 526 (85%) pre-
sentaron relacidn normal y 93 (15%)
relacion elevada.

El nivel de Ca sérico fue de 9.7
+ 0.6 mg/dL, normal en 566
(91.5%), elevado en 50 {8%) y bajo
en3 (0.5%). E1P fue de 3.7 + 0.6 mg/
dL, considerado normal en 384
(62%), bajo en 62 (10%) y elevado
en 173 {28%). El Mg sérico fue de
211 0.1 mEq/L, estuvo normal en
607 (98%), elevado en 7 {1.1%) y
bajo en 5 (0.9%).

Enla densitometria ésea, la den-
gidad en la columna lumbar en el
promedio de L1-L4 fue de 1.063 +
0.164 g/cm?y en el cuellp de fémur
0.863+ 0133 g/cm? en el tridgngule
de Ward 0.755 £ 0.160 y en el tro-
canter 0.713  (0.119. Estuvieron
36%, 3%, 61% ¥ 77% pot debajo del

Resultados de la densidad mineral ésea del fémur

umbral de fractura respectivamen-
te. Las figuras 3 y 4 presentan la
DMO de la columna lumbar en AP
y el Fémur izquierdo. Se tomaron 554
mastografias bilaterales de escruti-
nio en proyecciones cefalocaudal v
oblicua, fueron complementadas
con rastreo ultrasonegrifico mama-
rio. Se encontraron caracteristicas
de grasa v fibrosis en 449 (81%),
tejido glandular en 150 (27%),
macrocalcificaciones en 78 (149%),
persistencia de conductos en 44
(8%}, la presencia de ganglios
axilares o inframamarios se docu-
mentd en 44 {8%}, hubo datos
sugestivos de adenosis en 161 (29%),
de mastopatia fibroquistica en 155
{28%); se observo la presencia de
nédules sélidos en 20 (3.6%) y
quistes en siete (1.2%). Se enconira-
ron protesis mamarias en 33 (6%} y
la presencia de una aguja quinirgica
en una {0.18%). Se calificaron como
mastografia sospechosa 10 (1.8%),
per presencia de microcalcificacio-
nes en siete y lesiones estelares en
tres. En la mayoria de los estudios
existia uno o mds de los hallazgos
descritos anteriormente.

s COMENTARIO

La edad promedio de la menopau-
sia en este estudio fue a los 48 anos
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la cual es similar a otros informes'®
y ligeramente menor & la de otros
paises.” Sin embargo, pudiera to-
marse la mediana de la edad como
la fecha mas exacta para calcular la
presencia de la menopausia, ya que
el promedio disminuye la edad por
aquellas mujeres que presentan mds
tempranamente la falla ovérica.

Los sintomas mas frecuentes fue-
ron los vasomotores, la disminucion
de la libido, el dolor osteoarticular,
la astenia ¥ la irritabilidad, infor-
macion similar a otros informes,5¢
sdlo la disminucidn de la libido fue
mds frecuente al compararla con
ofras series en que se ha informado
con una frecuencia menor**® pero
cabe aclarar que este sintoma se
obtuvo como resultade del inte-
rrogatorio directo y no como motivo
de consulta,

Llama la atencién que 16% de las
mujeres se sabian con problemas de
hipertensidn, otros autores han infor-
mado 7% en este grupo de edad,!
mientras que un estudio en la Ciu-
dad de México indic 22.2%.12 Se en-
contrd 29.5% de mujeres con cifras
diastdlicas iguales o superiores a 90
mmHg, y aungue es una sola toma,
si permite separar al grupo de muje-
res que requieren mayor vigilancia.
La cifra de glucemia en ayuno fue
ancrmal en 10% y la posprandial en
8%, Dos por ciento de las mujeres con
glucemnia en ayuno anormal estuvie-
ron por arriba de 140 mg/dL y 8%

de mujeres requiriercn complemen-
tar su estudio con una curva de tol-
erancia a la glucosa. La presencia de
diabetes fue 2.1% y algunos han in-
formado hasta 17% en mujeres de 45
54 aﬁoﬁ}s'“

Los niveles bajos de E, {75%) vy
elevados de FSH (75%) indican la
pobre actividad folicular de las muje-
resenesta etapa delavida, pero llarma
la atencién gue a pesar de transcurrir
un afi¢ de la posmenopausia las
concentraciones de FSH en algunas
no se encontraban elevadas. 57

El colesterol total estuvo normal
en 58%, el HDL-C en 88%, el LDL-
Cen51% y los triglicéridos en 70%,
los cambios en estas lipoproteiinas
llevan a algunas de ellas a una si-
tuacién semejante a la del hom-
bre," lo que se traduce en que
algunas pacientes tengan riesgo
cardiovascular aumentado, de ahi
que sea necesaria la evaluacion de
cada una de ellas para identificarlas,
e indicarles un tratamiento preventivo
adecuado gue evite la progresién de
la aterosclerosis.

La actividad osteoformadora
estuvo disminuida en 38%. Seguin el
tipo de marcador, la resorcion Osea
estuvoincrementada en %6% cuando
se utilizé OHProl, 44% cuando se
utilizé deoxipiridinolinas y 15%
cuando se utilizd Ca urinario. Esto
estd en relacion con la sensibilidad
de cada uno de los marcadores,
pero es de liamar la atencidn la

resorcién acelerada que estaban
presentando.

La densitormetria dsea mostré en
promedio valores normales, tanto
en columna lumbar como en cuello
de fémur, pero bajos en tridngulo de
Ward y trocinter. Al analizar estos
resultados se encontrd que 36% tu-
vieron densidad en L1-14 por de-
bajo del umbral de fractura de 1.000
g/cm? A nivel de cuello de fémur,
30% estuvieron por debajo del um-
bral de fractura de 0.800 g/cm?, en
el tridngulo de Ward 61% y 77% en
el trocénter. De ahi que el ndmero
de pacientes con riesgo de fractura
seglin la regidn es alto, por lo que
deben establecerse medidas diag-
nosticas y terapéuticas en forma
temprana para detectar y corregir
este problema ®

La mastografia evidencié dates
sugestivos de adenosis en 29% y
1.8% fueron sospechosas, esto tra-
duce que es indispensable el estudio
de escrutinio como 1o ha planteado
la Sociedad Americana del Cancer,?
¥ INAs aiin si se piensa iniciar THR.

A manera de conclusién, se
puede indicar que la mayoria de los
resultados son similares a los infor-
mados en otras poblaclones ¥ en
otros pafses, pero hace evidente que
un buen ruimere de las mujeres en
esta etapa de la vida requieren me-
didas diagnosticas adecuadas para
establecer su riesgo y asi planear las
medidas terapéuticas adecuadas.
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indices de flujometria Doppler fetal en embarazos

de bajo riesgo
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s RESUMEN

Mediante un estudic descriptivo,
prospective y observacional reali-
zado en el Hospital de Gineco-
Pediatria nimero 48 del Instituto
Maxicano del Seguro Social se
estudié a 60 pacientes con emba-
razos de bajo riesgo con el abjetivo
de medir mediants ultrasonido Dop-
pler los indices de resistencia y de
pulsaltilidad del cordén umbilical fe-
tal desde la semana 30 a la 40 de
gestacién. Se realizaron en total 337
mediciones, de las cuales 178
{52.8%) carrespondieron al indice
de resistencia y 159 mediciones
{47.2%) al indice de pulsatilidad. La
media aritmética del indice de re-
sistencia fue 0.64 conun rango pro-
medio {media + 2 desviacicnes
estédndar de 0.48-0.79) y el indice
cie pulsatilidad tuve un valor prome-
dio de 0.94 con un rango de 0.58-
1.30. Los valores percentilares del
indice de resistencia fueron 0.52,
0.66 vy 0.79 respectivamente en |z
percentila 5, 50 y 95, en tanto que
los valores percentilares del indice
de pulsatilidad fueron 0.64, 0.94
y 1.28 respectivamente en la per-
centila 5,50 y 95, El anélisis de
varianza con la prueba de compa-
racion multiple de Bonferroni
mostré que los valores encontrados
pueden aplicarse desde la semana
31 a la 40 de gestacion. Nuestros

hallazgos concuerdan con los infor-
mados peor otros autores y sdélo se
aprecian diferencias minimas delos
valores informados en nuesltras me-
dicicnes, y se debe tener en cuenta
que el concepte de normalidad de
los indices flujométricos Doppler re-
feridas es estrictamente estadistico
y que sdlo su juickosa utilizacién
trindara el beneficio a nuestras pa-
cientes embarazadas para abtener
productos en buenas condiciones
de salud.

{Romero G, G. y col. fndices da tujo-
meiria Dopplar fatal en smbarazoa de
bajo riesgo. Ginee Obst Mex 1999,
67: 4B4).

u SUMMARY

In order to measure the umbilical
resistance and pulsatility Doppler
indexes B0 pregnant wormen with
low risk pregnancies were studied
in & descriptive, observational and
prospective study carried out at the
Hospltal de Gineco-Pediatria nu-
mera 48 del Instituto Mexicano del
Seguro Social. Umbilical Doppler
measurements were done of the fe-
tal umbilical cord from the week 30
at the 40 of gestation. We carried
out atotal of 337 measuremeants and
178 (52.8%) corresponded to the
resistance index and 159 {47 2%)
to the pulsatility index. The average

of the resistance index was 0.64
with a range average {average plus
two standard deviations was 0.48
- 0.79} and the pulsatility index had
an average value of 0.94 with an
average range of 0.58-1.30. The
percent! values of the resistance
index were 0.52, 0.66 and 0.72
respectively in the percentil 5, 80
and 25 whereas the percentil val-
ues of the pulsatility index were 0.64,
0.94 and 1.28 respectively in the
percentil 5, 50 and 85. The analysis
of variance with the Bonferroni test
for multiple comparisons showed
that our found indexs can be ap-
plied from the week 31 to the 40 of
gestation. Cur findings are in ac-
cording to reported by other authors
and it sheuld be kept iIn mind that
the concept of normality of the Dop-
pler velocimetry indexes is strictly
statistical and that only its judicious
use will offer the benefit to our preg-
nant patients to cobtain products
under good conditions of health.

{Romero @, G. y col. Fetal Doppler
velocimetry indexes In fow risk
pregnant wemen. Ginec Obat Mex
1899; 67:4B4).

La evaluacion de bienestar fetal
para la obtencion de productas
sanos continua representande uno
de los principales métodos auxilia-
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res del control prenatal. Desde la
década de los sesenta, con el uso de
la prueba de la tolerancia a la oxi-
tocina' y posteriormente la prueba
sin estrés® se han incorporado otras
pruebas diagnodsticas entre las
cuales destacan el perfil bicfisico de
Manning, con lo cual se han incre-
mentado los indices de exactitud
diagndstica del estado de salud fe-
tal.? En afios recientes la incorpo-
racidon de la medicidn del flujo
sanguineo fetal mediante el ultra-
sonido con sistema Doppler por
Fitzgerald y Drumm! se esta utili-
zando como una nueva técnica para
evaluar prenatalmente a las muje-
res embarazadas en busca de datos
de compromiso hemodinamico
fetal, es posible medir cualquier
arteria fetal® y por motivos de
accesibilidad y rapidez la arteria
umbilical ha sido incluida en la
mayoria de los estudios informa-
dos.® En nuestre medio este mé-
tedo estd siendo intreducide
para su uso, scbre todo para su
aplicacion en embarazos de alto
riesgo. Aunque existe en la litera-
tura una gran diversidad respecte
a los indices de medicién ufilizados,
entre ios que destacan el indice
sistole/didstole, ] indice de
pulsatilidad, el indice de resis-
tencia v el indice de la relacion
didstole/promedio, los indices més
utilizados por su exactitud diagnés-
tica son el indice de resistencia vy el
indice de pulsatilidad’ y hasta el mo-
mernto no existe en nuestro pais un
estudio que informe los valores
de normalidad de estos indices de
medicién Doppler, por lo que
existela necesidad de conocer como
se comportan estos valores en
nuestra poblacidn, en embarazos
normoevolutivos o de bajo riesgo y
asi en estudios posteriores tomarlos
como referencia para poder aplicar-
los en pacientes con embarazos

con evolucion anormal o de alto
riesgo.

s MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo,
prospectivo ¥ observacional en pa-
cientes embarazadas sanas que acu-
dieron a control prenatal en el
Hospital de Gineco-Pediatria N° 48
del Instituto Mexicano del Seguro
Social, Centro Médico Ledn y en
consulta particular y que ho presen-
taban algin factor de riesgo previo
al embarazo o bien desarrollado
durante el misme {embarazo nor-
moevolutivo}. Se estudd a 60
pacientes que fueron incluidas en
forma de casos consecutives y que
tuvieran 30 semanas de gestacién,
ya que esfudios previos han mos-
trado que a partir de esta semana
se ha completado el desarrollo de
las vellosidades terciarias de la pla-
centa por lo cual las indices Dop-
pler Henen mayor confiabilidad A
partir de esta semana se les midid
en forma seriada cada tres a cuatro
semanas, los indices de pulsatilidad
y de resistencia hasta la semana 40
de gestacion ¥ la dltima valoracion
se realizd en un lapso de tiempo no
mayor de una semana al momento
del parto. Las mediciones de los
indices de flujometria Doppler se
efectuaron con un equipo Toshiba
55A 270-A cen un transductor
convexo de 5 Mega Hertz, con la
paciente en posicién de deciibite
dorsal, localizando un asa libre del
corddn umbilical y detectando por
o menos tres curvas de flujo sangui-
neo de altura uniforme. El indice de
resistencia {IR) se calould conbase en
la signiente férmula IR = velocidad
sistélica menos la velocidad diasts-
lica entre la velocidad sistélica, y el
indice de pulsatilidad {IP} se calculé
con base en la siguiente formula [P=
velocidad sistdlica menos velocidad
diastdlica entre la velocidad prome-

dio en todo el ciclo cardfaco. De-
bido a que las unidades de veloci-
dad (metro/segundo) se eliminan
al efectuar la division los resultados
de ambos indices no se expresan en
uriidades. Con el fin de realizar la
totalidad de las mediciones sdlo se
incluyeron en el andlisis las pacien-
tes cuyos partos o cesdreas tuvie-
ron lugar después de la semana 38
de gestacién (embarazos de tér-
mino) y se eliminaron del estudio
a las pacientes que presentaron al-
guna enfermedad que se presentd
durante el ambarazo como hiper-
tensién inducida por el embarazo
o diabetes gestacional; que no acu-
dieron a dos de sus citas prenata-
les o que los datos del recién
nacido o de la madre estuvieran
incompletos. Se anotd la edad~de
las pacientes en afios, gestas,
partos, abertos y via de nacimiento
del producto, peso del neonato, asi
como calificacién de Apgar?® al
minuto y cincg minutos y se asigné
su evolucién clinica como mala si
ameritd de alguna maniobra de
reanimacion especializada obien si
ingresd a la unidad de cuidados
intensivos neonatales y se conside-
ré como una evolucién clinica
buena si no presenté lo anterior y
ademds su calificacién de Apgar
fue de 7 0 mas al minuto y de 8 0
mads a les cinco minutos. El anélisis
estadistico incluys medidas de ten-
dencia central {media aritmética) y
medidas de dispersion (desviacién
estdndar), intervalos de confianza
(95%), porcentajes y anilisis de
varianza con prueba de compara-
cién muiltiple de Bonferroni" para
determinar diferenciasen las medias
aritméticas de los indices entre las
diferentes semanas de gestacidnyla
media tofal de la muestra.

El tamafo de la muestra se
caleuls con base en las tablas dise-
fiadas por Hulley y cols.! para es-
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Tabla |
Indicaciones de las ceséreas

Indicacién

Cesdrea pravia
Desproporgisn celalopglvica
Primigesta ahosa

Circular de corddn

Casérea alacliva

Olras

Total

Mrmsro

Parcertaje (%)
14 a5.1
a7
97
97
a7
16.1
100

— R L L L

(1)

tudios descriptives con variables
continuas, caleulando una ampli-
tud total de rango de los intervalos
de confianza (95%) de 0.06 para los
dios indices evaluados ¥y con una
desviacion estandar de 0.095, con
lo cual se obtuve una amplitud
estandarizada de .63, resultando
un niimero minimo de 43 pacien-
tes necesarias para este estudio.

u RESULTADOS

La edad promedio de las pacientes
fue de 28.7 afios con una desviacién
estandar de 6.3 afios, con una edad
méxima de 42 afios y una edad
minima de 18 afios.

La media aritmética del niimero
de gestaciones, incluyendeo la ac-
tual, fue de 2.09 con un nimero
méaximo de seis gestas y un minimo
de una gesta. Seis pacientes (10%)
tuvieron el antecedente de por lo
menos un aborte previo ¥y en un
caso (1.6%) existio el antecedente de
dos abortos previos, Con relacion
al nuimero de cesdreas previas 16
pacientes (26.6%) tuvieron el ante-
cedente de por lo menos una cesa-
rea y de &stas 11 casos (18.3%)
tuvieron el antecedente de una ce-
sdrea y cinco pacientes (3.3%)
tenian el antecedente de dos cesa-
reas previas.

En relacién con la via de nact-
miento 28 pacientes {46.7%) tuvie-
ron a sus praductos mediante parto
eutdcico ¥ una paciente {1.6%) a
través de parto distécico por apli-

MBS GivscoLoch ¥ GRSTETRICH BE MEXICD

cacion de férceps por perfodo
expulsive prolongado, en tanto que
a 31 pacientes {51.7%) se les realizé
cesdrea, todas ellas por indicacio-
nes de tipo obstétrico ¥ ninguna por
baja reserva fetal o sufrimiento fe-
tal y en Ia tabla T se muestran las
indicaciones de las mismas.

El peso promedio de los recién
nacidos fue de 3,202.1 gramos con
una desviacion estdmtar de 329.07
gramos con un pesc miximo de
4,050 grames ¥ un pese minimo
de 2,600 gramos.

Con respecto a la calificacion de
Apgar, 54 de los recién nacidos
{90%) tuvieron una calificacién
igual 0 mayor de 8 al minuto, en
tanto que cuatro neonatos {6.7%}
fueron calificados con 6 v dos
recién nacidos {3.3%) tuvieron
una calificacién de 7. En tanto que
la calificacién de Apgar a los 5

minutos fue de 8 o mayor en 59
neonatos (98.3%) y sélo uno (1.7%)
obtuvo una calificacidén de 7.

La evolucién clinica de los recién
nacidos fue favorable en los 60
casos (100%) yva que ningune requi-
rid de maniobras especializadas de
reanimacién (intubacién endotra-
queal, aplicacién de oxigeno, uso
de incubadora, etcétera), ni interna-
miento en la unidad de cuidados
intensivos neonatales y todos ellos
fueron dados de alta con su madre
clinicamente sanos.

Se realizaron un total de 337
mediciones de flujometria Doppler
de las cuales 178 (52.8%) corres-
pondieron a la medicién del indice
de resistencia y 159 mediciones
(47.2%) correspondieron al indice
de pulsatilidad. En promedio se
efectuaron 5.6 mediciones por pa-
ciente, que corresponde a 2.9 me-
diciones por paciente de! indice
de resistencia y 2.7 mediciones por
paciente del indice de pulsatilidad.
En la tabla II se muestra el niimero
de mediciones de los indices por
semana de pestacién.

En la tabla 10 se describen los
promedios de los indices de resis-
tencia por semana de gestacion, con
su desviacion estdndar, sus interva-
los de confianza {95%), y los ran-

Numero de mediciones de los indices flujométricos por semanas de gestacion

Tabla Il
Sernana de gestacion Medicioneas dal
Indice do resistancia
30 21
kYl 10
32 12
33 15
3 12
a5 1
36 22
37 20
33 24
39 18
40 12
Tota 178

Mediciones dal indica Total de estudios

de puisatilidad realizados
21 42
10 20
10 22
14 29
11 23
11 22
19 42
17 37
23 47
16 M
o7 2
158 337
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Tabla Il
Valores del indice de resistencia
Sarnana Media Dwsviacion Limits Lirnite: Rango medic
aritmatica astandar inferior del superior del  {media + 2
intervalo de intevalo de DE.)
confiznza corfianza
{9593 {95%)
30 0.71 0.068 068 074 057 -084
a1 0.66 0.082 0.55 078 053-0.78
32 067 0.047 0.0 0.78 057 -076
33 0.68 0.062 0.62 082 0.55=-080
34 0.64 0.054 0.56 0.74 053-074
35 0.e4 0.072 0.51 074 343 - 078
35 0.64 0.082 0.50 0.B3 0.47 - 0.80
3r 0049 0.0d6 0.44 0.87 033 -078
35 062 0.071 0.52 .77 047 -076
39 0.59 0.063 0.52 0.71 046 - 0.71
40 0.64 0.070 0.52 072 0.50-0.78
Totales D.64 0.078 063 085 0.48-0.79
gos medios (media aritmética + 2 Enla tabla ¥ se describen los va-

desviaciones estdndar, asi coma los
valores totales de las 178 medicio-
nes, en donde apreciamos que el
valor promedio del indice de resis-
tencia es de 0.64, con una desvia-
cién estandar de 0.078, se tiene
como limite inferior del intervalo
de confianza (95%} a 0.63 y como
limite superior del intervalo de
confianza a (.65, en tanto que el
rango medio de los premedios
totales tuvo valores comprendidos
entre 0,48 a 0.79,

Enla tabla IV podemos apreciar
los promedios de los indices de
pulsatilidad por semana de gesta-
cién, con su desviacion estindar y
sus intervalos de confianza (95%),
asi como los valores totales de las
159 mediciones en donde observa-
mos que el valor promedic de
indice de pulsatilidad es de 0.94,
con una desviacion estdndar de
0.180, con limite inferior del
intervalo de confianza (95%) un
valor de 0.91 y como limite supe-
rior del intervala de confianza un
valor de 0.97, en tanto que el rango
medio de los promedios totales
tuvo valores comprendidos entre
(.58 a 1.30,

lores percentilares del fndice de re-
sistencia de todas las mediciones, asi
como sus intervalos de confianza
(95%), se aprecia que enla percentila
50 el valor de indice de resistencia
es de 0.66 con un limite inferior del
intervalo de confianza (95%) de 0.64
v un limite superior del intervalo de
confianza {(¥5%) de 0.67.

En la tabla VI observamos los
valores percentilares del indice de
pulsatilidad de todas las medicio-

nes, asi como sus intervalos de
confianza (95%) y se muestra como
el valor dela percentila S0 el de 0.94
¢on un limite inferior del intervalo
de confianza de 0.90 ¥ un valor de
1.00 como limite superior del inter-
valo de confianza.

Al comparar las medias de los
valores totales de los indices de re-
sistencia y pulsatilidad, el andlisis
de varianza, con la prueba de com-
paracién miiltiple de Bonferroni, se
encontrd en el modelo del indice de
resistencia un valor F de 3.73 con
una p < 0.001, solamente resultd
diferente el promedio total del
indice de resistencia {0.64) con os
valores promedio de las pacientes
de la semana 30 de gestacién (0.71).

En tanto gue en el andlisis de
varianza del indice de pulsatilidad
se encontro un valor F de 3.59 con
una p < 0.001, que también resultd
diferente el promedic total del
indice de pulsatilidad {0.94} con el
promedic obtenido de las pacien-
tes de la semana 30 (1.13}.

a COMENTARIO
Laedad promedio de las pacientes
incluidas en el estudio (28.7 afios)

Tabla 1V

Valores del indice de pulsatilidad

Semana Media Desviacion
aritmética estandar

30 1.13 0219

3 099 0.082

32 1.00 Q.159

33 0.98 Q0,153

34 0.82 (.139

Ks] 0.80 0,159

36 0.93 173

a7 082 195

a8 0&az2 (3.235

29 0.B6 0184

40 0.95 0180

Totakes  0.84 0180

Lirmite Limite: Rango
inferior del sLparicr del madin
intervalo de intevalo da {media+ 2
confianza conflanza DE)
{95%:) {95%5)

1.03 123 0691586
0.73 122 0.868-1.11
0.70 1.25 058 -1.31
Q.50 1.33 067 -128
0.68 1.10 054~119
0.63 1.25 0.68-1.21
0.63 1.30 0.68-1.27
0.60 1.25 053-131
0.6Q 1.15 0.35-1.29
0.63 185 0.53-1.18
0.74 1.28 0.59-1.31
0.8 0.97 058 -1.320
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Tabla V

Valores percentilares del indice de resistencia

Parcantila Walor Limile inferior del
intervale de
confianza (95%)

92 0.84
45 078 as
80 0.7 073
8% Q72 an
B0 071 Q.70
% Q.70 0.8
70 0.69 068
85 (.68 067
B0 0.67 0.66
55 067 0.65
30 066 .64
45 064 0.62
40 063 0§2
35 082 0.60
30 0E0 .58
25 0.58 Q.57
20 DAy 0.56
15 0.56 0.53
0 0.54 0.52

5 .52 0.50

1 0.46

Limile superior del
intervalg de
sonlianzg (95%)

Q.82
Q.78
Q.74
Q73
Q.71
Q.70
0.71
QB8
GEB
07
066
065
0.64
.62
.81
0.59
&7
0.56
D.56

es muy similar a la informada en
estudios previos®? en nuestro

medio ¥ el presentar una des-
viacidn estdndar de 6.3 afos se
pucde considerar gque no es
diferente a la referida en dichos
estudios previos que la informan
de 16.3 afios.

Aungue el grupe de poblacién
fue considerado de bajo riesgo,
hasta 10% tuvo el antecedente de
un aborto previo, lo que habla de
la alfa frecuencia de esta patologia.

Otro antecedente obstétrico que
es el de una cesdrea previa que si
bien no afecta el bienestar fetal,
s{ s la principal causa de efectuar
cesirea en el subsecuente embarazo
¥ en nuesiras pacientes estudiadas
hasta 26.6% presentaron este ante-
cedente.

La frecuencia de terminacion del
embarazo mediante cesdrea (51.7%)
fue influide por la presencia de ce-
sdreas previas, la desproporcién
cefalopélvica, cesireas electivas e

incluso por una indicacidn relativa-
mente reciente que es el diagnds-

tico anteparto de la circular de cor-
dén al cuello (9.7% de los casos).

El peso promedio de los recién
nacidos (3,202 gramos) fue ade-
cuado para la edad gestacional y en
ningtin caso el peso fue menor de
la percentila 10 para la edad gesta-
cional, por lo que en todos los casos
de consideraron recién nacidos
eutrdficos.

En general la evolucion clinica
perinatal se considera que fue fa-
vorable ya que 90% de los recién
nacidos tuvieron calificacidn de 8
o mayar de minuto y 98% tuvie-
ron una calificacién de § o mayor
a los cinco minutos y aquellos
que no lograron esta calificacién
de Apgar, no requirieron de
ithernamiento en la unidad de cui-
dados intensivos neonataies y
todos los neonatos tueron dados de
alta con su respectiva madre.

En relacion con la medicion de
los indices de flujometria Doppler
se puede considerar que se practi-

Tabla VI

Valores percentilares del Indice de pulsatilidad

Percentila

Valor

1.43
1.28
1.20
11
1.10
1.06
1.00
1.00
1.00
0.2¢
0.84
o
0.85
0.e8
085
084
0.80
D73
0.70
0.64
0.59

Lirnite inferior del

Lirite suparior del

intervalo de intervalo de
confianza (95%) confianza {95%)
1.20 1.33
1.1 1.25
1.058 1.20
1.08 1.12
1.00 1.0
1.00 1.08
1.00 105
(.54 .00
Q.92 .00
0.50 1.00
(.83 0.95
.84 0.93
Q.84 0.96
082 088
.78 .86
.73 (.84
58 .80
.64 .73
.60 0.67
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cazon uniformemente entre las pa-
cientes (52.8% mediciones del
indice de resistencia y 47.2% medi-
ciones del indice de puisatilidad).

Los valores de los rangos
promedios (media + 2 desviacio-
nes estindar) que se obtuvieron
en ambos indices fueron muy
similares a los informados por
Erskine y Ritchie* en su serie de
15 pacientes embarazadas sanas
pot lo que corroboramos con al-
guna pequefia variacion cierta
tendencia de uniformidad de
estos indices en este grupo de pa-
cientes de bajo riesgo.

Ademis el rango prormnedio ma-
ximo del indice de resistencia en
nuestras pacientes fue de 0.79, por
lo que se consideraria como anor-
mal un valor de 0.80 o mayor, y
este dato exactamente concuerda
con el punto de corte que utilizan
Hofmeyer y cols." para definir
como indice de resistencia alterado
o anormal, por 1o que apoyados en
estos hallazgos pudiéramos defer-
minar este valor como punto de
corte aceptable para considerar
también a pacientes de nuestra po-
blacién como anormales con res-
pecto al indice de resistencia.

Con relacién al indice de pul-
satilidad se ha referide!® que sus
valores promedio varian entre .73
a 1.19, en nuestras pacientes
observamos cifras con rangos mas
amplios (0.58 a 1.30); sin embargo,
debidoe a que no existe mucha
variacién entre las mediciones en-
tre las semanas al compararlas con
el promedio total, estos mismos au-
tores no encontrarcn diferencia sig-
nificativa entre ninguna de las
semanas y su muestra estuvo com-
prendida con pacientes entre 26 a

39 semanas de gestacidén y nosotros
al aplicar el mismo anilisis estadis-
tico solarmente encontramos una di-
ferencia significativa en ambaos
indices del total con los premedios
de la semana 30, (p < 0.001), por lo
que los promedios globales que
obtuvimos solamerite se pueden
considerar aplicables a pacientes
de la semana 31 de gestacidén en
adelante.

En el célculo de los valores per-
centilares del indice de resistencia
apreciamoes una concordancia muy
importante entre el valor promedic
glotal que fue 0.64, con el valor
obtenido en el percentila 50 {0.66) y
el valor médximo del rango promedic
{0.79), fue exactamente el mismo que
se obtuve en la percentila 95, lo cual
agrega mayor consistencia a los re-
sultados obtenidos y apoya una dis-
tribucidn normal del indice de
resistencia en la poblacién estudiada.

En forma similar, en relacion al
indice de pulsatiidad se encontré
unvalor de0.94 come valor prome-
dio global y fue exactamente el
mismo {0.94) el que se obtuvo en
elvalor de la percentila 50, y el valor
méximo del rango promedio fue de
1.30 ¥ de 1.25 en la precentila 95.

Aunque existen ciertas variacio-
nes de los resultados de los indices
de resistencia y pulsatilidad referi-
dos en nuestros hallazgos con los
informados en el extranjero, pode-
mas concluir que existe una concor-
dancia que aunque no es posible
evaluarla estadisticamente, se con-
sidera aceptable y la ventaja que
tiene nuestra serie informada es la
diferenciacién de los indices flujo-
téfricos por semana, lo cual en al-
gunos estudios no se describe' en
forma detallada.

Debido a que en nuestras pa-
cientes sdlo evaluamos el indice de
resistencia y de pulsatilidad, estu-
dios posteriores pudieran ser enfo-
cados a determinar los valores
normals de los indices sistole/
didstole y el indice de la relacién
didstole /promedio para tener una
descripcién més completa de los
indices flujométricos usados a nivel
mundial.”

Finalmente se debe tener en
cuenta que el concepto que hemos
manefado de normalidad es total-
mente estadistico'” y que como
tal representa lo usual o comin
y no necesariamente el estado
ideal de salud, por lo que en pri-
mera instancia el manejo de la
paciente dependerd estricamente
del criterie clinico y que los in-
dices de flujometria Doppler del
cordén umbilical son séle una
herramienta mas en el diagndéstico
del bienestar fefal y solo su juiciosa
utilizacién brindara el beneficio a
nuestras pacientes embarazadas
para obtener productos en buen
estado.

u CONCLUSION

1. El valor promedic del indice de
resistencia en pacientes con emba-
razo de bajo riesgo fue de 0.64 1 2
desviaciones estindar (0.48-0.79)

2. Elvalor promedio del indice de
pulsatilidad en estas pacientes
fue de 0.94 £ 2 desviaciones
estandar (0.58-1.30}.

3. El concepte de normalidad
aplicado es estadistico y se re-
quiere el criterio clinice del
médico para utilizar adecua-
damente estos valores y asi
obtener productos en buen es-
tado de salud.
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Cierre de la piel con cianoacrilato en las cesédreas

m Dr, José Ignacio Gorozpe-Calvillo,” Dr. Jorge Gonzalez-Villamil,** Dr. Samuel Santoyo-Haro,*

Dr. Juan José Castafieda-Vivar*

s RESUMEN

Se determind la utilidad del ciano-
acrilalo en &l cierre de heridas de
cesdrea, en comparacicn con las
suturas usuales seda y dermalon,
Se estudiaron 74 pacientes a las
que se les practicd cesarea, sin
antecedentes de cirugia previa
abdominal e infeccion. Se dividie-
ron en dos grupos: Uno en el gue
se utilizdé el ciangacrilate para
cerrar la pigl enincisiones mediay
Pfannenstiel con 44 pacientes vy
otro de control de 30 pacientes con
sutura de seda o dermalén. Las
caracteristicas de la poblacién no
mostraron diferencias. Los para-
metros evaluados fueron: dolor
leve a moderado (similar en ambos
grupos), prurto {predomind en el
grupe cianocacrilato [CLAN] 18.1%
por 13.2% del control); las marcas
en la piel pradominaron amplia-
mente en el control con seda {(75%)
y ninguna en el CIAN. La reaccion
a cuerpo extrafno fue mayor en el
CIAN con 15.9% por 6.6% del con-
trol, Dehiscencia superficial 6% del
CIAN por 10% de control. He-
matoma 2.2% del CIAN por 6.6%
dsl control. Bordes mal coaptados
4.5% del CIAN por 3.3% del con-
trol. Dermatitis-eritema 4.5% del
CIAN y 20% del control. El tiempo
promedic de cierre de ta pisl an el
CIAN fue 62.8 segundos, por 283
del control. Eluso de cianoacrilato
en el cierre de las heridas por ce-
sérea mostro: eficacia, seguridad,
reduccion en el tiempo quirdrgico,

se mejord la estética de 1a cicatriz
¥ se redujeron los costos.

[Gerozpe D, J 1. ¥ col. Cierre de ia pial
con clanocacrifata an lag cesdraas.
Ginec Obat Max 1999; 67: 491).

» SUMMARY

The objective was ta determineg the
usefulness of cyanocrilate when
closing cesarean wounds, in com-
parison with silk and nylon usual
sutures. 74 patients with cesarean
without background of previous
abdominal surgery or infection
were observed. Patients were di-
vided into two groups: the use of
cyanocriate to close skin on me-
dium and Pfannenstiel incisions
was practiced on 44 patients, and
on the remaining 30 patients inte-
grating the control group, silk or
nylon suture was used. The popu-
lation characteristics did not show
differences. Evaluated parameters
were ags follows, both groups sho-
wed similar little to moderate pain.
Fruritus predaminated in the
cyanocrilate group (CIAN) on
about 18.1% vs 13.2% on the con-
trol group. Marks on the skin
largely predominated on the con-
trol group with silk {75%), whila
there were ne marks on the CIAN
greup. The reaction 1o a forgign
body was greater in the CIAN
group, 15.9% versus 6.8% in the
control group. Superficial dehis-

cence on the CIAN group was 6%,
while it was 10% on the control
group. The CIAN group showed
2.2% of hematomas, and the
group of control 6.6%. Foorly
coapted sdges resulted in 4.5%
on the ClAN group versus 20% on
the control group. Skin closure
average time on the CIAN was
82.8 sec and 283 on the control
group. The uss of cyanccrilate on
the cesaran wounds closurs sho-
wed. efficiency, safety and surgical
time reduction, the scar aesthetics
was improved and costs were re-
duced.

{Gorozpe C, JI. y col. Closure of the
akin with cyanocriiste In ceasrean sec-
tion, Qinec Obat Mex T999; 57: 491),

1 uso de cianoacrilato para

cerrar la piel v otros tejidos se
haextendido a diversas especialida-
des médicas,™ en Ginecocbstetricia
se ha utilizado en forma exclusiva
para la esterilizacién no quirdrgica®
y en nuestro medio, para cerrar la
piel en las salpingoclasias” y enuna
serie de 10 casos para cerrar heridas
de laparotomias con drenaje de
Penrose a tejido celular y/ o espacio
subaponeurstico?

Este adhesivo de contacto no
absorbible al aplicarse sobre la piel
de las heridas, permite obtener una
cicatriz firme y estética por tener
una reaccidn inflamatoria minima

" Medico de base, ™ Subdirecior Madizn Nocturno, Hospital de Gingco Ohsletricia "Luis Castelaza Ayala™ Maxico DF

Institulo Meaxicano del Segure Social

Voruwes 57, Ocrvare [999 491




Cicme de la picl con cianeacnlato on los cosdrcas

Figura 1

Aplicacién del clanoacrliata: Unidn manual da (o hordes de la hadida y aplicacion de

una capa superticia! del adhesivo.

¥ una accidn bactericida a cierto
tipe de bacterias.*!

El proposito de este trabajo es
determinar su utilidad como un
métada simple, rapido y barato en
el cierre de las heridas de las ce-
sareas en incisiones media ¥
Piannenstiel, comparadolas conla
eveolucion, costo y estado estético
de las heridas suturadas con seda
o dermalén (nylon).

w MATERIAL Y METODOS

De marzo de 1996 a febrero de
1998 en la unidad tocoquirtrgica
del Hospital Ginecoobstetricia
“Luis Castelazo Ayala™ del IMSS,
se estudiaron 74 pacientes a las
que se les practicd cesdrea, sin que
tuvigran antecedentes de cirgia
previa abdeminal, ni datos de in-
feccién. Se dividieronen dos gru-
pos: en el primero se ulilizd el
cianoacrilato con 44 pacientes; 26
con incision Pfannenstiel y 18 con
media, todas ellas firmaron una
carta de anterizacidon. El otro
grupo control estuveo formado por
30 casos, 10 con Plannestiel v 10
con media, en este caso la piel se
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suturd con seda dos ceros o der-
malan tres ceros,

El procedimiento para la cesd-
rea fue similar en ambos grupos
hasta el tejfido celular, en donde se
practicd limpicza de la herida, he-
mestasia de vasos sangrantes y se
afrontd lo mds exacte posible por
medic de puntes separados con
Vicryl 000. Para cerrar la piel con el
cianoacrilalo se unieron manual-
mente lis bordes de la herida y se
aplicé una capa del adhesivo,
cuidando que no penetrara en su
interior, se esperd un lapso de 10
segundos para su secado al aire
libre y se dio por terminado el pro-
cedimiento (Figura 1).

En los casos de sutura, al ublizar
seda de dos ceros se aplican puntos
de Sarmoff y dermaldn tres ceros en
lasubdérmica. Bl iempo para medir
el cierre de la picl se inicid cuando
ya estaba atrontado el tejido celular.

Las pacienles en ambes grupos
se revisaron a las 12 horas, a los
siete dias ¥ al mes. A los siete dias
el ciancacrilato se elimina espon-
taneamente y en caso de quedar
alglin residuo se puede eliminar

con acetona. En el grupo control, a
los siete dias se retiraren los puntos
de sutura. Las pacientes fueron in-
terrogadas en cada ocasion acerca
de los sintomas: el dolor come leve,
moderado y severo; el prurito como
minimo, regular e intenso, También
se observd el estado de la cicatriz.

= RESULTADQS

En el grupo cianoacrilato de 44
pacientes, la edad fuvounrango de
16 a 39 anos con una mediade 26.6;
en el grupo control de 30 casos ¢l
rango fue de 17 a 42 afios v un
promedio de 23.6. Respecto al ni-
mero de gestaciones previas el
grupo CTAN varié de T a TV, las
primigestas se presentaron en 35
casos (77.28%) v de gesta [T a IV
fueron nueve {(20.45%); en el
grupo control hubo 19 primiges-
tas (60%) v de gesta I a IV fueron
12 (40%). Las indicaciones de cesa-
rea en el grupo CIAN fucron:
desproporcion cefalopélvica (DCP)
en 26 (79.09%), sufrimiento fetal 10
{22.72%), presentacidn pélvica 4
{69.09%), primigesta afiosa 3
{7.04%) v trabajo de parto estacio-
nario 1 {2.20%). En el grupo cen-
trol DXCP 16 (53.33%), presentacion
pévica 4 (13.33%), sufrimiento fe-
tal 3 (10%) v trabajo de parto es-
tacionarie, embarazo prelongado,
preeclampsia grave, insercion
baja de placenta, condilomatosis
vulvar y epilepsia con un caso
cada uno (3.33%).

La longitud de la herida en el
grupo CIAN tuvo un promedio de
11.4cm, conun rangode 9 a 17 cm
¥ una desviacion estindar de 2.05;
cuando se practicé Pfannenstiel el
promedic fue de 12.8 cm v rango
de 10 a 14 em; en las medias el pro-
medio fue 105 cm yelrango de 9a
15 cm. En el control el promedio fue
de 11.7 cm, el rango de 9.5 a 14 cm
y la desviacion estdndar de 1.3; s
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Tabla |
Cierre de la piel con cianoacrilato en las cesdraas
Cianvacrilato Control
Pfan Media Pfan Merdia

Long, da herida 10-17 ¢ g-15em 10-14 om 9514 am

Promedia 12.8 105 122 11.4
Tigrnpa de cigree 15-180s2g 12-180 s2g 74-800 seg 120-600 seg

Fromedia 52.9 772 3074 268

la incisién practicada era Plan-
nesntiel, el promedio fue de12.2¢m
¥ la variacién de 10 a 14 cm y si se
utilizé la media ¢l promedio fue de
114 cm y el rango de 95 a 14 om
(Tabla I). :

El tiempo para cerrar la piel en
el grupe CIAN wvarid de 12 a 180
segunddos con una media de 62.86
¥ desviacion estandar de 47.9163,
cuando se utilizé la Plannenstiel
vari¢ de 15 a 180 segundos y el
promedio fue de 52.9 segundos, en
la media la variacion fue de 12 a
180 segundos y el promedio de
77.2 segundos. En el grupo control
el rango fue de 74 a 600 segundos
con promedic de 283.06 y desvia-
cidn estandar de 117.2433, con
Pfannenstiel de 74 a 600 segundos
¥ promedio de 3074 segundos, en
la media de 120 a 600 segundos y
promedio de 268 (Tabla I).

Respecto a la sintomatologia el
dolor se informé: en el CIAN, leve
en 8 (18.1%), Piannenstiel 5{19.3%)}

y media 3 (16.6%); moderado en &
{13.6%}, Plannenstiel 3(11.5%) me-
dia 3 (16.6%); severo en 4 (9.0%)
Pfannenstiel 2 {7.6%) media 2
{11.1%). En el control; leve en 11
{36.6%), Pfannenstiel 6 (60%) media
5 [25%); moderado en 6 {20.0%)
Pfannenstiel 1 (10%), media 5 (25%);
severo en 1 {3.3%) Plannenstiel 1
(10%}. El prurito en el CIAN fue mi-
mimo en 7 (15.9%), 5 casos (19.2%)
con Pfannenstiel v 2 (11.1%) con la
media; ¥ severo en 1 (2.2%) que
correspondié a Pfannenstiel. En
el control: minimo en 2 (6.6%)
conmedia y severo en 2 {6.6%]}, 1
(10%;) con Pfannenstiel v 1 (5%)
cont media (Tabla II).

En la evolucién de la cicatrizacién
de herida se observé: en el CIAN,
marcas en la piel, ningun caso; reac-
cién a cuerpo extrano 7 {15.9%), con
Pfannenstiel 3 {11.5%) v media 4
(22.2%); dehiscenicia parcial superfi-
cial 6 (13.6%), con Pfannenstiel 3
(11.5%}y media 3 (16.6%); bordes mal

coaptados 2 (£.5%), que correspondid
a la media 2 (11.1%}; eritema-derma-
titis 2 (4.5%), presente en fa media 2
{11.1%); hematoma 1 (2.2%) en lame-
dia 1 (5.5%). En el confrol: marcas en
la piel 15 (50%), presentado en lame-
dia 15 {75%); reaccién a cuerpo
extrafio 2 {6.6%), que correspondié a
la media 2 (10%); dehiscencia parcial
superficial 3 {10%), con Pfannenstiel
1 (6.6%) ¥ en la media 2 (10°%); he-
matoma 2 (6.6%), en la media 2 {10%);
bordes mal coaptados 1 {3.3%), sdlo
en fa media 1 (5%); etitema-dermati-
tis 6 (20%), en Plannenstiel 2 (20%) v
en la media 4 (20%) (Tablas T y IV).

wCOMENTARIOS

Diversas especialidades médicas ya
se han beneficiado con el uso del
adhesivo ciancacrilato para cerrar la
piel deheridas endiferentes partes del
cuerpo, logrando una cicatriz ade-
cuada con buenos resultados estéti-
aos.H En Ginecoobstetricia ha sido
de gran interés para los médicos y
las pacientes obtener una cicatriz
con la caracteristicas mencionadas,
por lo que se buscd un método
eficaz al compararlo con las suturas
generalmente utilizadas en los hos-
pitales del IMS3S.

Las caracteristicas generales de
lag pacientes de ambos grupos fue-
ron similares en edad, mimero de
gestaciones y diagndstico previo a

Tabla Il
Cierre de |a piel con cianoacrilato en |as cesareas
Siromas
Pfan
26 casos
Dolor:  Leve 5{18.3%)
Moderada J{11.5%)
Severgy 2 (TE%)
Total 13 (38.4%)
Prurita . Minimo 5{19.2%)
Reagular 4]
Intenso 1 {3.8%)
Total 6 {23%)

Cianoacrilakg Contral
Madia Total Pfan Media Total
18 dd 20 i

3 (16.6%) B (18.1%) 6 (60%) 5 [26%} 11 (36.6%)
3 (16.6%) 6 {13.6%) 1{10%) 5 [25%} 6 {20%)
2 (11.1%) 4 {9.0%) 1{10%) o 1 (3.3%)
8 (44.3%) 18 (41.3%) B (80%) 10 (S0%} 18 (60%)
2 (11.1%) ¥ [15.29%) 0 2 (10%) 2 (6.6%)
Q o 0 o o

0 1 (2.2%) 1 {10%) 1 (5%) 2 (6.6%)
2 {11.1%) 8 (17.4%:) 1{10%) 3 (15%) 4{13.2%)
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Tabla il

Cierre de la piel con cianoacrilato en |as cesdreas

Cilanoacrilalo

Warcas an la pisd 4]
FE%
Reaccion a cusrpo extraio 7
B5.6%
Dehiscencia de piol -]
105
Bordes mal coaptados 2
3.3%
Hematoma 1
B.6%
Gematitis-Eriterna 2
20%

Evolucién de la cicatrizacion

Control
0 15
15.0% 2
13.6% 3
4.5% 1
2.2% 2
4.5% <]

Grupe Cianoact|ato 44 cagos. Control 30 casos

la cesdrea. La longitud de la herida
no mostrd diferencia significativa,
presentandoe en el grupe CIAN un
promedic de 11.% em, una desvia-
cidn estandar de 2.05; en el grupo
control 11.7 y 1.33 (Tabla I).

En el iempo para cerrar la piel
se observO una diferencia tmpor-
tante: En el CIAN la media fue de
62.8 segundos (1 minuto y 2 segun-
dos) y en el control 283 segundos
(4 minutos y 43 segundos), esta
diferencia es poca si se toma aisla-
damente, pero si se suman 20
cesdreas que se realizan en un tumo
de 24 horas, se acumularian 4,420
segundos (1 hora y 13 minutos),
que representtan una diferencia sig-
nificativa (Tablal)

De los sintomas refetidos, la ten-
detwdia al dolor fue mayor para el grupo
control 0% por 41.3% del CIAN. El
purito fue superior en el CIAN
18.1% por 13.3% del control. Estas
diferencias aunque no significati-
vas pudiesen ser: el doler por
presencia de suturas apretadas y el
prurite por una mayor sensibilidad
de la piel al contacto del adhesivo
(Tabla II}.

De los pardmetros valorados en
la evolucién de la cicatriz, las marcas
en la piel fueron lo més relevante,
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especialmente en las incisiones me-
dias del grupo control (75%), en las
que se aplicaron puntos de Sarnoff
con seda de dos ceros, marcas que
en ocasiones Son permanentes y
deterioran el aspecto de la cicatriz
(Figura 2).

La reaccidn a cuerpoextrafie fue
mayor en el CIAN 15.9% por 6.6%
del control. Al inicio de este trabajo
la falta de experiencia favorecio que
parte del adhesivo se filtrara den-
tro de la herida ocasionando sero-

mas, dando lugar a dehiscencias
superficiales de la piel. En un
estudio de cirugia gastrointestinal
con 102 pacientes, séle informaren
un caso de seroma, dos dehiscen-
cias y ninguna infeccién;** en otro
trabajo de 36 casos con heridas para
salpingoclasias con una longitud
promedio de 3.1 ¢m se informaron:
una dehiscencia parcial dela herida
v ningiin caso de seroma ni de in-
feccién.” En el presente estudio,
conforme se gand experiencia, estos
casos disminuyeron y tampoco se
observ$ ninguna infeccién. Es de
interés mencicnar que los seromas
se presentaron probablemente
debido a que cambia la forma dela
herida por !a flacidez del abdomen
posterior a la extraccion del
producto, de ahi la importancia de
suturar el tejide celular, para alinear
adecuadamente los bordes de la
herida y hacer més facil y exacto su
afrontamiento al aplicar el ciano-
acrilato en la superficie de la piel.
Los bordes mal ceaptados fue-
ron similares en ambos grupos:
4.5% del CIAN por 3.3% del con-
trol, esto ocasiona un ligero retraso

Tabla IV

Cierre de la piel con cianoacrilato en lag ceséreas
Evolucién de la cicatrizacién segdn el tipo ds incisién

Clangacrilatg Control

Ffan Madia Pfan Media
Mo. de casocs 26 18 10 20
Marcas en la pisl 0 0 Q 15
{75%,)
Reaccién a cuerpo 3{11.5%) 4{22.2%) o] 2
axtrafio
(10%)
Dehlscancia de pigl 2{11.5%) 3(16.6%) 1{6.6%) 2
{10%)
Bordes mal coaptados Q 2 1M11.1%) 0 1
(5%)
Hematoma v} 1 (B.5%) Q z
(10%)
Derrnatitis-Eritarna o 2(11.1%) 2 {20%:) 4
{20%)

Plan= Plannenstisl
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Figura 2

casa de cada grupo, seguramente
por una inadecuada hemostasia.

Es de interés resaltar que hubo
una tendencia para una mejor
cicatrizacion en las incisiones
Pfannenstiel comoes comentadoen
el capitulo de resultados, y esto
debide a que la coaptacién de los
bordes de la herida es natural si se
incide en el repliegue suprapubico
sin importar la deformacién abdo-
minal que se presenta una vez
evacuado el dtero (Tabla IV).

Otro punto importante es el bajo
costo del cianoacrilato, cada tubo de
15 mL costd 11 pesos y rindié para
10 aplicaciones; en 44 pacientes se
usaren un tetal de cinco tubos
($55.00). La caja con 12 paquetes de
seda dos ceros costd $278.00, cada
uridad $23.10, el haberse usado 20
veces costo $462 .00, El dermaldn tres

Las heridas suturadas con puntos de Samoff cominmente dejan marcas en el lugar sn <
que se retira cada punto de sutura, como se aprecic en ias pacientes a los siste y 30 ceros con 12 costs $256.00, cada sobre
dias, s inclusive puede quedar permanentamentes,

$21.30, al ser aplicado en 10 ocasio-
nes represents un costo de $213.00.

en la completa cicatrizacién y da
iugar a hipertrofia de la cicatriz,
de ahi la importancia de aproximar
perfectamente los bordes de la
herida.

Llamé la atencién la mayor fre-
cuencia de eritema o dermatitis, en
el control hubo seis casos (20%) con-
tra dos casos {4.5%) del CIAN. La
sutura es un cuerpo extrafio que pro-

duce diversos tipos de reaccidn in-
flamatoria, en cambio ¢l clanwacrilate
es considerado casi inerte y ademis
se aplica en una sola capa en poca
cantidad. Este producto ha dernos-
trado su seguridad y eficacia en
tejidos danados con aplicacién de
injertos®® y en blefaroplastias en
donde se ha probado su inocuidad.™
solo se presenté hematoma en un

u CONCLUSION

El uso de cianoacrilate en el cierre
de piel de las heridas de ceséreas
mostrd: eficacia, seguridad, reduc-
cidn en el tiempo quirdrgico, se
mejoro la estética de la cicatriz y se
redujeron los costos. La incisidn
Pfannenstiel parece serla ideal para
la aplicacion del ciancacrilate.
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Prolapso genital posterior a colposuspension de Burch

n Dr. 3. Floras Rosas,** Dr. Q. Flores Carreras,” Dr. R. Cabrera Jacome**

s RESUMEN

Los objetives del estudio fueron:
conoser | prevalencia de prolapso
genital posterior al procedimiento
de Burch. Evaluar resultados de la
cirugia efectuada en asociacion
con procadimiento de colpasus-
pesidn con el propésitc de corregir
el prolapso existente o prevenir el
prolapso postoperatorio. Estudio cli-
nico retrospectivo, longitudinal. Se
exploraron 74 pacientes que con
diagndstico de incontinencia
genuina de esfuerzoe habian sido
tratadas quirdrgicamente con e
procedimietno da Burch en &l Ser-
vicio de Urologia Ginecolégica del
Hospital de Gineco-Obstetricia del
C.MN.O. del IM5S en Guadaiagja-
ra. Contral postoperatorio minimo
de seis meses. Método estadistico
utilizado: frecuencias simples, por-
centajes y prueba de chi-cuadrada
La incidencia de prolapso genital
postoperatorio en pared arenior de
vagina, apex y pared postericr, fue:
Uretrocele 2.7%, cistooeie 51.3%,
apex 17.9% en pacientes histerec-
tomizadas y 45.7% an no histersc-
lomizadas,; rectocele 45.9%. La
maycria de los casos fueron de
grado leve, sin embargo siste pa-
cientes {9.5%) requirieron de ciru-
gia complementaria por el prolapso
mismo. La colporrafia posterior
parece ser Util para evitar el entero-
cele, no asi el cierre del Douglas
con |a técnica de Moschowitz, Al
evaluar con criterio estricto cada
uno de los segmentos de vagina,

se pudo apreciar una alta inciden-
cia de prolapse genital posterior al
procedimiento de Burch. Si bien la
gran mayoria de los casos fueron
prolapsos leves y asintomaticos, &s
aconsajable estudiar pregopera-
loriamente a la paciente con gran
cuidado, a fin de establecer una
estrategia de manejo indivi-
dualizado con resultados mas
aficientes.

{Flores R, 5. y col. Prolapso genital
posterior 8 colpasuspensidn de Bursh.
Ginec Ohst Max 1999; 67: 497).

u SUMMARY

The aim of this paper was to know
the prevalance of genital prolapse
after the Burch procedure. Also to
intend knowing if the associate sur-
gery for vaginal relaxation used in
aur Urogynecologic Service is
warking well. Seventy four patients
with mare than six months after the
Bureh precedure wers adressed
from Cctuber 199% to January
1886, Special attention was put to
deteci pelvis floor defects in spe-
cific vaginal sites (urethra, bladder,
vaginal apex, cul de sac and dis-
tal posterior wall). The prevalence
of urethrocele was 2.7%, cyslocele
B0.6%, almost of all were mild.
Mone severe cystocele was de-
tected. Cervical prolapse was
present in 21.3%, vault prolapse in
9.3% and enterpcele 41.9%. The
posterior colporraphy seems to be
useful to pravent the vault prolapse

and the enterocele. On the contrary
the Moschowitz procedure seems
not to be useful in this aspect. In
order {0 diminish the prevalence
of genital prolapse posterior to
Burch procedure it would be het-
tar to improve the preoperative
vaginal examination in order to do
segmentary prolapse diagnosis
and also to stablish an individual-
ized surgical treatment of them.

{Flores Rosas, 8 y col. Genital pro-
lapsa after the Burch procadurs, Ginee
Obst Mex 1999; 67: 49T).

a colposuspension descrita por

Burch en 1961'? es el procedi-
miente quirdrgico mds frecuan-
temente utilizado en el tratamiento
de la incontinencia genuina de
esfuerzo {I.G.E.). En un meta-
andlisis realizado por Jarvis® en
1994, se informa un porcentaje de
curacion objetiva de §4.3% y sub-
jetiva de §9.6% lo que demuestra
que es un procedimiento dtil y
efectivo. Sin embargo, no es un
procedimiento exento de compli-
caciones; se ha descrito ademsds
del fracase quirdrgice, hemorra-
gia transoperatoria, hematoma
posquirdrgico, infeccién, lesidén
de nervios pélvicos, disfunciones
de vaciamiento vesical, inestabi-
lidad del detrusor de rove, fistula
urogenital, dispareunia, dolor
suprapiibico, obstruccidn ureteral
y prolapso genital.*"!

* Profesor titular dal Surse de adiastramients en Uroginecologia H.G.O, CM.N.O M35
** Profezor asaciado del Gurso de Adigstramisnle en Uroginecologia, H.G.0. CMHN.O, M35
** Residenla del servicio de Uroginecelogia, H.G.0. T MN.G. IMSS
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En lo referente al prolapso geni-
tal, desde la descripcién del proce-
dimiento original, Burch informd
como complicacion postoperatoria
mas frecuente, el enterocele en un
7.6%, mencionande un 2.8% de
cistocele posterior, sin referirse a
ofras alteraciones del piso pélvico.
Nichols y Randall'? clasificaron a
aste enterocele como iatrogénico,
dado que el procedimiento altera el
eje normal de la vagina, expo-
niendo con ello mayormente al saco
de Douglas a los aumentos de la
presidn intraabdominal. Su posible
efecte sobre la pared posterior de
la vagina, ha sido descrito por
Stanton y otros, como una causa de
dispareunia y relajacién de éste seg-
menta.

La frecuencia de enterocele des-
pués del procedimiento de Burch
informado en la literatura, oscila
entre 3% y 32%.2%% También se ha
informado scbre el desarrollo de
otros problemas de relajacién pél-
vica, tante a nivel de ttero, como
de las paredes vaginales 5 Sin em-
bargo, existen pocos estudios con
seguimiento a largo plazo dirigidos
a este respecto.

5¢ ha observado que la eleva-
cién de la pared vaginal corrige el
cistocele anterior al efectuar la
colposuspensién de Burch, No
sucede lo mismo con el cistocele
posteriot, que al persistir, repre-
senta un riesgo postoperatoric de
prolapso genital. Un cistocele sig-
nificative, aunado al cambio del eje
vaginal, podria incrementar la
relajacidn del dpex y de la pared
vaginal posterior, favoreciendo el
desarrollo de prolapso. Ademis
pudieran tener influencia acurmnu-
lativa otros factores come meno-
pausia, obesidad, enfermedades
broncopulmonares, ccupacidn,
cambios en el estilo de vida, enve-
jecimiento, trastornos de la cold-
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gena, denervacién pélvica, estrefii-
miento crénico, ete.

En la mayoria de las publicacio-
nes sobre la operacion de Burch, la
valoracién de resultados se centra en
la correccidn de la incontinencia, sin
hacer éntasis suficiente en la aplica-
cidn de medidas profildcticas del
prolapso. No encontramos trabajos
de investigacion con representativi-
dad estadistica, que demustren la
eficiencia de procedimientos quirir-
gicos asociados tendientes a reforzar
los elementos de soporte vaginal.
No cbstante lo anterior, priva‘un
consenso de opinién a favor de la
correccion simultinea de los proble-
mas de relajacidn pélvica existente,

La inquietud que motivo la rea-
lizacion de este trabajo, fue ¢l hecho
e observar en nuestras pacientes
postoperadas de Burch, un ndmero
gue nes parecid importante de de-
fectos del soporte pélvico. En
nuestro servicio, se evaliia preope-
ratoriamente a la paciente con es-
pecial cuidado, para tratar de
detectar ¥ en su caso carregir, cual-
quier tipo de relajacion pélvica re-
lacionada con el dpex vaginal,
pared vaginal posterior y periné. En
cuanto a la pared anterior sélo se
trataba el cistocele grado II1, con la
tradicional colporrafia anterior du-
rante el tiempo en que se intervi-
nieron las pacientes evaluadas en
este estudio. S5e acostumbra también
practicar derre profildctico del Dou-
glas cuando existe indicacién de
entrar a la cavidad peritoneal.

Con base en lo anterior, el obje-
tivo de este estudio, fue investigar
la prevalencia de prolapso genital,
en un grupo de pacientes some-
tidas al procedimiento quirdrgi-
co de Bruch, por incontinencia
urinaria genuina de esfuerzo y
analizar si la cirugfa concomitan-
te (histerectomfia, cierre del fondo
de saco posterior, colpoperineo-

rrafia) corrige y /e evita el pro-
lapso genital.

n MATERIAL ¥ METODO

Estudio clinico, longitudinal, re-
trospective, comparativo, El trabajo
se realizd del 1* de octubre de 1595
al 31 de enera de 1996,

Se evaluaron 74 pacientes con-
secutivas, sometidas a colposus-
pensitn de Burch por incontinencia
genuina de esfuerze con mdis de
seis meses de postoperatoric, que
acudieron a consulta externa para
control. A la exploracidn fisica se
hizo énfagis en la presencia de
defectos del piso pélvico en sitios
especificos, uretra, vejiga, cérvix o
cvipula, fonde de saco, recte y
pering, cuyos hallazgos se relacio-
naron con los detectados en el exa-
men fisico preoperatorio.

Se explord a la paciente en posi-
cidn de litotomia dorsal con un
espejo vaginal ¥ en forma subse-
cuente con la rama posterior de
éste; ge solicité a la paciente pujar
al maximo, mientras se evaluaba
cada sitic por separado. La unién
uretrovesical se investigd con la
prueba degl hisopo.

El criterio diagnéstico de los
defectos del piso pélvico fue el si-
guiente: en uretra, vejiga v recto,
grado Lcuando habfa descenso que
no alcanzaba el anillo himenal.
Grado II cuando la procidencia
llegaba al himen. Grado I cuando
salia del himen. En cuello uterino
o ciipula vaginal, se tomaron como
referencia las espinas cidticas y el
himen. GradoI descenso del istmo
uterine ¢ cipula vaginal por debajo
de las espinas cidticas sin llegar al
himen. Grado I descenso del istmo
uterino o cipula vaginal a nivel de
himen. Grado III descenso par
fuera del himen.

Para hacer el diagnéstico de en-
terocele se efectud tacto rectal con
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Tabla |

Presencia pre y post operatoria de cistocele en 74 pacientes sometidas a

operacidn de Burch

Precperatorio

(Grado 0

M S M %
o ] g 53 g1
1 21 28.4 13 176
1l 47 63.5 17 23
1 ] — 0
Toral 74 100 36 488

Postoparatorio

} I 1l
M % H %

0 o} o}
& 108 a 0
26 a5 4 54 o}
0 a 4}

34 458 4 L4 0

la paciente, en pujo mdximo, mien-
tras se retiraba progresivamente la
valva del espejo vaginal. También
se utilizé el tacto recto-vaginal con
la paciente pujande al maximo, en
posicidn ortostdtica y de pie. Grado
I cuando rebasaba las espinas
cidticas. Grade Il cuando el des-
censo llegaba al himen y Grado TI
i sobrepasaba este nivel. La ausen-
cia de prolapso en cualquiera de los
sitios evaluados se calificé como
Grado 0.

Se evalud la influencia que tiene
la cirugia concomitante (histerecto-
mia, culdoplastia con la técnica de
Moschowitz, colpoperinecrrafia) en
la prevencidn de prolapso genital
postoperatorio, sus manifestacicnes
clinicas e indicacidn quirirgica.

El métadlo estadistico utilizado
fue: analisis de frecuencias simples,
potrcentajes v aplicacién de la
prueba de Ji (chi) cuadrada.

s RESUMEN
El tiempo de postoperatorio fue de
s0is a 42 meses, con una media de
13.5 meses. La edad tuvo una me-
dia de 44.5 con un rango de 20 a 69
anos. En relacién a paridad, hubo
una sela paciente nulipara ¥ una
primipara, el resto tenia dos ¢ mds
partos, con una variacién de cero a
19y una media de 5.7 partos.

La frecuencia global de prolapso
genital pre y postoperatorio, fue,
respectivamente: en ureira de 83%

y 2.7%; en vejiga 91.8% y 51.3%; en
4pex vaginal 22.9% y 31%; en Dou-
glas de 0y 43% y en recto 91.8% v
45.9%.

Como puede apreciarse, la correc-
cidn postoperatoria del uretrocele fue
de 97.3% (p < 0.001). En las dos pa-
clentes en que petsistid o recurrid ,
fue de Grado L.

La prevalencia postoperatoria
de cistocele parece alta (51.3%) por
lo cual se practicd andlisis porme-
norizado de resultados. Seis pacien-
tes que no presentaban cistocele
preoperatorio tampoco lo desarro-
llaron posterior a la operacién. De
21 casos con cistocele grado I
(28.4%) se curaron 13 {17.6%)
persistiendo en el mismao grado 38
(10.8%). Tampoce en este grupo
hube incremento de severidad.

El mayor grupo de pacientes en
el preoperatorio corresponde a
quienes sufrian cistocele IT, 47 casos
(62.5%) De ellos, 17 (23%:} curaron;
26 (35%) mejoraron, pasando a
grupo [ y s6lo 4 (5.4%) se mantu-
vieron en el mismo grado de seve-
ridad {II). Ninguna empeord. La
diferencia estadistica fue significa-
tiva p < 0.001. Tabla L.

El prolapse de la unin uretrove-
sical se demostrd en 1008 de los casos
preoperados (media de 704 grados).
La correccion se logrd en los 74 casos
conuna media de 42 grados.

Para evaluar el prolapso del
dpex vaginal {iitero o clipula). Se

dividid la casuistica en dos grupos,
seglin se hubiere o no practicado
histerectomia asociada a Burch. A
cuarenta y un pacientes se les
indico histerectomia, pere solo se
practicd en 39, ya que dos de ellas
la rechazaron, a pesar de existir
prolapso cervico-uterino grado L.
Estas dos pacientes mas otras 33
integraron el conjunio de las no his-
terectomizadas. En las pacientes
que rechazaron la histerectomia no
e practicd téenica alguna de iitero
o celposuspensidén. Trece pacientes
de este grupo habian sido histerec-
tomizadas previamente. En el
primer conjunto de pacientes (his-
terectomia-Burch), existia prolapse
cervical postoperatorio en 15 de
ellas {38.4%) todos los casos grado
I. En el postoperatorio, se detecto
prolapso de cfipula vaginal en 7*
casos, 5 grado I, uno grado 11, y
otro grado X1, Estadisticamente no
se demostrd diferencia significa. (p
< 0.007).

En el segundo grupo (sin histe-
rectomia) séio se habian detectado
con prolapso de dpex, las pacientes
ya descritas que no aceptaron
histerectomia, una de ellas conti-
nud con el mismo grado de pro-
lapso (I) ¥ la otra evoluciond a
grado IL. Hubo 14 casos adiciona-
les de prolapso “de novo”. Esta di-
ferencia es altamente significativa
p <0.001. Tabla IL

Respecto al fondo de saco pos-
terior, en el preoperatorio no se
detectaron pacientes con entero-
cele, demostrandose 32 en el post-
operatorio. Esta diferencia es
significativa p < 0.001.

Se efectud una comparacion es-
tadistica entre 22 pacientes en las
que se practicd cierre del Douglas
con la técnica de Moschowitz,
como tratamiento profilactico del
enterocele y 52 pacientes ent las que
ne se efectud  tal método. No se
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Prolapso genital pasterior a colposuspension de Buwh

TablaH

Presencia pre y post operatoria de pralapso de dpex vaginal en 74
pacigntes sometidas a operacidn de Burch acampanada o no de

histeractarmia

Con histerectomia Sin higtgractomia

N=39 N=35

Grada Pre Past Pre : Past
| 15 =] & 15
1| 4 1 o] 1
1 Q 1 0 a
Tatal 16 ™ 2 16

* Mo acepiaren hislerectomia
MU ZA0E2 00T NS,
s it 1264 p=0.001

demostraron diferencias significa-
tivas, al comparar ambos grupos.
Tabla III.

Para evaluar la frecuencia de
prelapso de la pared vaginal pos-
terior y la posible influencia pro-
tectora de la colpeperinecrrafia
posterict, se compararon 52 pa-
cientes en quienes se practicd este
procedimiento asociadaments al
Burch, con 22 pacientes en las
cuales no se practico reparacion de
la pared posterior.

En el grupo intervenide quirir-
gicamente, se detectd un piso pos-
terior adecuadamente reparadoen
77% de los casos; el 23% restante
mostrd signos de insuficiencia
perineal leve. En relacion al con-
junto de pacientes no operadas,
obviamente se mantuvieron los
defectos perineales, sin que se haya
observade un crecimiento notable
en la gravedad del dafio. Desde
luego, al comparar estadisticamen-
te los dos grupos, la diferencia fue
significativa (p < 0.001). Tabla IV.

Siete pacientes {$.4%) manifesta-
ron prolapso genital sintométice
severo, por lo gue hubo necesidad
de tratarlas quirtirgicamente. El tra-
famiento consistié: Histerectomia
total vaginal, un caso. Colposus-
pensién unilateral al ligamento
sacroespinoso, tres casos. Cura de
enterocele, sies casos. Colpoperi-

500 Cinecosouta r OBITETRICIA BE MEXICO

neorrafia en las 7 pacientes. La
mortallidad de este grupo fue de 0
¥ la morbilidad poco significativa.

n COMENTARIO

En e} Servicio de Urologia Gine-
cologica de nuestro Hospital, se
establecié desde 1985, como norma
general de conducta, evaluar preope-
ratoriamente a toda paciente con

L G.E. con respecto a la presencia de
cualquier grado de prolapso genifal
¥ €1 su caso corregirlo simultinea-
mente en el mismo acto quirirgico.
La excepcidn a esta regla fue el
cistocele, ya que en esa época se
consideraba como tributario de
correccién vaginal, con la tra-
dicional colporrafia anterior y
parecia complicado practicar ésta,
posteriormente a la colposuspension
retroptiblica. De ahi que se limitara
su correccidn a cistoceles severos,
El criterio quirirgico seguido
hasta 1996, dentro de cuyo periodo
fueron tratadas las pacientes eva-
luadas en este estudio en relacién al
manejo del prolapso genital aso-
ciado a la LG.E. fue el siguiente 1)
Prolapso de pared anterior grados
Iy II: ninguin tratamiento. Grado I1T:
colporrafia anterior. 2} Prolapso de
dpex, con fitero o sin él, reforza-
miento ligamentoso; histerectomia

Tabla Il

Frecuencia comparativa de enteracele post Burch en pacientes tratadas y
no tratadas con cierre profilactico dsl fondo de saco de Douglas

Grado Operadas No operadas
N=22 M =52

| 7 15

I} 2 8

Total 9 23

JEw 122 FEE(NE)

Tabla IV

Frecuencia de rectocele posterior a Burch, asociado

o no a colpoperineorrafia posterior

Sin CCP Preoperatonio
Grado

H
0 1
l 20
1 1
Total 22
Caon CCP

M
a 5
1 0
il 27
Total 52

Postoperatoric

0 1 Il
N N N
0 0 1
0 15 1
0 0 1
D 19 3
v] 1 li
M N N
5 4 0
17 3 0
18 9 ¢
40 12 a
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o uterosuspensién, colposuspen-
sién, etc. 3) Prolapso de pared vagj-
nal posterior: colpeperineorrafia,
cura de enterocele, elc,

Al comparar la frecuencia pre y
post operatoria de prolapso de la
pared vaginal anterior, se puede
apreciar que el cistocele anterior o
uretrocele y el prolapso de la unidn
uretrovesical se corrigieron eficien-
ternente con la operacién de Burch
p = 0.001. El cistocele posterior
aunque de primera vista persiste en
un porcentaje importante {dada su
alta frecuencia preoperatoria), al
aplicar tratamiento estadistico, el
porcentaje de correccién resulta
también significativo p < 0.001. Es
importante sefialar que ninguno de
los cistoceles preoperatorios em-
peoraron; de 68 cistoceles preope-
ratorios se curaron 30, meforaron en
cuanto a severidad 26 y se man-
tuvieron en el mismo grado séle 12
casos. Estos datos sugieren que el
procedimento de Burch, aunque
persigue fundamentalmente la
suspencidn del segmento distal de
la pared vaginal anterior, en algin
grado apova también el segmento
postetior. De 1996 a la fecha, en el
servicio se ha promovido la préc-
tica de asociar al procedimiento de
Burch la operacitn de Richardson,
cuando se diagnostica cistocele por
defecto paravaginal; seguramente
va a sér muy interesante comparar
los resultados de este estudio de in-
vestigacién con los que se obtengan
en futuras evaluaciones con esta
nueva modalidad de manejo.

La frecuencia postoperatoria de
prolapso de dpex vaginal (cérvix o
cipula} se evalué con base en con-
diciones preoperatorias, tipo de in-
tervencion practicada y resultado
quirirgico. En el preoperatorio se
detectaron 15 pacientes con pro-
lapso cervico uterine grado I a todas
ellas por edad, paridad, etc. se les

propuso histerectomia asociada
al Burch, dos de colposuspen-
sion. Con otras indicaciones qui-
rirgicas se practico histerectomia
en 26 pacientes mds . El tipo de
histerectomia efectuado fue total
con técnica intrafascial, ya que es
nuestro sentir que esta técnica
preserva mejor el sistema liga-
mentario, que da apoyo a la
ciipula vaginal.

Alevaluar postoperatoriamente
aestas 35 pacientes, se encontraron
siete casos de descenso de dpex,
cinco de ellas grado I, no existid
diferencia significativa entre ambas
evaluaciones .

En el grupo ne histerectomizado
sdlo se consignaron dos casos de
prolapso de dpex preoperatotio, pre-
cisamente las pacientes que habian
rechazado la histerectomia; pero en
el postoperatorio se diagnosticaron
16 casos deprolapsode dpex (los dos
casos ankes mencionados, uno de
los cuales permariecié con el mismo
grado de prolapso (I), mientras el otro
evaludontGa grade II) y otros 14 casos
de prolapso “de nove”. Esta diferencia
fue altamente significativa p £ 0.001.
Lainterpretacion que le damos aestos
resultados es que la operacién de
colposuspension favorece el prolapso
de 4pex vaginal y que al parecer la
histerectomia puede beneficiar a
ciertas pacientes probablemente
porque al efectuarla se refuerza el
sistema ligamentario de la mipula.
De cualquier forma, es nuestro
sentir que en el preoperatoric debe
explicdrsele a la paciente este
tiesgo, producto del cambio del eje
vaginal que produce la colposus-
pensidn.

Con respecto a la histerectomia
existe la impresién general de que
na mejora los resultados en el orden
de la incontinencia; pero estos resul-
tados pudieran llamar la atencién
sobre el posible efecte benéfico de

ella, en el orden del prelapso. Esta
inguietud pudiera ser retomada en
algrin trabajo futuro, elaborado con
un disefio prospectivo y una mayor
casuistica y tiempo de observacidn.
Otro motiva de inquietud de los
autores de aste estudio, fueel evaluar
qué estaba pasando en nuestras
pacientes operadas de Burch en
relacién con el prolapsc del fondo
de saco posterior. A este respecto se
demostrd que 32 pacientes (43%)
desarrollaron algiin grado de pro-
lapso en este segmento vaginal (22
casos grado [, y 10 grado II). Esta
cifra representa ed porcentaje mis alto
informado en la literatura y debe ser
motivo de proecupacién y sélida
reflexién. Por otra parte, llama ta
atencién la nula deteccidn de este tipo
de prolapsoen el preoperatorio, loque
pudtera significar falta de acucio-
sidad en la exploraci‘n segmentaria
de la vagina, quizd muchos de estos
prolapsos existian desde €l pre-
operatoric ¥ no fuercn tratados.
También se traté de establecer si
el cierre profildctico del Douglas con
la técnica de Moschowitz, tenia
algiin valer en prevenir el enterc-
cele; para tal propésite se dividié y
comparé la casuistica en dos grupos
segin se hubiere o no practicado
dicho procedimiento. No hubo
diferencias significativas al respecto
1 =0.792. La conclusién l6gica seria
que el Moschowitz no es til, sin
embargp, al revisar con el personal
médico del servicio cdmo efec-
tuaban el procedimiento, se pudo
apreciar que existian deficiencias
técrdcas que pudieran intervenir en
el resultado. Queda la inquietud
para futuras investigaciones una
vez que se establezca una técnica
representativa y uniforme.
Finalmente se evalud el valor de
la colpeperineorrafia en cuanto a
corregir ¥ prevenir dafo postope-
ratorio de la pared posterior de la
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Prolapso genital posterior a colposuspensidn de Burch

vagina. Para tal fin se compararon
observaciones postoperatorias entdos
grupos segiinse hubiera practicado o
no colpoperineorrafia posterior. Enel
grupo de pacientes sin colpoperineo-

tTafia, se encontré que todos los casos
tenian algiin grado de dafio del piso
pélvico; por el contrario, en el grupo
de pacientes con colpoperineorrafia
se detectd que 77% de las pacientes

tenfan un piso pélvico normal; p <
0.001. Esto demuestra que la repa-
racidn de la pared vaginal posterior,
5 1na prictica aconsejable que pre-
serva y corrige el dafic a este nivel.
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Riesgo de carcinoma mamario poco diferenciado
en tumores con receptores de estrégeno negativos

m Dra. Lsticia Rodriguez-Moguel,* Ora. Beatriz Bega-Ramos™

m RESUMEN

Se evalud e! riesgo de carcinoma
ductal infiltrante poce diferenciado
{grade 1) en tumores con recep-
tores hormonales negativos con
inmunohistequimica centra recep-
tores de estrdgeno (RE), v poste-
riormente se correlaciond con el
grado histolégico del tumor. Los
tumeres poco diferenciados tuvie-
ron un mayor rigsgo {(OR = 17.8)
de ser negativos. Se encontrd un
alto grado de correlacidn entre la
positividad de receptores de
estrégeno v los tumcres bien
diferenciados (grado 1) p=0.0001.
Nuestros resultados son semejan-
tes a los de algunos autores; se
discute la utilidad de estos hallaz-
Qos vy s& plantea ia posibilidad de
utilizartos ccasionalmenta, cuando
la falta de recursos econdmicos o
tecrologices no permita la deter-
minacion de receptores.

{Rodrigusz M, L. y col. Risago de car-
cinoma mamario poco difsranciado an
tumorea con recaplores de estrdgenc
nagaiivos. Ginec Obst Mex 1998; 67:
503).

n SUMMARY

The risk for poorly differentiated
invagive ductal carcinoma was
evaluated in negative estrogen re-
ceptor tumeors determined by im-
munghistochemical method. The

results were correlated with the his-
tological grade. The poorly differ-
entiated tumors had a major risk
{OR = 17.8) to be negative. A high
risk of carrelation was found be-
tween the estrogen receptor posi-
tivity and the well differentiated
tumers {grade I), p = .0001, Our re-
sults are similar to other previous
reports. The usefulness of this find-
ings and its occasional role when
it was not possible the determina-
tio~ of this receptor for lacking eco-
nomical or technological resources
is discussed.

{Rodriguaz M, L. y col. Risk for poorly
ditfarantiated invagive ductal carci-
noma In tumars with receptors of
nagative sgiregen. Ginac Qbst Max
1999; £7: 50a).

] carcinoma marnario (CM)

incluye un grupo heterggéneo
de necplasias con prondstico variable,
por lo que se han realizado numero-
505 esfuerzos para incrementar
nuestra comprension de la biologla
de la enfermedad, con el fin de
identificar pacientes con mayor
riesgo para desarrollar recurrencia
y metdstasis tempranas. El resul-
tado de estos esfuerzos, ha sido el
interés en la utilizacion de marca-
deres histol6gicos ¥ biolégicos de
prondstico.** Entre los primeros
destacan el tamafio del tumor, la di-

seminaciém ganglionar locorre-
gional, el tipo histologico del tumor
y la graduacioén histolégica del
mismo con el esquema de Scarf,
Bloom y Richardsen medificada per
Elston y Ellis (SBR-EE), conocida
también como Medificacidn de
Nottingham. La clasificacién his-
toldgica de la OMS incluye 11
variedades de carcinoma ductal
infiltrante. La puntuacién mais
elevada del SBR-EE se asocia con
pérdida de la diferenciacién histo-
légica ¥ por lo tanto con un pro-
ndstico mds adverso.*"" Con el
esquema SBR-EE, la mayoria de
los carcinomas ductales infiltran-
tes corresponden a las categerias
de moderadamente (grado II) y
poco diferenciado {grade III) de
malignidad.™

Entre los factores biolégicos
sobresalen: los receptores de estré-
genos {RE) y progesterona (RP), las
oncoproteinasy las ciclinas de pro-
liferacion 2 Los estrégenos, harmo-
nas esteroideas solubles en lipido,
al enlazarse con sus receptores en
el niicleo de las células del epitelio
marmnario, regulan su crecimiento y
diferenciacion.?

Enlos tiltimos afios numerosas
publicaciones han demostrado que
la presencia de RE en CM se asocia
con un prendstico mds favorable,
aunque su impacto es débil en
algunos de ellos. Estos estudios
han sefialade que el papel mas
importante de estos receptores es

" Jota del Departamente do Patologla dal Hospital de Especialidades del CMN ignacio Garcia Téllez, IMSS.
** Maestra en Ciencias, patdloge, adscrita al Departamento de Patelogia det Hospital de Especialidades del CMN Ignacio Garcla Tallez,

IMS3.
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Riesgo de carcingima mamao pocd diferenciade en tumores con recepiones de astrigeno nepativos

Tabla |

Edad RE+* RE-
No% Ne{%

34-50 arios 10436 19/54

=50 anos 12164 16/46

Tatal 28 35

P =000

RE+ = Receplores de esrogeno positivos
RE-. = Resceptores de astrigenc negativos

su capacidad para predecir la res-
puesta a la manipulacién hor-
monal. 4%

Inicialmente estos receptores
hormonales eran medidos bioqui-
micamente mediante el andlisis
competitivo de enlace, que utili-
zaba estrogeno radiomarcado y un
extracto citosdlico preparade del
tumor en fresco; posteriormente se
eliminaba el estercide que no
se habia enlazado con dexirdn cu-
bierto con carbdn y el resultado se
expresaba en fentomolas por mg.»
Con el advenimiento de la inmu-
nohistoquimica {IHQ) y después
del desarrollo de anticuerpos mo-
noclonales contra RE v de proges-
terona, esta técnica empezd a ganar
popularidad sobre la técnica bioqui-
mica de carbdn cubierto con dextrdn,
por las ventajas que ofrece.1®

Algunos autores han sefialado
que hay una asociacion significativa
entre la presencia de estos recepto-
res hormonales y el grade nuclear
¢ histolégico del tumor, el polimer-
fismo v la tasa de mitosis'"1* y
algunos otros sugieren que la
combinacién de las caracteristicas
nucleares ¥ uno ¢ ambos receptores
representan un factor predictive de
mayor utilidad que silos marcadores
se utilizan en forma aislada.

El objetive de este trabajo es de-
terminar €l riesgo de carcinoma duc-
tal infiltrante poco diferenciado
{grado I} en mujeres con recepto-
res de estrogenc negatives y com-
pararlos con carcinomas ductales
infiltrantes con receptores positivos,
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= MATERIAL ¥ METODOS

Se estudiaron casos consecutivos
con diagnédstico de carcinoma duc-
tal infiltrante y RE de los archivos
de patologfa del Hospital de Espe-
cialidades del CMN “I. Garcia
Téllez” y de un Laboratorio pri-
vade de Patologia, independiente-
mente de su positividad. En todos
los casos se confirmd el diagnds-
tico de carcinoma ductal infil-
trante y después se llevé a cabo
la tipificacion y graduacién histo-
l6gica, de acuerdo con la OMS y el
esquema SBR-EE.5%* Posterior-
mente se evalué la positividad o
negatividad de los receptores hor-
monales en cortes histoiégiéos
procesados con inmunohistoqui-
mica. Un tumor fue considerado
come positive, cuando 10% o
mas de los nucleos de las células
neopldsicas se tifud de color café,
independientemente de su intensi-
dad.'® En los casos con receptores
hormonales negativos, se confirmad
que la negatividad realmente de-
pendiera de la ausencia de los re-
ceptores v no de una fijaciéon
deficiente con la inmunotincién
positiva con vimentina o con anti-
geno epitelial de membrana.

La graduacién histolégica del
carcinoma ductal infilirante de los
conductos mamarios la realizé una
sola patdloga en una ocasidn, con
desconocimiento de los resultados
de los receptores hormonales.

Se realiz6 chi cuadrada para la
significancia entre grupos, prueba

de t para establecer diferencias
entre edades y Wilconxon para
relacionar receptores con grado
histoldgico. Se establecid también
el OR. Se utilizd el paquete esta-
distico de S5P55 versién 5.0 en el
proceso de los datos.

= RESULTADOS

Se revisaron un total de 368 cortes
histalégicos correspondientes a 78
pacientes, 234 de los cuales co-
rrespondieron a inmunotinciones
con receptares de estrégenos,
vimentina o antigene epitelial de
membrana y controles negativos,
los restantes a cortes tefiidos con
hematoxilina y easina.

El 41% de los casos {37 /78) fue
considerado positivo para recepto-
res de estrogeno. Se obtuvo laedad
en 63 casos, ésta varid de 35 a2 80
anos en los casos positivos y de 34
a 77 afios en los negativos. Aunque
la rnediana de edad en los primeros
fue de 58 afios y en los dltimos de
48, al comparar los promedios (me-
dia) de edad, no se encontré signi-
ficancia estadistica {p = 0.86). EL 54%
de los casos negativos tenfa menos
de 50 afios vy sélo el 32% de los
positivos tenian una edad similar.
La estratificacidn en pacientes
menores de 50 afios y mayores de
esta edad vy su relacién con RE se
encuentra enla tablal La edad pro-
medio de los casos con tumores
bien diferenciados {grado I} fue de
56.1 afios y la de }os poco diferen-
ciados (grado III) fue de 50.8 afios,

Tabla 1l

Grado RE+~ F
hilslolagico W%

I 20163

] 10431 08
1 246

Total 320G

RE-* P Tolal
Mf%

419 24
17437 0000 27
25154 27
46100 78

FE+ = Receptoras de asTganc positivos
RE- = Raceptores da astrdgenc negativos

* La diferencia antre Ing grypas ER+ y ER- fue de 0000
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el anélisis entre ambos reveld una
p =01 en los casos con receptores
positivos. En la tabla IT se muestra
la interrelacidn de los receptores
de estrdgenos y el grado histo-
légico de los tumores, 63% de los
casos positivos fueron grade Iy 54%
de los casos negativos fueron cata-
logados como grado III. La compa-
racion entre los diferentes grados
histolégicos del tumor ¥ la positi-
vidad o negatividad de los RE fue
estadisticamente significativa {(p =
0.001 y .000 respectivamente). Estos
datos reflejan que el riesgo de tener
un ¢arcinoma grado I en un tumor
con receptores de estrégenc nega-
tivos tiene una razén de momios de
OR =178 [C 95% (14.8-21.52}.

El tipo histolégico de la gran
mayoria de las neoplasias (91%)
con receptores postivos o sin éstos
fue “sin patrdn espectfico”. El 6%
de los tumeres positives fue de po
coloide. Entre los casos negativos se
identificd une de tipo metaplésico
y dos fueron de tipo medular.

Se obtuvo el tamafio méximo del
tumor en 50 casos, Este vario de 06 a
7 cm en los casos con receptores
positivos yde 1 aé crnenlosnegativo,
en los primeros 12 media fue de 2.59
cmn v en los dltimes de 3.1 am.

En 33 pacientes en quienes se
habia realizado mastectomia con
diseccidn axilar, 15 tenfan tumores
con RE positivos y en 18, éstos eran
negativos, El 80% de los casos con
RE positivos tuve metédstasis gan-
glionares y éstas estuvieron pre-
sentes en 73% de los casos sin
receptores.

n COMENTARIO

La determinacién de RE en cancer
de mama se ha realizado en tres
situaciones clinicas: a} para selec-
cionar pacientes con carcinoma
mamario avanzado que reguieran
terapia hormenal; b) como un pa-

rdmetro de prondstico y ¢} para se-
leccionar mujeres con carcinoma
mamario temprano que puedan
beneficiarse con el tratamiento
hormonal. Estos receptores tradi-
cionalmente se determinaban con
métodos bioquimicos como el de
carbén cubierto con dextrdan. Los
avances tecnolégices en inmuno-
histoquimica permitieron que la
determinacién pudiera realizarse
con cortes histolégicos congelados
o incluidos en parafina.’®

La frecuencia con que se identi-
fican los RE en cortes histoldgicos
incluidos en parafina variade 26 a
81%** y en nuestra serie, dsta fue
de 419%. Este porcentaje es inferior
al informado en la mayorfa de las
pacientes anglosajonas, (Craig AD
Prognostic and predictive factors in
breast cancer assessed by immu-
nohistochemistry. In: Page DL,
Tavassoli FA. Brast Pathology. Or-
lando, EUA. International Acad-
emy of Pathology)perc, superior al
informado por Pegoraro® en muje-
res asiaticas, aunque este autor
realizé Ja determinacién de los ER
con la témica bioquimica de carbén
cubierto con dextrdn. Una posibile
explicacidn para este bajo porcentaje
de positividad podria ser inherente
al tipo de poblacién estudiada, que
es mestiza, Pegoraro et o2 informa-
ron porcentajes de positividad de
24% y 33% en mujeres asiaticas pre
v posmenopatisicas respectiva-
mente. En pacientes japonesas y de
raza negra los tumores con RE
negatives son mas comunes que en
las de raza blanca. No es clara cudl
seria la causa de estas diferencias,
el estatus de los receptores hor-
monales podria estar influenciado
por factores de riesgo para cincer
mamario, por factores ambienta-
les ain desconocidos o por la in-
fluencia bioldgica de las razas
individuales.®*

En virtud de que en este estu-
dio se utilizaron anticuerpos de
diversas marcas, no es posible des-
cartar el papel de éstas en los re-
sultados cbtenidos. Tampoco es
posible descartar la pérdida de
cierto grado de inmunorreactividad.
Aunque hay una buena concordan-
cia entre el método biequimico de
carbén cubierto con dextran y la
inmunohistoquimica realizada
tanto en cortes por congelacidn
como en parafina, algunos autores
han sefialado que el principal pro-
blema enla determinacién de REen
cortes incluidos en parafina, es la
pérdida de cierta inmunorreacti-
vidad, a pesar de los pretratamien-
tos enzimaticos.®® En la mayoria de
nuestros casos se utilizd pretrata-
miento enzimético.

El andlisis de la relacion de la
presencia o ausencia de los RE con
el grado histol6gico del tumor
mosird una fuerte aseciacion como
la descrita por diversos autores.””*
La asociacion de estas dos vartables
podria representar un factor predic-
tive de mayor utilidad, que si los
marcadores se utilizan en forma
aislada. Algunos autores han de-
mostrade que la suma de diversas
caracteristicas patolégicas en cén-
cer mamario, como son: el tamafic
del tumor, la etapa ganglionar v ¢l
grado histolégico, cbtiene indices
gue permiten la estratificacion de
grupos de pacientes con prondstice
bueno, moderado y malo.! Es
posible que la suma de la determi-
nacidn de receptores hormoenales a
estos indices, pedria brindar infor-
macion prendstica complementaria
que hiciera méas precisa la estratifi-
cacién mencionada.

Por otra parte, dada la limita-
cidn de recursos econdmicos, tecno-
légicos y de personal capacitada
para realizar estos estudios en
nuestro pais, esta fuerza de asocia-
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Riesgo de carcinoma mamario poco diferencicdo en tumores con receprores de estégeno negativos

rion entre los RE y el grado histold-

gico, podria utilizarse ocasional-
mente, en la decisién de admindstrar
terapia hormonal en las mujeres con
carcinoma ductal infiltrante grado
I, en las que no sea posible realizar
la deteccién de RE.

Algunos autores han descrito
que las mujeres de mayor edad o
posmenopausicas tienen mayor
probabilidad de tener receptores de

estrogenos positivas, 25 nosotros
observamos que 64% de las muje-
res con RE positivos tenfan més de
S afios. Bl andlisis estadistico indic
correlacidn de la edad, con la positi-
vidad de les RE {p = .000}.

Los resultados gue se han infor-
mado con respectoe a la correlacién
entre el tamafio del tumor y la pre-
sencia de RE son discutibles, algu-
nos autores han encontrado una

correlacién negativa y ofres no han
podido demostrar este hallazgo.®
Nosotros no encontramos ninguna
correlacién entre estas dos variables.

Nuestros datos, aunque corres-
ponden a un nimero pequeno de
CASOS, Son semejantes a los de los
autores que confirman la indepen-
dencia de los receptores de estro-
geno y el estatus de los ganglios
linféticos axilares.”
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