FE DE ERRATA

GINECOLOGIA
Y OBSTETRICIA
DE MEXICO

En el numero anterior Vol. 67, mayo 1999 por error no se incluy6 este editorial.

Editorial

m Dr. Jorge Delgado Urdapilleta

Los avances que ha tenido la
ciencia en los tiltimos afios, han
repercutido de una manera sustan-
cial en el nivel de vida del ser
humano, sobre todo si hacemos
hincapié en lo que se refiere al
campo de la medicina, cuyos avan-
ces no solo han permitido tener
mejores resultados con los tratamien-
tos actuales, sino que al poder
establecer un diagnéstico en etapas
tempranas; tanto el pronostico de
curacién como la calidad de vida
del paciente se ven fuertemente
beneficiados. Esta situacién puede
verse reflejada en la edad promedio
devida que se alcanza enla actualidad
y sobre todo sinos referimos especifi-
camente a la mujer, que es nuestro
compromiso y responsabilidad como
ginecoobstetras.

La “Crisis” de la atencién de la
salud por costos crecientes y acceso
a servicios adecuados para todos,
se ha convertido realment en un
problema serio que involucra al
gobierno, sociedad, familia y direc-
tamente al médico; siendo cada vez
mayor la responsabilidad de este de
proporcionar atencién primaria
para tratar casi todos los problemas
de salud generales con éfasis en la
prevencion. La Asociacién Ameri-
cana de Colegios Médicos en 1993,
definié al medico de atencién
primaria ideal, como aquel que
cubria una residencia de tres afios,
particularmente en medicina fami-
liar, medicina interna y pediatria y
no se subespecializaba. Esta situa-
cién de no incluir a la ginecologia

y la obstetricia es por la gran respon-
sabilidad que adquieren los diag-
nésticos ginecologicos relacionados
conlos procesos oncolégicos, enfer-
medades de transmisién sexual,
la medicina de la reproducién, la
urologfa ginecologica, el climatério
entre otros, asi como todos los as-
pectos de avance en medicina fetal
donde consideramos al feto como
un paciente, que tiene todo el
derecho de nacer en las mejores
condiciones, y que un medico es-
pecialista y en muchos otros el sub
especialista debe hacer uso de todo
el conocimiento medico y tecnolé-
gico para resolver un problema
especifico.

Aunque ha habido una dismi-
nucién del 20% en el numero de
inscripciones a escuelas de medici-
na desde finales del decenio de
1990, la ginecoobstetricia ha atesti-
guado un menor numero de luga-
res para residencia y de lugares
para profesores universitarios, pero
son pocos los graduaos en gine-
coobstetricia que no aspiran a
continuar sus estudios .de sub es-
pecialista, en un campo especifico.

Los cambios en los programas
universitarios tanto a nivel de la
escuela de medicina como en los
programas de residencias medicas,
son de vital importancia para los
tiempos modernos y sobre todo de
preparacién para el nuevo milenio;
sin embargo, podemos decir que la
responsabilidad de la salud de la
mujer en estos momentos esta en
los médicos ya establecidos y que

han crecido con sus pacientes du-
rante muchos afios, haciendo una
medicina de gran calidad y actua-
lizada, a pesar de haber dejado las
aulas hace mucho tiempo. Gracias
a la educacién médica continua,
que se ve reforzada por excelentes
congresos y reuniones medicas,
donde un grupo de especialistas y
expertos, desarrollan un programa

.de manera completa y concreta y

por otro lado, una forma que es
quizé de una caracteristica univer-
sal para todos los médicos, es la in-
formacién obtenida de una manera
sencilla, econémica, rapida, com-
pleta y actualmente adaptada a la
tecnologia de la comunicacién de
punta, como lo son los articulos
médicos. El recibir una revista
peridodicamente, discutir un ar-
ticulo entre compafieros o bien
hacer una revisién bibliografia
completa sobre un tema especifico,
permiten mantener al medico clini-
co y al investigador actualizado y
satisfecho con su actuacién diaria.

La Federacion Mexicana de Gi-
necologia y Obstetricia desde hace
varios afios es la responsable de la
organizacién y supervisién de los
Congresos Mexicanos y Nacionales
que cada afio se realizan dentro de
la Republica Mexicana, contem-
plando dentro de su programa un
capitulo muy importante relacio-
nado a los trabajos libres, donde de
manera breve y concreta se pre-
senta la experiencia personal o ins-
titucional sobre algin tema de
nuestra especialidad, discutiéndose
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enh embarazadas de edad avanzada.

m Dr. Gustavo Romero Gutiémrez®, Dr. Juan Antonio Bribiesca Lopez**, Dra. Socorro Ramos Palma™**,

Dr. Daniel Ely Bravo Aguimre™*,

m RESUMEN

Con el objetive de comparar la evo-
fucidn materno fetal en mujeres
embarazadas de edad avanzada
{mayores de 35 afios) con agquellas
menores de 30 afios, se estudiaron
268 pacientes embarazadas que
acudieron para su control y aten-
cién del parto, correspondiendo
134 pacientas de mas de 35 afios
y 134 mujeres entre 20-28 afos
{grupo controd), Se excluyeron los
casos fue presentaron variables
de confusion {tabaquisrmo, obesi-
dad, multiparidad y enfermedades
maternas asociadas al embaraze).
Se anotaron los datos de morbili-
dad y mortalidad materno-fetal en
ambos grupos ¥ se analizaron me-
diante la prugka de Chi cuadrada
o Prueba Exacta de Fisher para
evaluar las diferencias entre los
grupos. El nivel de significancia fue
P < 0.05, conuna potencia de 80%,
y un delta de 12%. Las dnicas va-
riables gue tuvieron significancia
estadistica fueron el ndmero de
cesdreas 686 (49.2%) en el grupo
de edad avanzada contra 43 {(32%)
an el grupo control (P < 0.01) y &l
numero de partos eutocicos (45
casos del grupo de estudio contra
80 del grupo control (P < 0.001}.
El resto de las variables analizadas
ninguna tuvo diferencia estadisti-

camente significativa, y se descri-
ben a continuacidn: La aplicacién
de férceps fue en seis pacientes
del grupo de mujeres de edad
avanzada y cuatro del grupo con-
irol, se abservaron siete abortos en
un grupo v 17 en el ofro grupo de
pacientes; no hubo muertes mater-
nas en ambos grupos de pacien-
tes. La ruptura prematura de
membranas se presentd en 22
casos del grupo de estudio vy en
24 casos dsl grupo control; se
presentaron ocho malformaciones
congénitas en hijos de mujeres de
edad avanzada y dos en hijos de
madres del gupo contral; &l ingreso
a la unidad de terapia intensiva
naonatal oourrié en 17 productos
del grupo de estudio ¥ en nueve
casos del grupo control; hubo tres
ébitos en las mujeres de adad
avanzada y un &bito en &l grupo
control; se presentaron tres muer-
tes perinatales en las pacientes de
edad avanzada y dos casos en ias
pacientes del grupo control, tedas
estas variables tuvieron un valor de
P mayor de 0.05 (no significativo).
Al controlar las variables de con-
fusion que pueden influir en el
aumentc de la morbilidad y morta-
lidad materno-fetal, ss observd gue
las unicas variables significativas
fueron Un mencr nlmers de partos

sutdcicos {P « ¢.001) y una mayor
cantidad de cesareas (P < 0.01)
en las pacientes con embarazo de
edad mayor de 35 anos, debido a
que la mayorfa de ellas son some-
tidas a cesdrea sin evaluar la posi-
bilidad de obtener el producto
mediante un parto, por lo que se
debiera revalorar la indicacidn de
la cesarea en “primigestas afiosas”
y en caso de no tener factores de
riesgo asociados intentar el naci-
miento por pario, reduciendo de
gsta manera la incidencia de ce-
sérea asi comoe la moerbilidad y
martalidad del posoperatorio gque
éstas puedan implicar.

{Romera G., G. y col: Morbilidad y
mortalidad matarno fetal an ambara-
Zagas de edad avanzada. Ginec< Olist
Mex 1999: 67:238).

= SUMMARY

In arder to compare the maternal-
fetal outcome in pregnant women
of advanced age {bigger than 35
years ald) with those smaller than
30 years. 268 pregnant women
were studied that went for their con-
trol and attention of the childbirth,
corresponding 134 patients of
more than 35 years and 134 pa-
tients between 20-29 years (con-
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trol group). Casaes were excluded
if presented confounding variables
{smoking, obesity, multiparity and
maternal ilnesses associated to
the pregnhancy). Data of maternal-
fetal morkimortality were wriiten
down both groups and they were
analyzed by means of X2 test or
Fisher exact test for agsessing dif-
ferences between the groups, P <
0.05 was considered statistically
significant, with a power of 80%,
with a delia of 12%. The only two
variables that had statistical signifi-
cant were the number of cesarean
sections 66 (48.2%} in the group
of older women against 43 (32%)
in the control group (P <« ¢.01) and
normal vaginal deliveries (45 cases
in the study group and 80 cazesin
the control group (F < 0.001). The
rest of the analyzed variables none
had difference statistically signifi-
cant between both groups and they
are described next: Forceps deliv-
ery was documented in & patients
of the older group and 4 of the con-
trol group; 7 abortions were ob-
served in & group and 17 in the
other group of patients; there
were not maternal deaths in both
groups. The premature rupture of
membranes was presented in 22
cases of the study group and in
24 cases of the control group; 8
congenital anomalies were pre-
sented in womien's of advanced
age children and 2 in mothar's of
the group contral children; admis-
sien to the unit of therapy inten-
sive neonatal happened in 17
products of the study group and
in 9 cases of the control group:
there were 3 stillbirths in the
women of advanced age and 1 still-
Birth in the contrel group; 3 perina-
tal deaths were presented in the
patients of advanced age and 2
cases in the control group, all these
variables had a valug of P greater
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than 0.05 {nct significant). When
controtling confounding variables
that can influence in the increase
of the maternal-fetal morbimortality,
it was observed that the only two
significant variables werg smaller
normal vaginal deliveries (P «
0.001) and higher number of ce-
sarean sections (P < 0.01} in pa-
tients with advaced age, owing to
most of them are subjected o ce-
sarean section without evaluating
the possikility to obtain the prod-
uct by means of a childhbirth, for
what the indication of cesaresan
section should be revalued in ad-
vanced age multiparous pregnant
and in case of not having factors
of associated risk to atternpt the
birth for childkirth, reducing by this
way the incidence of cesarean sec-
tions as well as the morbidity that
this procedure may imply.

(Romero G., G. y col: Maternai-fetal
marbimortality in advanced pge preg-
nant women. Ginec Obat Max 1993 £7:
239).

En afios recientes cada vez un
niimero mayor de mujeres
estan difiriendo el momento de su
primer embarazo o bien el intervalo
de Jos siguientes, hasta después de
los 35 afios!. Esto es debido, en parte,
al aumento dle la tendencia de lograr
un mayor desarrello personal tanto
profesional como educativo.

Este proceso es mds acentuado
en paises desarrellados como Esta-
des Unidos en donde en el afio 1982
5.3% de todos los nacimientos fue
en mujeres de edad avanzada, en
195} fue de 6% y se estima que paca
el afio 2000 sea de §.6%".

Tradicionalmente el embarazo
en mujeres de edad avanzada ha
sido catalogado como de alto

riesgo, e influye en la decisién del
médico para elegir la via del naci-
miente?, sin embargo atin existe con-
troversia sobre =i este grupo de
pacientes tienen cifras elevadas de
meorbilidad y mortalidad materno-fe-
tal solamente por su mayor edad!.

Parece haber un consenso de que
se incrementa el riesgo de anormali-
dadescongénitas®, aborto espontineo,
Sbitos®, diabetes mellitus”, enferme-
dad hipertensiva®, productos macro-
somicos® parto pretérmino, menor
calificacién de Apgar' y anormatida-
des en la insercién placentaria®, pero
hay otros autores gue no han encen-
tradouna mayor incidencia en cuanto
amuerte fetal y neonatal®, desnuirido
in utero™, ¥ muerte maternia®,

Estudios previes son limitados
en cuanto a falta de control scbre
ciertas variables de confusién como
son la obesidad", multiparidad,
tabagquismo' y enfermedades pre-
vias al embarazo', que por si solas
pueden aumentar la morbilidad
materno-fetal. Asimismo la mayo-
ria de los estudios se han efectuado
en forma retrospectiva y sin grupo
control.

La indicacifén de la terminacion
de embaraze mediante cesdrea en
pacientes de edad avanzada, sin
algtin otro factor de riesge puede
determinar una mayor morbilidad
¥ un incremento de los costos hos-
pitalarios, por lo que consideramos
conveniente determinar si realmen-
te existe una mayor morbilidad v
mortalidad materng-fetal en las

_mujeres embarazadas de edad

avanzada en comparacién con las
mujeres con edad repreductiva
adecuada, controlando en forma
estricta las variables de confusion.

= MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio en forma
prospectiva, comparativa v trans-
versal en el Hospital de Gineco-
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Pediatria niimero 48 del Instituto
Mexicano del Seguro Social de la
ciudad de Ledn Guanajuato inclu-
yendo a 134 pacientes con edad
igual o mayor de 35 afios (edad
materna avanzada) (grupo A) y 134
pacientes embarazadas con edad
entre 20 y 29 afos (edad reproduc-
tiva adecuada?) (grupo B} y que
fueron captadas en la consulta
externa v en el drea de hospitaliza-
cion de obstetricia.

Leos datos se recabaron en cuanto
se presents el evento ohstéirico y se
obtuvieron los siguientes datos:
edad de la paciente, gesta, para,
abortos, cesidreas, ntimero de consul-
tas de control prenatal, presencia o
no de complicacicnes que ocurrie-
ron durante el embarazo actual,
muerte materna, aborto esportanea,
maiformaciones congénitas, parto
pretérmine {nacimiento del pro-
ducto antes de la semana 36), rup-
tura prematura de membranas
(salida de liquido amnidticoa través
de una solucién de continuidad de
las membranas corioamnidtcas, en
embarazos mayores de 20 semanas
y por lo menos dos horas antes del
inicio del trabajo de parto), desprer-
dimiento prematurc de placenta,
placenta previa, via de terminacion
del embarazo (parto eutécico, apli-
cacion de féroeps y en caso de cead-
rea se anotd su indicacién), la
morbilidad neonatal se determiné
si el producto ingresé a la unidad
de ruidados intensivos neonatales,
presencia de liquido amniético me-
conial, bajo peso al nacimiento
(caracterizado por un peso al naci-
miento inferior al percentil 10 para
su edad gestacional, tomado en
cuernita las curvas de crecimiento ner-
mal), macrosomia fetal (catalogado
como un peso al nacimiento mayor
del percentil 90 para su edad ges-
tacional), resultado de las pruebas
de bienestar que incluyen la prueba

sin estrés y 1a prueba de tolerancia
a las contracciones {considerdandose
la prueba sin estrés como reactiva o
normal cuando se presentaron dos
0 més aceleraciones de la frecuen-
cia cardiaca fetal de un minimo de
15 segundos de duracion v de 15 o
mds latidos por minute y se anotd
comono reactva o anormal caando
se cumplio con estos requisitos y 1a
prueba de tolerancia a las contrac-
clones se considerd como positiva o
anormal cuando en presencia de 10
contracciones uterinas se presenta-
rort un minimo de dos desacelera-
cienes de la frecuencia cardiaca fetal
con un descense de por lo menos 15
latidos por minuto de la linea de la
frecuencia cardiaca fetal basal y
como negativa o normal cuando no
presento desaceleraciones de la fre-
cuencia cardiaca fetal basal'’), final-
mente se anotd si es que existieron
muertes fetales (dbitos) o muertes
necnatales.

Se excluyeron del estudio a pa-
cientes que presentaron obesidad,
definida como un indice de masa
corporal pregestacional {peso cor-
poral en kilogramos entre la altura
en metros cuadrados) mayor de 29,
(dos o mds embarazos previos),

multiparidad, tabagquizmo {consu-
mo de 10 0 més cigarros al dia du-
rante el embarazo) y aquellas que
tuvieran alguna enfermedad sisté-
mica previa al embarazo (factores
de confusicn).

Una vez obtenidos los datos se
concentraron en hojas tabulares y
se analizaron mediante estadistica
descriptiva (media aritmética, y
valores porcentuales) y con la
pruebade la chi cuadrada o prueba
exacta de Fisher™ para evaluar la
diferencia entre los porcentajes de
la variable de desenlace entre los
dos grupos. El tamafio de la mues-
tra se calculd con un nivel de signi-
ficancia (alfa} de 0.05, con potencia
(1 - beta} de 80% vy tomande en
cuenta un delta de 12%, utilizando
el programa estadistico Number
Cruncher Statistical System.

» RESULTADOS

Dentro del grupe de estudio (ma-
yores de 35 afios), 5¢ obtuvo un pro-
medic de edad de 36.7, sienda
primigestas un total de 63 {47.1%)
y secundigestas 71 (52.9%) y en el
grupo control {mujeres de edad re-
productiva adecuada) el promedio
de edad fue de 24.3 afios, corres-

Tabla |
INDICACIONES DE LAS CESAREAS

Indicacion

Desproporcian cefalopalvica
Primigesta afosa

Fuptura pramatura da membranas
Baja reserva fetal
Presenlacion pélvica
Sulrimiento fetal agedo
Tratyajo da parl) sslacionaro
Cosarea pravia
Dasprandirmlents pramaturg
de placentz

Otras

Totales

Grupo A {Gasos) Grupo B
{controk

21 18

" {Q

5] 2

4 4

4 3

4 4

3 3

2 4

i 1

10 &

66 43

¥ = T.ABR4 P< 001
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Tabla It

Enfermedades matemas ocwrridas durante el embarazo

Enfermadad Grupo A {casos) Grupao B {controlas)
Diabetes gestacional 9 4
Hipertensian inducida por ol embarazo 10 &
Tromboflebitis 3 1
Hiperemesis gravidica 2 2
Tolal 24 13
Xt=313 P =007 (N5}
M.5. m No significative,
pendiende 71 de ellas (52.5%) a El parto pretérmino se asocié a 12

primigestas y 63 {47.1%) a secun-
digestas.

El promedio de las consultas de
confrol prenatal fue de 5.07 para el
grupo Ay de 5.0 para el grupo con-
trol.

Hubo 45 parios eutdeicos (33.5%)
en el grupo de estudio y 80 (59.7%) et
el grupo control {P < 0.001), se realiza-
ron 66 cesdreas (49.2%) en las mujeres
deedad avanzada y 43 cesdreas (32%)
en el grupo conirol{P < 0.01), en la
tabla I se muestran las indicaciones de
las cesdreas. Los partos distécicos que
requirieron aplicacidn de féreeps fue-
ron seis pacientes (4.4%} en el grupo
A ¥ en cuatro del grupo control
{2.9%}. Los abortos se presentaron en
17 mujeres del grupo de estudio
(12.6%) y ensiete pacientes del grupo
control (5.2%).

Las enfermedades maternas que
se presentaron durante el desarro-
llo del embarazo fueron 24 en el
grupo A(17.5%) y 13 enel grupo B
(9.7%), en la tabla II se especifican
estas enfermedades intercurrentes.

No se presentaron muertes ma-
ternas en ambos grupos. Se califi-
caron a cuatro pruebas de bienestar
fetal como anormales (2.9%) en el
grupo de pacientes de estudio y
también cuatro casos de pruebas
ancrmales (baja reserva fetal)
{2.9%) en las pacientes del grupo
control.
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pacientes del grupo de estudio (8.9%)
y a nueve pacientes en el grupo con-
trol (6.7%). La ruptura de membranas
ocurrit en 22 pacientes del grupo A
{16.4%) v en 24 pacientes (17.9%) del
grupo B. Hubao tres casos de compli-
caciones de origen placentario en el
grupo de mujeres de edad avanzada
(2.2%) que consistieron dos de ellos a
implantacién previa de placenta y uno
deellos a desprendimiento premature
de placenta normoinserta ¥ en el
grupo control se encondraron dos
casos de complicaciones placentarias
{1.4%), correspondiendo a un caso de
desprendimiento premature de pla-
centa normoinserta y otro a placenta
previa.

Se presentaron ocho casos de
malformaciones congénitas en los
neonatos del grupo de mujeres de
edad avanzada (5.9%) y dos casos

en los productos de tas mujeres del
grupo control {1.4%), (X?=2.59,P =
0.107), en la tabla [I se muestran
los tipos de malformaciones detec-
tados en ambos grupos.

El promedio del peso fue de
3,060 gramos en el grupo de estu-
dio y de 3,190 gramos en el grupo
control. Se diagnosticaron a tres
negnatos de bajo peso (2.2%}) en el
grupo A y a cuatro recién nacidos
{2.9%} del grupo control. Hubo
cuatro productos macroscopicos
{2.9%) y tres (2.2%) enlos del grupo
de mujeres de edad reproductiva
adecuada.

La calificacién de Apgar al
minuto (aungque es variable ordi-
nal} se le calculé el promedio al
minuto, resultado de 7.14 para el
grupo de estudio y de 7.28 para el
grupo control.

La presencia de liguido amnié-
tico meconial fue observada en 40
casos (29.8%) del grupo A y en 34
casos {25.3%) del grupo control.

Se detectaron 17 neonatos (12.6%)
que ingresaron a unidades de cuida-
dos intensivos neonatales en el grupo
de pacientes de edad avanzada y
nueve recién nacidos {6.7%) del
grupo control.

Hubo tres dbitos (2.2%) en el
grupe A ¥ un ébito (0.74%) en el
grupo control, Se presentaron tres
muertes neonatales (2.2%) en los

Tabla HI
Tipos de malformaciones congénitas

Malformaeién

Sindrome de Down 2
Labio v paladar hendida 2
Meningaceale 1
Pia equino vara 1
Polidactiiia 1
Anencefalia 1
Totales a8

- oXE=258

Grupo A (casos)

Grupo B {controles)

ol = = R e |

= 0.107 [N.5.)

M.3. = Mo signilicativa.
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Tabla IV
Comparacion de las varables
Variable Grupo A
[casos)
Parlos sutdcicos 45
Cesireas 66
Aplicacian de férceps 3]
Abortce 17
Enfermedades maternas 24
hMuertes maternas 0
Partos pretérmino 12
Ruptura prematura de
memboranas 22
Alteraciones placentarias 3
Malformacionss -]
conganitas
MaCroS0MmIGes 4
Producios de baje peso K]
Prasencia ds meconio a0
Ingraso a U.CIN. 17
Obltas
Muesries neonatales 3

Grupo 8

{controles)

B P < 0.001

43 P <001

4 P=074{NS)
7 P =0.054 (N.8)
13 P =0.077 (MNS)
0 P=1.0{N5)

3 P = 0.649 (N.5)
24 P =0.871(N5)
2 P =0.814 (N.5)
2 P =0.107 {N.5)
3 F=0776{MN.5.)
4 F=0776{N.5.}
34 P =0495{MN5}
9 P = 0148 {N.5})
1 P=0538{NE}
2 F=0814{NS)

hijos de las pacientes de edad avan-
zada y dosmuertes necnatales (1.4%)
en los productos del grupo control.
Excepte el mimere de partos
eutécicos que fue mayor en el
grupe de pacientes de edad repro-
ductiva adecuada (F < 0.001} y la
cantidad de cesdreas realizadas que
fue mayor en el grupo de pacientes
de edad avanzada {I* < 0.01), las
demds variables no lograron un
nivel de P menor de .05, v en la
tabla IV se muestran ¢l conjunto de
todas las variables analizadas.

a COMENTARIO

En ambos grupos de pacientes la
frecuencia de primigestas y secun-
digestas fue prdcticamente la
misma (47% de primigestas y 53%
de secundigestas), lo cual permite
extrapolar los resultados a ambos
grupos de pacientes.

Otro factor que pudiera influir en
la morbilidad materno fetal que
corresponde al niimero de consul-
tas prenatales, result6 también muy
similar en amhbos grupos (5.07 para
el grupo de mujeres de edad avan-

zada y 5.0 para el grupo control, por
0 gque ambas circunstancias pueden
constituir un apoyo con respecto a
la homogeneidad de los grupos.

En el grupo de mujeres de edad
avanzada la frecuencia de partos
eutbcicos fue significativamente me-
nor que en las pacientes del grupo
control (33.5% contra 59 7% del grupo
control, P < 0001), que pudo haber
sido influenciadoe por la indicacién de
cesirea en el grupo del grupoe de es-
tudio por el simple hecho de ser
primigesta afiosa, que como también
ha sido informado por otros auto-
res'?, la edad materna es considerado
un factor de riesgo independiente que
puede conllevar a la realizacién de
cesidrea en este grupo de padentes y
que cotne lo apreciamaos en nuestros
resultados fue la segunda indicacidn
de cesdrea, inmediatamente des-
pués de la desproporcion cefalopél-
vica (el diagnostico de primigesta
afiosa contribuyé por si séle a
16.6% de las causas de cesdreas en
el grupo de estudio).

Las enfermedades matetnas que
se presentaron durante el transcurso

del embarazo correspendieren
principalmente a la enfermedad hi-
pertensiva del embarazo (preec-
lampsia) y la diabetes gestacional
que tuvieron una tendencia de pre-
sentacidn mayor en las mujeres de
edad avanzada, hallazgos que han
sido informados en muittiples estu-
dios previos**** gin embargo en
nuestro anélisis estadistico no
corroboramos una diferencia signi-
ficativa (P = 0.077).

Al igual como ha sido infor-
mado en un estudio previe reali-
zado en nuestro mediof, en ambos
grupos de pacientes no se presen-
taron muertes maternas, lo cual se
puede estar asociado a la mejoria
global de los sistemas de atencidn
de salud institucional.

Las malformaciones fetales
aunque mostraron una tendencia a
ser mds alta en el grupo de pacientes
de edad avanzada {ocho casos del
grupo deestudiocontra dos casosdel
grupo control), no se demostroé di-
ferencia significativa (P = 0.107), y
este hallazgo concuerda con lo in-
formado por Ales y Druzin' en una
serie grande de pacientes de edad
avanzada en donde se obtienen
cifras menores de malformaciones
al comparar una poblacion de mu-
jeres de més de 35 afios con una po-
blacién de mujeres entre 25-34 afios.
En nuestras pacientes al eliminar
variables como la diabetes mellitus
pregestacional y otras enfermeda-
des maternas asociadas al embara-
zo', este hecho puede haber sido,
en parte uma de las causas por lo cual
no se detectd una mayor proporcién
demujeres anosas con malformacio-
nes y que esas enfermedades sean
un factor predisponente de las
malformaciones asociadas en los
embarazos de las pacientes de edad
avanzada.

En el analisis de la evolucion peri-
natal no encontramos significancia
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estadistica en ninguna delas variables
estudiadas lo cual contrasta con lo
referido con la mayoria de las publi-
caciones al respecto que menciotian
una mayor frecuencia de complicacio-
nes perinatales, sin embarge, con-
cuerda con lo descrito por ofros
autores** ¥, que tampoco encontra-
ron una mayor morbilidad y mortali-
dad materno fetal asociada a la edad
avarzada y que puede ser debido a
que el uso de un grupo control
adecuado, asicomola eliminacidn de
clertas variables de confusion que han
demostrado participar directamente
en el aumentc de la morbilidad ma-
terno fetal como la obesidad™, mulhi-
paridad, tabaquismo®, asi come las
enfermedades maternas previas al
embarazo, pueden en conjunto ser la
explicacion de porqué no se presentd
una mayor incidencia de la mayoria
de las complicaciones maternas
asociadas ala edad materna, en forma
agregada la diferencia del disefio de
investigacidn al recolectar los datos en
forma prospectiva afiade mayer
confiabilidad a los datos recabados, 1o
cual tarnbién difiere de la mayoria de
losestudios sobre el tema quehansido

realizados tomado las variables de
datos en forma retrospectiva.

5in embargo, la aparente evolu-
cidn favorable en nuestras pacien-
tes de edad avanzada, también se
encuenira sesgada debido, a que
estas mujeres desde el inicio del
control prenatal son consideradas
como de alto riesgo en forma simi-
lar a como las manejan en otras
instituciones*"? y su manejo hospi-
talario es mds estrecho que pacien-
tes sin este diagndstico e incluso la
mayoria de ellas son programadas
para cesirea desde la consulta
externa, por lo que este hecho
pudiera también participar en la
mejor evolucién perinatal, en este
grupo de mujeres, por lo que con-
forme a los hallazgos de nuestro
estudio proponemos que el con-
cepto de primigesta aficsa sea
revalorado en nuestro medio, como
ya esta cambiande en los paises
desarrollados ¥ que en caso de ne
presentar algiin factor de riesgo
asociado, las pacientes maduras
con embaraza debieran tener la
opcidn de tener a sus hijos median-
te la via natural que es el parto.

Las ventajas de este nuevo enfo-
que de manejo es que pudieran de-
scender las cifras de morbilidad y
maortalidad asociadas asi como los
costos hospitalarios, sin embargo los
primeros resultados de este nuevo
enfoque de manejo debiera ser eva-
luado en forra inmediata mediante
estudios controlados y determinar la
evolucion materno-fetal, asi como el
grado de bienestar del binomio madre
hijo que es el cbjetivo esencial de
nuestra labor médica asistencial.

m CONCLUSIONES

1. La cesérea es mds frecuente
en mujeres de edad avan-
zada (P < 0.01).

2. No existe diferencia estadis-
ticamente significativa en la
morbilidad y mortalidad
materno fetal entre las pa-
cientes de edad avanzada
(mayores de 35 afios) en com-
paracién del grupo control.

3. Es recomendable cfrecer
como primera opcidn la via
del parto en pacientes de
edad avanzada que no tenga
factores de riesgo asociados.
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Bases fisiopatoldogicas de la preeclampsia:

una hipétesis.

m Dr. Luis Alberto Villanueva*, Dr. Enrique Pedernera** y Dr. Enrique Garcia-Lara***.

= RESUMEN

La preeclampsia representa una de
las principales causas de morbilidad
y mortalidad materna en el mundo.
Actualmente se desconocen las
causas que la provocan y no existen
predictores seguros para pronosti-
carla, de allf la importancia del de-
sarrollo de modelos fisiopatoldgicos
integratives, con el eventual aisla-
miento de marcadores para su iden-
tificacidon temprana. Se presenta una
hipétesis que vincula al lactégeno
placentario, con un estado de resis-
tencia a la insulina, hiperinsulinemia
y riesgo de preeclampsia. Ademas
se muestira como se inserta esta hi-
poétesis en el concierto de los hallaz-
gos aislados concernientes con la
enfermedad.

(Villanueva, L.A. vy col: Bases fisiopa-
tolégicas de la preeclampsia: Una hi-
potesis. Ginec Obst Mex 1999; 67:246).

= SUMMARY

Preeclampsia represents the main
medical complication of pregnancy
and one of the most important causes
of maternal mortality around the world.
At this time, the etiology of the illness
is unidentified and there is not sure
predictors for early identification. The
objective of this article was to provide
an integrative hypotheses that sug-
gests the possibility of to relate an in-

crement of placental lactogen, insu-
lin resistance, hyperinsulinemia and
risk of preeclampsia.

(Villanueva, L.A. y col: Physiopatho-
logical basis of preeclampsia: A hy-
pothesis. Ginec Obst Mex 1999;
67:246).

I. El problema.

La mortalidad materna en América
Latina constituye un problema so-
cial y de salud de profunda relevan-
cia. Las defunciones por aborto y
por complicaciones del embarazo,
del parto y del puerperio contindan
figurando entre las primeras diez
causas de muerte de las mujeres en
edad fértil. La disminucién de la
mortalidad materna depende de
mejoramiento de la calidad de vida
y de intervenciones adecuadas de
los servicios de salud que permitan
paliar los efectos de las desventa-
jas socioecondémicas. Entre éstas,
aquéllas destinadas a la prevencién
e identificacién temprana son las
de mayor importancia.

La preeclampsia representa la
primera causa de mortalidad ma-
terna en seis de 23 paises analizados
por la OPS y la segunda en nueve
mads y, se encuentra entre las pri-
meras cinco causas de morbilidad
materna en todos los paises de la
regién. Se ha estimado que cada

afio en el mundo, fallecen 50 000
mujeres por preeclampsia'l. En Mé-
xico, durante 1986 ocurrieron 1681
defunciones por_complicaciones
del embarazo, parto y puerperio y
de estas 20% se atribuyé a preec-
lampsia®. Ademds, la preeclampsia
se asocia a retardo en el crecimiento
intrauterino, sufrimiento fetal
agudo, secuelas neurolégicas en el
recién nacido, muerte fetal y neo-
natal, desprendimiento placentario,
coagulacién intravascular disemi-
nada, insuficiencia renal aguda,
edema pulmonar, ruptura hepatica
y enfermedad vascular cerebral de
tipo hemorréagico®.

Hasta ahora no se conoce su
etiologfa, y no existen predictores
seguros para pronosticarla, de alli
la importancia del desarrollo de
modelos tendientes a conocer su
fisiopatogenia, con el eventual ais-
lamiento de marcadores para su
identificacién temprana.

Para explicar la hipertensién que
se desarrolla en la preeclampsia se
han postulado hipétesis de orden
diverso: deficiencias nutricionales
(calcio), alteraciones en los sistemas
antioxidantes, incrementos en la con-
centracién de agentes vasopresores
(endotelina-1) o mayor sensibilidad
a su accién (angiotensina II), un
desequilibrio prostaciclina (PG12)/
tromboxano A2 (TXA2), alteraciones
en el metabolismo intracelular de
sodio, calcio, magnesio y un estado

* Investigador Asociado. Subdireccion de Ginecologia y Obstetricia. Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez".
** Investigador Titutar. Departamento de Embriologia. Facultad de Medicina. UNAM.
*** Subdirector de Ginecologia y Obstetricia. Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez". Secretarfa de Salud.
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de sobreactividad del sistema ner-
vioso simpdtico. Sin embargo, hasta
el momento ninguna se considera
definitiva.

Il. Fisiopatologia.

La preeclampsia se define como un
sindrome exclusivo del embarazo,
que se manifiesta frecuentemente
después de la semana 20 de gesta-
cién, y que se caracteriza por
hipertensién (presién diastélica
mayor de 110 mm Hg en una oca-
sién, o més de 90 mm Hg en dos o
maés registros consecutivos con un
intervalo minimo de cuatro horas)
y proteinuria (= 300 mg/24 h.). Al
asociarse convulsiones ténico-
clénico generalizadas, se le deno-
mina eclampsia.

En la preeclampsia se ha obser-
vado una tendencia familiar, sin
que se haya encontrado un patrén
hereditario que la explique.

Sin embargo, existe acuerdo en
la participacién de dos elementos
centrales en su patogenia: (1) una
placentacién anormal y (2) una
alteracién generalizada en la fun-
cién endotelial.

A. Placentacion anormal.

De manera normal, durante el
primer trimestre, las ramas termi-
nales de las arterias uterinas (arte-
riolas espirales) son invadidas por
las células del citotrofoblasto.
Estas células reemplazan al endo-
telio y a la pared vascular de las
arterias espirales, transformando-
las en arterias deciduales con una
pared delgada y de baja resistencia.
En las mujeres con preeclampsia, la
invasién del citotrofoblasto es
incompleta debido a que no cam-
bia su fenotipo de proliferativo a
invasivo y los vasos arteriales
conservan su alta resistencia hasta
€l término del embarazo!. La hipo-
xia placentaria consecutiva, se ha

invocado como causa de la sintesis y
liberacién de sustancias vasoactivas,
asi como de Factor de Necrosis Tu-
moral (TNF-o) e interleucina-1 (IL-1),
los cuales participan en la activacién
y adhesividad de neutréfilos a las
células endoteliales, asi como en la
sintesis de IL-6, respectivamente.
En la placentacién defectuosa, pro-
bablemente participen mecanismos
genéticos e inmunolégicos.

Entre éstos, se ha invocado que
el riesgo de preeclampsia es espe-
cifico del padre y que la mayor
exposicién al liquido seminal pre-
via a la concepcién, disminuye el
riesgo de su aparicién. El meca-
nismo que lo explica parte de
evidencias en las que se ha infor-
mado una reaccién cruzada entre
antigenos seminales y del trofo-
blasto. Las contribuciones maternas
y paternas al genoma no son total-
mente equivalentes, y se conservan
a través de divisiones mitésicas
sucesivas (impresion o huella gené-
mica). Por ejemplo, parece que en
las primeras etapas del desarrollo
los genes paternos son los que con-
trolan en su mayor parte el desa-
rrollo de los tejidos placentarios,
mientras que los genes maternos
desempefian un papel méds impor-
tante en el desarrollo del embrién.
Por mecanismos adin no completa-
mente dilucidados, uno de los
alelos ha sido genéticamente silen-
ciado. El concepto de huella gené-
mica sugiere que en algunos casos
un defecto genético sélo producirad
un fenotipo si se hereda de un pro-
genitor en particular. Existen algu-
nas evidencias que sugieren que la
preeclampsia, es una condicién que
se origina en la mutacién de un gen
paterno, con la expresién consecu-
tiva de un gen materno, lo que
afecta el desarrollo placentario®.
Ademads, la preeclampsia es més
probable en una mujer expuesta a

vellosidades coriales por primera
vez, en mujeres multiparas fecun-
dadas por una nueva pareja, 0 en
presencia de una sobreexposicién
de vellosidades coriales, como
ocurre en el embarazo gemelar oen
la enfermedad trofoblastica gesta-
cional. Asi mismo, se ha observado
un deterioro en la funcién de anti-
cuerpos bloqueadores contra sitios
antigénicos de la placenta y una
mayor incidencia de preeclampsia
en mujeres con fenotipo HLA-DR4,
el mismo antigeno que se encuentra
asociado a la diabetes mellitus
insulino dependiente®.

B. Alteracidn generalizada en la
funcién endotelial.

El endotelio vascular produce una
serie de sustancias antagoénicas que
en condiciones normales estdn en
equilibrio regulando el tono vascu-
lar: la PG12 y el 6xido nitrico (ON)
son vasodilatadores y antiagregan-
tes y la endotelina es un potente
vasoconstrictor. En la regulacién
del tono vascular, también partici-
pan factores de crecimiento y de
proliferacién del misculo liso como
el factor de crecimiento derivado de
plaquetas, el factor de crecimento
transformador-8, el factor de creci-
miento endotelial y la interleucina-
1. El endotelio vascular tiene la
capacidad de metabolizar diferen-
tes sustancias vasoactivas como
angiotensina, noradrenalina y
serotonina. De modo que, en con-
diciones de lesién del endotelio, el
equilibrio tiende a la vasoconstric-
cién y agregacién plaquetaria.

A continuacién, se presentan al-
gunos hallazgos, que permiten
establecer el vinculo entre la preec-
lampsia y una alteracién de la fun-
cién endotelial.

Se ha informado que, en el em-
barazo con preeclampsia, los
neutréfilos se encuentran anor-
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malmente activado y se incre-
menta su adhesién al endotelio.
Probablemente, este mecanismo
participe en el daiio vascular, a
través de la liberacién de protea-
sas y radicales libres de oxigeno.
El dafio endotelial generalizado
conduce a un incremento en la
permeabilidad capilar, agrega-
cién plaquetaria a través de la ac-
tivacién de los receptores de
serotonina tipo 2 e incremento
del tono vascular.

Elbalance PG12/TXA2 enelem-
barazo normal favorece a PG12 la
principal prostaglandina derivada
del endotelio, con actividad vaso-
dilatadora y de antiagregante
plaquetario mientras que, en la
preeclampsia favorece a TXA2, el
cual es un producto liberado porlas
plaquetas con actividad vasocons-
trictora y promotora de la agrega-
cién plaquetaria.

Existen evidencias de un incre-
mento en la sintesis y actividad del
ON (el factor relajante del endo-
telio) en el embarazo normal,
probablemente por un meca-
nismo mediado por estrégenos.
La inhibicién del ON se ha obser-
vado en las mujeres con preeclamp-
sia, lo que en ausencia de embarazo,
conduce a un incremento de la
presién arterial media, disminucién
de la frecuencia cardfaca y mayor
sensibilidad al efecto de diversos
agentes vasoconstrictores’.

En la preeclampsia se ha obser-
vado un incremento en los niveles
plasmaéticos de endotelina-1, asi
como un aumento en la actividad
simpdtica y en la sensibilidad a la
angiotensina II. Se ha demostrado
que las mujeres con preeclampsia
tienen niveles significativamente
mayores de sitios de unién plaque-
taria a la angiotensina Il en compa-
racién a las mujeres normotensas®.

Probablemente como resultado
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de la lesién endotelial, en la preec-
lampsia se ha demostrado un es-
tado de hipercoagulabilidad a
través de los hallazgos siguientes:
presencia de trombos en diferentes
organos (rifién, higado y cerebro),
incremento de la via intrinseca de
la coagulacién, inhibicién del sis-
tema fibrinolitico, activacién pla-
quetaria con trombocitopenia por
consumo y desarrollo de coagu-
lacién intravascular diseminada.
Esto frecuentemente se asocia con
compromiso hepdtico o despren-
dimiento de placenta. La necrosis
hepdtica asociada con trombocito-
penia y anemia hemolitica mi-
croangiopdtica se ha denominado
sindrome HELLP y es una compli-
cacién que se desarrolla en el 20%
de las mujeres con preeclampsia
grave®.

Il Hipdtesis.

La diabetes y la obesidad durante
el embarazo son dos condiciones
asociadas con un mayor riesgo de
preeclampsia. Ambas tienen en
comun ser estados de mayor resis-
tencia a la accién de la insulina
sobre la utilizacién de glucosa, en
comparacién al embarazo normal.
La resistencia a la insulina y la
hiperinsulinemia se han vinculado
ala patogenia de la hipertensi6n ar-
terial esencial. Lo anterior sugiere
la posibilidad de que, a semejanza
con la hipertensién esencial, un es-
tado de resistencia a la insulina
pueda participar en la fisiopatoge-
nia de la preeclampsia.

Se han propuesto diferentes
mecanismos!® 1! por los que la
hiperinsulinemia puede causar
hipertensién: activacién de la
reabsorcion renal de sodio, esti-
mulacién del sistema nervioso
simpético con elevacién de cate-
colaminas plasmaiticas, promo-
ciéndela proliferacion de células del

muisculo liso vascular, modulacién
de la conductancia iénica, incre-
mento en los niveles circulantes de
endotelina-1 e hiperreactividad
vascular.

El embarazo, es un estado fi-
siolégico asociado a resistencia a
la insulina, que se observa a
través de: (I) una reduccién en la
capacidad de la insulina para
estimular la utilizacién de glucosa
y (II) un incremento en la secre-
cién de insulina de la célula 8 del
islote pancreatico.

En el transcurso del embarazo,
la capacidad de la insulina para
estimular la utilizacién de glucosa
disminuye en 50-70%, mientras que
la respuesta secretoria de insulina
a nutrientes como la glucosa se in-
crementa 2-3 veces. En general, las
modificaciones en la fisiologia de la
insulina son paralelas al crecimiento
de la unidad fetoplacentaria y a los
niveles circulantes de diversas hor-
monas, que a su vez afectan la
utilizacién periférica de glucosa, lo
que representa asegurar una fuente
estable de energia para el feto y
permite satisfacer las demandas
metabélicas del embarazo.

Entre ellas, el lactégeno placen-
tario (hLP) y la prolactina (Prl), han
demostrado modular la funcién de
la célula £ del islote pancreitico,
aumentando la secrecién de insu-
lina estimulada por glucosa, dismi-
nuyendo el umbral de glucosa para
estimular la secrecién de insulina,
incrementando el acople entre
células 8, provocando hipertrofia e
hiperplasia del islote con un incre-
mento del radio £8: o, e indirecta-
mente a través de participar en los
mecanismos de resistencia a la
accién de la insulina en la utiliza-
cién de glucosa™.

El hLP es una hormona polipep-
tidica constituido por 191 residuos de
aminoécidos y con un peso molecu-
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lar de 21.6 kD. Esta relacionada
quimica y biolégicamente con la
hormona del crecimiento (hGH)
con una homologia de 83% en sus
secuencias de aminodcidos, y es un
producto de sintesis principalmente
del sincitiotrofoblasto, atin cuando
también se ha identificado en el tro-
foblasto invasor intermedio. Se incre-
menta progresivamente a través del
embarazo hasta alcanzar la semana
36 de gestacién, momento en el que
su concentracién alcanza 5-15 pg/
mL. Ademads de sus efectos sobre la
actividad de la célula 88 del islote
pancreitico, el hLP estimula la
sintesis de los factores de creci-
miento insulinicos (IGF), en una
manera semejante a la hormona
del crecimiento, induce moviliza-
cién de glicerol y de dcidos grasos
libres, y reduce la tolerancia a los
carbohidratos.

En estudios de unién a receptor,
se ha observad una respuesta cru-
zada tanto con hGH como con Prl, y
no se han identificado moléculas
receptoras especificas de hLP. Lo an-
terior ha conducido a la sospecha de
que el hLP actiia a través de los
receptores de Prl y hGH.

Resulta de interés la conexién
que se establece entre el hLP y la
produccién de IGF-1, el cual a su
vez incrementa la sintesis de hLPF,
en un mecanismo que al menos
tedéricamente representa un asa
ultracorta de retroalimentacion
positiva. De manera semejante, se
establece un circuito de regulacién
positiva entre las secreciones de IL-
6 y de hLP. Esta relacién puede,
desde una perspectiva fisiopatolé-
gica, ser importante debido a que
la IL-6 es una citocina que se ha
vinculado a lalesién endotelial, un
elemento central en la patogenia de
la preeclampsia.

Durante el embarazo normal se
activa el sistema renina-angioten-

sina-aldosterona, sin embargo, la
presion sanguinea no se incre-
menta en respuesta al aumento en
la concentracién de angiotensina II
(Ang II), sino al contrario, dismi-
nuye la resistencia vascular y la
presién sanguinea diastélica. La
resistencia a la Ang Il durante e!
embarazo se puede explicar por un
incremento en la sintesis de PG12y
de ON. La pérdida de esta respuesta
en el embarazo se ha relacionado
con el desarrollo de preeclampsia.

Existen evidencias que infor-
man la participacién de la hGH y
posiblemente de la Prl, en la induc-
cién de la expresién del receptor
vascular AT1 de angiotensina I, in-
crementando asi la sensibilidad a
este agente vasopresor!®. Debido a
la relajacién estructural y funcional
que ambos péptidos mantienen
con el hLP, es posible que éste sea
capaz de inducir la expresién del
receptor AT1, lo que provocaria un
incremento en la sensibilidad vas-
cular a la Ang II dentro del emba-
razo, lo que como fue comentado
en el parrafo anterior, constituye
un hallazgo observado en las mu-
jeres preeclampticas.

Se ha demostrado que la Prl
tiene la capacidad de inhibir la ac-
tividad enzimatica de algunas
metaloproteasas a través de favo-
recer la expresiéon del inhibidor
tisular de metaloproteasas tipo 1
(TIMP-1). El incremento en la
expresion del TIMP-1 por Prly pro-
bablemente por el hLP provocaria
una disminucién en la invasién
trofoblastica de las arterias espira-
les, conservando un circuito arterial
de alta resistencia y una disminu-
cién en el flujo sanguineo placen-
tario, lo que conduciria a un estado
de hipoxia en el trofoblasto, que se
ha demostrado constituye un esti-
mulo en la produccién de citocinas
(TNF-o e IL-1). La IL-1 es un esti-

mulo para la sintesis de IL-6, cito-
cina que participa tanto en la
sintesis de hLP como en el dafio
endotelial.

Ademas, la Prl induce prolifera-
cién de células musculares lisas
vasculares,' lo que de corroborarse
para el hLF, favoreceria la aparicién
de un estado hipertensivo depen-
diente de un aumento en la resis-
tencia vascular, provocando mayor
lesion endotelial, disminucién de la
perfusién tisular y liberacién de
citocinas placentarias.

La determinacién clinica de hLP
inicié al final de la década de los
sesentas cuando se sugirié6 la utili-
dad de medir seriamente su con-
centracién plasmatica como una
forma de predecir la funcién pla-
centaria y el estado fetal en emba-
razos sin riesgo y con alto riesgo
perinatal. Su mayor utilidad se
encontré en aquellos complicados
con retardo en el crecimiento in-
trauterino e hipertensién.

Lo anterior, sugiere la posibili-
dad de relacionar un incremento
supranormal de lactégeno placen-
tario, hiperinsulinemia y riesgo de
preeclampsia.

Existen grupos que han relacio-
nado en forma aislada, tanto una
mayor secrecion de lactégeno pla-
centario como hiperinsulinemia
con la aparicidon de preeclampsia,
sin embargo, nuestra hipo6tesis
sugiere que puede tratarse de un
mecanismo tnico'® '’ (Fig. 1).

De acuerdo con lo anterior, el
fenémeno inicial lo constituiria la
mayor secrecién de lactégeno pla-
centario, de donde resulta el interés
por estudiar los mecanismos que
participan en la regulacién de su
sintesis y secrecién en la placenta
preecldmptica en comparacién a
placentas normales.

Los mecanismos que procesa el
estimulo hormonal en el interior de
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El lactégeno placentario es una hormona proteica con capacidad para inducir la secre-
cién de insulina y ademas condiciona un estado de resistencia a la accién de la insulina
sobre la utilizacion de glucosa, lo que a semejanza con el sindrome X pudiera contribuir
a un estado de hipertensidn arterial. La sintesis y secrecion de lactégeno placentario se
estimula por diferentes moléculas que participan en la regulacion de la proliferaciéon
celuiar (p. ej., ECG, IGF-I|, Ang Il) y en la respuesta inmune (IL-6), lo que lo convierte en
una conexién entre elementos inmunoendocrinos. A partir de las semejanzas
estructurales y funcionales del hLP con la hormona del crecimiento y con la Pri, se
establecen mecanismos hipotéticos por los que el incremento en la actividad del
lactégeno placentario se estimula por diferentes moléculas que participan en la regula-
¢ion de la proliferacién celular {p. ej. EGF, IGF-1, Ang II} y en la respuesta inmune (IL-6), lo
que lo convierte en una conexion entre elementos inmunocendocrinos. A partir de las
semejanzas estructurales y funcionales del hLP ¢con la hormona del crecimiento y con la
Prl, se establecen mecanismos hipotéticos por los que el incremento en la actividad del
lactégeno placentario pudiera deteriorar la capacidad de invasién del trofoblasto y
provocar una condicién de disfuncion endotelial generalizada.

las células y que conducen a una
respuesta celular (p. ej., sintesis y
secrecion de lactégeno placentario),
se denominan vias de transduccién
intracelular de sefiales. Entre las
mas importantes estidn las que
dependen de proteinas G y de
tirosina cinasa (TK). Diferentes
proteinas G induce la actividad de
las enzimas adenilato ciclasa (AC)
y fosfolipasa C 8 (PLC £), en tanto
que la via de tirosina cinasa activa
tanto a la fosfolipasa C y(PLC ), como
a la proteina Ras. Los productos
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generados por la actividad de ambas
fosfolipasas (£3 y 7) son el diacilglicerol
(DAG) y el inositol trifosfato (IP,). El
DAG participa en la activacion de la
enzima PKC que fosforila a diferen-
tes proteinas blanco (incluyendo otras
enzimas o canales iénicos) mientras
que, el IP, promueve la liberacién de
calcio intracelular.

Se ha demostrado que andlogos
sintéticos del adenosin monofos-
fato ciclico (AMPc), el factor de cre-
cimiento epidérmico (EGF), IGF-1,
la apolipoproteina-I, la activaciéon

de la proteina cinasa C (PKC), el
sistema opioide y la angiotensina
II, los dos ultimos via un meca-
nismo de influjo de calcio, incre-
mentan la secrecion de hLP* %,
Entre las vias que participan en la
secrecién de hLP se encuentran las
que dependen de la activacion de
proteina G, tal es el caso de los
receptores para angiotensina Il y de
gonadotrofina coriénica (hGC}. En
un estudio reciente?’, nc se encon-
traron diferencias en condiciones
basales en la expresién de diferen-
tes proteinas G entre placentas
normales y preeclampticas. Sin
embargo, se ha demostrado queen
la placenta preecldmptica se ex-
presa una forma anormal del recep-
tor de EGF, hallazgo que por el
momento carece de un significado
biolégico definido. Es conveniente
recordar que los mecanismos intra-
celulares activados por EGF, IGF-1
e insulina dependen principalmen-
te de la actividad enzimatica de
tirosina cinasa.

Esta actividad enzimatica tiene
la capacidad de relevar el mensaje
intracelular a través de diferentes
rutas, que incluyen a la via de las
cinasas activadas por mitdégeno
(MAP cinasas) o a la de los fosfoi-
nositidos, calcio y PKC por inter-
medio de la fosfolipasa C-y, asi
como modular la actividad de la
proteina Ras, y de esta manera
incidir tanto en la transcripciéon de
genes especificos, como en los pro-
cesos celulares que promueven el
transporte vesicular o la exocitosis.
Las perturbaciones en esta via tie-
nen la capacidad de alterar proce-
sos de sintesis y secrecion de
proteinas, como el hLP.

De lo anterior, resulta la impor-
tancia de determinar la participa-
cion de las vias acopladas a la
actividad de tirosina cinasa, en los
procesos de sintesis y secrecién de
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En la sintesis de lactégeno placentario participan diferentes vias intracelulares (con
capacidad de imbricarse, p. ej., el receptor de la hGC se puede acoplar tanto a una pro-
teina Gs como a una proteina Gq). Sin embargo, pueden converger en la activacion de
PKC y de Ras. Ambas proteinas tienen la capacidad de estimular a las MAP cinasas.
Estas enzimas fosforilan proteinas que se unen al DNA (c-Fos, c-Myc, Elk-1} y facilitan el
proceso de transcripclén (DNA — RNAm). El RNA mensajero ingresa al citoplasma y se
acopla a la maquinaria celular de sintesis de proteinas.

El receptor de opiocides tipo k promueve un incremento de caicio, a través de canales -

especificos o por movilizacién de calcio intracelular, lo gque permite la secrecién de la
hormona (iactégeno placentario) por el mecanismo de exocitosis.

hLP en condiciones normales y de
preeclampsia (Fig. 2).

IV. Comentario y Conclusiones.

La preeclampsia constituye un sin-
drome de origen desconocido y con
participacién multifactorial. En su
génesis participan un proceso de
placentacién anormal sin remodela-
miento endovascular de las arterias
espirales y, alteraciones maternas

preexistentes que algunas veces no
son evidentes fuera del embarazo.
El hLP es una hormona placen-
taria que a través de diversos
mecanismos participan en el estado
de resistencia a la insulina caracte-
ristico del embarazo normal. La
preeclampsia se ha asociado a es-
tados de resistencia a la insulina
tales como obesidad y diabetes. De
lo anterior, surge nuestra hipétesis

que relaciona una secrecién anor-
malmente alta de hLP a un estado
de resistencia a la insulina, mayor
que el adecuado para el embarazo
normal, e hipertensién provocada
por los efectos de la insulina en la
regulacién de la respuesta vascular.

Las semejanzas estructurales y
funcionales entre hLP, hGH y Prl
invitan a estudiar si las respuestas
celulares, metabdlicas y cardiovas-
culares descritas para Prl y hGH
son comunes al hLP, ampliando €l
impacto fisiolégico y patolégico de
este péptido.

Sibien en las primeras diez sema-
nas del embarazo, un grupo impor-
tante de los estudios clinicos se han
realizado en el tercer trimestre,
cuando la enfermedad ya esta pre-
sente y cuando las mediciones de
posibles marcadores bioquimicos
pueden encontrarse alteradas por el
estado de hipoperfusioén y lesiéon pla-
centaria, constituyendo maés efectos
que causas de la preeclampsia.

Es necesario realizar estudios
clinicos que evalden la funcién
de la placenta desde el inicio del
embarazo y asi poder reconocer
cualquier cambio antes de la apa-
ricién de la enfermedad, lo que
permitira evaluar su utilidad
como pruebas diagnésticas en la
identificacién temprana de la
preeclampsia.

El desarrollo de modelos inte-
grativos que den coherencia a los
numerosos hallazgos aislados des-
critos en esta enfermedad, parece
ser una de las tareas mas importan-
tes en el estudio y compresién de
este proceso complejo.
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Mortalidad materna por eclampsia.
Cinco aihos de revision.
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= RESUMEN

La eclampsia es la primera causa
de mortalidad materna en nuestro
medio. El objetivo de este estudia
fue conocer &l pedil clinico socio-
demografico, perinatal y de labora-
tario de la paciente con riesgo de
morir por eclampsia. Se analizaron
los expedientes de 37 casos de
muertes materna por esta patolo-
gia, de un total de 71 muertes
ocurridas en el periodo de 1981 a
1995 en el Hospital "Luis Castelazo
Ayala" del IMSS, Las muertes por
eclampsia en este pericdo corras-
pondio al 52.1%. El promedio de
edad de estas pacientes fue de 26
arios, el 46% eran primigestas, 20%
tenian hipertensién crénica, La ec-
lampsia se presentd tempranamen-
te alas 33 semanas de gestacion
comgo promedio. Las manifestacio-
nes clinicas més frecuentes fusron
cefalea, vdmitos y convulsiones, La
TA sistdlica al ingreso fue de 160
mm/Hg y |a diastéfica de 110 mm/
Hg como media. Los datos de la-
boraterio mostraron proteinuria = 3
g en 45%, datos de hemolisis, una
caracteristica importante fue la pre-
sencia de plaquetopenia < 100,000
mm? y datos de dafio hepdtico ca-
racterizade por el aumento de TGO
y TGP, Conclusiones: La paciente
que fallece por esta patologia tieng
mayor edad y paridad que la
participantie que presenta una
preeclampsia tipica, con un orga-
nismo l&bil, dado por la presencia
de una enfermedad subyacente, en
un embarazo temprano y con ma-

nifestaciones graves, principalmen-
te a nivel neurolgico, hematoldgico
y hepatico.

{Lara G., A. y col: Mortalidad matarna
poraclampaia. Cinco sfos derevisidn.
Ginec Obat Max 1999; £7:253).

u SUMMARY

Eclampsia is the most important
cause of maternal mortality in our
hospital. The main pupcse of the
present study was to define the
main clinical, social and demo-
graphic profiles of the pregnant
women at risk of fatality due to ec-
lampsia. Of a total 71 maternal
deaths that took place our hospital
from January 1981 ta December
1995, 37 cases were due 1o ec-
lampsia, and they are the subject
of the present analysis. Results:
The fatalities due to eclampsia rep-
resented 52.1% of the total mortal-
ity. The average age of these
women were 26 years, 46% were
primigravid and 20% were chroni-
cally hypertensive. Eclampsia was
diagnosed at an average of 33
weeks gestation, The most impor-
tant clinical signs were: savere
headache, vomiting and convul-
sions. Systolic blood pressure on
admission was 160 mm Hg with an
average of 110 mm Hg for the di-
astolic figure, Proteinuria grater that
3 g/L was present in 45% of the
cases. Signs of hemolysis, a plate-
let count below 100,000 mm3 and

liver involverment with increased
levels of amino-transferases.
Conclusions: The pregnant women
likely to die from eclampsia seems
1o be refatively older, multipara, with
underlying chronic hypertension,
with early onset of the clinical pic-
ture, and with multisystemic mani-
festations of the disease, mainly in
the hematologic, hepatic and neu-
ralogic territories.,

{Lara G., A, y col: Maternal mortaiity
by eclampala. Five years review. Ginec
Obst Mex 1999; 87:253).

n los paises en desarrollo la

mortalidad materna es 100-200
veces més alta que en Europa y
Norteamérica con tasas de 10 a 100
rmuertes,/ 100,000 nacides vivas®,

Sigue siendo la preeclampsia-ec-
lampsia una de las principales causas
de muerte materna, dado que no se
ha podido abatir estos indices, a
pesar de avances en el conocimiento
de la fisiopatologia de esta entidad v
delos programas terapéuticos que se
aplican, ya que su etiologia perma-
nece desconocida.

Laeclampsia es la causa mis fre-
cuente de muerte en estas pacien-
tes?, Otro factor que influye en esta
mortalidad es la presencia de com-
plicaciones como el Sindrome
de HELLP. que hacen mds grave el
cuadro. Algunos autores preocupa-
dos por este evento mencionan que
esto se puede disminuir con medi-
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Tabla |
Tasa de letalidad de eclampsia. Hospital “Luis Castelazo Ayala®.

1991t 1982 1993 1004 1825
Cagos
Prasclampsia 113 1440 1643 2261 2860
Cagos da
aclampsis 42 43 59 42 etz
Nurmero de
muertes
eclampsia 10 9 5 6 7
Tasas da
letalidad che
aclampsia® 23 20 8.4 14 17
* Por 100.

das comor el frecuente y cuidadoso
control prenatal, la hospitalizacion
temprana de !as formas leves*! y
el que estas medidas lleguen a la
poblacién mis desprotegida®.

En nuestro medio la eclampsia
es la primera causa de muerte ma-
terna, por lo que consideramos,
seria beneficioso identificar algunas
de las caracteristicas que son comu-
nes en estas mujeres que fallecen ¥
buscar factores de riesgo de morta-
lidad de esta patelogia, con el fin
de poder prever mayor nimero de
muertes en nuestras mujeres emba-
razadas.

El propésito de este estudio fue
cenocer las caracteristicas sociode-
meograficas. Los datos clinicos, de
laboratorio y ¢! resultado perinatal
de estas pacientes y asf identificar

Tabla ll
Caracterfsticas maternas.

Madla DE
Edad {afios) 26.6 6.9
Egtada civil %
Casadas 65
Solteras o unidn libre 35
Escolaridad
Anaffabatas 8.1
Secundaria o manor 554
Wadia superior 16.2
Licenciatura 16.2
Ocupacion
Trabajaderas 51.4
Hegar 486
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el perfil clinico de la mujer que
muere por eclampsia,

m MATERIAL ¥ METODOS:

Se estudiaren los expedientes de 37
muertes maternas por eclampsia,
de un total de 71 muertes maternas
de 1991-19595 en el Hospital “"Luis
Castelazo Ayala” del IMSS propor-
cionados por el Comité de Mortali-
dad Materna.

Se define como preeclampsia al
sindrome caracterizado por la pre-
sencia de hipertensién, proteinuria
y edema gque presenta la mujer
embarazada después de las 20 se-
manas de gestacion.

Eclampsia es la presencia de
hipertensién, proteinuria y edema,
y de convulsiones o coma.

Para conocer el impacto global
de esta patologia en la poblacién
obstetricia se utilizd la tasa de
letalidad definida como el mimero
de muertes debidas a enfermedades
especificas dividida por el nimero
total de casos de dicha enfermedad®.

Las variables estudiadas fueron:
edad, ndmere de gestaciones,
escolaridad, estado civil, ocupa-
cidn, sintomatoelogia, TA sistdlica y
diastélica. De los exdmenes de
laboratorio se estudiaron: pro-
teinuria, hematdcrite, plaquetas,
enzimas hepéticas.

Se analizaron también las com-
plicaciones, tipo de eclampsia y
niimero de convulsiones. El resul-
tado perinatal: peso de los produc-
tos, semanas de gestacién y tipo de
interruprién del embarazo.

En el analisis univariado de los
datos obtenidos se utilizaron me-
didas de tendencia central {Media
y desvio estandar).

m RESULTADOS:

Se analizaron 37 casos de muertes
maternas por eclampsia de 71 falle-
cimientos que ocurrieron de 1991 a
1995, correspondiendo a 52.1%.

La tasa de letalidad de eclamp-
siaen 1991 fue de 23% y en 1995 de
17% observando una tendencia
hacia la baja en esta tasa. (Tabla1).

Las caracteristicas de estas pa-
cientes fueron las siguientes: la
edad tuvo como media 26.6 afios,
encontrande rangos de 16 a 44
aflos. Siete pacientes con edad < de
20 afios y doce mujeres con > 30
anos. El estado civil: 65% eran
casadas y 35% eran solteras o en
unién libre. En escolaridad tenian
secundaria o menor grade 59.4% y
8.1% eran analfabetas, 16.2% tenian
nivel medio superior y 16.2% eran
profesionistas; 19 pacientes {51.4%)
trabajaban y 18 pacientes dedicadas
tinicamente al hogar. (Tabla IT).

En los antecedentes gineco-
obstétricos el 45% eran primigestas
v el 54% tenfan més de dos emba-
razos. {Tabkla III). El 9.5% tenian
antecedentes de preeclampsia en
embarazos anteriores y 24% tienen

Tabla Il

Gestaciones.

Gastas Mo, %

1 17 459
23 18 488
>4 2 L2
Total a7
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Tabla IV

Edad gestacional.

Sarnanas Mo,
<728 -]
28-33 8
3335 8
> 35 15
Mgz 33
DE. 535

antecedente de enfermedad subya-
cente, de las cuales 20% presenta-
ban hipertensién crénica, 2.45%
eran cardidpatas y una paciente
tenia antecedente de epilepsia.

Laedad gestacional en donde se
presentd la mortalidad fue de 33
semanas como promedio con D.E.
cinco semanas, teniendo como
minima de 20 semanas, y como
méximo de 40 semnanas (Tabla [V).

En cuanto a las cifras de tensién
arterial, la media de TA diastdlica
de las pacientes al ingreso a la
Unidad fue de 110.14 mm,/Hg con
D.E. 23.6 mm/Hg de 160.85 mm/
Hg con DE 33.4 mm/Hg en la
presidn sistdlica.

Los principales sintomas y sig-
nos presentacdos a su ingreso fueror:
edema en 26 pacientes (70%), 11
mujeres no presentaban edema.
Hiperreflexta en 73%, cefalea en
37.8%, dolor en epigastrio en 29.7%,

Tabla V
Marnifestaciones clinicas.
T.A. mmHg. Media DE.
Sistdlica 16085 334
Diastélica 1014 23.62
He. %
Edema 26 70
Hiparratioxia 27 73
Cafalea 14 378
Epigastralgia " 287
Vomito 10 27
Acufanng g 24,3
Fosfarnos 7 19
MNaussas 7 19
Visidn borrosa 5 13
Amaurpais 1 27T

vomito 27%, actifencs en 24.3%,
fosfenos 19% y ndusea en 19%,
visién borrosa en 13%, séle una pa-
ciente presentd amaurcsis. {Tabla V)
19 pacientes de las 37 ecldmpticas
presentaron la convulsidn antes de
llegar al hospital.

Los datos de laboratoric mas
criticos fueron: hemaoglobina de
8.87 g/dl como promedie, el hema-
tocrito con una media de 30.9 mg/
dl. Las plaquetas de 78411 mm?
como media. La proteinuria se
detecté de 3 g/1 o mas en el 45.9%
¥ en 16.2% no hubo proteinuria.

El 27% de las pacientes presen-
taron 1 g /1y 10.8% tenia 300 mg /1.
El 4cido tirico estuvo elevado con
una media de 8.04 mg/dl, teniendo
comoe méximo 15 mg/dl en dos pa-
cientes.

Las proteinas totales tuvieron
como promedio 4.74 g/dl. Las
pruebas de funcionamiento hepé-
tico totalmente alteradas con TGO
de 577 U/ml y TGP de 259 U/ml
con bilirrubinas indirecta de 2.07
mg/dl, la DHL con una media de
1076.90 U/ml (Tabla VI).

La resolucion del embarazo en
11 pacientes fue por parto y en 23
{62%) se interrumpié por operacion
cesdrea. Se senala el hecho de que
una paciente con embarazo molar
se le efectué histerectomia, y dos
mujeres falleciercn sin haberse in-
terrumpido el embarazo. El peso
promedio de los recién nacidos fue
de 1970 g. Hubo siete muertes
fetales, seis muertes ocurrieron an-
tes de su ingreso al hospital.

La eclampsia estuve complicada
por: hemorragia cercbral en 24 casos
diagnosticados por ¢linica, Sindro-
me de HELLP en 17 casos, SIRPA
{Sindrome de Insuficiencia Respira-
toria Progresiva del Adulto) en seis,
el DPPNI se present6 en cuatro pa-
cientes, y cuatro desarrellaron
Insuficiencia Renal. (Tabla VII}.

Tabla VI
Resultados de laboratorio.

Media DE.
Hematderito mifdl. 09 7.8
Plaguatas mm? 78411 50221
Acido rico mgfdl, 8.04 29
Protelnas fotales gidl. 4,74 1.25
DHL Uiml. 10763 925
TGO UsmI. 577 795
TGP Uimi. 259 265
Bilirrubina ¥ mg/dl. 207 163
Prateinuria g/, Ma. %
Negativa & 162
.300 4 108
1 10 27
3 10 27
=3 7 188

Analizando los 37 casos de ec-
lampsia encontrames que 22 pacien-
tes la presentaron preparto, cuatro
transparto y 11 postparto. El nimero
de convulsiones presentadas fueron
de una convulsién en 10 pacientes
¥ de dos a cinco en 16 pacientes. La
eclampsia convulsiva.fue la maés
frecuente en 26 casos y comatosa en
11 pacientes.

El iempo de fallecimiento desde
su ingreso al hospital fue de cinco
dias como promedio.

= CONCLUSION
Losdatos presentados en este estudio
musstran que los casos de eclampsia
se han mantenido constantes y la tasa
de letalidad por eclampsia disminu-
y6 en este periodo de 23 a 17%.

La edad de las pacientes fue de
26 afios como promedio, huboe

Tabla Vil
Compiicacionss maternas.

M.
Hemorragia cersbral 24
Sindrome de HELLP 17
SIRPA @
DPPMI 4
Insuficienscla renal aguda 4

NOTA: La mayorfa de los cases prasentaron mas
de una complicacldn,
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casos en los extremos como fue de
16 afios y 44 afios, la mayoria tenia
menos de 30 afios, sin embarge 12
mujeres (32%) tenfan mads de esta
edad. Se ha sefalado que la eclamp-
sia es mds frecuente en la mujer
joven®, pero la mujer que fallece por
esta patologia es de mayor edad
come lo demuestra nuestro estudio
y los reportes de otros autores™?.

El 54% de las pacientes que
fallecieron tenian dos o mas emba-
razos, dos tenfan mds de cuatro
gestaciones, este resultade difiere al
informade por otros autores los cuales
mencionan en sus estadisticas una fre-
cuencia mayor en prirmigestas”. Re-
sulta el hecho que el evento se
presentd en embarazos con edad
gestacional temprana 33 semanas,
concluyendo que la presencia de
preeclampsia-eclampsia a edades
tempranas de la gestacion es de
suma gravedad, esta observacion
ya ha side comentada en otros re-
portes®?. Otros autores en una
poblacién similar a la presente
informaron los fallecimieritos en
embarazos con mayor semanas de
gestacién®. Este resultado es de
llamar la atencidén para el envio
temprano de las pacientes con fac-
tores de riesgo a segundo y tercer
nivel de atencién institucional y
para que la consulta prenatal sea
mds frecuente en estas mujeres.

Se observé la presencia de preec-
lampsia recurrente hasta en 10% y
la presentacién del cuadro, en un
organisme minado por una enfer-
medad subyacente ya que el 20%
eran hipertensas cronicas, este dato
ya ha side mencionado por otros

autores los cuales encuentran datos
de hipertrofia cardiaca en un nd-
mero considerable de muertes por
eclampsia en autopsias>®.

Los sintomas y signos a su ingreso
fueron principalmente: cefalea, dolor
en epigastrio, nausea, vémito, e
hiperreflexia, y la presencia en su
forma convulsiva presentdndose
més frecuentemente en la fase de
preparto, sin embargo hubo ocho
pacientes que convulsionaron en el
puerperic inmediato, lo cualindica la
necesidad de la vigilancia estrecha de
la pacietite en el postparto.

Hay gue sefialar que 45.9% pre-
sentaban proteinuria igual o mayor
de 3 g/, pero que en 16% na pre-
sentaban proteinuria hecho ya
mencionada por otros autores®, ast
come la ausencia de edema en el
29.7% de estas pacientes, lo cual
hace reflexionar ya que un namero
de estas pacientes no presentaban
el sindrome complete de preec-
lampsia. Encontramos que la pla-
quetopenia < 100,000 mm? es un
dato de gravedad en el cuadro de
estas pacientes, y que habrd de
tomarse en cuenta como factor que
se presenta en la paciente con riesgo
de morir.

La presencia de dafio hepético
fue otro aspeéto que se repite,
manifestdndose por la alteracién de
las pruebas hepéticas, resalta el
importante aumento en las transa-
minasas, dato ya cbservade como
de riesgo de muerte en estas pacien-
tes'®. Lo cual aunado a la plaqueto-
penia ¥ a los datos de hemdlisis
hicieron el diagnéstico de Sindro-
me de HELLF el cual se presentd

en 46% de las pacientes con eclamp-
sia, esta asociacidn es significativa
de severidad y si ademads éstas se
presentan a edades tempranas de
la gestacién los resultados mater-
nos y perinatales pueden ser mor-
tales, como lo mencionan en sus
estudios Martin y Geary' 12,

La causa de muerte de estas pa-
dentes fuela eclampsia corvulsivaen
26casos, laeclampsia comatosaen 11,
complicadas con: hemorragia cerebral
diagnosticada por sospecha clinicaen
24 pacientes, en combinacion con el
sindrome de HELLP en 17 casos, de
SIRPA en seis casos, de DPPNI en
cuatro pacientes e Insuficiencia Renal
Aguda en cuatro. Todas las pacientes
presentaron varias complicaciones, lo
que hace que e! cuadro sea en deter-
minado momento irreversible,

Hay que sefialar que el hospital
es de tercer nivel y que las pacien-
tes llepan en extrema gravedad,
estes resultados resaltan la necesi-
dad del diagndstico oportuno, aten-
cién e inicio de tratamiento en los
servicios de primer contacto, o
urgencias.

El objetivo de este estudic fue
conocer un perfil de la mujer
eclimptica con riesgo de muerte, y
los datos que sobresalieron fueron:
paciente multpara, con enferme-
dad subyacente (hipertensién cré-
nica), con embarazo temprano, con
TA diastélica > 110 mm/Hg, TA
sistolica 2 160 mum/Hg, que convul-
siona, que presenta plaguetoperia
< 100,000 mm?* y datos de dafio he-
pético severo, asociada a sindrome
de HELLF, SIRPA, insuficiencia re-
nal aguda y DPPNL
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Tumor de Brenner. Presentacion de un caso
y experiencia en el Hospital Espanol de México.
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= RESUMEN

El tumor de Brenner 5 un tumor
solido benigno del ovario, cuyo
origen es el epitelio celdmico
paramesonéfrico y constituye en-
tre el 0.5 y el 0.79% de lodos los
tumores ovarices, Se presenta un
caso de tumor de Brenner iz-
guierdo gue fue hallado durante
una histerectomia total abdominal,
En consecuencia, se reviso la ex-
periencia del Hospital Espanol de
México de 17 ahos, Se concluye
que la frecuencia de presentacion
de este tumor en nuestro medio es
igual alainformada mundialmente.
Ninguno de nuesiros casos fue
malignao.

(Bernardez Z., F.l. y col: Tumor de
Brenner. Presentacion de un ¢aso y
experiancia en of Hespital Espariol de
Mévico. Ginec Obst Mex 1989; 67:258).

= SUMMARY

Brenner tumor is a solid benign tu-
mor of the ovary, with its origin in
the parammesonephric celomic
epithelium and represents about
the 0.5 an the 0.78% of all ovarian
tumors. We present a case of a
woman in which we found a Bren-
ner Tumor in the left ovary while we
were performing an abdominal to-
tal hysterectomy. As a conse-

guence we reviewed the experi-
ence in the Hospital Espafiol de
México in the last 10 years. We
concluded that we have the same
frequency of pressntation that in
other parts of the world. None of
our cases were malignant.

{Berpardez Z., FJ. ¥ ¢l Brannar fu-
morn One case preseriation and expa-
rience at Hospitalf Espaiiol de México.
Ginec Obst Mex 1999; 67:258).

1 tumor ovarce de Brenner fue
descrito en 1907 como “oopho-
rama foliculare” . En 1932, Meyer io
definié como un tumor ovirico be-
nigno formado por partes fibrosas
v partes epiteliates; creyd que el
tumor se originaba en los islotes de
células indiferentes, los cuales
fueron descritos por Walthard en
1903, Sin embargo, Greene v Rea-
gan sefialan claramente muchas
fuentes de epitelio metaplsico de
la red del estroma owvarico como
origen del tumor®,
Macroscopicamente, el tumor es
indistinguible de un fibroma ova-
rico. Histologicamente, se aprecian
clementos epitelicides y conjunti-
vos. El epitelio es escamoso transi-
cional, y se encuentra dispuesto en
islotes que se anastomosan entre si
a través de canales®. Alrededor de

los islotes existe abundante tejido
conjuntive fibroso, indiferente,
pobre en miclees, en el cual puede
apreciarse focos de hialinizacion ¥
calcificacién. Esta armazdn fibro-
matosa es la que le da el volumen
al tumor.

El tumor de Brenner fio tiene
actividad hormonal, a pesar de que
las células se encuentran llenas de
glucdgeno. Puede coexistir con
tecomas o hiperplasia cortical del
estroma ovdrico, cuya expresion
clinica es la de la hiperplasia del
endometrio!. También hay descri-
tos casos de asociacién de necpla-
sia ovdrica mixta compuesta de
“strirma ovarii” y tumor de Brenner®,

Este tumor tiene un compor-
tamiento benigno, de crecimiento
lento ¥ generalmente es asinto-
mitico. Los casos descritos de
tumor de Brenner maligno se pre-
sentan en pacientes de edad
avanzada. Estos clinicamente
cursan con asciktis y metrorragias
erriticas. Para diferenciar los
benignos de los malignos se han
estudiado los marcadores CA-
125 y se ha intentado una corre-
lacién radiolégica, sin obtenerse
un claro éxito® *&.

Caso clinico

Paciente femenina de 49 anos de
edad, casada sin antecedentes de
importancia para su padecimiento,
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Tumor de Brenner. 40 x, Tincién Hematoxlfina y Eoaina.
Véase estroma ovdrico densao flbrosa (eo} e Islates de

células epitelicides (ce).

con gestaclones cuatro, para cero,
cesdreas dos, y abortos dos. Cam-
bic en el patrén menstrual en los
tres ciclos antericres. Consulta por
presentar hiperpolioligomenorrea,
la cual fue refractaria a tratamiento
médico. En el estudic ultrasonogra-

Figura 1

fico se informd miomatosis uterina
de medianos elementos.

En el acto quirtrgico se aprecid
tumor ovdrico de 6 em de didmetro
lobulado sdlido v se realizé histerec-
tomia total abdominal infrafascial, con
salpingooforectomia izquierda. La

Turmnor. ¢ Branner, Detalle, Tmcidn de Masson. Véage los
islotes de células epitelioides {ce).

evolucion postoperatoria fue satisfac-
toria ¥ se dio de alta hospitalaria al
tercer dia postoperaterio.

El diagndstico histopatolégico
final fue de ectoendocervicitis crég-
nica. Lejiomiomas intramurales.
Adenomiosis Basal y endometriosis

Tabla |
Caracteristicas clinicas de los casos.
Edad Edo. civil Menarca
B3 Soltera 10
afns
49 Casada 16
anos
0 Casada 11
angs
25 Casada 15
anos
40 Casada 15
ahas
43 Casada 1
afios

Trastorno Diagnostics, Tratamiento
Menstrual Franperatorio
Agintematica Tumer Histeractomia
pelvico de origen & lotal abrdamingl
determinar. con
Micmatosis galpingooiarecio-
uterina. mia dececha.
Hiperpoli Micmatosis utering Higtgrectomia
menorraa tetal abydormingl
con
salpingo
oforectomia
bilateral.
Quiste ovarico Oeforectomla
MNo derecho torcido. derecha.
Colecistitis crénica Hislerectomia
Mo Itiasica. lotal akbdominak
con sAlpimngo
oforectomia
izquierda.
Hiperpoli Wiomatosis Higterectonia
IT&rorrea uterina. lotal abdaminal
con salpingo
ofarectomia
bilateral,
Hiperpoli Quiste gigants de Salpingo
menorrea avarico derecho. oforectomia
derecha.
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parietal. Endometrio en fase proli-
ferativa final. Tumor de Brenner en
ovario izquierdo. (Eig. 1 ¥ 2).

a MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 780 expedientes clini-
cos de pacientes internadas entre
1980 v 1996 con diagndstico de tu-
mor ovdrico. De este grupo de pa-
cientes se buscaron las que tenian
diagndstico de tumor de Brenner.
Se analizé su edad, estado civil,
menarca, niimero de gestaciones y
resolucién de las mismas, presencia
de trastornos menstruales, diagnds-
tico preoperatorio y tratamiento.

u RESULTADOS

De los 780 casos revisados, se en-
CORtraron seis ¢ases con fumor de
Brenner, incluyendo el presente, lo
que representa 0.76%.

Laedad promedio delas pacien-
tes fue de 54 afios; todas menos una
eran casada, Ja menarca promedio
fue de 13 afios, y el mimero prome-
dic de gestaciones fue de cinco. El
tamafio promedio del tumor ovi-
rico fue de 13.5 cm.

Los diagndsticos de ingreso de
las pacientes fueren variados,
desde miomatosis uterina, pasando
por tumor ovérico hasta el cuadro

de abdomen agudo, sin olvidar el
que fue un hallazgo quirdrgico,
comoe fue en este caso, yelde una
paciente a la que se le encontré
durante una colecistectomnia.

La descripeién de nuestros pa-
cientes se encuentra en la Tabla .

u COMENTARIO

Se ha descrito una frecuencia de
presentacion de 0.52 a 0.79%! de
tedos los fumores ovéricos. En
nuestro caso fue de 0.76%, lo que
va de acuerdo con lo informado
mundialmente.

En cuanio a fa edad de presen-
tacién nuestro promedio fue de 54
afios. En realidad se menciona que
las edades de presentacién son
disimbolas; entre los 20 v los 80
afios. En nuestra serie, observamos
también edades que oscilaron en-
tre 40 y 70 afios, no enconiramos en
realidad a pacientes jovenes, pero
se concuerda con la literatura
mundial en que no se presenta en
edades especificas.

Curiosamente no hay dafos con
respecto al estado civil. Como se
menciond, en nuestra serie solo una
padienteera soltera, y en estas pacien-
tes el diagndstico es mas tardado, por
la poca vigilancia médica que tienen.

De hecho fue ella una de las gue
constituyeron un hallazgo quirdrgico.

En esta revision encontramos
que en cuatro casos hubo fibroma-
tosis uterina, dos casos ingresaron
por urgencias y dos mas fueron
hallazgos quirirgicos. Esto indica,
que mas bien se presenta como un
hallazgo quirtrgico.

Como se menciondno se pueden
asociar alteraciones menstruales
especificas, a pesar de que en 50% de
los casos hubo hiperpelimenorrea,
que estuvo asociada a miomatosis
ufering.

Eltratamiento en todos los casos
fue quirdrgico como se informa en
la literatura mundial.

Coencluimos que los hallazgosen
nuestra serie son muy similares a los
informados enla literatura mundial;
es un tumor ovarico muy poco fre-
cuente, generalmente benigno, de
predominic izquierdo, que por s{
mismo no provoca alteraciones
menstruales, de evolucién silenciosa
v en general de buen prondstico.
Debido a que el tumor de Brenner
tiene un comportamiento benigno,
en la mayoria de los casos, la extir-
pacion quirtirgica del ovario que lo
contiene es suficiente come para
considerar a la paciente curada.
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laparoscopia convencional.
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m RESUMEN

Coen el objetivo de comparar la
evolucidn clinica y |a tasa de
complicaciones de lalaparosco-
pia abierta versus 1a técnica
cerrada, ugsadas para el trata-
miente de patologia ginecoeld-
gica. Se estudiaron los casos de
253 pacientes operadas por
patologia ginecolégica divididas
en dos grupos: Grupe 1{n = 103}
pacientes tratadas con laparos-
copia abierta y grupo 2 {n = 147}
pacientes tratadas con la técnica
convengional. La indicacion prin-
cipal para efectuar el procedi-
miento fue el estudio v tratamienio
de |z esterilidad. No hubo com-
plicaciones tempranas o tardias
relacionadas con la insercion del
trécar o de la practica de manio-
bras durante la laparoscopia te-
rapéutica en el grupo 1. En el
grupo 2 se observaron cuatrs
complicaciones, dos relaciona-
das con la insercidn del aguja o
el trécar (P < 0.08). Como con-
clusion se astablece que el
grupo estudiade la laparoscopia
abierta puede eliminar los ries-
gos de la insuflacion e insercidn
del trédcar observados en la
técnica cerrada, El procedi-
miento &5 seguro y eficaz para
el tratamiento de patologia gine-
colégica diversa.

(Kably A., A. y col: Evaluscidn clinica
de pacientes somatidas a laparcsco-
pia ginacoldgica con tdenica abiarta
versus japaroscopia convancional.
Ginec Obst Mex 1999; 67:261).

n SUMMARY

The objective was to comparate
the clinical evolution and rates
of complications for cpen and
conventional gynecological la-
paroscopy. Were studied the
cases of 253 patients divided in
two groups: Group 1 (n = 106)
patients treated with open lapa-
roscopy, and group 2 (n = 147)
patients managed with conven-
tional surery. The major indica-
tion for performing laparoscopy
was infertility management.
There were not garly or | ate
complications of trocar insertion
or operative laparoscopy in the
group 1. However, in groub 2
thers were four complications (P
< 0.08), two related with needle
or trocar insertian, As conclu-
sion, in the studied group open
laparoscopy can to eliminate
the risks of blind insufflation
and trocar insertion ohserved in
the classifical technique, is a
safe and efficacious method to
treat several gynecotogical pa-
thologies.

(Kably A., A. ¥ cok Clinical evaluation
of patients treated with open gyneco-
logical laparcscopy vergus Convan-
tonal surgery. Ginec Obst Mex 1999;
67261

1 avance de la tecnologfa ha in

crementado la frecuencia de la
cirugia de minima invasién. Entre
las operaciones conternpladas por
esta categoria de procedimientos se
encuentra la laparoscopia ginecolé-
gica y la histeroscopia.

Con el aumento en la frecuencia
de la laparoscopia se han incremen-
tado obviamente las complicaciones
inherentes a la formacién del newmo-
peritoneo ¥ laintroduccion del trécar
principal (enfisema subcutdneo,
Puncion devasas epigstricos inferio-
res, lesion de drganos intraabdomina-
les) ¥ al uso de instrumentos de
fulguracion.

Aunque incrementa de forma no
significativa el tiempo quirtrgice,
tedricamente la laparoscopia abierta
puede utilizarse para evitar Jas com-
plicaciones mencionadas en casos
manejades con laparoscopia con-
vencional.

En algunos informes se ha en-
contrado diferencia significativa en
las tasas de morbilidad con el
empleo de las diferentes téenicas de
laparoscopia. Después de crear el

* Unictad de Reproduccidn Asistida.

Centro Espacializade para la Aloncidn d¢ s Mujer. Méx., D.F
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prieumnoperitoneo para laparosco-
pia cerrada con aguja de Veress, las
complicaciones se presentan en ~
0.07-0.08%, mientras que cuando se
realiza laparoscopia abierta son
aproximadarnente de 0.0-0.003%

Mediante laparoscopia abierta
pueden realizarse procedimientos
endoscdpicos con el usode anestesia
local, inclusive en el consultorio.
Existen reportes con casuisticas im-
porfantes de la practica de grandes
cantidades de salpingoclasias me-
diante esta metodologia con una
baja morbilidad, en ninglin caso se
presentaron complicaciones que
afectaron los drganos intraabdomi-
nales. Refiriéndose especificamente
a pacientes con gran riesgo de lesién
visceral como son los casos oncold-
gicos, se ha observado que la lapa-
roscopia abierta reduce de manera
considerable la posibilidad de com-
plicaciones®?,

Ademds de la téenica clasica de
laparoscopia abierta existen varian-
tes come la introduceidn del tréear
bajo visidn directa y la insercién a
través del orificio de correccidn de
alguna hernia inguinal para la
observacién de orificio inguinal
interno contralateral®.

Obviamente, la posibilidad de
complicaciones por la iniroduc-
cion del aguja de Veress y del
trécar principal puede hacer que
se opte por la realizacion de
laparoscopias con técnica abierta.
A consecuencia de un accidente
quirdrgico durante la intvoduc-
cién del trécar (puncion de vena
iliaca externa que requirié lapa-
rotomia} en una laparoscopia
convencional se decidi6 realizar
los procedimientos mediante
técnica abierta para determinar la
evolucidn clinica v la posible
morbilidad de las pacientes so-
metidas a este procedimiento. En
este trabajo se realiza la compa-
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racidn de la morbilidad relacio-
nada con ambos tipos de proce-
dimiento endoscopico.

= MATERIAL Y METODOS
Se estudiaron los casos de 106 pa-
cientes sometidas a laparoscopia
con técnica abierta v 147 tratadas
con técnica laparoscopica conven-
cional por diversas indicaciones
En términos generales el proce-
dimiento de laparoscepia abierta
fue realizado con la siguiente
metodologia: Las pacientes some-
tidas a anesfesia general balan-
ceada con intubacitén endotraqueal.
Con la paciente en deciibito supine
se efectud una incision infraumnbi-
lical de aproximadamente 1.0 cm de
longitud, posterformente fue dise-
cada la pared abdominal por pla-
nos hasta penetrar la cavidad. Luego
se colocd bajo visién directa un
wrocar Origin™ (Origin Medsystems,
Inc, Menlo Park. CA, USA) y se inflo
el globo con 20 mL de aire. Las pa-
cientes se colocaron en posicidn
Trendelemburg entre 15° a 20° para
€l desplazamiento de las asas intes-
tinales. Cuando fue necesario se
realizaron punciones accesorias
suprapiibicas para efectuar pro-
cedimientos operatorios. El neu-
moperitoneo se mantuvo con
insuflacién continua de CO,.
Todas las laparoscopias cerradas
fueron efectuadas con la técnica
convencional. Las pacientes some-
tidas a anestesia general. Primero
se cred un neumoperitoneo con
aguja de Veress-Frangenheim, pos-
teriormente fue efectuada una
incisién trans o infraumbilical e
intreducido el trocar principal con
Ia paciente colocada en posicién
Trendelemburg entre 10°a 15° para
el desplazamiento de las asas intes-
tinales. La presion indraabdorninal
s¢ mantuve < 15 mm Hg estabili-

zandeo el neumoperitoneo con
insuflacién continua de CO,.

Er los casos fratados con l4ser
de CO, (Surgilase 100™) se usé
habitualmente con potencia de
salida de 20 Watts en modo de
pulso continuo. Bste modelo se con-
gidera como un liser clase IV de 5
mW HeNe Max. Cuando fue ne-
cesario se realizé diseccidn del
peritonec parietz] para la fulgura-
cién de implantes endometridsicos
superficiales. En ottos casos se
irrig® el fondo de saco de Douglas
para evitar la lesion de los ureteros
al realizar seccién de adherencias
mediante el use de laser.

La fulguracién bipolar se utilizé
en pricticamente todas las pacien-
tes sometidas a esterilizacién por
paridad satisfecha.

A las pacientes estudiadas
por esterilidad se les administré
azul de metileno por via transcer-
vical para verificar la permeabi-
lidad de las salpinges. Todos los
casos evaluados por esterilidad
fueron también estudiados me-
diante histeroscopia diagnéstica
u operatoria. Para la distension
de la cavidad uterina se usd
solucidn glucosada al 5% (Selu-
cién DX-5 Pisa®. Laboratorio
Pisa, 5.A. de C.V. Guadalajara,
Jalisco}, solucién de glicina al
1.5% para irrigacién urolégica
{Baxter, 5.A. de C.V. Civac. Jiute-
pec, Morelos) o dextran de alto
peso molecular ~ 70000 Daltons
{Hyskon®. Medisan Pharmaceu-
ticals. Uppsala, Suecia). Esta
forma de dextrdn tiene una dilu-
cién al 32% pese/volumen y usa
como vehiculo solucién gluco-
sada al 10%.

En cuanto al tratamiento postope-
ratorio, las pacientes manejadas con
acetato de leuprolide de deposito
(Lucrin Depot. Abbott Laboratories,
S.A Madrid, Espafia) recibieron 3.75
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mg por via intramuscular durante tres
meses, corrobordndose mediante
medicidn de los niveles de estradiol
sérico {Laboratorio bioMérieux. sa.
Lyon, Francia) la existencia del estado
hipogonadotrdpico.

El manejo con hiperestimula-
cién ovirica controlada (HOC) fue
efectuado en la mayoria de los
casos con menotropinas (Pergo-
nal®. Laboratorio Serono. México,
D.E) como ha sido descrito en 1z li-
teratura. La preparacién seminal y
la realizacion de las inseminaciones
fue efectuada con las técnicas
convencionales. En las pacientes
fratadas con inserinacidon de semen
de donadorsiempre se usaron mues-
tras previamente criopreservadas®?.

La metodologia de la fertiliza-
¢ién in vitro con fransferencia de
embriones (FIVTE) en la dinica que
informa los presentes resultados ha
sido descrifa previamente en otro
reporte®.

Tara el analisis estadistico se
creo una base de datos en un
programa comercial para compu-
tadera personal D-base Borland®
version 5.0 para Windows®. La
valoracién estadistica se realizé
con pruebas de estadfstica descrip-
tiva, andlisis de varianza y X* Un
valor de P < 0.05 fue considerado
estadisticamente significativo.

Patologia snrauesning deleclada an pacenies adbarileg,

u RESULTADOS

La edad promedio de las pacientes,
considerando ambos grupos fue de
314 £ 6.6 afos (Rango 15.0-62.0).
No hubo diferencia significativa en
la edad de las pacientes incluidas
en cada uno de los grupos.

En la figura 1 se observan las
indicaciones para la realizacién de
los procedimientos. El estudio y
tratamiento de la esterilidad fue Ia
indicacién més frecuente para
efectuar laparoscopia. El 60.7% de
las pacientes presentd esterilidad
primaria y el resto esterilidad
secundaria. La edad promedio de
las pacientes estériles fue de31.3 +
4.5 afios (Rango 20.0-46.0). No hubo
diferencia significativa en la edad
de las pacientes con esterilidad
primaria y secundaria.

La duracién promedio de la es-
terilidad fue 3.7 £ 2.9 afios ( 0
1.0-13.0%, no hubo diferencia signi-
ficativa en la duracién de la esteri-
lidad en los grupos de esterilidad
primaria y secundaria. Los hallaz-
gos delas pacientes con esterilidad
se observan en la figura 2. En 5.3%
de las pacientes estériles no se
detectd patologia durante la eva-
luacidn laparoscdpica.

Se encontraron hallazgos histe-
roscépicos anormales enel 6.9% de
las pacientes estériles. La patologia

detectada por via histeroscopica
puede observarse en la figura 3.

En ¢l grupo de pacientes estériles
25.3% logro el embarazo después del
procedimiento. Los métodes de trata-
miento se ilustranenlafigura 4. Hubo
diferencia significativa en la tasa de
embarazo de las pacienfes que reci-
bieron alguin tipo de tratamiento post-
operatorio en relacion con Jas que no
fueron tratadas.

Laedad promedio de Ias pacien-
tes sometidas a esterilizacién fue de
36.1 = £.0 afios (Rango 30.0-44.0).
Los antecedentes obstétricos se
ilustran en la figura 5. Una de las
pacientes de este grupo fue some-
tida a esterilizacién postaborto. En
el caso que la paciente tizviese
colocado un dispositivo intraute-
rine, se extrajo inmediatamente
antes de iniciar el procedimiento
endoscdpico.

Laedad promedio delas pacien-
tes operadas por embarazo ectd-
pico fue de 29.8 + 3.8 afios (Rango
22.0-37.0). E! tipo de tratamiento
endoscpico de lag pacientes de
este grupo se observa en la figura
6. Se corrobors el diagnostico
precpetatoric enla mayor parfe de
las pacientes operadas por emba-
razo ectépico (Valor predictivo
positive 95.2%). Una paciente tuvo
diagndstico preoperatorio de ém-
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barazo ectopico v se le encontrd un
quiste de ovario. Lo contrario
sitcedid en otra paciente con el
diagndstico inicial de quiste de
ovario.

En un caso se efectud laparos-
copia en una paciente con 10 sema-
nas de embarazo. El procedimiento
fue indicado por abdomen agudo,
se encontrd un quiste de ovario, que
fue drenade. No hubo complicacio-
nes trasopetatorias, postoperatorias
ni repercusiones obstétricas.

Laedad delas pacientes opera-
das por quistes de ovarics fue de
32,7 £ 9.0 afios (Rango 19.0-52.0}.

El diagnéstico patolégico de las
pacientes tratadas por guiste de
ovaric es mostrade en la figura 7.
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salpingaclasia.

Como se¢ ha mencionado, una de las
pacientes con diagnéstico inicial de
quiste de ovaric tuve un embaraze
ectépico tubario indemne.

En el grupo ratado mediante
laparoscopia abierta no se presen-
taron complicaciones relaciona-
das con la insercién del trécar
principal, no hubo morbilidad
febril ni infecctosa, no hubao com-
plicaciones relacionadas con el
uso del ldser o del electrodo bipo-

‘lar. No se registraron complicacio-

nes tardias en ninguno de los
procedimientos.

La frecuencia de complicaciones
en el grupo tratado con laparosce-
pia con técnica convencional fue de
2.7%. En la figura 8 pueden obser-

Amtecedentes obstétricos de las pacientes sometidas a

varse las complicaciones detectadas
en este grupe. Dos de las compli-
caciones estuvieron directamente
relacionadas con la insercién del
trocar o el aguja. Otra fue una com-
plicacién tardia y la restante ocasio-
nada por la colocacion de la cédnula
intrauterina.

Hubo diferencia significativa en
la frecuencia de complicaciones
entre los dos grupos estudiados X*,
(P < 0.05).

m COMENTARIO

Se presentan los resultados del uso
de laparoscopia abierta y cerrada
para el fratamiento de la patelogia
ginecoldgica mas frecuente en la
préactica dinica cofidiana.

Figura 4
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Tratamiente de las pacientes que lograron el embaraza,
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Tratamiento endoscopico del embarazo ectdpico.
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Se debe hacer énfasis que se
trata de patclogia relacionada con
el aparato reproductivo. Ello de-
bido a que las caracteristicas qui-
rirgicas de olros grupos etdreos o
con otras patclogias tratados me-
diante endoscopia no pueden com-
pararse ni extrapolarse a mujeres en
edad reproductiva (p. ej., pacientes
con cancer intraabdominal, cirugia
endoscopica del tube digestivo o
endoscopia pedidtrica). En el caso
especifico de las pacientes oncold-
gicas el antecedente de tratamien-
tos quirtirgicos o radioterapia hace
ms complicada la practica de pro-
cedimientos endoscdpicos®* 1.

Esimportante anotar quelas com-
plicaciones de Ia laparcscopia noestdn
s6lo relacionadas cort la metodologia
necesaria para lacreacion del neumo-
peritoneo y Ia introduccion del trécar
principal. También es necesario
contemplar la morbilidad relacionada
con el procedimiento anestésico v la
realizacién de una amplia gama
de técnicas terapéuticas que
requieren conocimientos y habi-
lidades peculiares.

La formacién delneumoperitoneo
para efectuar técnicas laparoscépicas
fue descritaen 1938 por Veress y desde
entonces ha permanecido casi sin
cambios. Existen algunas variantes
comola corroboracién de que el aguja

£
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ha encontrado en una cavidad con
presion negativa y la dispersion de
agua infroducida una vez que se
piensa que se ha penetrado a la
cavidad abdominal. No obstante, con
estas y otras estrategias no se elimina
totalmente el riesgo relacionado con
la introduccion a diegas de un instru-
mento punzarne.

En este trabajo se observaron
dos casos relacionados con la intro-
duccidn del aguja (puncién de
vasos iliacos) y probablemente con
la colocacion del trécar principal
(lesidn del ligamento falciforme del
higado en una paciente con inser-
¢idn baja del mismo).

Aunque pocas veces evaluada,
la intreducdon del trocar o rocares
secundlarios también su propia mor-
bilidad, principalmente Ialesiénde los
vasos epigdstricos inferiores. Esta
complicacion es independiente de la
técnica laparoscopica utilizada y
puede prevenirse observando la red
vascular de la pared abdominal por
transiluminacién. En el presente tra-
hajo no se presentaron complicacio-
nes de este tipo.

Una de las ventajas absolutas de
laparcscopia abierta cuando se le
compara con la técnica cerrada es
la efiminacidn total de la posibili-
dad de embolia por biéxido de
carbono (una de las posibles causas

Complicaciones en &l grupo de laparoscopia cerrada,

de muerte relacionadas con los pro-
cedimientos laparoscdpicos) va que
la insuflacion del gas se hace bajo
vision directa. Este trabajo y otros
corroboran tal fenémeno™.

La lesion de estructuras vascu-
lares (p. ef., arterias y venas iliacas)
puede requerir la realizacion de
laparotomia de emergencia y el
tratamiento intensivo de la hipovo-
lemia para impedir el deterioro de
la paciente que sufre esta compli-
cacién. Sin embargo, la existencia
de hemoperitoneo no excluye la
posibilidad de efectuar el procedi-
miento abierto.

En este trabajo el embarazo ec-
topico fue tratade de manera sa-
tisfactoria por via endoscdpica,
inclusive en los cascs en los que
existié ruptura de Ia salpinge. El
tiempo extra que se necesita para
el abordaje de la cavidad abdormi-
nal con la laparoscopia abierta no
deteriora el estado hemodindmico
de las pacientes.

Como es visto en la figura co-
rrespondiente, el tratamiento del
embarazo ectdpico debe conservar
en lo posible la funcién reproduc-
tiva. Las pacientes incluidas en el
presente estudio, que acuden a un
centro de manejo de la esterilidad
son un ejemplo conspicuo de este
hecho.
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Enel grupo de pacientes operadas
por embarazo ectopico, hubo un caso
deectdpico persistente. Aunque visto
enel grupo de pacientes tratadas me-
diante laparoscopia cldsica, ka compli-
cacién no tuvo relacidn con el tipo de
técnica utilizada.

Los intestinos pueden ser lesic-
nados durante la introduccién del
aguja de Veress y del trécar princi-
pal en una laparoscopia con técnica
clasica. Aunque la técnica abierta
puede tedricamente reducir el
riesgo de lesidn visceral, esta
eventualidad no se elimina total-
mente ya que el intestino puede ser
dafiado con el uso de laser, fulgu-
racién monopolar y bipolar asi
como ¢on su diseccidn cuando se
encuentra adherido a estructuras
anatémicas adyacentes®,

Como se ha mencionado no
hubo lesiones intestinales en las
pacientes incluidas en este trabajo.
En parte esto es determinado por
el uso de la téenica abierta. No ob-
stante, siempre hay que tener en
cuenia gue cuando el dafio se ha

presentado, el tratamiento expedito
generalmente ofrece un prondstico
satisfatorio, con reduccién en la tre-
cuencia de complicaciones®.

En &l grupo de pacientes que se
estudiaron eneste irabajo la mayo-
ria de ellas fue operada para tratar
problemas de esterilidad. El trata-
miento de la patologia relacionada
con la esteriidad como la endome-
triosis requitid en casi todos los
casos del uso de liser de CO,y
ccasionalmente de cauterizacion bi-
polar. No existid ningtin caso de
lesidn de érganos intraabdominales
como consecuencia de la realizacién
de egtas téenicas terapéuticas. Nue-
vamente se corrobora el axioma que
indica que la posibilidad de com-
plicaciones en endoscopia tiene una
refacion inversa con la experiencia
del cirujano, ello a pesar de la prac-
tica ocasional de procedimientos
quirirgicos complejos y extensos.

La perforacién uterina cau-
sada por la canula estuve més
bien relacionada con Ia necesidad
de movilizar el dtero y de aplicar

el azul de metileno. Aungue de-
tectada en una paciente tratada
mediante laparoscopia cerrada,
nuevamente esta complicacién
no parece tener relacidn directa
con el uso de alguna técnica
especifica v €5 obra del azar que
se haya presentado en este grupo.

Puede parecer simplista sugerir
que la laparoscopia abierta es su-
perior a la técnica cerrada especifi-
camente en lo que se refiere a la
frecuencia de complicaciones. Para
hacer apologias de una técnica se
requiere corroborar su eficacia por
estudios bien disefiacos.

En este trabajo se ha presentado
la experiencia con la comparacién
clinica de la laparoscopia abierta
versus técnica convencional para el
manejo especifico de patologia gi-
necolégica. La primera técnica
obviamente eliminé las complica-
ciones relacionadas conla introduc-
cidn dela aguja v el trocar. Las otras
complicaciones observadas en el
grupo manejado con laparoscopia
clésica son totalmente fortuitas.
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Participacion del factor de crecimiento insulinoide
(IGF), en el sindrome de ovario poliquistico (SOP).

s Dra. Petrona Aquino Canos,* Dr. Marceling Hernandez Valencia,* Dr. Juan José Hicks Gémez,***
Dra. Ma. Eugenia Fonseca Yerena."""*

= RESUMEN

La participacion del facior de cre-
cimiento insulinoide {IGF} en la
mujer con ovarics poliquisticos
{S0OP), es caracterizado por meca-
nizmes gue subrayan alteraciones
en el eje GHAGF-1. En la patogenia
sg gleva marcadamente el sinar-
gismo entre IGF-1 & insulina, y en-
tre IGF-1 con LH, para ef incremento
de andragenos, determinando una
disminucién de las IGFBPs vy
SHBG. En consecugncia el hiper-
androgenismo dentro y fuera del
gvario, puede inhikir la madura-
cidn folicular y a biosintesis de es-
trogenos, Los datos existentes a
ta fecha sugieren una acecidn
paracrina, autecrina y endocrina
de los IGFs en el avario en condi-
ciones normales y alteraciones de
esta homeostasis determina sub-
secuentas alteracicnes neurcendoe-
crinas y metabdlicas observadas
en las mujeres con SOP.

u SUMMARY

The partnership the insulin-like
growth factor (IGF} in women with
polycystic ovary syndrome (PCOS)
is characterized by mechanisms
underlying alterations in the GH/
IGF-1, axis. In the pathogenesis
exist a sinergism markedly en-
hanced beatween 1GF-1 and insu-
lin, and IGF-1 with LH to increase
androgen production, causing a
reduced IGFBPs and SHBG pro-
duction, the resulting hyperandro-
genism, within and ouside the
ovary, may inhihitor follicular
maturation and the bicsynthesis
of estrogen. At the present, the
data suggests up to date para-
crine, autocrine as well as endo-
crine actions in the ovary in
normal conditions and the lost of
this homeostasis can be followed
by neurp-endocrine,

[Agquine C., P, ¥ col: Participation of in-
aufin-lks growth factor in the polycys-
tic ayndrorme avary. Ginec Obst Mex

1989; 67:267).

{Aquine C., P. y ¢ol: Participacidn del
factor de cracimianto insulinoids JGF}
en of sindrorme de ovario poliquistico
{SOP). Ginac Obst bex 1999; 67:267).

Sintirome de ovario poliquistico (SOP)
En noviembre de 1934 en la ciudad
de Nueva Orleans durante la reu-

nidn de la Asociacién Central de
Ginecologos v Obstetras, dos de
ellos degeribieron un sindrome
clinico que se denomina sindrome
die Stein y Leventhal, caracterizado
por amenoerrea, esterilidad, hirsu-
tismo y ovarios bilateralmente
crecidos" % desde entonces se han
aportado a través de la investiga-
cidn médica, una serie de observa-
ciones claves en el progreso de la
endocrinologia y de los procesos
metabolicos. En la actualidad se
considera que este sindrome es
polimorfo y muy variable en su
presentacién {Tabla I

El sindrome de Stein y Leven-
thal también conocido come sin-
drome de ovarico poliquistico
(SOP), tiene una prevalencia de
cerca de 10% en mujeres en edad
reproductiva, representa 30% delos
casos de amenorrea secundaria y
70% de las pacientes con hirsutismo
y/ o esterilidad anovulatoria. Los
datos hormonales en las pacientes
con SOP son atin mas heterogéneos
que el cuadro clinico, generalmen-
te existe elevacidn de andrdgenos
y de hormona luteinizante (LH) y
una disminucién de la hormona
foliculo estirmulante (FSH)'® con
disociacion del cociente LH/FSH,
sin embarge esta relacién no es

* Endocrindloga, alumna de la Maestria en Biologla de |a Reproduccion, Unidad de Invastigacidn Médica en

Enfermedades Endocrinas, HE, CMN, IM35S.
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Porticipacion del factor de crecimiento inswlinoide (IGF) «n ¢l Sindrome de ovario poliquistica (S0P

Tabla|

Sindrome de ovario poliquistico
{Stein y LeventhalP.

Trasiorng gingcaldgica,

Endocrinopatia fracuanta.

Agpriacion con alleracionss matabdiicas,
Faslor precursor de:

Diaetes maliilus tipo [| (DMNID),
Dislipiclernia.

Palologia cardiovascular.

Céancer endomelrial y rmarmaria,
Sincrarme heterogéned con asociaciones
miltiples,

patognomdnica del padecimiento
se puede decir que las pruebas
hormenales de laboratorio no siem-
pre permiten hacer el diagnéstico
y muchas veces crean confusion™?,
El estudio para esclarecer la fisio-
patologia ha sido un camine tor-
tuoso y dificil para aclarar los
cambios que ecurren en el gje
hipotilame-hip&fisis-ovario, asi
como la interrelacién con otros ejes
endocrines y con diversos factores
biolégicos regulatorios’-3.

FISIOPATOLOGIA,

El 5OP se origina desde la pubertad,
etapa en que se sincronizan Ja inter-
relacién del eje hipotAlamo-hipdfisis
conel ovario. En mujeres coneste sin-
drome se pierde la secrecitn pulsatil
y ritmica de gonadotropinas, posible-
mente como resultado de un estitnulo
inadecuado del hipotilame, asociado
a un mecanismo incorrecto de retroa-
limentacidn por parte de los esterci-
des ovdricos; en consecuencia se
produce elevacién de la LH y dismni-
nucién de la FSH seguida de una
esteroidogénesis anormal con prede-
minioen la formacion de androgenos
y concomitantemente un desarrollo
folicular inadecuado. También se ha
demostrado que la estructura molecu-
lar de las gonadotropitas se altera™®
ya quelas isoformas de FSH y LH que
predominan en el ciclo owarico nor-
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mal, parecen tener mayor peso mo-
lecular, en el suero de pacientes con
SOP y podrian no tener su actividad
funcional caracteristica. La concentra-
<idn de estrogenos gue en condicio-
nesnormales modula y condicienano
solo el nivel de gonadotropinas
dirculantes, sino también e tipo de
moléculas o glicoformas de las gona-
dotropinas que secreta la hipdfisis estd
alterada, determinandoe cambios enla
actividad y potencia biolégica’™®

También es frecuente encontrar
hiperinsulinemnia ¢ hiperprolactine-
mia moderada. Cabe mencionar
que la presencia ¢ no de obesidad
¥ sobre todo la distribucién supe-
rior y central de la grasa corporal,
son factares que intervienen en los
cambios metabdlicos v hormona-
les de la paciente con S0P, La
hiperinsulinemia se acompana ge-
neralmente de cambios en la con-
centracién de las IGFs ¥ en sus
proteinas de unién, asi como de la
concentracidén de los estercides
sexuales v su proteina transporta-
dora (SHBG). Aunque desde 1921
se habia descrito la asociacidon de
hirsutismo con diabetes mellitus no
insulino dependiente {DMNILD),
tuvieron que transcurrir muchos
afios para demostrar que el hiper-
androgenismo podia acompafiarse
de hiperinsulinemia y resistencia a
la insulina**%; sin embargo todavia
no se ha pedido aclarar el meca-
nismaQ.

Se sabe que durante la puber-
tad se presenta de manera tran-
sitoria y fisioldgica un estado de
resistencia periférica a la insu-
lina, tal vez debido a una mayor
secrecidn de insulina, IGF-1 y
GH, lo cual coincide con menor
concentracion de globulina trans-
portadora de hormonas sexuales
(SHBG) v de ICFBP (Tabla II) si
estos eventos persisten puede
desarrollarse el SOP'. Estas ob-
servaciones explican porque las
pacientes con SOP tienen mayer
riesgo de presentar DMNID, hi-
pertensién arierial, dislipide-
mias, cincer de mama y cincer
de endometrio®®. Los estudios
moieculares seguramente aclara-
ran en el future los determinan-
tes genéticos y metabélicos del
SOP va que hasta ahora sélo se
cuenta con datos aisiados y mu-
chos de ellos representan la con-
secuencia y no el detonador del
trastorno®®.

Fiélapalolog{a de factores
Intracviricos y su modulacidn.

El ovario, se considera como la
glindula maestra en biclogia de la
Teproduccion, ya que estd constitui-
dopor tejido siempre cambiante en
relacion al tiempo, estructura mul-
ticompartamental con diferentes y
variadas propiedades bioldgicas,
que respenden ala ciclicidad de las
gonadotropinas hipofisarias!,

Tabla 1l

La hiperinsulinemia se acompafia de cambios en el sistema |GFs, hormonas
sexuales v sus proteinas transportadoras, en la pubertad y en el SCP!,

Pubertad

Eventos Flsiolégicos:

Elevacidn de GH.

Aumenta de rasistencia a |a InsuUlinag.
Hipernsulinermia,

Elevazion de iGF-1,

Disminucion de IGFEP-1.
Disminucicn de SHBG.

SOoP

Evantos Fislopalotégicas:
Hiperinsulinemia.

Rasistancia a la insulina,
Disminucidn de IGFBPs,
Disminucian de SHEG.
Biodisponibilided de IGFs y
aclernides sexuales aumentados.
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Tabla Jli

Biosintesis de esteroides en €l foliculo de Graaf. Teoria de las dos células®’.

Teca
Acatato

Colestarol
eee— 1
LH Fragrienolona
Prﬂgeitemna

Androstendiona

Tastostarona

Granulosa

Androstendiona
Teslostarong

4
EstradI;N
F

L
Estrona

aH

reflejindose en la secrecion de este-
roides sexuales y en la produccion de
un dvulo maduro fertilizante® 1,
Las células de la granulosa son
la fuente celular més importante de
astradiol (E2} (Tabla I}, responden
al estimulo inducido por la FSH
para la sintesis de esirégenos
requiriende de la cooperacién de
las células tecales vecinas para la
abtencidén de precursores. Las
células de la teca activadas por la
LH sintetizan andrdgenos a partir
del colesterol (hipétesis de dos
oflulas ¥ dos gonadotropinas en la
biosintesis de estercides)® !, Asi por
aromatizacién que ocurren en la
oélula de la granulosa, la androsten-
diona es transformada en estrona
(E1) y la testosterona en estradiol
{E2}. A su vez la El es rapidamente
cornvertida en E2, como resultado de
la actividad de la 17 8-hidroxieste-
roide deshidrogenasa. La principal
fuente de progestercna (P4} es el
cuerpe liteo producido una vez que
la ovulaciénse halllevado a cabo. Las
células de a granulosa luteinizadas
fienen un aporte importante de las
lipoproteinas ricas en colestercl de
baja densidad (C-LDL), que utili-
Zan comw sustrato para la sintesis,

de colesterel ¥ pregnenolena con-
virtiendo ésta a P4, por accién de
la enzima 3-8 hidroxiesteroide
deshidrogenasa/delta 4, delfa 5-
isomerasa*".

Funcion de la FSH.

La F5H es el principal promotor de
la maduracién folicular, mediante
su unién a los receptores localiza-
dos en la superficie de las células
dela granulosa. Entre sus muiltiples
acciones, dirige el crecimiento y la
diferenciacién felicular y actia si-
nérgicamente con los estrogenos
para aumentar los receptores para
FSH en dichas células, otra de sus
acciones principales es lainduccin
de la aromatasa, enzima que actia
sobre los precursores androgénicos,
para la biosintesis de estrégenos.
Aundque los estrégenos sonlos prin-
cipales mitégenos para las células
de la granulosa, la FSH también
promueve la division celular e in-
crementa el tvimero de las uniones
intercelulares tipo gap en dichas
Célulasl"sA

Funclén de la LH.

La TH es importante para la pro-
duccién de andrégenos que deri-

van de la teca y de las células
intersticiales y actia sinérgicamen-
te con la FSH en fases avanzadas
del desarrollo folicular, para el cre-
cimiento y desarrollo del foliculo en
estado preovulatorio'™ M. Sin em-
bargo su principal papel es en la
ruptura folicular y enla funcidn del
cuerpo lateo!,

Funcion de los Estrégenos.

Los estrgenos tienen accién shdo-
crina, paracrina ¥ autocrina en el
ovario, actian sobre las células de
la teca y de la granulosa, promo-
viendo la divisitn celular con un
factor antiatrésico; también pro-
mueve la formacién de las uniones
gap, aumentan el nimero de recep-
tores, de LH v de FSH y sinergizan
con las gonadotropinas a varios
niveles, como la promocién del cre-
cimiento ovdrico y el incremento de
Ja aromatasa. La principal accién
estd en la seleccidn del foliculo, asi
como en ¢l establecimientos de la
dominancia, por mecanismos in-
traovidricos cormplejos'® !

Funcidn de los Andrégencs
{Testosterona, Dihldrotastosterona).
El aumento de los andrégenos en
las células de la teca bajo estimulo
de la LH, produce un efecte para-
crino sobre la céluia de la granu-
losa, resultando en presencia de
FSH en una regulacion positiva en
la actividad de la aromatasa; en
ausencia de gonadotropinas se pro-
mueve la atresia folicular*® 4.

Reguladores intraovirlcos.

Muiltiples reguladores intraovaricos
juegan un papel active en la inicia-
diény martenimiento de la dclicidad
reproductiva, entre elios: la inhibina,
la activina, Ia folistatina, y los facto-
res de crecimiento!® # Entre los mils
importantes se considera a la farnilia
de los factores de crecimiento insu-
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Participacidn del factor de crecimiente insulinoide (FGF) en el Sindrome de ovarie poliquistico (SOF)

Tabla IV

El sistema de IGFs, sus proteinas
transportadoras y sus proteasas?®.

Féptidas:

IGF-1

IGF-2

Froteings Transportadoras:
IGFBP-1

|IGFBP-2

IGFBP-3

|GFBP-4

IGFBP-5

IGFRP-&
Frotaagas:
Pioleasa IGFEP-2
Proleasa WGFBP-3
Proteasa WGFBP-4
Proleasa WGFBP-5

loide (IGFs) {Tabla IV), citocinas y di-
versgs neuropéptidos, que participan
regulando la replicacion y la citodi-
ferenciacion de la célula ovirica, en
accion sinérgica con las gonadotro-
pinas hipofisarias 1%,

Factoras da cracimlento

Ingulinelde (IGF).

Los factores de crecimiente insuli-
noide IGP-] e IGf-TI, son pelipépti-
dos con actividad parecida a la
acritn de la insulina que dependen
de la hormona de crecimiento
{GH); se sintetizan en el higado, ast
como en multiples tejides extrahe-
péticos, incluyendo el ovario, en las
células de la granulosa que produce
IGF-1 e IGF-2 en las células de la
teca IGF - 1, regulades por la
hormona foliculo estimulante
{FSH) con la que ejercen una
accién sindrgica en 2] desarrollo v
diferenciacién de los foliculos
oviricos; que poseen accidn endo-
¢rina, autocrina y paracrina'
(Tabla V).

Los IGPFs estdn asociados con
gran afinidad a sus protefnas trans-
portadoras {IGFBPs) (Tabla IV),
éstas modulan su biodisponibilidad
determinando la concentracién e

2TO Covecoioals v OBSTEMRICI DE MEXCT

las IGFs libres y la interaccidn con
los receptores (IGF-11, IGF-2r). Se
han demostrado seis KGFBPs de di-
ferentes pesos moleculares, dife-
rente control hormonal y funcidn,
las mds estudiadas son IGFBP-1,
IGFBP-2 e IGFBP-3. La IGFBP-1
tiene igual afinidad por IGF-1 que
por IGF-2, mientras que la IGFBP-
2 tiene mayor afinidad por IGF-2
que por IGF-1 y en forma similar la
IGFBP-3 tienen mayor afinidad por
IGF-2 que por IGF-1. As{las IGFBP-
1 ¢ IGFBP-2 son moduladores
agudos de IGFs mientras que la
IGFBP-3 funciona como reserva de
las concentraciones de IGFs por
largo Hempo. Ademds se sabe que
la IGFBP-3 estd regulada por la re-
lacion de GH/IGF-1""%, mientras
que IGFBP-1 estd regulada negati-
vamente por la insulina. Todas estas
proteinas de unién sen inactivadas
por proteasa especificas, que por lo
tanito son importantes reguladares
de la concentracién de IGFs que
circulan en forma libre? 18,

Intarrelacion dal SOP a IGF.

En condiciones normales el liqui-
do folicular (FF) contiene altas con-
centraciones de FSH e IGF-1, ambos
san potentes estimuladores de la
proliferacion, diferenciacidn, e
induccion del citocromo P450, la

actividad aromatasa y la produc-
cién de estrégenos, fendmenos
asociados a las células de la granu-
105&12' 14‘

La foliculogénesis es regulada
por control hormonal de la FSH y
del sistema de los IGFs (IGFs/
1GFrs/IGFBPs y sus proteasas)
(Tabla IV) ¥ el sisterna inhibina
{inhibina/activina/folistatina} que
han side considerados determinan-
tes en la respuesta biolégica y la
seleccién del foliculo dominante!
1516 En el SOF, existe arresto de
gran rwamero de foliculos antrales™
113 hiperplasia de la capa celular
tecal ¥ un medio androgénico asi
como resistencia a la insulina, que
envuelve mecanismos con defectos
marcados en el transporte de la
glucosa al tejide blanco y dismitvu-
cién de la sensibilidad periférica sin
alteraciones enia dindmica del recep-
tor, lo cual es independiente de la
okesidad; generalmente es iniciado
en la pubertad con gran impacto en
€l sistema de los IGEg% 13143,

La insulina regula negativa-
mente la produccién hepética de
la IGFBP-1, por le tanto regula la
IGF-1 y -2 libres, en forma direc-
tarmente propercional a su con-
centracidn. Asf la insulina puede
coordinar la accidén de los [GFs a
partir de sefales nutricionales.

Tabla V

Acciones dg la IGF en el ovaric humang®,

Tipo da célula
Granulosa {IGF-2)

Celulag lutelnicas de la granulosa
(IGF-2)

Teca {IGF-1 e IGF-2}

AsGiones
Sinergiza a la FSH.
Estirnula la produccién de astradiol,

Estimula |a sinlesis de DA,

Estimula la sinlesis de Frogeslarsgna,
Estimula la aclividad de la aromatasa
y la expresion del mRNA.

Estimula la captura de amincacidas.
Sinargiza & ba LH.

Estimuia la proguccidn de
andragtendiong.
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Un valor elevado de la relacién
IGFs/IGFBPs, trae consige una
elevacion de la biodispenibilidad
de las IGFs> 131620,

Funcidn Autocrina y Paracrina

do las IGFs on ol ovario

y au acclén en el SOP.

El folicule humana normal contiene
un sistema IGF intrinseco, produce
IGF-1e IGF-2 y suaccitn es anabtlica
trofica, sobre las células blanco de la
teca, la pranulosa y la hipéfists (Tabla
V). Enlas células de la teca actdan si-
nérgicamnente con la TH para incre-
mentar la produccién de androgenos
¥ ¢l resultado de estas acciones, en
caso de hiperinsulinisma, es un hiper-

androgenismo que altera la madura-
Cll‘)n foh'cu]ar’ 6, 131618 'N_

Laobesidad y elhiperinsulinismo
amplifican los cambios antes mencio-
nados; asi las alleraciones neuroendo-
crinas metabolicas, se manifiestan
mis en la paciente con obesidad del
segmento superior que en aquellas
con obesidad del segmento inferior y
esto determina caracteristicas bioqui-
micas distintas en la paciente cbesa
en relacién a la delgada con SO, di-
ferencias se manifiestan desde la
pubertad (Tabla Iy 5%,

n COMENTARIOQ,

En este escenario, aunque no se
conocen con exactitiud cudl de las

alteraciones inicia el SOF y qué es
lo que conduce & las subsecuentes
alteraciones, se aprecia que todas
en forma crénica se interrelacionan
entre si, complicando ain maés el
cuadro clinico v bioquimico; pero
ez mds grave la repercusion de sus
consecuencias a largo plazo, de ahi
la intencidn de conocer este tras-
torno y evitar sus complicaciones,
con la atencion profilactica de las
pacientes.

Una de las probabilidades al fu-
turo, e3 la modificacién de la dieta,
disminuyendo la proporcién de
hidratos de carbono refinados, no
asf los complejos, sin modificar el
total caldrico.
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= RESUMEN

Se presenta la evelucidn y complica-
ciones que ccurneron en 33 mujeres
embarazadas normales en guisnes se
identificd diabetes melitus gestacio-
nal mediante la administracion de una
carga de glucosa de 75 g en el se-
gundo o tercer trimestre del embara-
za. Se formaron dos grupos, uro de
pacientas que recitieron tratamiento
{n = 16} basado en dieta, o dista e
insuling, y un grupo no tratado {n =
17}, formado por pacientes que no
acudiaron a fratarmierto o asistieron an
formairregular, La comparacion de las
principales caracteristicas clinicas del
grupo tratado contra el no tratado, fue-
ron las siguientes (X = DE); edad en
anos 33.2 £ 52 (20-40)vs 302+ 6.5
(20-39), p < 0.05; semana de emba-
tazo en que se identificd la diabetes
279+ 41(19-33)vs 361 = 2.3 (34-
40}, p < 0.05; peso (Kgk 78.891 13.1
(51.8-108)vs 87.4+ 168(80.8- 118),
R = NS; duracion del embarazo (se-
manas)y 38 + 1.3 (36-40) vs 384 +
1.4{35-40), p = NS; peso de los recién
nacidos {g): 3,654 + 650(2,475-5,100)
vs 3,321 £ 523 {2,650-4,650), p =NS,
lLas principales complicaciones
fetales fusron un mortinato de érmino
enel gnpe no tratado y un prematuro
de 1,875 g en el grupo tratado, cuyo
embarazo fue interrumpidao por
sufrimiento fetal agudo. Hubo ademas
tres macrosomicos enel grupo tratads
Y UM macrosdmico an el no tratado,

p = NS. La mayor morbilidad materna
esiuvo asociada a cesareas que se
practicarcn en 29 de las pacientes
(87.8%), no existiendo diferencias en
lacomparacion de los grupos. Latasa
de macresocmia en el grupo ratadao
apoya la idea de qua se requiere
establecer el tratamiento antes de a
sermana 24 para controlar el creci-
miento fetal. Se concluye gue debe
hacerse Un eschitinio sistémicaen las
embarazadas nomales para detectar
diabetes gestacional y someter asstas
paciantes a una vigilancia mas estricta
cen el fin de identificar oportunamen-
te sufrimiento fetal, controlar el cre-
cimienta del feto v disminuir la
prevalencia de cesareas.

[Forabach, G. y col: Marbilidad ma-
tarna y fetal an un grupo de muferes
con diabeles gestacional. Ginec Obat
Mex 1999: 67:2T2).

u SUMMARY

Normal pregnant wormen in the sec-
ond and third trirnester were screened
1o detect gestational diabetes. Using
the protocol propossed by the World
Health Organization, we idertified 33
waormen whose two hr glucose levels
was > 200mg/dl. Only sixteen women
had less than 34 weeks of pregnanay
when were seen for the first time at

the diabetes clinic, the other seven-
tean wornen had mors than 34 weeks
when they presentted to the diabe-
tes clinic. The first group, was called
the treated group and the second
group was the non-treated group. The
main clinical characteristics of these
patients, treated va non-treated, were
(¥ £ SD) age (years) 33.2+ 5.2 (20-
A0 vs 30.2 £ 6.5 (20-39), p < 0.05;
weeks of pregnancy at diagnosis:
279441 {19-33) vs 36.1 £ 23 (34-
40), p < 0.05; weight {Kg): 79.9£ 13.1
{61.8-108} vs 87 4 + 16 B (60.8-118),
R = NS length of pregnancy (weeks)
38 £ 1.3{36-40) vs 38.4 £ 1.4 (35
40}, p = NS; newborns weight (g):
3,694 + 650 {2, 475-5,100) vs 3 221
+ 529 {2 650-4 650}, p = NS. There
was an intrauterine death of a
macrosormic fetus in the non-lreated
group. There were three macrosomic
newbormns in the treated group and
one inthe non-treated group, p = NS.
Also, there was a premature new-
born of 1,975 g, whose pregnancy
was interrupted for acute fetal dis-
tress. Delivery by cesarean section
occurred in 29 womer (87.8%), and
it was mainly related to the diabetes
diagnosis. The prevalence of mac-
rosomia in the treated group sup-
ports the idea that freatment has to
be established at least at 24 weeks
of pregnancy, to reduce this rate. It
is concluded that gestaticnal diabe-
tes’is associated to an increase in

Hospital de Gineco-Cbstetricia "0, | Margnes” IMSS. Monterrey, N.L.
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maternal and fetal morbidity, requir-
ing stric supervision o detect and
treat fetal distress and a tigth gluccse
conlral 1o decrease the macroscmia
rate.

(Fergbach, G. y col: Maternal and fatal
morbility in a group of woman with
gestational diabetas, Glnec Obst Mex
1998; 67:272).

I escrutinio sistemadtico de las
mujeres embarazadas norma-
les para la deteccidn de diabetes
mellitus gestacional (DMG) es una
recomendacion de buena practica
médica que permite identificar a
un grupe de mujeres que presen-
tan esta alteracion metabdlica du-
rante el embarazo y que cursan
con mayor morbilidad materna y
fetal.” Aunque recientemente se
modificd la recomendacion de es-
crutinio sistemdtice por escrutinic
sclectivo, en el caso de poblacio-
nes de alta prevalencia como la
nuestra, la recomendacion es de
hacer un escrutinio sistemndtico en
¢l tercer trimestre del embarazo®,
Mediante este procedimiento y
aplicando el protocolo propuesto
por la Crganizacién Mundial de Ja
Salud {OMS,*), hemos -encon-
trado una prevalencia de DMG
de 3.2% en nuestra poblacién*y
el proposito del presente trabajo,
es presentar la evelucion del em-
barazo en un grupo de mujeres en
quienes se detectd DMG en el ter-
cer trimesire del embarazo.

= MATERIAL Y METODOS

El escrutinio se realizd en mujeres
embarazadas normales que no se
oconacian como diabéticas, las cuales
fueron sometidas a una curva de
tolerancia a la glucosa (CTG) con una
carga de 75 g en el segundo o tercer

trimestre del embarazo, previa cheta
de preparacion con un minimo de 150
g de carbohidratos durante un mi-
nirng cle tres dias previos, tomandoles
una muestra de sangre después para
la determinacién de glucosa en
plasma {protocole de la OMB). Las
muestras de sangre se centrifugaron
de inmediato para scparar el plasma
y se procesaron para la determinacion
de glucosa por medio de la téenica de
glucosa-oxidasa, empleando un
autoanalizador automdtico Ciba-
Corning 550 Express. El coeficiente de
variacion del ensayo fue de 3.2%. De
acuerdo con los eriterios de la OMS,
se clasificaron con DMG aquellas
rujeres cuya cifra de glucernia a las
12 horas fue igual o mayor de 200
mg/dL, detectindose un total de 42
mujeres con estas caracteristicas cuyos
embarazos terminaron en el ano 1997,
Nueve pacientes se eliminaron por
que se comprobid que se habfa identi-
ficado diabetes mellitus (M) anfes
del embarazo o porque dejaron de
acudir, quedando un fotal de 33 pa-
cientes, de las cuales 16 acudieron a
control antes de la semana 34 y asis-
tiercn semanalmente hasta el final del
embarazo, ylas otras 17 asistieron en
forma irregular o ne se presentaron.
El protocolo de manejo para las
pacientes con DM v embarazo ha
sido descrito previamente®, Al
grupo de pacientes que asistio a
tratamiento se les hizo una giuce-
mia de ayuno, si las cifras de

glucosa fueron menores a 150 mg /
di iniciaron su manejo con restric-
citn dietética de carbohidratos,
pero si las cifras de ayuno fueron =
150 mg/dL, iniciaron con restric-
cidn de carbeohidratos e insulina, y
fueron evaluadas semanalmente
hasta €] final del embaraze, bus-
cando como objetive obtener cifras
de ayuno normales y noexceder los
130 mg/dL de glucosa dos horas
después del desayuno. Una vez
terminado el embarazo, se revisa-
ron las caracteristicas v evolucidn
de los recién nacidos (RN}, defi-
niéndose como Macrosomicos,
aquellos con un peso = 4000 g.
Para analizar los resultados se
empled la prueba de la t de Stu-
dent para grupos ne apareados, la
prueba de la X2 para comparacion
de proporciones y la prueba exacta
de Fisher, cuando estuvo indicada.

= RESULTADOS

El grupo que recibid tratamiento
estuvo constituido por 16 mujeres
{Tabla I), seis de ellas se manejaron
exclusivamente con dieta y las
otras diez, requirieron ademads in-
sulina. Las principales caracteris-
ticas clinicas de estas pacientes {X
+ DE) fueron: edad 33.2 £ 5.2 aflos
{variacion 20-40 afios); semana
(sem} de embarazo en la que
iniciaron su tratamiento 27.9-4.1
sem (variacién 19-33 sem), peso al
final del embarazo 799 + 13.1 Kg

Tabla |
Grupn tralada Grupo no Irakado
{n = 18) {n=17]
¥+ DE Variacian % +DE Variacidn P

Edad {afos) 332+52 {20-40) NZ2+EL {20-38) < 005
DET {sem) 2789+ 41 {13-33) 61+ 23 {34-40% = .08
Peso (Kgh 789+ 131 [61.8-104) 8744160 {BED.8-118) NS
DUR [sem) 3%+ 13 (36-401) 38+14 (35-40.9) NS
Paso RN () 3,654 + 650 {2,475-5100) 3,221+ 529 (2,6560-4,650) N3

DET. sarmana de embarazo an qua o dotectd la diabeies gestecional; sem: semana; NS: no significative;

DUR: duracidn dal embaraza; AN; resdn nadide,
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(variacién 61.8-108 Kg); duracion
del embarazo 35 + 1.3 sem (varia-
cion 36-40 sem) ¥ peso de los RN
3,654.7 £ 650.1 g (variacién 2,475-
5,100 g). La comparacién de las
glucemias de ayuno previas al
tratamiento entre las pacientes que
se manejaron exclusivamente con
dieta contra las que requirieron
insulina, 101.8 £ 13.7 mg/dL vs
129.9 + 26.7 mg/dL, mostrd una
diferencia significativa (p < 0.05).
En total cinco mujeres (31.3%) de-
sarrollaron preeclampsia y 4 {25%}
tuvieron alteraciones det velumen
del liquido amnidtico, en dos pa-
cientes se interrumpic el embarazo
por haberse detectado sufrimiento
fetal agudo, y hubo ademads, un em-
barazo gemelar. S6lo dos embara-
zos terminaron en parto {12.5%),
los catorce restantes terminaron
via cesarea {87.5%). Las pacien-
tes que se controlaron exclusiva-
mente con dieta no tuvieren hijos
macrosdmicos, pero hubo tres
macresémicos (18.7%) en las pa-
cientes que recibieron insulina,
los cuales evolucionaron sin com-
plicacienes. Hubo un nifio de
peso subnormal a consecuencia
de la interrupcion del embarazo.
Un RN desarrolld hipoglucemia
y policitemia, respondiendo ade-
cuadamente al tratamiento. Una
vez terminado el embarazo, 10
mujeres {62.5%) optaron por la
salpingoclasia como método de
control de fertilidad, una optd por
dispositivo intrauterine (DIU, 6.3%)
¥ cinco dedidieron no seguir ninguin
método {31.3%). Sdlo tres pacientes
{18.7%) regresaron después de con-
cluide el embarazo para someterse a
la revaluacion postparto mediante
una nueva CTiG, reclasificindose las
tres como DM fipo T1.

El grupo que no asistié a trata-
miento regular {n = 17}, tuvo las si-
guientes caracteristicas (X = DE),
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adad 30.2 £ 6.5 afios (variacidén 20-
39 anos); sem del embarazo cuando
asistieron 36.1 £ 2.3 sem (variacién
34-40 semy); peso al final del emba-
razg 874+ 16.8 Kg (variacion 60.8-
118 Kg), duracién del embarazo
35.41 1.4 sem (variacion 35-40 sem}
y el peso de los RN fue de 3,321.6 %
5285 g (variacidn 2,650-4,650 g}.
Tres de las pacientes (17.6%) pre-
sentaron preeclampsia, dos (11.8%)
tuviercn ruptura prematura de
membranas y unc hubo una muet-
te intrauterina en un feto macross-
mico de 39 semanas. 56lo dos
embarazos terminaron en parto,
quince terminaron via cesdrea. Uno
de los recién nacidos fue macrosd-
mico, los demds tuvieron un peso
normal. Dos de los RN presentaren
hipoglucemia (11.8%), y uno de
ellos tuvo ademds hiperbilirrubine-
mia, recuperandose ambos sin ma-
yores complicaciones. Al finalizar
el embaraze, 11 mujeres solicitaren
salpingoctasia (64.7%), dos prefi-
rieron DIU {11.7%} y cuando deci-
dieron no seguir ningtin método de
planificacién (23.5%). Solo dos
mujeres fuercn revaluadas después
de terminar el embarazo reclasifi-
candolas como DM tipo [I.

La comparacién del grupo tra-
tado contra el no tratadeo, sdlo
mosird diferencias significativas (p
< (.05} con relacion a la edad de las
pacientes ¥ a la semana en que se
detectd la DMG. No hubo diferencias
significativas en relacitn a la preva-
lencia de macrosomia, bajo peso, ni
a la via de terminacién del embara-
zo. No hubo mortalidad matema, ni
malformaciones congénitas mayores,
36lo hubo un mortinato macrosé-
mice de términc en el grupo de mu-
jeres que no recibieron tratamiento.

a COMENTARIO
La DM ze una enfermedad cronica
de alta prevalencia en nuestra po-

blacién, ocupando en la actualidad
el cuarto lugar como causa de mor-
talidad en nuestro pais® y el emba-
razo constituye en si una condicién
fisiclégica que puede hacer aparen-
te una alteracidn en el control de la
glucosa manifestdindose como
DMG, que generalmente precede al
desarrollo de DM tipo II, o puede
ser la primera manifestacién de una
DM tipo IT. La DMG en si, se acom-
pana de un incremento importante
en la morbilidad materna y fetal”.
En este estudio mediante 1a CTG
se identificaron 33 mujeres en el
segundo y tercer trimestre del em-
barazo con DMG, rinco de ellas
{15.2%) tuvieron 25 afios de edad o
menos, lo cual refleja la aparicidn
de alteraciones del control de la
glucosa en mujeres jévenes, y ocho
de las 33 (24.2%) eran obesas,
llegandc a un peso final > 90 Kg,
el cual se ha empleado en forma
arbitraria como indicader de obe-
sidad en mujeres embarazadas¥, y
excede en mds de 15 Kg el limite
superior de pesa a término, en la
curva de peso para mujeres emba-
razadas que propuso Arroyo y col.?
En las pacientes que asistieron
a tratamiento, antes de su inicio se
encontrd una glucemia de ayuno 2
126 mg /dL ensiete de ellas (32.8%),
lo ¢ual de acuerdo a las recomen-
daciones para el diagnéstico de
DM?, permitiria con otro resultado
similar establecer el diagndstico, sin
requerirse la CTG. Ademads, 1a glu-
cemia de ayuno, permitié en el
grupo tratado decidir el requeri-
miento de insulina, ya que esta fue
necesaria en todas las pacientes
cuyas glucemias de ayuno fuercn
2126 mg/dL y sélo en tres pacien-
tes cuyas glucemias fueron < 126
mg/dL. Las complicaciones mater-
Nas ocurrieron ¢on una proporcion
similar en ambos grupos, de mane-
ra similar a lo observado en las pa-
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cientes con diabetes tipo I, en las
que el control estricto de la gluce-
mia, comparado con el control
tradicional, no produjo modifica-
ciones en la morbilidad materna.
Paralélamente, no hubo diferencias
significativas con la tasa de ma-
crosomia, ya gue s¢ ha propuesto
que para incidir en esta complica-
cidn se requiere establecer el trata-
miento antes de la semana 24." Por
otro lado, la morbilidad per cesa-
rea, parece tener una relacién
directa con el diagndstico de dia-
betes, mas que con cualguier otra
variable.

La identificacion de estas pa-
cientes ¥ su tratamiento, permitit
intervenir oportunamente en dos

mujeres del grupe tratado en quie-
nes se identificd sufrimiento fetal
agudo v se decidid la interrupcidn
del embarazo, obteniéndose un
recién nacido viable, no habiendo
ocurrido ninguna muerte fetal,
mientras que, el grupo de pacien-
tes que asistié en forma irregular
fuvo un mortinato macrosémico de
térming. Tres necnatos cursaron
con hipoglucemia y respondieron
adecuadamente al tratamiento. No
hubo muertes neonatales. Solo
cinco de las 33 pacientes, regresa-
ron para su revaluacion pestparto,

. detectindose diabetes tipo Il en las

cinco.
La identificacién de DMG en la
segunda mitad del embarazo per-

mite detectar a un grupo de muje-
res que tienen mayor meorbilidad
materna y fetal, que las mujeres que
no padecen DMG, vy su trata-
miento identificar los embarazos
que desarrollan sufrimiento fetal y
proporcienar una monitorizacion
de la glucosa en los recién nacidos,
por lo cual se ingiste en el escruti-
nia sistemdtica de las embarazadas
normales.

5e concluye que en nuestra po-
blacion debe hacerse un escrutinio
sistemdtico en las embarazadas
normales para identificar DMG va
que se acompafia de un incremento
importante de la morbilidad ma-
terna y fetal, que requieren un trata-
miento adecuado.
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s RESUMEN

Los embarazos en adolescentes
mexicanas alcazan medio milldn por
afg, ante lo cual, la educacion en
salud constituye una estrategia
factible de aplicar institucionatmean-
te. Bl Instituto Nacional de Perinato-
logia cuenta desde 1935 con un
curso de diez sesiones axclusivo
para adclescentes embarazadas,
gratuita y de asistencia valuntariza,
disefiado para apoyar 108 procesos
de atencién médica y disrninuir al-
gunos riesgos perinatafes. El obje-
tiva de esta comunicacion es dar a
conocer su estructura, funciona-
mienic y utilidad. Se revisaron los
expedientes de 234 embarazadas
adolescentes usuarias del INPer de
felrero a noviembre de 1996 invita-
das al Curso. De ellas, 106 asistie-
ron cuando menos a tres sesiones,
conformando el grupo (A} Las res-
tantes 128 no asistieron por diversas
razones, constituyenda el grupo
contral (B). Can un disefio cuasi ex-
perimental, comparativo, transversal
y analitico se contrastaron sus ca-
racteristicas generales, anteceden-
tes gineco obstétricos, la atencion
medica recibida y 10s respectivos re-
sultados. La informacidn fue recopi-
lada por dos educadoras en area
médica y analizada con el programa
STATGRAPHICS 4.2, El grupo "A"
mostré escolaridad promedio supe-

rior estadisticamente, en las carac-
teristicas socioecondmicas y ante-
cedentes ginecoobstétricos no
hubo diterencias. El grupo “B" contd
con mayor proporcion de adoles-
centes con patologia agregada. La
atencion obstétrica fue méas tem-
prana en el grupg "A", con mayor
namere de consulias obstétricas.
Las proporciones de complicacio-
nes durante el embaraze y periodo
postparts fueron mayores estadis-
ticamente en el grupo "B". La
aceptacion del embarazo por la
adolescente, su familia y por su
pareja mostraron proporciones mas
altas en el grupo *A"_El peso y edad
promedio de los recien nacidos fue
mayor estadfsticamente en el grupo
"A", donde tambign fus mayor fa
proporcién de aceptacion intra-
hospitalaria de métodos de plani-
ficacidn familiar, su estancia
hospitalaria materna y neonatal
fue mas corta estadisticamente.
La evaluacién realizada indica la
existencia de asociaciones favo-
rables entre el curso con algunas
variables perinatales.

{Ortigosa C., E y col: Evaiuacion da un
curso educativo sobre |a etapa gesta-
cional exciuafvo para adolescenias
embarazadas. Glnec Ohst Max 1999;
§7:276).

s SUMMARY

The pregnancy amaong adolescent
women in Mexico is close than half
million by year, this problem could
be attended through health educa-
tior in the Mexican medical care
system. Since 1285 the Instituto
Nacional de Perinatologia has a
free training program only for ado-
lescents designed to improve the
health care medical procedures
and reduces some perinatals
health risks. This paper shows the
struciural design, functioning strat-
egies and results of its application,
Through a pre codificated 48 itam
list, were analyzed transversally the
clinical records of 234 adolescents
engraved themselves to the cour-
se. Two groups were formed: the
*A" group with the patients at-
tended at least 1o three sessions
{106} and the group “B” with the
ones whe did not {128). The data
analysis was made by contrasting
gach iterm between the groups us-
ing the appropriate statistical tests.
The group “A” had greater average
in scholarship, the moreover socio-
economic characteristics and
gynecoobstetric background did
not show significant differences.
Group “B" had & higher proportion
of adolescent with aggregated pa-
thology to the pregnancy. We too
observed significant diferences in

Institula Nacional de Perinatologla, 554 Meéx., TR
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the proportions of cornplications
during the pregnancy evolution
and in the postpartum period. The
acceptance on the pregnancy by
the adolescent, her family and by
her couple also showed significant
differences. The average weight of
the newborns were greater statisti-
cally in the "A" group. The propor-
tiens of family planning methods
acceptance was higher in the same
group, who has too shorter intra-
hospitalary stay. This evaluation
shows good fitness with the ado-
lescents education expectatives
and performance and favorable
associations with some perinatats
health risks.

(Ortigaaa C., E ¥ col: Evaluation of in
aducative course on gestational siage
exclusive for pragnant adolascents.
QGinec Obat Mex 1935; 67:276).

La propordion actual de adolescentes en
Méxioo genera una enorme demanda de
servicios en todos los dmbitos, incluido el
de asistericia médica, donde ¢l ernbarazo
salud priblicaal contar concerca demedio
millon de embarazos anuales!. Esta
problemitica se incrusta en un escenario
dondelastasasdemuerteperinatal ymer-
taliclad fetal muestran casi el mismo perfil
epidemickdgicode hace cuatrodéadas y
desarrollados® !, La adolescente muestra
duranteelembarazocambios pacologions
que repercuten en s vida ootidiana, en la
dirdimica de a familiade arigen ysobre I
atencitn médica que reciber. Los més
apareniesoonsstenen labilidad emodional,
irmitabilidad, manifestaciones de redhazo
hadia el embarazo, aiglamiento v rebeldia
hada normas de conducta. Bstoy las leva
en muchos casos a que abandonen
temporalmente su educacién ascolar,
agravando susituadiin farniliag donde se

leaitica ynosonrarsloscases detechazo,
El embara¥o no planeado, toma por
soTpresaa casi todos los involuaadoes, por
lo que, genesalrmente, se requiere de dierto
tiempo para que se empiecen & dar las
aditudes de apoyo*®. Su disposiciin para
aststir termpranarnente al control médico
prenatal y apegarse a las indicaciones mé-
dicas no es muy buena, agregande mds
riesges para susatud y 1a desu fuburo hijo.

La problemitica se materializa
en los servicios de salud en forma
de complicaciones médicas mater-
nas ¥ necnatales asociadas a pro-
longadas estancias hospitalarias de
alto costo. Por otro lado la propor-
citn de personal de salud capaci-
tado en medicina del adolescente
es muy baja, coadyuvando a la
existencia de una situacién muy
conocida pero no documentada,
consistente en ciertas actitudes y
comentarios de censura hacia la
adolescente embarazada. El reto
actual, tanto social come asisten-
cialmente hablando, consiste en la
prevencidn y educacién en salud
reproductiva tanto para la pobla-
cidn en general como para los ado-
lescentes. Con base en los 14 afios
de experiencia del INPeren la edu-
cacién perinatal de pacientes obs-
tétricas™ se fundamentd que las
adolescentes requerian de una aten-
cidénespecifica™ . Los argumentos
mds sobresalientes al respecto son
los siguientes: la asistencia simul-
tinea de madres y sus respectivas
hijas adolescentes embarazadas en
los cursos educativos bloquea la
participacién de las jévenes y se
presenta el fendmeno de inversitén
de roles. Sulibertad de expresion y
la exposicién de dudas, mitos,
temores inquietudes y opiniones es
rnuy limitada, quedando reducidas
a simples depositarias de las indi-
caciones o deseos maternos. Esto
constituye un motivo de desercién
y provoca en las adolescentes

actitudes, que mas que cambios de
conducta conscientes ¥ reflexiona-
dos, representan sumisién y actos
de complacencia para evitar friccio-
nes familiares. Como alternativa se
disefié un curse exclusivo, donde
ademds de incluir temas especifi-
camente relacionados con adoles-
centes, se cambid la estrategia
educativa, fincando el proceso
ensefianza-aprendizaje enel grupo
mismoe, donde la funcién del per-
sonal es coordinar y agilizar me-
diante técnicas diddcticas grupales
el intercambio de informacién en-
tre los integrantes del grupoe y con
el docente misma. A estas sesiones
pueden asistir las parejas (varones}
de las embarazadas. La presente
comunicacion tiene el proposito de
dar a conocer la utilidad de tal
curso. La hipétesis general del es-
tudio fue que los resultados peri-
natales son mejores en pacientes
que asisten al curse que en pacien-
tes que no lo hacen.

s MATERIAL ¥ METODOS

5e disefi¢ un estudio cuasi experi-
mental, comparativo, transversal y
analitico con una muestra represen-
tativa de pacientes con 95% de
confianza, divididos en dos grupos.
Las unidades de observacion fue-
ron los expedientes clinicos de 234
adolescentes embarazadas entre 13
¥ 18 afios de edad usuarias del
INPer entre febrero y noviembre de
1996 invitadas mediante tripticos y
por diversos servicios al curso para
adolescentes. Otros criterios de
inclusién fueron: el que tuvieran
expediente clinico complato, tener
autorizacién de sus familiares para
asistir al curso y resolver su emba-
razo dentro del Instituto. En tos
criterios de exclusién se considera-
ron refraso del crecimiento infrau-
terino, pacientes con trastornos
psiceldgicos conocidos, embarazo

Vorumer 67, Juna 1998 XTT
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gemelar e informacion incompleta
o ilegible en el expediente clinico.
E! grupo de intervencion se formé
con 106 pacientes que se inscribie-
ron y asistieron cuando menos a
tres de las diez sesiones del curso
{(A) y el grupo conirol con 128 pa-
cientes inscritas que no asistieron a
ninguna sesion (B). Se construyé un
instrumente de receleccion de
datos con cuarenta y dos variables,
agrupadas en ocho grupes, recolec-
tadas en varios momentos:

*  Alinscribirse la paciente al

antecedentes ginecoobstétricos,
diagndstice de ingreso, aceptacién
hacia et embarazo).

¢ A las 24 horas de haber re-
suelto el embarazo {atencién
médica del embarazo, su
evolucién y resolucidn y.ca-
racteristicas de los recién
nacidos).

+ Al egreso hospitalario ma-
terno y neonatal {duracin de
la estancia hospitalaria}.

¢+ Un mes después del naci-
miento {comentarios y ex-

El tiempo necesaric para la
recoleccidn de informacion de la
muestra fueron diez meses. La vari-
able independiente del estudio fue
el curso para adolescentes, consta
de diez sesiones con duracién de
dos horas cada una; a ellas asisten
tas pacientes una vez por semana y
puede asistir su pareja, Enla Tabla [
se presentan las diez clases, las téc-
nicas didécticas grupales mas
frecuentemente usadas y sus res-
pectivas finalidades. El curso lo
imparten educadoras en dreas mé-
dicas del Departamento de Educa-

curso (datos personales generales, pectativas).

Tablal

Rasumen de técnicas grupales.

Clases Técnicas Flnalidad
1. ia comunicaciin con “La telarafia”

la tarmilia v la paraja.

2. La sexualidad y aus
aspacing reRmouclives.

3. Cambios corporales y
emocionales durante sl
ambararg.

4, Signos de atarma.

5. Contraccionses uterinas
¥ parto.

6. Cestirer y Yorceps.
7. Culdados dal niho.
8. Puerperic y métodos
anticonceptivos.

9. Enlermsdadas de

{ransmisidn sexual.

10.Man de vida.

“El doble cirgulo”
“Los nombres”

“El lancherg™
"Discusion Grupal®

“Desansiblizackon
de térmings”™
"Dime quisn 30y"
“Chscusitn grupal™
"Bl huevito”

“Eapacialistas”
"Uuvia da ideas”

“Simulecitn de paro”
{Sociodrama)

=Lotaria”
“Belella”

“Disgusidn grupal”
“El kraro dal bebé®
{Sociodrama)

"Botatla”
“Colocacisn del
presenvativg”
“Paso & pasio”

*Cerille”
"Ruleta”

“Colagge”

"Romper al hislo™, Integrar al grupe y conocar fa situacion
tamiliar v la red de apoyo de cada paciente.

Identificar valores dentro del grupo. Analizar en grupo los
factares que influyen en la sexualidad y responsabilidades a
oo da luggar

Introducir al grupo &l Sonosimisnto anatdrmico y fisickdgico
de los aparalos raproductorss,

Ciscutlr y analizar en grupo Jos Camblos anaiamicas y
pslceldgicos durante ol embarazo.

Evaluar &l maneja de infarmacion Otll #n cases de urgencia
ohsiétrica,

Alirmar & conockmiento da procesas fiskoldghcos del rabmajo
de part y parto, Estandarizar las caractarslicas y requisitos
para &l tngresn hosgitalario.

Afirmar conocimientos sobia indicaciones, procadimlentos v
utilidad de la casarea y los forceps.

Analizar y discutir en grupo informacion relevante sobre
puericullura.

Afrmar congcimientos sobm ol puerpario v sus signos de
alarma, Practicar o uso de presaivatives y

ovulos egpermicidas. Fomentar el conocimiente yta
acaptacidn da métodos anticoncaplivos.

Sensibilizar 8l grupo sobra la utilidad
de métodos preventivos,

Anglizar an grupo las expeclativas famillares ascolares y
sociales,
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Tabla i
Estado civil de las pacientes.

Grupa A" Grupg "B"
Cazsadas 17 23
Unidn lityre 24 37
Solteras Gd 67
Separadas 1 1

Talal
40
Con pareja
107 {43%)
61
131
Sir pareja
133 (56.8%)
2

cidn para la Reproduccidn con ex-
periencia de cuande menos cinco
afios en la docencia perinatal a
pacientes dentro del INPer quie-
nes desarrollaron las téenicas
grupales y llevaron una bitdcora
de cada clase. En este curso,
grupo y educador confrontan
conceptos y conocimientos ginece
obstétricos tedricos con las viven-
cias de los participantes; es un
proceso donde, al intervenir fuer-
temente sus emociones, se des-
pierta también gran interés. E}
grupo adopta, a diferencia de la
enseflanza tradicional, un rol
mucho mds participativo, donde
su opinidn es tomada en cuenta
para la modificacién consciente y
crientada de la conducta grupal
hacia el embarazo. Operativa-
mente este proceso se realiza al
definir claramente las actividades
de aprendizaje y seleccionar, con-
forme a las caracteristicas del
grupo, las téenicas diddcticas que
habrin de ligar la emocién con la
informacién. Entre los aspectos
necesarios de tomar en cuenta
para elegir una técnica didéctica
grupal, sobresale el conocer el
procese que vive el grupo, las ca-
racteristicas de sus integrantes asi
<omo su nivel de instruceién, ex-
pectativas e intereses. Las anterio-
res situaciones demandan del
educador una gran habilidad y

conocimiento para su aplicacién,
ya que, desarrolla el mismeo tema
en grupos diferentes puede requse-
rir de distintas técnicas o de varias
técnicas en ¢ mismo grupo al
coordinar clases con diferentes
temas. El an4lisis de datos se llevd
a cabo mediante el paquete de
cémpute STATGRAPHICS 42 v
consisti en confrastar los grupos
mediante pruebas estadisticas
idéneas de acuerdo al tipo de
escala de la variable especifica. El
nivel minimeo aceptado para la
existencia de diferencias significa-
tivas fue de 0.05,

m RESULTADOS
La edad promedio de las pacientes
fue de 15.7 afios y 15.9 con desvia-

ciones estindar de 1.22 y 1.21 res-
pectivamente para los grupos A y
B, sin alcanzar diferencias signifi-
cativas. Las pacientes del grupo A
asistieron en promedic a siete
clases, la mediana fue de scho v la
moda diez. En la Tabla IT se pre-
senta el estado civil de los grupos.
El nivel socio economico de las pa-
cientes fue clasificado de acuerdo
a normas del Servicic de Trabajo
Social del INPer, 95.28% del grupo
“A” correspondid abaja, 4.71%ala
clasificacién media; no huko pa-
cientes con clasificacion alta, Para
el grupo “B” los respectivos porcen-
tajes fueron 97.65 y 4.71. La ocupa-
cidn se agrupd en tres categorias:
hija de familia mostré porcentajes
de 81 y 85 para los grupos Ay B
respectivamente; estudiantes 16 y
11% ¥ con trabajo remunerado
fuera del hogar 1 y 3%. Enninguna
de las categorias se aprecié dife-
rencias significativas estadisticas.
La escolaridad, medida en afios
completos de estudio, sin contar la
educacidn preescolar, mostrd pro-
medio de 9.08 en el grupo “A”, con
desviacion estindar de 1.31; en &l
grupo “B” los mismos pardmetros
fueron de 8.3 y 2.10, su contraste
mostré un valor de 17.45 en la

Tabla Il
Artecedentes ginecochstétricos.

Manarca 11,97 afos an promedio

VSA 15.23 afos an promedio

Gagtaciones primigerstas 225 98.15%
secundigastas £] 3.84%

Paridad cerng 228 97 43%
uno & 213%

Abortos cer 23 9B.71%
ung 3 1.28%

Obitos cerg 233 99.57%
ung 1 0. 42%

Yoruwes 87, Jumio 1999 278
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Tabla IV
Diagnéstico de ingreso.
Grupas
Diagnadslicos
-4* Bt
1. Sin patologfa agregada 53 48
2. Carga genética para .M. 21 19
3. Fase activa de frabajo
de parle 1 10
4. 1LV 5 4
&. Crisis convulslvas ¥ 1
6. Cervicovaginitis 2 ]
7. Factor Rh nagalivo 1 6
B HPM. 0 7
8 Cardioptia 5 1
10 EHAE. ju] 5
11 Intenta previo de abarto 2 2
12. Toxicomania a 3
13, Violacién 3 O
14. Asma brenguiel 1 2
15. Otros 5 17

prueba de Kruskal Wallis con p <
0.014 a favor del grupo A. Los
antecedentes ginecobstétricos fueron
hemeopénecs entérminoes estadisticos
(Tabla I}, La falta de uso de métodos
anticonceptives fue de 90.57% en
grupo el “A” y de 91.40% en el “B”.
Los hormonales orales se usaron en
2.83% vy 0.78% respectivamente,
preservatives en 5.66 ¥ 6.25%, coito
interrumpido en 0.94% del primer
grupey el método del ritmo en 1.56%
del sepundo grupo. En ninguna delas
categorias detectadas se observo di-
ferencias significativas. La proporddn
de pacientes adolescentes embaraza-
das sin patologfa agregada fue de .50
parael grupoe “A” y de 35 para el “B”
(Z=216)conp <0.05. La distribudidn
de los 34 diferentes diagndsticos
patolégicos en los grupos, se presen-
tanenla Tabla IV y la cantidad de con-
sultas recibidas en la Tabla V. La
aceptacién hacia e] embarazo se
investigd en fres vertientes: de parte
dela paciente, de parte de su pareja y
por parte de la familia de la paciente
{Tabla VI). Se-documentaron una serie
de diagndsticos patolégicos que se

28D CmEronotis ¥ OBSTETRICIA BE MEXICD

TablaV

Consultas recibidas en promedio.
Grupos

Sevicios A "B

Clbstatricia 5.50 3.87

Ctra aspecialidad 1497 138

Urgengia 1.37 1.10

Prueba de Kruskal-Wallis

K 24 51 p < 0.001
KW 4.83 P =003
KW 4.19 b = 0.040

agregaron al inidal de aceptacién o
ingreso y se clasificaron en tres
pericdos de acuerdo al tiempo de su
presentacion: a) Durante la evolucion
del embarazo; b) Durante el trabajo
de parto y nacimiento y ) Durante el
periodo postparto intrahospitalario;
las frecuencias de complicaciones en
cada grupoe, sus proporciones ¥ su
contrastacién estadistica se presentan
en la Tabla VII. Se presenio un éhito
en cada grupo. Enla Tabla VIII se pre-
sentan los pardmetros de tendencia
central v dispersitn del peso de los
recién nacidos en ambos grupos, La
edad de los redén nacidos, medida
por Capurre, mastrd promedios de
280 y 279, con desvios estindar de
1136 y 16.14 respectivamente, la

prueba de ANOVA mostrd valor Fde
4.58 con p < 0.05 a favor del grupoe
“A”", La evaluacion de Apgar al naci-
miente de ambos grupos se presen-
tan mediante intervalcs en la figura
1. La talla promedio en cm de los
recién nacidos fue de 4949 para el
grupo A y de 48.68 para el B, las res-
pectivas desviaciones estindar son
2,13 v 3.29, los valores minimos y
midximes son 42 y 55 pata el grupo A
y de 39 y 55 para el B; el ANOVA
mostrd un valor F de 4.67 con p de
(.0315 a favor del grupo “A”. La
estancia intrahospitalaria materna fue
de dosdiasen promedio pata el grupo
Ay de 246 para el B, con medidas de
uno y dos dias respectivamente. Para
ambaos grupos la estancia minima fue

Tabla Vi
Aceptacidn del embaraze al momento de la inscripeidn at Curso®,
QArupos
Persanais) raspussta Prueba Z
A" B

Paciente aceplacion 0622 83.59 NS

adolescente rechazo 2.83 4.68 NS
descanacida 0.94 1.7 p < 3.005

Fareja da fa aceplacion 8037 4843 NS

adoloscenls rechazo 3580 3750 NS
desconocida 377 14,06 P = 0005

Famitia de la aceplacién 86.62 6326 NS

agclascents rechazo B.4g 18,75 p < G.OGS
desconocida 1.88 17.96 p <005

meifras porcontuales,
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Tabla VIl
Complicaciones.
Grupos
Perivdo de prasantacion Prueba de 7
e -5
[rrante 12 evolucian
oel embarazo: n % n %
Maternas 103 casps 34 32 63 54 134 p=0Q05
Fetales 16 casos [ 566 10 7.3 164 NS
Durante el rabajo de
parto y el nacimiento:
Maternas 74 casos 3z 20.18 42 3281 .42 M5
Fetales 30 casos 12 11.32 18 14.06 .62 NG
En pariods postparta:
Maternas €6 casos 20 18.86 48 3583 288 p<0DS
Felales S6casos 19 1792 a7 28.90 1.95 NS

de un dia y la méxima de ocho para
el Ay 14 para el B, 1a diferencia resultd
ser estadisticamente menor en el
grupo “A” en la prueba de Kruskal
Waliis {4.29) con p de 0.03. Laestancia
intrahospitalaria neonatal mostré
promedios de 2.49 y 4.21 para les
respectivos grupos, sus medianas fue-
ron de uno ¥ dos dias, ¥ las estancias
méximas correspondieron a 45 v 57
dias. El constraste también fue esta-
disticamente significative con p <0.05
afavor del grupo “A”. Un0.70 de las
pacdientes del grupo “A” aceptaron an-
tes de egresar del hospital el DIU
como método anticonceptivo, compa-
radas con un 0.50 del grupo “B”, este
cotiiraste tunbién mostod diferencias
significativas, el valor de 2 fue 3.10
con p < 0.005. Al analizar la correla-
cidn entre el nimero de aceptantes de
métodos de planificacion familiar por
grupo, se encontrd un valor de phi
cuadrada de 0.07 y una correlacidn
significativa de 27% {Kappa de
Cohen}. Una situacion similar se
observé en cuanto a la asistencia de
las pacientes a su cita de control
postparto ya que un 0.82 del grupo
A" si asistieron, contra 0.40 del grupo
“B",la Z fuede 6.42 con p <0.001. Las
educadoras entrevistaron a las ado-

lescentes un mes después del naci-
miento, solicitAndoles sus opiniones
y experiencias, entre los comentarios
mais comtmnes y observaciones deri-
vadas de las bitdcoras de 1as clases se
encuentran los siguientes datos:

* Las adclescentes aceptan
participar de muy buen
grado en el curse, 1o hacen
puntual y regularmente e
incluso muchas veces neti-

Tabla VIl

Fesg en gramos de [0s recién
nacidos.

Grupos
Parametros
A g

promedia 3,043 2,850
medrana 3,000 2,805
moda 3.200 3,000
mlnimao 1,700 1,200
méaximo 4,010 4,450
desvlo atd 418 /46

AMNOVA Fed 34 F < 0.03B1

ficaren telefénicamente
cuando no pudieron asistir
a alguna clase.

* Repetidamente comentan gque
una de los principales atract-
vas del curso consiste en poder
expresarse libremente, sin la
presencia de sus madres y
haber podido relacionarse con
otras adolescentes en las mis-
mas condiciones y compartir
5U15 expeTiendias.

* Participan abjertamente
durante las clases, salve

Figura 1
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excepciones, por caracteris-
ticas de personalidad.

* Laprincipal causa de ne con-
clusidn del curso fue la indi-
cacién médica de reposo.

= La participacion y el debate
en grupo se incrementarcn al
transcurrir las sesiones.

* Participan activamente du-
rante las técnicas didacticas
y en las actividades de casa
asignadas durante el curso.

* Su arreglo personal mejora a
lo largo del curso y se les
observa mis seguras de si
mismas.

» Las pacientes comentanquela
comunicacién con su paregja y
familiares mejora notablemen-
te, refieren ser mids responsa-
hles en actividades familiares
y partidpande mejor gradoen
labores hogaredfias.

* Los aspectos cognoscitivos
post curso mejoran notable-
mente.

» Informan haber identificado
una serie de cambios corpo-
rales normales durante el
embarazo y realizan registros
adecuados de sus contraccio-
nes uterinas.

* En varios casos detectaron
oportunamente sintomatolo-
gia de alarma y solicitaron
atencién médica de urgen-
cias en casos de frabajo de
parte pretérmino y ruptura
prematura de membranas
ovulares.

* Ensayan en pareja el bafio y
algunos cuidados al recién
nacido.

» Investigan y comentan los
costos comerciales de algu-
nos métodos de planificacién
familiar,

+ Informan haberse sentido
mds tranquilas durante las
exploraciones ginecolégicas

202 (necoroGh v OBSTEIRICK DE MEXIGD

porque “ya sabian qué les
iban a hacer” y cooperaron”
durante los procedimientos
médicos.

+ En algunos casos se han
independizado, trabajan o se
han reincorporado a la es-
cuela para coneluir sus estu-
dios o existen planes para
ello ¥ se han hecho respon-
sahles sobre la crianza de sus
hijos, incluyendo la prictica
de la lactancia a! seno ma-
terno.

m COMENTARIO

La mayoria de publicaciones y
reuntones médicas coinciden en
sefialar la prevencién come la mejor
estrategia para superar los proble-
mas de salud; sin embargo, es
comiin subestimar la efectividad de
acciones educativas. No podemos
comparar este curso con otros
dentro del sector salud, esencial-
mente porque difieren en su filo-
sofia de fondo, ya que, estén
orientados basicamente al control
poblacional mediante la difusion
v use de métodos anticonceptivos
v ne en hacer un autcandlisis
mucho més amplio del que implica
la situacién temporal de “adoles-
cante embarazada” e intentar pla-
near su desarrollo psicosocial mas
acorde a sus expectativas, pro-
puesto por etlas mismas, es decir,
convencidas. Se acepta de antema-
no algunas debilidades que pudie-
ra tenet el disefio del estudio como
¢} hecho de la diferente proporcidn
de casos con patologia agregada en-
tre los grupos, desafortunadamen-
te, representa una variable no
controlable de autoseleccién; peroque
por ofre lado refleja la preferencia o
tal vez la justificada preocupacidn de
los padres de familia para que la ado-
Iescente embarazada reciba primero
los cuidad.os médicos para la aten-

cién de su problema de salud en vez
de asistir a un curso cuyos resulta-
dos o influencia son desconocidos o
pudieran parecerles dudosos, situa-
¢ién que es compartida por unabue-
na proporcion del personal de salud.
Otro aspecto dudoso es la veracidad
de las respuestas de las adolescen-
tes es en cuanto a su acepfacidn del
embatazo. La alta frecuencia puede
estar matizada por influencias
éticas y sociales muy complejas,
forzande ala paciente para adoptar
una conducta de resignacién, evi-
tando recibir mayores criticas.
Liama la atencion la diferencia en
¢l mimero de pacientes del grupo
“B” que acudiercn en fase activa de
trabajo de parto, lo que puede ex-
plicar la diferencia ebservada en el
promedio de consultas recibidas y
la diferencia en diversas complica-
cicnes observadas durante la evo-
lucidn del embarazo. Existen en
ambos grupos diagnésticos suscep-
tibles de acciones preventivas en el
primer nivel de atencién al que no
asistieron probablemente por la
comentada actitud de rechaze y
rebeldia. Se llevaron a cabo diver-
s0s andlisis estadisticos, de corre-
laciones simples, buscando sin

lograrlo, alguna relacién significa-

- tiva con los mejores pesos y edad

de los recién nacides dentro del
grupo experimental, Tal hecho nos
induce a retomar la vieja idea que
los resultados perinatales son un re-
sultado de conjunto, donde tal vez
el curso represente s6lo un deto-
nante de cambios en la percepcidn
y aceptacion hacia el embarazo de
parte de la paciente y cuyas carac-
teristicas, variables y asociaciones
biunequivocas siguen pendientes
de esclarecer. Clueda pendiente una
fase de seguimiento extra institu-
cional sobre: crecimiento y desarro-
Ilo de los nifios, participacién de los
varcnes adolescentes en la relacidn
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de familia a mediane y largo plaze,
aplicacion de las medidas preventi-
vas tante para lograr un espacio
intergendsico correcto como en la re-
lacién a las ETS entre otros. Los re-
sultados permiten apoyarla idea que
el disefio del curso ¥ sus estrategias
se adaptan mejor a las necesidades y
deseos de las adaolescentes que el

curso disponible dentro del INPer
patraembarazadas adultas y compro-
bar la hipotesis general del estudio.
Se considera que para mejorar la
cobertura de servicios educativos
es 1itil difundir entre los grupos mé-
dicos y paramédicos de las institu-
ciones de salud los resultados
alcanzados con éste 1 otros cursos

para que participen con una mayor
referencia de pacientes y aportar sus
sugerencias. Por tiltimo, se conside-
ra que es muy recomendable contar
en los equipos de salud de cualquier
institucién con personal capacitado

en as agdgicos que puede
pectos pedagégicos que p

ser de gran utilidad en el disefio y
aplicacidn de estrategias diddcticas.
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s RESUMEN

La endometriosis ha sido obser-
vada en 10% de mujeres en edad
reproductiva y frecuentemente se
encuentra localizada a pelvis. Sin
embargo en algunas ocasiones
presenta afeccidn extrapélvica vy
raramente en locatizacion diafrag-
mética. Se presentan dos casos de
erndormetriosis diafragmética sinta-
matica tratados mediante abordaje
laparoscépico y laser CO, en forma
exitosa. Existen pocos informes de
tratamiento laparoscopico de endo-
metriosis diafragmatica. Las pacien-
tes con sospecha de endometriosis
y sintomas extrapélvicos de dolor
deben de considerarse la posibili-
dad de afeccidn. El tratamiento
adecuado repercutira en beneficio
de la pacients.

(Garcia L., F. y cal: Endemairicais dia-
fragmética sintemitica. Tratamiantc
iaparogcdplica con liser €O, informe
de casos. Ginec Obat Mex 1999;
67:284).

s SUMMARY

The endometriosis has been ob-
served in 10% of the women in re-
productive age and it is found in
pelvis in most of the cases. How-
ever, oceasionally it is located on
nonpelvic organs and infrequently

in diaphragmatic location. Two
cases of diaphragmatic endome-
triosis with symptoms are pre-
sented and treated with CO, laser
successful. There are a few reports
of laparoscopic treatment of dia-
phragmatic endometriosis. The pa-
tients with clinical diagnosis of
endometriosis and nonpelvic symp-
toms have the possibility of the dis-
ease in nonpelvic organs. The
adequate treatment will be in ben-
efit of the patient.

{Garcia L, F. ¥ col: Disphragmaiic endo-
melissls sympltomatic. Laparcacopic
Ieaiment with legar CO., Gine: Obat Mex
1950; £67:284).

L a endometriosis es un
padecimiento caracterizado
por la presencia de tejido histols-
gicarnente idéntico al endometrio
en localizaciones ectdpicas, siendo
comuin en mujeres de edad repro-
ductiva hasta en 10%". Uno de los
conceptos basicos pata st entendi-
miento es la presentacién como en-
fermedad v no enfermedad; este
dltimo comprende a todas aquellas
mujeres en las cuales es un hallazgo
casual en cirugia realizada por otra
indicacidn y que pese a estar pre-
sente no se asocia a dolor o inferti-
lidad entre otros. 5in embarge,

cuando el padecimiento ocasiona
sintomas es considerado entonces
como enfermedad y pese a estar
localizado en la mayoria de las pa-
cientes en la cavidad pélvica, noes
infrecuente que afecte a érganos
extrapélvicos y ocasionalmente
pueda ocurrir en sitios més distan-
tes de la cavidad abdominal y atin
fuera de ella como en ombligo,
extremidades, cavidad pleural y
pulmones, pancreas, nervio cidtico
entre otros?,

La endometriosis diafragma-
tica ha sido informada en escasas
ocasiones'™®, y puede ocasionar
sinfomatolegia frecuentemente
asociada a pneumotérax o he-
motdrax debido a la extension de
la enfermedad y ocasionalmente
ser confundida con enfermedad
dcido péptica o dolor en cuadrante
supetior detecho abdominal.

El presente reporte menciona
dos casos de endometriosis dia-
fragmatica sintomatica tratada con
laser CO, por via laparoscGpica
describiendo la presentacién cli-
nica y discutiendo las opciones de
manejo.

» PRESENTACION DE CASOS

Las pacientes contaban con una
edad al momentode diagndsticode
23 y 36 anos sin antecedentes de
importancia médicos o quinirgicos.

1. Cuarpo Madico dal Servicic de Ginecologla v Obstelricia Hospital ABC Ciudad de México.
2. Reproduccion Humana y Sinecologla. Ciudad de Méxica.
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Una de ellag con dos embarazos
previos: el primero terminade por
cesirea sin complicaciones ¥ un
segundo con aborte espontineo,
con diagnastico de sindrome de
ovarios poliquisticos y con dolor
continuo en cuadrante superior
derecho de seis meses de evolucidn,
la segunda paciente nuligravida,
infértil, ¥ con dolor cronice en
epigastrio sin respuesta al trata-
miento médice administrado para
enfermedad dcido péptica por
varios meses antes de su evaluacion
ginecoldgica. Ambas pacientes
cursaban con dolor pélvico crénico,
dismenorrea, dispareunia pro-
funda y con antecedentes de estu-
dios diagnodsticas y regimenes
terapéuticos para dolor de origen
vesicular y de enfermedad acide
péptica respectivamente sin resul-
tados satisfactorios. La exploracién
fisica en ambas demostraba masas
quisticas anexiales bilaterales co-
rroboradas por ultrasonografia
transvaginal et consultorio asi
come nodulaciones en ligamentos
uterosacros v dolor en fondo de
saco posterior; sin afeccién intesti-
nal. justificade por lo anterior, se
recomendd a ambas pacientes la
necesidad de realizar tratamiento
quirtirgico mediante el abordaje
laparoscopico mencionando la po-
sibilidad de afeccion a otros orga-
nos extrapélvicos incluyendo la
localizacion diafragmatica. La eva-
luacion laparoscépica demostrd
estado IV de acuerdo a la clasifica-
cién de la Seciedad Americana de
Medicina Reproductiva en ambas
pacientes con afeccion bilateral a
ambos ovarios con endometriomas
de 4-5 ¢m en promedio y adheren-
cias densas a pared pélvica de cada
lado en ambos cases. Una de ellas
demostrd obliteracidn de fondo de
saco posterior adernds de afeccién
vesical. La paciente que no presen-

10 obliteracion de fondo de saco pos-
terior tuve implantes profundos en
este nivel, nédulo endometridsico en
ligamento tterosacro izquierdo, en-
dometriomas multiples en ambos
ovarios y endometriosis superficial
en colon sigmoides. Todos los
implantes superficiales y profun-
dos fueron vaporizadeos y extirpa-
dos en su caso sint complicaciones,
sinembargo la paciente que presentd
obliteracion del fondo de saco poste-
riog, requiriés de un segundo procedi-
miento después de recibir terapia
médica con andlogos de CriRH por
seis meses. En ambos casos, durante
la evaluacion completa de la cavidad
abdominal se demosird la presencia
de implantes de endometriosis dia-
fragmatica, en la paciente con sin-
tomatelogia de dolor epigdstrico
cronico los implantes se presernita-
ron justo scbre el ldbulo izquierde

hepatico y al nivel de linea media
clavicular (Figura 1}, en Ia segunda
paciente los implantes se presenta-
ron sobre l6bulo derecho del higado,
en ambos casos los implantes fue-
rom profundes. En la paciente en la
que recibid terapia médica y se
realizé un segundo abordaje lapa-
roscdpico, no se demostraron
cambios en la morfologia de los
implantes diafragmdticosnienla
sintomatologia durante este perio-
do. Debido a la Jocalizacién de los
implantes se solicitd la presencia de
un ciryjano cardiovascular ante la
presencia potencial de complicacio-
nes cardiacas, pulmonares a del
nervie frénice. Usando el ldser CO,
cn modo superpulso a 20 Wats y
abatiendo el higado para alcanzar
a vaporizar en forma completa los
miiltiples implarnites, lograndola sin
complicaciones {Figura 2). No fue

Figura 1

o

Imagen laparoscépica an donde se chsarvan implantes endomatriales {A) en
hemidiafragma devecho justa sobre ¢l higada {B) vesicula {C) epipksn (D).

Vouuwer 67, Jon 1999 285




Endometriosis diafragmatica simtomatica. Tratamicalo laparoscdpico con laser CO, Informe de casos

Figura 2

Acercamiente de la figura 1 (A). Se observan los implaates profundos y su tratamlento laparoscépico con ldaser {B).

necesario el uso de energia bipotar
para la hemostasia a este nivel de-
bido a la capacidad inherente al uso
de ldser en vasos de pequeiio
didmetre mencres de 2 mm. En
forma complementaria se realizé
histeroscopia diagnéstica y cromo-
perturbacion tubaria debido al pro-
blema base de infertilidad. Las
pacientes toleraron satisfactoria-
mente el procedimiento siendo
egresadas el mismo dia sin compli-
caciones. Durante el seguimiento
clinico, las pacientes se encuentran
libres de dolor un afic después.

n COMENTARIO

En la actualidad la endometrio-
sis es un padecimiento frecuente
v pobremente entendido. La pre-
sentacidén clinica generalmente
estd relacionada a la localizacién
anatémica de la enfermedad y a
la extensidn de ésta®. Los sinto-
mas mas comunes son dismeno-
rrea, dolor pélvico, disparcunia e
infertilidad, siendo el ovario uno
de los sitios mds frecuentemente
afectados, sin embargo ofras
localizaciones incluyen a ja hoja
posterior de ligamento ancho,
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fondo de saco y ligamento utero-
sacro. Estos datos dan seporte a
la teoria de Sampson de mens-
truacién retrégrada' como el
modo primario de desarrollo de
endometriosis sin poder excluir
la diseminacion linfdtica o vascu-
lar entre otros e incluso a la meta-
plasia celémica.

Usualmente la enfermedad es
confinada a la cavidad pélvica sin
embargo, ocasionalmente pueden
encontrarse implantes en sitios dis-
tantes a &sta y por lo tante su pre-
sentacién clinica serd diferente de
acuerdo en todo caso de la localiza-
cién y extensidn del padecimiento. La
endometriosis extrapélvica ha sido
clasificada para su estudio en cuatro
localizaciones bédsicas entre las que se
incluyen las siguientes: tracto
urinario, intestinal, pulmonar o
tordcico ¥ de otros sitios®. La ende-
metriosis toracica incluye la presen-
tacidn de implantes en pleura,
particularmente en la superficie del
diafragma o bien del parénquima
pulmonar. Sin embarge, la asccia-
cién a otras patologias para cada
cas0 es variable, en el ¢caso de los
implantes diafragmaticos se rela-

cionan a endometriosis pélvica en-
tre 50 a 80% de los casos, mientras
que los del parénquima pulmonar
a cirugia pélvica previa® siendo la
presentacién mads frecuente para
cualquiera de ellos en el lado
derecho en una relacion de 9:1%1%,
Los sintomas pueden estar ausen-
tes como es el caso de un nddulo
pulmenar tnico hasta otros cua-
dros clinicos diversos entre los
que ge incluyen al pneumotérax
catamenial, hemotdrax y delor
tordcico’. Sin embargo, estas pre-
sentaciones severas contrastan
con la mayoria de los implantes
diafragmaéticos que frecuentemen-
te son asintomaticos hasta en 71%
de los casos® ¥ s6lo sintomdtico un
porcentaje minimo, pudiendo ser o
no eiclico. La mayoria de los re-
portes clasificados come endome-
triosis diafragmatica describen
sintomas con relacién al padeci-
miento en los cuales algunos casos
son severos vy potencialmente fa-
tales incluso relacionandolo a emba-
razo ectdpico abdominal implantado
en ef diafragmal.

La mayoria de los casos de en-
dometriosis diafragmadtica con




Garcfal., F ycol

ausencia de manifestaciones se
relaciona a implantes superficiales,
mientras que sdlo un pequefio
porcentaje de éstos y casi la totali-
dad de los profundos se asocian a
sintomatologia, principalmente
dolor. No es posible explicar por-
qué algunos lo presentan y otros no,
sin embargo se proponen dos hipo-
tesis al respecto. Los implantes pue-
den no ser activos en ese momento
¥ por lo tanto no secretar sustancias
que originen inflamacién y dolor
subsecuente o bien la superficiali-
dad de los irmplantes no causa dafio
atin a otras estructuras.

El presente informe coincide con
lo descrito previamente en la que
la mayoria de los implantes dia-
fragmaéticos se asocian a endoeme-
triosis pélvica severa. El origen de
los implantes de endometriosis
localizadas en diafragma puede ser
explicable por tres teorias bisicas:
la primera se justifica en la disemi-
nacion linfitica ya que este tipo de
drenaje diafragmatice es predomi-
nantemente derecho®, una segunda
teoria involucra a la metaplasia
celémica que se acepta dado que ¢l
origen embrionario de la pleura
es el epitelio celémico. Finalmen-
te la teoria de diseminacién
propone que la predominacia por
el hemidiafragma derecho puede
ser explicada por el flujo del li-
quide peritoneal en la que la
corriente circula en direccién de las
manecillas del reloj avanzando
hacia bajo de la corredera parieto-
célica izguierda, cruza el piso
pélvico, sube por la corredera pa-
rietocdlica derecha a través del
diafragma y cipsula hepitica', estos
cambios enla presion hidrostéticason
causados por los movimientos dia-
fragméticos y la peristalsis intestinal
¥y que explicarfa asimismo la mayor
frecuencia en la presentacién de im-
plantes de endometriosis exttapél-

vica, especfficamente intestinal
hacia el lado derecho.

De actierdo con Nezhat® la his-
toria naturat de la endometriosis
diafragmadtica no se conoce ya que
no existen estudios prospectivos de
seguimiento. Es posible que el ciclo
de este tipo de implantes no difiera
del propuesto por Brosen'® descrito
para los de localizacidn periteneal
que pueden surgir de des tipos de
lesicnes microscopicas en un esta-
dio preclinico: intramesotelial y el
submesotelial las cuales indistinta-
mente pueden producir una pipula
emergiendo del epitelio 0 vesiculas
hemaorrégicas o serosas y progresar
a las lesiones peritoneales clisicas y
lesiones nodulares o bien desaparecer
de la superficie epitelial en estadios
temprancs y permanecer asintoma-
ticos en una fase latente lo cual
dependera entonces de factores lo-
cales que determinen la continuidad
del ciclo ¥ en consecuenda su sinto-
matologia.

El diagndstico de la endometric-
sis diafragmatica exige la sospecha
clinica del padecimiento. Debe de
considerarse como posibilidad en
las pacientes con sospecha ¢linica
de endomaetriosis pélvica indepen-
dientemente de suseveridad y que
se presenten asociados a dolor
tordcico, hombro o epigastrio ci-
clico o no. Sin duda, existen presen-
taciones impactantes como es el
pneumotdrax catamenial sin em-
bargo v basados en los reportes de
la literatura, la mayoria de los casos
no se asocian a esta condicién. El
presente reporte permite confirmar
dos observaciones, en una de las
pacientes la sintomatologia no
mejord ni la extensién de los im-
plantes diafragmaticos disminu-
yeren después del tratamiento
médice con andlogos de GnRH
por seis meses, lo que sefiala la
pobre respuesta de este tipo de

implantes al tratamiente médico
coenfirmado en otros reportes asf
como la pobre sospecha clinica en
el diagndstico, bien al recibir tera-
péutica previa errdnea al confun-
dirla con patologia vesicular en una
de las pacientes y en oftra que fue
tratada previo a su evaluacion du-
rante mucho tiempo para enferme-
dad dcido péptica sin mejoria la cual
es una de las presentaciones menos
asociadas a endometriosis diafrag-
matica. Algunos casos pueden ser
auxiliados de la tomografia compu-
tada o de la resonancia magnética
en la localizacién especifica de
grandes implantes®, sin embargo es
probable que en las pequefias no
permitan obtener datos que corro-
boren el diagndstico presuncional
de manera similar a lo que ocurre
en la endometricsis pélvica y con-
secuentemente con una utilidad real
relativa.

La laparoscopia operatoria ha
sido usada con mayor frecuencia en
el tratamiento de la endometriosis
ofreciendo los beneficios implicitos
con este medo de abordaje quirdr-
gico. El uso de laser CO, eneste tipo
de patologia oftece ventajas adicio-
nales entre las que se incluyen
acceso a los implantes asi como la
propiedad hemostatica inherente
en vasos menores de 2 mmn o que
evita en la mayorfa de los casos el
uso de electrocirugia la cual es
indeseable en este tipo de implan-
tes por la posibilidad de causar
arritmias cardiacas o dafio térmico,
aln mas, la precision lograda con
este medio disminuye la posibili-
dad de dafic a otras estructuras,
especialmente al nervio frénico. El
tratamiento de este tipo de lesiones
mediante el uso de ldser puede
resumirse en dos aspectos funda-
mentales: la vaporizacion completa
de implante o bien la extirpacion de
éstos. Este Gltimo recurso no ofrece
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Severidad y localizacian
de endometriosis
Diafragmatica

Hemidiafragma derecho
Implantes profundos

Tabla L.
Caracteristicas de pagientes con endometriosis digfragmatica.
Caso Sintormas Estadic de
Endometriosis Endometniosis
Thafragmatica Pélvica
1- &l I¥
23 afos
2 &l 4
36 afog

Hemidiafragma izquierdo
Implantes profundos

Tratamiento Seaguimlanic
1 afin
Lazar OO, M
Daler
Léser CO, Mo
Dolor

beneficios adicionales y si en
cambio riesgos importantes entre
los que se incluyen posible dafio
a otras estructuras ya que gene-
ralmente se sugiere la aplicacién
de solucién Ringer dekajo de la
lesidn mediante una aguja> %, lo
cual es técnicamente dificil en un
miscule que se encuentra en
movimiento constante durante el
desarrello de la cirugia v en el
que se pretende minimizar los
riesgos razdn fundamental para
requerir el uso de laser, en el caso
extremo de asf requerirse, se su-
giere realizar una ventana peri-
toneal con el ldser v entonces
aplicar la solucién por presion
directa a través de la canula de
irrigacidn succidn lo cual ofrece
los mismos beneficios con el me-
nor riesgo. Existen otras opciones
terapéuticas que incluyen la
cirugia ultrasdnica® con propie-
dades similares ai ldser inclu-
yendo poca penetracidn, evitar la
irritacién eléctrica y propiedades
hemostaticas. Oteo métode con-
servador de tratamiento descrito
recientemente es la oclusién tubaria
en pacdientes con pnewmoforax cata-
menial espontanea®™, La resecciém
muscular del diafragma debe de
reservarse para aquellos implan-
tes cuya profundidad lo involu-
cre ¥ en los que se asocian en
consecuencia a pneumotérax

2B (Cuwvecovoch ¥ OsSTERRICH OE Méxce

catamenial pudiendo realizarse a
su vez por toracoscopia®. Cpcio-
nes radicales de manejo proponen
a la histerectomia con salpingo-
oforectomia bilateral sin embargo
el inicio de la terapia hermonal
sustitutiva puede reiniciar el pro-
ceso™,

Aun no es posible determinar
si todas las pacientes que presen-
ten endometriosis diafragmatica
deben ser tratadas o reservar esta
opcion tnicamente a las sintoma-
ticas sin embargo, deben de con-
siderarse algunes aspectos en
esta decisién, algunos implantes
observados por laparoscopia y
tratados médicaments previo a
un segundo abordaje quirirgico
permanecen y no desaparecen como
uno de los casos aqui informado®®
© bien progresan e invaden para
volverse entonces sintomdticos®
Ademds generalmente esta deci-
sién es mis diffcil ya que debe de
ser tomada durante la cirugia ya
sea ¢ no sospechada previe a
ésta. En nuestro medio, el acce-
der a dos procedimientos en un
plazo relativamente corto au-
menta los costos significativa-
mente por lo que de contar con
los recursos necesarios incluyendo
la experiencia laparoscdpica, debe
considerarse el tratamiento qui-
rirgico. Estos recursos de acuerdo
a lo descrito previamente por

Nezhat® deben de estar presentes
en la toma de decision e incluyen
la experiencia y familiaridad en
el tratamiento de lesiones endo-
metridsicas infiltrantes, contar
con un cirujano cardioterdcico
disponible, legiones alejadas del
nervio frénico y por iltimo acon-
sejar a la paciente en forma
preoperatorio sobre los riesgos
que comprende el tratamiento
agresivo de endometriosis exis-
tente que afecte diversos érga-
nos, o en su caso contar con la
autorizacidn de algdn familiar
responsable que permita su trata-
miento durante el desarrollo de
ésta. En aquellas pacientes en las
cuales no se cuente con estos
requisitos indispensables, debera
de referirse a centros que ofrez-
can la posibilidad de ser tratada
en forma integral al contar con
los recursos técnicos y humanos
que asf lo permitan.

La descripeién de estos casos
debe de lograr reflexionar el
realizar una inspeccién completa
de toda la cavidad abdominal en
pacientes sometidas a esta via de
abeordaje. La vaporizacién con
ldser o extirpacién de los implan-
tes endometriales han sido usados
previamente debido a que su uso
puede controlar la profundidad y
minimizar el dafio tisular. Sin em-
bargo, el uso del ldser como te-
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rapéutica requiere de habilidad,
prictica y sobre todo de entendi-
miento de sus prepiedades fisicas

y de la historia natural de la enfer- .

medad, Cuando el cirujano toma
la decisidn de usarlo para el trata-
miento especifico de este tipo de

localizacion de implantes debe de
disponer de equipo apropiado que
le permitan realizar la terapéutica
adecuada en beneficio de la pa-
clente y resalver las complicacio-
nes que se pudieran derivar de
ésta.

Es importante enfatizar que laen-
dometriosis debe de ser tratada siem-
pre que sea posible basddos en los
posibles grados de afeceion funcional,
metas reprochuctivas y severidad del
padecimiento con los mejores recur-
508 técnicos y humanos disponibles.
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