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El Dr. Fernando Herrera Lasso nace en 1934 en la Ciudad
de México y realizasus estudios profesionales en la Facultad
de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de
México, de 1952 a 1957, elaborando su tesis profesional
sobre “Hipotensores en la Toxemia Gravidica,” por la que
se hizo acreedor a mencidén honorifica. Entusiasta de la
ciencia y de la educacidn, de pensamiento claro y facil
escritura, cristiano por conviccién y hombre honesto. Me
cabe el privilegio de haberlo conocido de cercay disfrutado
de su amistad. :

En cualquier punto de su vida que nos detengamos
encontramos congruenciaentre sus ideas y sus acciones, asi
como un gran compromiso con la medicina mexicana.

Se le puede analizar en tres vertientes: a través de su
actividad en la Universidad, por sus diversas
responsabilidades como funcionario en la medicina
institucional y por su trayectoria como gineco obstetra.

Su relacién con la UNAM se inicia en calidad de
profesor en el curso de clinica de gineco obstetricia
como instructor, ayudante de profesor, hasta alcanzar la
titularidad de profésor por oposicién. En 1978, La Junta
de Gobierno lo designa director de la Escuela Nacional
de Estudios Profesionales (ENEP)} Zaragoza, cargo que
ejerce durante cuatro afios caracterizando su gestién por
lograr reformas que permitieron que la ENEP se
proyectarade unamanerasingularen el dmbiteo académico
tanto intra como extrauniversitario. Estos cambios
estructurales fueron, a no dudarlo, factor importante
para que aiios después la escuela se transformara en
facultad.

Con un alto sentido de responsabilidad y compromiso
social, se interes$ por colaborar con las instituciones
de servicios médicos gubernamentales, asf fue Director
de Programacién y Ensefianza de los Servicios Médicos
del Departamento del Distrito Federal de 1971 a 1976,
Subjefe de la Coordinacién Nacional de Planificacién
Familiar del ISSSTE de 1976 a 1978, Director de la
Coordinacion Técnica de Grupos Interinstitucionales
de la SSA de 1982 a 19835, Director del Programa de
Salud Materno Infantil SSA de 1989 a 1994 vy,
finalmente, Gerente de Servicios Médicos de Banrural
a partir de 1995.
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DestacS su interés por la educacién de las parteras
empiricas y los comités nacionales de mortalidad materna,
a los que dio gran impulso,

Como gineco obstetrarealizé estudios de adiestramiento
clinico, residencia, especializacién y maestria en ciencias
entre 1960 y 1969 en el Hospital de Gineco Obstetricia
numero uno del IMSS, siendo alumno muy cercano durante
estos anos del Profesor Luis Castelazo Ayala. Continud
trabajando como médico especialista del mismo hospital
hasta 1978. Durante todos estos afios a més de participar
con gran entusiasmo en la docencia mostré interés por la
investigacién, siendo sus dreas de preferencia: toxemia,
lactancia, mortalidad materna y parteras tradicionales.
Publicé 66 trabajos cientificos en diversas revistas y es
autor o coautor de 10 libros. Una de sus obras de mayor
trascendencia fue la publicacién del indice de la
Bibliografia Mexicanaen Gineco Obstetricia 1901 - 1965.

A lolargo de toda su vida profesional se destacé como un
colaborador muy activo de la Asociacién Mexicana de
Ginecologia y Obstetricia, fundamentalmente en calidad
de profesor en los cursos organizados por la Asociacién. En
laMesa Directivade lamisma, entre 1974 y 1978, ocupélos
puestos de vocal, secretario, vicepresidente y presidente.
Durante su gestién como presidente consolidé la Seccién
de Enfermeria y le correspondi6 el privilegio de declarar
formalmente constituida la Seccién de Trabajo Social.

Encongruenciaconsusinclinaciones cientificas promoviden
especial a los Comités de Perinatologia y Mortalidad Materna.

Enlos Congresos Mexicanos de Ginecologia y Obstetricia
fue siempre un entusiasta colaborador como Secretario
Auxiliar en el IV en 1963, Secretario General en el VIIL en
1978, Vicepresidente en el IX en 1986 y también colabord
en calidad de Secretario Adjunto en el VII Congreso
Mundial que se efectué en la Ciudad de México en 1976.

Fungié como Secretario de la Federacion Mexicana de
Ginecologia y Obstetricia, de 1978 a 1981 v, asimismo, fue
Secretario y Presidente del Consejo Mexicane de la
Especialidad.

Fernando Herrera Lasso encontré en Adelaida, su €sposa,
valores espirituales, morales y humanos que le sirvieron de
invaluable apoyo en todas sus actividades y juntos
comparticron una vida plena de fuerza cristiana y asi
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formaron una hermosa familia que fue, sin duda, el logro  suporecibirhaciendo deellaun propésito de vida. Descanse

mds importante en su vida. en paz nuestro querido amigo.
Finalmente, si tuviera que sefialar un solo atributo que lo

definiera me bastarfa con mencionar que fue un hombre que Dr. Carlos MacGregor Sanchez Navarro

entendio cabalmente el concepto de amistad, la ejercié y la 4 de junio de 1998.
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Estado actual del taponamiento uterino
con sonda de Foley en sangrado incoercible.

DR. FERNANDO GARCIA LEON." DR. EDUARDQ IBARROLA. ™
DR. JORGE ESPARZA ITURBIDE. 2. DRA. ANA TOSCANO. .

DR, HUMBERTO REYES CUERVQ..

RESUMEN

Dentro de la obstetricia, €l taporamiento uterine se ha wsado en el control de la hemorragia,
sin ertbargo, ¢l manejo puede ser dificil recurriendo a manejo radical come la histerectomia.
Presentamos cuatro casos de sangrados profusos durante la realizacién de legrados los cuales
no se controlaron con manejo médico convencional ¥ feeron exitosamente tratados con €l uso
dela sonda de foley la cudl es dejada en cavidad per 12 a 24 horas. Ne existieron complicaciones
atribaibles al método. El taponamiento uterino con sonda de foley es una opcién terapéutica
itil previo a Ia realizacion de terapia radical o ablativa.

(Garcia LF. ¥ col: Estade actual del taponantiento wierino con sonda de Foley en sangrado
incoercible. Experiencia haspitalaria en México. Ginec. Obst. Mex. 1993,66:483)

Summany

In obstetrics, the wterine tamponade has been used for the conirol of acute uterine bleeding.
However, the control of the acute hemorrhage from the nonpuerperal uterus is mére difficult.
Four cases are presented with uterine bleeding during dilatation and evacuation without
response to medical treatment. They were treated with the use of the Foley catheter for 12 to
24 hrs. There were not complications. The uterine tamponade with Foley catheter is a
therapeutic option before the radical surgical treatment,

(Garcial ., F. y col: Present states of tterine tumponade with Folgy catheter in incoercible Beeding,
Haospiralary experience in Mexico. Ginec. Obsl. Mex. 1998;66:483)

La hemorragia en obstetricia es una de las tres causas de
mortalidad matena en los Estados Unidos de América
abarcando hasta el 13% del total de las defunciones en el
periodo de 1974 a 1978 de las cuales un tercio se deben a
hemomragiapostparto'. En nuestro pafs, de acuerdo a datos
publicados por £l Instituto Mexicano del Seguro Social, las
hemotragias del embarazo, del parto y del puerperio
constituyeron la segunda causa de mortalidad materna con

16.9% y las originadas por abortos el cuarto con 7. 5% enun
periodo de 10 afios comprendido entre 1987 a 1996°, Una
de |zs complicaciones mas frecuentes de ia interrupcién del
embaraze en su primera mitad es ]a hemorragia en la
realizacién del legrado la coal puede afectar hasta el |.4%
del total de pacientes sin embargo, sélo en &l 0.9 la
pérdida hemdtica es mayor de 500 mL*. Las causas mds
comunes incluyen a la retencidn de restos placentarios y a

Hospital ABC. Méxica, DF.
1. Médicos adseritos af Servicio de GinecologTa v Obstetnicia.
2. Médico residente de la Especiatidad de Ginecologia y Obstetricia.

Vovumen 66, Dicemsre 199§
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Estads actual dal taponamisnte ubering con sonda de Folay en sangrado incoarsilsle,

la aionia wuterina. Estz diltima es manejada
farmacolégicamente con resuliados gencralmente
satisfactorios. Sin embargo, en ocasiones, la terapiamédica
no tiene el efecto esperado y por lo tanto, requiste de
manejo intervencionista. Uno de los métodos iniciales es el
tapenamiento uterino el cual puede ser realizado en dos
formas: uso de gasa o sonda de foley. En este dltimo case,
¢l procedimicnto consiste en insertar ¢n dtero una sonda
foley del calibre mayor disponible cortando previamente la
sondahasta donde seorigina sl baldn, deeste modo {a sonda
no presentara punta que pudiera dadiar & la soperficie del
ttero y dar una superficie esférica; una vez que la sondaes
insertada a travésdel cervix, el baldnes lenado con >30mlL
hastaalcanzarunapresidn satisfactoria. Logrado lo anterior,
se conlinuG con mangjo médico con uterotdnicos y
soluciones intravenosas hasta su retico que ocurre 12 a 24
horas después. Lasonda no es pinzada y consecuentemente
permite floir cualquier sangrado oculto que pudiera existi
¥ que el balén no permitira detectar.

Sepresentan cuatrocasosdesangrado uterinoque requirieron
mangio con taponamiento uterine con sonda de foley.

Caso 1. Paciente de 30 afios de edad en quinta semana de
puerperic tardic después de parte cutécico la cual cursd con
episodiosde sangrado transvaginal intermitente unasemana
previa a su ingreso los cuales fueron manejados con
uterotdnicos con resullados no satisfactorios. La paciente
fue admitida al hospital para la realizacidn de legrado
utering instrumnental por succion con anestesia general bajo
el diagndsticode probables retencidn de restos placentarios.
Burante el procedimiento presentd sangrado uterino severo
que ne respondid a tratamiento médico excluyendo
laceracionss cervicales ovaginales comocansadel sangrado.
3¢ efzcmué taponamiento uterine con gasa sin resultados
satisfactorias, por lo que se decidié colocar taponamiento
con sonda foley 22 Fr con un llenado del globo a 40mL con
lo cual detuvo el sangrado. Se continud manejomédico con
soluciones intravenosas para reposicién de liguidos,
oxitocing y ergenovina intramuscular por 24 horas. Doce
horas después del evento, se retira el taponamiento uterino
sin presentar nuevo episodio de sangrado por lo que es
egresada a las 24 horas. Durante ¢l evento, la pérdida
hemdiica fue calculada de 1500 mL. El reporte de patologia
fue de acretismo placentario mimimo. Se administraron
antibidticos profildctices con cefalosperina de primera
generacion (cefalotina sddica 1 g. cada seis horas
intravenose} por 24 hotas.

Caso 2. Paciente sana de 29 afios (estaciones 11T Paridad
II con diagndstico de aborto incompleto de 12 semanas de
gestacién requiriendo legrado uterino instrumental por
succion bajo anestesia general. Durante el evento presenta
sangrado profuso el cual se mangjd médicamente y con
masaje uterino directo sin resultados decidiendo colocar
taponamiento uterino con sondade foley 22 Fry llenado de
globao con 40 mL que fue retirado después de 20 horas sin
complicaciones. Requitid de la administracidn de
analgésicos leves (paracetamol) durante dicho periodo. Se
egresd en condiciones satisfactorias con suplementacién
de hierro oral y pese a gue lapérdida hemilica fue calculadza
en 1100 mL. Mo requirié de transfusién. Se administro
antibidtico profildctico por 24 horas con ampicilina.
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Caso 3. Paciente de 18 afios de edad sana, primigesia con
diagnésticode aborto incompleto de 12 semanas de gestacion
la cual es ingresada para la realizacién legrado uterino
instrumental por succidn bajo anestesia general durante el
cual presenta sangrado transvaginal profuso administrando
manejo médico con oxitecina y metilergonovina
intramuscular sinrespuesta satisfactona, Se decide colocar
taponamiento uierino con sonda de foley 22 Frcon Henado
de globo 2 45 wmlL siendo retirado 2 las 18 horas sin
complicaciones y dada de alta sin complicaciones. Se
administed antibidtico profildctico cefalosporina de primera
generacién {cefalotina sédica 1 g. intravenose cada scis
heras) por 24 horas y analgésicos leves (parectamoi}. Con
la finalidad de determinar si la superficie de baldn
permanecia dentro de cavidad uterina cn forma adecuada,
se utilizé una solucién cadioopaca v se tomd una placa
simple de abdomen (Figura. 1) que comoboré lo anterior.

Caso 4. Paciente de 31 afios de edad, Gestaciones iI
Aborto I Cesdreallacual ingresa con diagndstico deabortto
en evolucitn de ocho semanas de gestacitn con abundante
sangrado por lo que se decide realizar legrado uierino
instrumnental por succlon presentando durante el evento
sangrado transvaginal profuso sin respuesta a tratamiento
médico colecdndose taponamiento uterino con gasa el cual
na es satisfactoric cambidndose por taponamiento uterino
con sonda de foley 22Fr llenando el globo a 40 mi con
respuesta adecuada ¥y es retirada 24 horas despuds del
evento sin complicaciones o recucrencia. Recibidé
antibidticos profildcticos del Llipo gentamicina y
cefalosporina por 24 horas. El sangrado aproximado fue de
1400 mL reguiriendo de transfusion de dos paquetes
giobulares.

En todos los casos fueron excluidas otras causas de
sangrado incluyendo Iaceraciones cervicaies o vaginales y
en ninguno de ellos existid morbilidad febril. Ninguna de
las pacientes requind de terapia analgésicasevera tolerando
adecuadamenie la permanencia de lasonda. No seutilizaron
durante 1a anestesia firmaces que favoerecieran larelajacion
wterinz (gjemplo: Halotane) El riesgo de perforacion se
considerd como minime, ya que los procedimientns fueron
realizados por succién con cdnula de pldstico y realizacion
de histerometria indirecta y finalments ninguna presentaba

Flgura 1. Placa simple de abdomen en la que se cbserva sonda
de foley llena con medio de contraste intrautaring.
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um cuadro séptice lo cudl apoyo la decision de colocacidn
de la sonda.

COMENTARIO

E! taponamiento ha sido uno de Tos recursos primordiales
en el control del sangrado intrauterino. Su aplicacion ha
sido vanable, incluyendo aguellos casos en los cuales la
hemaorragia obstétrica sepresenta en el puerperio inmediato,
después de procedimientos invasivos intrauterinos
incluyendo alegrados uterinos o resecciones endometriales®
con resultados satisfactorios. Pess aque sdloel 1.4% de las
pacictites presentan sangrade durante las interrupciones
del embarazode lasegundaimitad, séloen0.9% seconsiderd
mayor a 500 mL v el 0.4% de los cases requirieron de
terapia quinirgica’. En algunas ocasiones la aplicacién del
taponamisnto no consigue el éxitoesperado® sobre todoen
aquellos dteros en los cuales el sangrado puede ser
secundario al sitio placentario o a la laceracidn de algunas
de las mmas de la arteria uterina ¥ no ha atonia uterina
linicamente. En estos 1iltimos casos, se ha sugerido a {a
embolizacién angiogrifica ¢ a la histerectomia como &l
siguiente pasocon lastepercusiones potenciales en pacientes
en edad reproductiva. Sin embargo, el recurso del
taponamisnto uteringe puede ser il inclusive en estos casos
en los que 1a presién directa ejercida por las gasas oel globo
de lasondade foley disminuye la hemorragia paraestabilizar
ala paciente o resolver con esta terapéutica el cuadro'®. En
los cuatro casos presentados, ¢l éxiwg del procedimiento fue
de 100%. El uso de la sonda de folsy como taponamiento
utering representa veniajas sobre el uso de gasa entre las
que se encuentran ¢l menor riesgo potencial de infecciones
al existic menor infeccidn, ejercer una presidn uniforme
sobre las paredes utetinas con mejor efecto hemostitico,
permilir la salida a través de la sonda de cualquier sangrado
oculto ¥y no absorber cantidades de sangrado no
cuantificadas. El problema de menstruacién retrograda a
travésde las trompasde falopio fueconsideradosinembargo,
de acuverdo con reportes previos®, exists una presicn
intrauterina suficiente como para obstruir la regién cornual
¥ los orificios tubarios, ¥ en el supuesto que esto no
sucediera, la cantidad que pasarfa a wavés de la porcion
intersticial seria minima. Ex mingunc de los casos existié
evidencia de sangrado intraabdominal.

Elusode sstasonda ocasiona melestias minimas que sélo
en ocasiones requerivin de analgésicos leves. Sia duda el
riesgo de infeccidn es una preocupacion de estos
procedimientes sin embargo, el use de antibidticos
profilicticos durante el tiempo de permanencia de la sonda
es gengralmente suficiente y pudiera seruna medida vilida,
pese a qua no existe un consenso aceptado en el tipo, dosis
y duracion de éstes loque explica su diversidad y cuestiona
su utilidad real.

Enconclusidn, existen numerosos reportes en laliteratura
de control de sangrado por taponamiento uterino con €xito,
y pocos en 108 que el recurso de la sonda de floley es
aplicado ¢l cual ofrece ventajas sobre otros métodos de
taponamignto utering ya que es barato, con disponibilidad
en las unidades médicas, tolerancia adecuada, econdmico,
aplicaci¢n sencilla, menor riesge de infeccidn, permite una
rapida intervencidn disminuyendo la pérdida sanguinea, y
enconsecuenciacvitandomanejosradicales comosolucidn
definitiva de la patologia conservando el potencial
reproductivo de ta paciente.
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Caso clinico. Diagnéstico y tratamiento
laparoscépico del embarazo ovarico.

DR. JORGE ARTURO ESPARZA ITURBIDE *. DR. GERARDO MENDEZ ESPINOSA*.
DRA. ANNIE KUTTOTHARA JOSE*. DR. SAMUEL KOGAN FRENK*,

RESUMEN

El embarazo ovarico es una forma poco comin de presentacion del embarazo ectépico. Su
frecuencia varia entre (.3.3.0 de todos los embarazos ectdpicos. Se informa el caso de una
paciente de 33 afios sin patologia pélvica previa, ingresada por dolor hipegdstrico, hemorragta
transvaginal una masa anexial derecha y prucba de embarazo positiva. El diagndstico
pregperatorio fue de embarazo ectpico tubarip derecho. Este informe ilustra el uso exitoso
de 1a laparoscopia en el tratamiento del embarazo ovérico primario,

{(Bsparza L1.A. y col: Case clinico. Diagndstico ¥ tratamiento laparoscapico del embarazo
ewirico. Ginec. Obst, Mex. 199%.66.486)

SuMMaRY,

Ovarian pregnancy is an uncommon presentation of ectopic pregnancy. Ii's frecuency is 0.3-
3.0 of all ectopic gestations, Is reported the caseof a 33- vear old female patient without previous
pathology, was admitied because of lower abdominal pain, bloody vaginal discharge, a right
adnexal mass, and positive serum pregonancy test. The preoperative diagnosis was tubal ectopic
pregnancy. The following case report illusirates the successful application of operative
laparoscopy for fo treat primary ovarian pregnancy.

{Esparza LT.A. y col: Case report. Diagrosis and laparoscopic treatment of ovaridn pregrancy.

Ginec Obst. Mex. 1998;66:486}

Elembarazooviricoprimarioes aquélenel que lz implantacién
se realiza de primera instancia en la génada. $i 1a nidacidn
primaria s¢ efectud dentro de la trompea ¥ la implantacion
ovarica fue producto de un aborto, se le llama embarazo
ovirco secundario. El primero de éstos, cumple con los
criterios de Spisgelberg postulados en 1878 1} La salpinge
debe estar imiacta y separada del ovario. 2) El saco gestacional
se debe encontrar en la posicién anatdmica normal del ovario.
3)El saco gestactonal debe estar unido gl titero porel ligamento
Utero-ovirico. 4) Se demuestra la presencia de tejide ovinco
en las paredes del saco gestaciomal en el estudio
histopatoldgice', B! embarazo ovarico, constituye 1a forma
mas comiin de embarazo abdominal, frecuentementes se le

confunde con quiste hemorrigico roto por su asocizcidn con
hemorragia ovdrica en ambos casos, Este tipo de gestacidn
ocuITe en pacientes con alto indice de fertilidad, en pacientes
coninfeccionespélvicas, endometriosis, cirugias abdominales
y se le ha relacionado con el uso de DIU en 20 a 304, el cual
no previene este tipo de patologia.

Exste trabajo presentael caso deuna paciente con embarazo
ovirico diagnosticadomediante evaluacion clinica y tratado
con técnicas endoscdépicas.

Informe del caso.
Femenine de 33 afics de edad nuligravida, con historia de
anticonceptivos orales suspendidos cinco meses anteriores

*Departamente de Gineeolugia y Obstetricia, Hospital Armerican Beitish Cowdry (ABC),
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Caso clinice. Diagnéstico v tratamianto laparescépica del embarazo dvarico.

a su ingreso hospitalario, referia ciclos regulares de 28/4
dias con trastornes menstruales (hipoproiomenorrea) de
dox ciclos previos a |a fecha, sangrado transvaginal escaso
siete dfas previos a su ingresn y dolor tipo cdlico en fosa
tliaca derecha con icradiacién a cara anterior del muslo
ipsilateral con cuatro dias de evolugién, Los niveles
cuantitativos de hCG fueron de 683 mULmL dos dias
previos a su ingreso. A la exploracidn fisica se encontrd
sangrado transvaginal abundante con iz presencia de masa
pélvica derecha y dolor importante en dicho anexo v a la
movilizacidn cervical. Sus signos vilales s& encontraron
dentro de los rangos normales. El uhrasonido pélvico
informé ovario derecho con contornos mal definidos,
irregulares y con patrén sonogrificoheileregénao, presencia
de liquide libre en fonde de saco posterior ¥ dtero con
dimensiones dentro de fos limites normales, endometrio
sonogrificamente omogéneo, sco endometrisl lincal,
central, con grosor normal. Su hemoglabina se encontraba
en 13.2 mg/dL y el hematderito en 38.3%.

Se le realizd laparoscopia y durante el procedimiento
endoscopico se detectaron aproximadamente 300 ml de
homoperitoneo, ambas trompas y ¢l ovario izquicrdo s¢
cacontraban normales. El dtero presentaba dos miomas
subserosos en fondo wterino de | y 2 em de didmetro
respectivamente. El ovanio derecho presentaba abundanies
codgulos los cuales fueron lavados. Enlasuperficie ovdrica
s& enconird una esiructura quistica de 3.5 cm de didmetro
con sangrado activo y tejido organizade {Figura 1). Se
realizo entonces reseccion en cufia v hemostasia con tijera
y energfabipelary lavado de cavidad abdominal (Figura 2).
Fue efectuado ademadsiegrado utering instrumental asistido
por laparoscopia en ¢l mismo tiempo quirltgico.

El informe de patologia reveld endometrio secretor con
dreas de hemorragia y fragmentos de estroma de ovario con
dreas extensas de hemorragia, trofoblasto y focalmentes
vellosidades cortales. La paciente estuvo internada 24 horas
y fue egresada posteriorments, El seguimiento se levd a
cabo por medio de fraccidn beta de hCG sérica siendo los
valores negativos a las tres semanas posteriores al evento.

A los 12 meseslapaciente presenta embarazo intrauterino
de 22 semnanas. El alfafeloproteina v el cariotipo fueron
normales (complemento cromosdmice 46, XX) exdmenes
prenatzles y dos ultrasonidos obstétricos normales ¥ acordes
a la cdad gestacional.

VoLuMER 55, Dncessre 1998

CoOMENTARID
Marcerus en 1641 fue el primeroen sugeriria probabilidad del
embarazo ovarico, v el primer caso s¢ miorma posteriotmetite
en 1682 por Saint Maurice en Perigod, Francia®.
Inicialmente se informaba una incidenciade 1 en 25,000
- 40,000 embarazos en general v de 0.4 a 0.7 de los
embarazos ectipicos >, Otros refieren incidencias de |
en L3LOO0 a | en 30,000 embarazos”. Acutalmente se
considera la frecuencia del embarazo ovdrico 1 en 7000
nacimientos y menos de 3% de los embarazos ecldépicos
(0.5 a3 %) El aumento de la frecuencta se ha visto
relacionadoalinceementode sudiagndsticoy de los factores
asociados antes mencionados’. Hallatt, sin embareo, ha
negado relacidn alguna del embarazo ovirico con la
endometriosis y ¢l uso de DIULY, En 1955 Lyle y Christiansen
informan un caso de embarazo ovarico on una pacicnle con
histerectomia vaginal previa. Nicholls en 1941 informa 38
embarazos oviricos que alcanzaron edad viable, obleniendo
12 productos vivos®, Pratt-Thomas refieren 10 embarazos
oviricos quealcanzaron viabilidad®. Hasta 1992 se conocen
salo cincocasos piblicos de embarazos ovaricos gemelares”.
La etiologia de este tipo de embarazo sigus estando en
digcusidn. Las postbles causas pueden deberse a: 1)
Owvulacidn obstructiva; 2) Deficiente funcidn tubaria; 3) Un
fenémeno favorable de superficie y; 4) Partenogénesis™.
Laasociacidn deembarazo ovdrico con enfermedad pélvica
inflamatoria, la endometriosis y €l uso de DIU estén atin en
discusidn®, La lectilizacion probablemente s extraovirica,
muchas células de la granulosa Torman un cimule de la
corona radiada que provoea la adherencia del Gvulo al
opérculo del foliculo roto. 81 existen suficientes
espermatozoides, puede haber fertilizacidn en un lapso
aproximado de seis diag, 1as ¢élulas trofoblisiicas invaden
la corteza ovdrica. Hacia of dia 40 aproximadamente, la
invasidn de las arterias principales del ovario preduce
habitualmente sintomatelogia aguda, ruptura de la cdpsula
ovarica y hemoperitoneo’. El dolor abdominal ocurre ¢n
91.6% de los casos, imegularidades menstnieales en 79%,
los sangrados anormales en 62.5%, masa anexial palpable
62.5%, v hCC positiva en 43% de los casos”. El sangrado
utering se explica por ia muerte precoz del embridn y del
trofoblaste que producen un descenso de las hormonas
cncargadas de los camnbios endomelnales, El endomettio
responde 2 la gestacidn extrauterina de manera similar que
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alaintragicring, el estroma se (ransforma en decidua y las
glandulas endometriales adoptan &l patrén en forma de
plumas, tipico de la gestacion, o bien el patrén glandular
atipico que caracteriza los fendmenos de Arias-Stella’. En
ocasiones las pacientes pusden ingresar al hospital en
franco choque hipovolémico (37%), con un cuadro agudo
que en la mayoria de 1os cases no rebasa las 10 horas de
haber iniciado con los sintomas iniciales®. El diagndstico
precperatorioes dificil. lamayoriade las veces es confundido
con quiste hemorrégico roto*®; es mandatorio hacer
diagnéstico diferencial con embarazo tubario, apendicitis y
€1 Ccasiones con wmores ovaricos™'!.

Con el advenimiento de nuevos procedimientos
diagnésticos y terapéuticos, el ulirasonido, ladetenminacion
temprana de hCC, la laparoscopia y ¢l tratamiente médico
a hase de metotrexate, ¢l cuarto critetio de Spiegelberg
(confirmacidén anatomopatoldgica) no siempre es
demosirable, esto obedece aque el tratamiento conservador
puede dificultar la toma de tejido para su estudio
histopatolégica'!, Porloantericr, es posible que cste criterto
pueda ser suplido por las siguientes dos categorias: 1)
Probable embarazo ovérico por el examen laparoscdpico
(drea anormal que invade al ovario sin toma de biopsia y
hCC sérico que no declina después de LUI) y; 2) Embarazo
ovdrico: biopsia directa por laparoscopia demagstrando
vellosidades coridnicas en la lesidn ovérica'l.

Ei tratamiento de eleccidn es comunmente quirdrgico,
resolviendo el problema por laparoscopia ¢ laparotomia

realizande coforectomia o reseccidn en cudia del ovario
afectado®*, o bien tratarse en forma farmacolagica basado
en metowexate 50 mg/m? intramuscular luego del
diagndstico adecuado®
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Utero septado con duplicacién cervical y tabique
vaginal: una malformacién rara.

DR. FERNANDO GARCIA-LEON '* DR. ALBERTO KABLY-AMBE*2,
DR. WERNER VON-DER-MEDEN . DR. MANUEL DOSAL' DR. HUGO ESCARCEGA.

RESUMEN

Se presenta dos casos de una malformacion mullerianz que incluye itero septade con
duplicacién cervical y tabique vaginal longitudinal toial. Existen poces cases informados
previamente en la literatura médica. Se realiza la discusién y una revision de la literatura.
{(GarciaL.F.y col: Utero sepradp conduplicacitn cervical. Unamalfermacicn rara. Ginec Obst Mex
199%; 66:489)

SuMMary

It presents three cases of Mullerian anomalies with septate uterus and cervical duplication and
longitudinal vaginal septum, There are a few previous cases reported. The cases are discussed
and the literature is revised,

(Garcia L. F. y col. Septate uterus with cervical duplication. A rare malformation. Gmec Obst Mex

1998; 66:489)

Las anomalias son un grupo de malformaciones congénilas
quc en general resultan de una detencidn en el desarrollo,
una formacion anormal o unz fusidn incompleta de los
ductos mesonéfricos!. Estas no son encontradas en forma
infrecuents en la préctica del especialista cn ginecologia y
obstetricia, estimdndose su ocurrencia en la poblacidn en
general en un promedio de | a 6%. Aunque la incidencia
real es dificil de establecer debido a que la mayoria de los
estudios que informan la prevalencia del padecimiento son
realizados en pacientes infértiles 0 con complicaciones
obstétricas. Adicionalmente, los reportes previos en la
Titeratura incluyen a pacientes que son sometidas a una
evaluacion litnitada como la exploracién intranterina en el
memento del parte o bien sen limitados a {a evaluacidn
radiogrifica de la histerosalpingografia inicamente.

Por 1o anterior los informes de estas anomalias varian
seglin Ja fuente, desde | en cada 10 a 1 en cada 1600
pacientes®™. Actualmente el consenso general permite

establecer unaincidenciareal en la poblacion fértil de 3.8%
ymuchomayoren lainfértil de 6.3%' Aungue estadiferencia
essignificativa, sugiere que el potencial reproductivo actual
de esos dieros puede no ser tan malo como es sospechado.
Se han observado diversas clasificaciones de cstas
anormalidades. Actualmente es usado el propuesto por
Buttram v modificado por la asociacidén americana de
fertilidad®. El informe de un septum uterino completo con
duplicacién cervical y un septum vaginal longitudinal
representa un case lnico de Utero septado que ha sido
informado sélo vna ocasion previas. La presentacidn del
caso propoie uta hipStesis alterna del origen embtionario
de las estructuras miillerianas.

Presentacion

Caso 1

Una mujer de 34 afios de edad consulta por infertilidad
primaria y dismenotrea severa sin otros antecedentes

1. Servicio de Ginecologia y Obstetricia Hespital ABC. Ciudad de México.
2. Clinica de [nfenilidad, Endoscopia y Embarazo de Alto Riesgo. Unidad de Reproduccion Asistida Ciudad de México.
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Utero septada ¢on dupheacian carvical v tabigue vaginal

médicos, guirdirgicos o heredofamiliares de importancia.
Durante losestudiosa laparejaseencuentra factor masculino
moderado v 1a nsteresalpingogralia sugiere datos de dtero
bidelfo y probables adherencias pélvicas. La exploracidn
vaginal demuestra septum vaginal longitudinal completo y
dos cervix, asicomo induracidn en fondo de saco posterior.
Debido a que la pacients presentaba indicaciones de
laparoscopiachisteroscopia, fue sometida al procedimiento
encontréndese endometniosis estadio III con implantes
cndometriales oviricos y peritoneales vaporizados con
laser CO2 y un diero con didmetro transversal ligeramente
TEAYOT pero con apariencia norinal y con ambas salpinges
sanas. Durante el examnen vaginal se corrobora et septum
longitudinal completo vy los dos cervix. La
cromoperturbacién ¢s positiva y sin problemas en cada
lado. S¢ decide realizar reseccidm completa del septum
vaginal. Lahisteroscopia fue normal para cada cavidad con
visualizacidn de cada ostium. Dados los hallazgos de la
cirugia, la paciente es sometida a tratamiento médico
basado en andlogos de GnRH conlaaplicacidn intramuscular
de acetato de leuprolide 3.75 mg mensuval y cuatro semanas
después del dltima se realizainduccidn de ia ovulacién con
menotropinas hasta alcanzar dos © mds foliculos mayores
de 16 mm en su eje mayor durante 1a ultrasonografia
transvaginal e inseminacign inteauterina indicada par ¢l
factor masculino Iogrando embarazo intrauterine dnico
que progreso sin complicaciones, No se requirid de la
colocacidn de cerclaje obieniendo a neonato de (&rmino
sang del sexo masculine en presentacion podilica lo que
indicd el nacimients por cesdrea sin complicaciones.

Caso 2,

Paciente de 25 afios con historia de dolor pélvico erdnico,
dispareunia y dismenorreaseveraprogresivae incapacitante
sin respucsta a terapia médica incluvendo analgésicos,
antinflamatorios no estercidecs o anticonceptivos orales.
Dentro de sus anlecedentes resalta la realizacién de
apendiceclomia cinco afios previos. El resto de sus
antecedentes son negativos. La exploracidn vaginal
dernusira septum vaginal {ongitudinal completo y la
presencia de dos cervix. Bs propuesta la realizacidn de
laparnscopia e histeroscopia durante la cual se encuentra
endometriosis perioneal superficial v profunda la cuat es

vapotizada con lser CO2 sin complicaciones observando
dlere normal y ambas salpinges normales. La exploracion
vaginal corroboré lo encontrado previamente. Si realiza
cromoperturbacidn en cada uno siendo positiva, La
histeroscopia fue normal para cada cavidad. Se procedid a
la regeccidn del seplumn vaginal sin complicaciones. La
evplucion de la pactente fue satisFactona con resolucidn
completa de su sintomatelogia.

CoMENTARIO

Los casos presentados representan una ancrmalidad
mtilleriana inusual de dtero septado con duplicacién cervical
¥ septum vaginal longitudinal, Laanomaliz no esta incluida
en la clasificacidn descrita por Butramm y modificada por
la asociacidn americana de fertilidad. Existia un caso
informadepreviamente® sin enibargorecientemente Nissolls
y Donnez® informan 13 casos que comprende el 5% de
pacientes sometidas a scptoplasiia histeroscopica en un
periodode 10anos, sinofrecer mds explicaciones al respecto.
Hasta tuestroconocimiento son los dnicos casos informados
hasta ¢l momento.

La duplicacidn cervical es resultade de 1a fala de fusicn
en la porcidn media de Tos conductos milllerianos. Casos
como el informado previamente® en ol que la duplicacidn
cervical icne un fondo utenno um{icado cambiael conceplo
clasicodel tracto reproductivo femenine norrnal que reselta
Unicamente de [a fusidn unidireccional, en direccidn
caudoceldlica.

Eliitero se formadespués delafusidn de losdosconductos
milllerianos durante lasemana 11 a 13 de vidaembrionaria®.
De Ia fusign en la cara medial resulta un septum medio que
es ahsorbido mds tarde. El concepto tradicional establece
que 1a fusida iniciacncl tubdrculo mulleriano y progresaen
dirceeitn craneal formande una estructura dnica con dos
limenes. Sin embargo €l caso informado previamente® y
los actuales no son acordes con esta teoria presentada ya
gue puede tnicamente resultar de la fusidn distal después
de 1a falla de la fusidn caudal inicial. La resorcidn fetal
puede iniciar en cualquier parte de wit conducto fusionado
y proseguiren ambas o ch cualquiera de las direccionesf, La
explicacién alterna para estos fendmenos fue presentada
por Muller en 1967 en la cual propone tres estadios en el
procesode fusiény reabsorcidnde losconductos miilleranos,

Fig. 1. Histarosalpingografia. Se observan ias dos cavidades canalizagas individualments con permeabifidad tubaria 1. cavidad

derecha, 2 cavidad izgquierda
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Fig. 2. Imagenes de la cirugia laparoscopica donde se observa: a.
Otero con salpingas narmnal @s (mitad superior) b, Takigue vaginal
longitudinal con des cervix (mitad inferior)

Aproximadamente en la semana 10 de vida embrionaria, la
porcidn medial de los conductes miitlerianos se fusionanentre
¢l seno urogenital y el istmo uterino. La fusidn iniciaa lamitad
y contimia en ambas direcciones, cefilica y caudal. Después
de una rdpida proliferacién de células entre los conductos
sobre ¢l nivel del istmo, resulta en wn espacio triangular sobre
lo fusionado y entre los cuermos uterines, Consecuentemnents
s¢ forma un septum grueso a fa semana 13 en el que el aspecto
superior representa el contarno externc del fondo uterino. La
resorcion septal toma lugar entre 1a semana 13 a 20, iniciando
este proceso en la porciGn fstmica y continda en ambas
direcciones. La resorcidn en la porcion craneal resolta en la
eliminacidn del septurn uterine y produce una cavidad uierina
tinica en consccuencia. El canal cervical y la vagina superior
son unificadas por la resorcidn caudal directa, La porcidn
inferior de la vagina es permeabilizada en la semana 20222
en direccion craneal iniciado en 2] himen y Mnalizando la ya
canatizada porcidn superior de vagina y cervix.

Conformea lo descrito previamente por otros autores™ la
anomalia informada puede originarse delafallaenla fusidn
de dos conducios miillerianos con un desarrello normal del
resto del tero resultando en una duplicacidn cervical y en
septum vaginal longitudinal con fondo uterino unificado.
El septum utering ¥ vaginal son consecuencia de una falla

completa en la resorcidn o canalizacidn. La teoria clasica
difiere de ésta en que la fusidn ocurre dnicamente en
direccion caudocefilica. Sin embargo, la fusidn
unidireccional no puede explicaradecvadamente laanomalia
informada de duplicacién cervical en la presencia de fondo
inico unificado y septum vaginal. El tipo de anomalia mds
siratlar cs conocido coma dtero comubicante, clasificada
como[I-adeacuerdoalaasociacion americanade fertilidad®,
que también sc entiende mejor por la teoria descrita
previamenic.

El abordaje laparoscdpico ofrece la posibilidad de
establecer un diagnéstico preciso y alivio de la
sintomatologia coma en los casos expuestos, Nocs claro ¢l
papel de esta anomalia comno causartte de infertilidad o
dolor pélvico. Los casos presentados fueron acompaniados
de endometriosis la cual una vez wratada se logrs fertilidad
¥ alivio dei dolor respectivamente. Se considera que ¢l
tratamiento quinirgico debe de ser reservado dnicamente
para los casos con pérdida recurreite del embarazo o
complicaciones obstétticas secundarias aeste padecimiento.
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Frecuencia de la dismenorrea y sintomas
asociados en mujeres de 12 a 24 afios.

DRA. NIEVES PEDRON-NUEVO*, L.N. MARCO GONZALEZ - UNZAGA,
BIOL. RUTH DE CELIS-CARRILLO, MARTHA REYNOSO-ISLA,
LAURA DE LA TORRE-ROMERAL.

La prevalencia de 1a dismenorrea se ha estudiado en paises
europzos,”* en los Estados Unidos de Norteamérica® y

RESUMEN

Se aplicd un cuestionario a 1,066 estudiantes de la Ciudad de México, Este cuestionario incluyé
informacién sobre datos generales de las adolescentes y sobre la presencia de 12 sintomas
relacionados ala dismenorrea. La edad promedio de las participantes fue de 18+ 3.2 afos. La
edad promedio de menarca fue de 12.3+ 1.3 afios. La prevalencia de dismenorrea fire de 52.1 %
pata &l grupo de edad de menos de 15 afios; 63.8% para el grops de 15 a 19y 52.3% para las
estudiantes de 20.a 24 afios. La frecuencia de ausentismo como resultado de la dismenorrea fae
de 4.3% en el grupe de estudiantes menores de 15 afos; 9.3% en ¢l grupo de 15 a 19 afios v de
19.8% enel grupode 20 a 24 aios. Lossintomas mas frecnentemente asociados ala dismenorrea
fueron tension herviosa, depresion, irritabilidad ¢ insomnio. La automedicacién fue muy
frecuente y los farmacos mas utilizados fueron los antiespasmédicos.

(Pedron N, N y col. Frecuencia de la dismenorrea y sintomas asociados en mujeres de 12 a 24 afios.
Ginec Obst Mex 1998; 66:492)

SuMMaky

A Menstrual Symptom Questionnaire was administered to 1,066 women students from Mexico
City. The questionnaire included general data and 12 symptoms related to dysmenorrhea, The
mean ageof the participants was 18 + 3.2 years, The mean ageof menarche was 12.3+ 1.3 years.
The prevalence of dysmenorrhea was 52.1% for the group < 15 years of age, 63.8% for women
beiween 15-19 years, and 52.3% for the group of 20-24 years. The frequency of absenteeism as
aresult of dysmenorrhea in the group < 15 years was 4.3%,9.3% for the group 15-19 yearsand
19.8% for the group 20-24 years. Systemic symptoms accompanying dysmenorrhes were
clustered for apalysis. The most frequent symptoms associated with dysmenorrhea were
nervousness, despression, irvitability and sleeplessness. Self-medication was prevalent, the
most utilized drugs being antispasmodics.

(Pedron N, Ny col: Frequency of dysmenorrhea and associated sympions in women of 12 1o M years
af age. Ginec Obst Mex 1998; 66:492)

la coal para los libros clisicos de Ginecologia como el de
Novak, es probablemente uno de los problemas

aisladaments en otros paises como Nigena, Singapur®y  ginecoldgicos més frecuentes.’ A pesar de su alta tasa de
posiblemente algidn otre. $in embargo, es nuesmo pais io provalencia, solo un minimo porcentaje de mujeres que
eXiste ningiin trabajo sobre laprevalenciade esta patologia,  presentan dismenormea solicitan consulta médica para su

Unidad de Investigaciin Médica en Biologia de Ja Reproduccitn. Divisidn de Investigacidn Biomédica. IMSS.
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tratamiento.' Entre estas mujeres es muy comun la
automedicacién y la aceptacidn del célice menstrual y dela
sintomatologfa asociada como un componente inevitable
de 1a menstruacidn.

En publicacionss realizadas por el doctor Dawood, el
reperte que el 50% de las mujeres en edad repreductiva
presentan dismenorres, ¥ que de ellag en €] 10% es severa
eincapacitaalamujer pararealizar sus actividades normales
dorants uno a tres dias de cada mes."

Enlos diferentes estudios publicados la prevalencia de la
dismenorrea va desde 19% hasta 79%.'F Debido a su alta
tasa de prevalencia puede ser considerada un problema de
salud pidblica.

En cuanto al impacto econdmico que representa este
probleima, el doctor Dawood en el afio de 1984 publicd en
el Wall Street Journal y en revistas cientificas, que la
disme¢nomea ocasionaba una pérdida econdmica de dos
billones de délares al afic por ausentismo laboral .t Por
otro lado, en 1985 se estimé que la fuerza de trabajo
femenina en los Estados Unidos de Norteamérica era de
42%.,"*con base en estecdleulose informoque ladismenorrea
ocasionaba una pérdida de 600 millones de horas de trabajo
debido al ausentismo laboral ™

El ohjetivo de este trabajo fue conocer la frecuencia de la
dismenorrea ¥ los sintomas asociados al perfodo menstrual
en mujeres de 12 a 24 ados.

MATERIAL ¥ METODOS

Se aplicd una versién modificada del “Menstrual Sympton
Questionnaire™ a 1,066 estudiantes con edad de 12 a 24
afios en diversas escuelas del sur de ta Ciudad de México,
Todas ellas eran solteras ¥ su participacidn fue voluntaria
y anénima. Todas 1as encuesias fuercn aplicadas por dos de
los investigadores.

El cuestionario incluys, datos generales como edad, edad
de la menarca y caracteristicas del cicle menstrual. Se
investigé sobre la presencia de distienormea, la mtensidad
del dolor, la frecuencia con que la dismenotrea ocasiona
incapacidad, frecuencia de automedicacidén y los formacos
o remedios utilizados, asi como la presencia de sintomas
asociados al periodo menstrual. La intensidadf del dolor se
valord mediante 1a escala visual andloga de 10 puntos {0 =
ne dolor, 10=dolcrincapacitante}. El tamaiio de 1a muestra
fue calculado utilizando &1 programa EPI INFQ 6, con un
nivel de confianzade 90% y una precisiénde 7.5%. Para el
cdlculo de los resultados, las mujeres fueron agrupadas en
meneres de 15 anos, 15 a 19 ¥ 20 a 25 afios. Se wilizo el
andlisis de Chi® para cemparar las frecuencias enire los
BYUPOS.

REsuLTADOS

El cuestionario fue contestado por 1,066 mujeres entre 12
¥ 24 afios, con promedio de 18.0 % 3.2 afios, La edad de la
menarca fue entre 8 y 19 afios v el promedio fue de 123+
1.3 aiios.

Laprevalenciade ladismenosreaen lapoblacion estudiada
fue de 52.1% para el grupo de mujeres menores de 15 afios,
de 63.8% para las mujeres entre 15 v 19 afios y de 52.3%
para el grupo de mujeres de 20 a 24 afios. La frecuencia de
dismenorrea severa, la cual produjo incapacidad de estas

Vowumen 66, Dicemers 1998

Tabla [

PREVALENCIA DE DISMENORREA EN ESTUDIANTES
OE LA CRUDAD DE MEXICO.

Edad {afios) Dismenorrea no Dismenorrea
ncapacitants Insapacitare
Y %
<15 52.1 43
1519 528 93¢
2024 s278.b 19.88.d

2p=0.001 vs «15; *p<0.001 vs 15-19: %p<0.06 vs <15 p<B.001 vs
15-19

mujeres, reflejandose en ausentismo escolar, fue de 4.3%
para ias mujeres menores de 15 afios, obhservindose un
incremento significativo a 9.3% para ¢l grupo de 15-19
afios y de 19.8% para las mojeres de 20-24 afios (Tabla I).
Estas mujeres estuvieron incapacitadas para realizar sus
actividades de uno a tres dias durante su periodo menstrual.
Aproximadaments 1a mitad de las mujeres que suftieron
dismenorrea utilizaron algin tipo de medicamento por
automedicacion. Los fdnmacos méds wilizades fueron los
antiespasmddicos, observindose que en las mujeres de 20-
24 aios utilizan por automedicacién farmaces mds
especificos para este problema como son los
antiinflamatorios no esteroidecs. En menor ndmero se
observd el uso de dcido acetil saliedlico ¥ remedios
tradictonales (Figura 1).

Los sintemas asociados al periodo menstrual se pueden
observar en la tabla II, los cuales estdn expresados en
procentajes. En esta tabla los porcentajes no suman 100
debido a que no se incluye el niimere de mujeres que no
presetitan algune de los sintomas expusstos en esta tabla.

COMENTARID
Los resultados encontrados en este trabajo en cuanto ala
prevalenciade ladismenormeason similares ales informados
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Fig. 1. Farmacos utilizados durante la dismenorrea, A
Parasimpaticoliticos, B: Buthioscina, ©: Acido mefenamico, D:
Agpiring, E: Otros
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Fracuencia de la dismancrrea y sinternas asotiados an moujeres de 12 2 24 afios,

Tabla 1l

SINTOMAS ASOCIADOS A LA DISMENORREA EN
ESTUDIANTES DE LA CIUDAD DE MEXICO

Edad {anos)
Sintoma Frecuencia =15 1519 20-24 Total
Colico QOeasicnal 3z 25 33 29
Siemprg 54 62 530 59
Cefalea Geasional 27 24 13 20
Siempre G o 1480 14
Lumnkalgta Crasicnal 22 22 16 20
Sigmpre 11 23d¢  g2ef 24
kalestar general  Coasicnal kT =5 20 27
Siempre 12 g8 14b 19
Nauseas Ocazianal a a 14 11
Siempre 4 9 dgaf N
Diarrea Qoasional 7 2 i 9
Siampre 3 6 ad 7
Consbgacion Cheasional 2] 11 i 10
Siempre 3 5 gd g
Tensidn nerviosa  Ccasicnal 17 20 18 19
Siempre g 13 2028 15
Deprasion Ceasianal 28 a0 22 27
Siempre 10 238 288 23
irritatoiticlag Casional 33 34 27 3z
Siempre G 238 3180 2
Ciftcultad para Coasicnal 29 28 i5 23
concentrarse Siempre 10 194 i5 16
INSCmnIc Grasional 25 23 12 20
Siampre 11 2zh g ;)

"Resuitados expresados COMS pOFCantale de mujeres en el grupo
de edad, p<0.05 vs <15; *p<0.001 vs 15-19: “p<0.05 vs 15-19;
o001 v =15, P05 vE 15-19; épe.01 v 15-1%: 'pe0.00%
we <15,

para poblacionss europeas,'” norleamericanas® y una
poblacién de Nigeria'. Se pudo observar que ladismenomea
aumentacon laedad, loque esti de acuerdo con loinformade
por otros investigadores, en donde s sefiala que la
dismenorrea s¢ presenta cuando los ciclos menstuales se
tegularizan y son ovulatorios:! nosotros encontramos que
la dismenorrea se presenta con mayor frecuencia en las
mujeres de 15 a 19 afios. En cuanto alantensidad de dolor,
€3t es mds severo ¥ mds incapacilante ¢n las mujeres de 20
2 24 afos. Durante la menstriacion se presentan varios
sintomas, los més frecuentes son lairritabilidad, depresitn,
disminucién de lacapacidad para concentrarse, el insomnio
¥ la ansiedad.

Un hecho que es de lamar 1a atencién es que las mujeres
que padecen dismcnrortca no solicitan ayuda médica y e
automedican o usan remedios tradicionales para tratar su
padecimiento, sin resultados o con una pobre mejorfade su
sintomatologia, observandose gue los medicamentos que
mds consumen son anfiespasmdédicos, pero también se
cheervd que las mujeres de mayor edad utilizan va
medicamentos cspecificos como son los antiinflamaterios

no esteroideos inhibidores de lasintesis de prosiaglandinas,
los cuales han probado ser el tratamiento de eleccidn para
este problema en estos momentos. "t

Este trabgjoplantea lanecesidad deeducar alaadolescente
e la esfera reproductiva para que ante exste sintoma o bien
otrosasociados a laesferareproductiva, consuite a personal
calificado para que s¢ l¢ brinds la ayuda necesaria y
especifica.

La alta tasa de prevalencia de dismenorrea en nuestro
medio hace pensar en el gran impacto ceondmico que este
padecimiento representa por el ausentismo escolar que
encontramos en este gstudio. Esta informacidn plantea la
necesidad derealizar un estudio en mujerss que trabajan para
conocer el impacto econdmico debido al apsentismo laboral.
Ademis se ha demostrado que si las mujeres trabajan cuando
sufrendismenomeasevera, se reduce sucapacidad de trabajo,
lo cual se refleja en dismuinucién de la produccion y se
incrementa el ricsgo de sulrir accidentes laborales.'*
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Toxoplasmosis y aborto en evolucién
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RESUMEN

Para conocer la prevalencia de toxoplasmosis en poblacién abierta en Comitin Chiapas, se
realizd estudio seroldgico por inmunofluorescencia indirecta en voluntarios sanos. Ademés se
identificd la presencia de anticuerpos anti Toxoplasma gondii en 50 mujeres con aborto en
evolucién. Los resultados mostraron que alrededor de 5% de la poblacion general tiene titulos
positives de anticuerpos anti Toxoplasing gondif, y el I83% en el caso de las mujeres con aborto
en evolucién. Se cancluyé que la seropositividad para esta parasitosis estadisticamente es
significativa en [os casos de aborto que entre la poblacién general (P< 0,006} y también, es
significativamente mayor a las mujeres con aborto, que con respecto a las mujeres de la
poblacion general de Comitin Chiapas (P<0.01).

(Romero C,R. y col: Texoplasmosis v aborto en evolucidn. Cinec. Obst. Mex, 1998;66:495)

SumMARY

To know thesituation of the toxoplasmosis in Comitian Chiapas, we made a serological indirect
inmunofluorecent antibody test (IFA) to the population of this city and fo fifty women with
abortion in evolution, The results show us that around five percent of the population in general
have pasitive title of antitoxoplasma gondii antibiodies, and 18 % in the women with abortion
evolution case. The statistics concluded that seropositive for this parasitic disease is real higher
between cases of abortion than population in general (P<0.006), as well as it is significantly
highet in abortion cases than women of the general population of Comitin Chiapas (P<0.01}
{Romero CR. y col: Toxoplasmosis and ahortion in evelution Ginec. Obst. Mex. 1998; £66:495)

La relacidn entre toxoplasmosis en mujeres embarazadas
comp causa de abortos espontineos, mortinatos, partos
prematuros 0 muertes perinatales, es ain dudosa. Sin
embargo, algunos autores como Sharf vy Eibschitz!
encontraron n su estudio un alto porcentaje de anticuerpos
contra Toxoplasma gondii en mujeres sin sintomas o signos
de toxoplasmosis, pero cen antecedentes obstéiricos de
abortos repetidos espentineos, partos prematuros yfo
martinatos. Esto permitié establecer |a refacidn entre estag

condiciones y toxoplasmosis materna latente. Ross y Borng®
refieren, quelainfestacidn de toxoplasmosis intrauterinaes
conocida como causa de apormalidades congénitas
principalmente de cerebro y ojo. Algunas anomalidades
pueden ser de tal severidad que lleguen aprovoecar mortinatos
0 muettes neonatales, asi como abortos espontinsos.
Desmonts y Couvreur®, sugieren que dependiendo del
tiempo en que se adquiera esta parasitosis por Ja mujer
embarazads, serd ¢! fiesgo que tenga su hijo. Ellos llegaron

*Drpartamento de Microhiologia y Parasitologia, Facultad de Madicina, Universidad Nacional Autdnoma de México.
? Hospital General de Méxice, 5.5.
Wnstituto Mexicans del S2zure Social
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Toxoplasmosis y abonn en evolucion.

alaconclusién de quela placenta puede servir como barrera
para la transmision de pardsitos hacia lz criatura, barrera
que &5 mds efectiva en los primeros meses del embarazo
que en los dlamos.

Para establecerel diagndstico de toxeplasmosis se utilizan
pruebas serclégicas como la de Sabin-Feldman, fijacidn de
complemente, hemaglutinacién indivecta, proeba indirecta
de anticuerpos {luorescentes y ELISA. La presencia de
titwlos positives (excepto los falsos positivos que son
raros), en algunas de las pruebas seroldgicas antes
mencionadas establece el diagnéstico de toxoplasmosis,
Los titulos en cada de unz <e estas pruebas pueden
permanecer slevados por afigs.

En un estudio hecho por Sharf!, de 228 mujeres con
antecedentes obstétricos de aborto espontineo, de aborto
mortinato o parto prematuro, se les realizé la prusba de
(Sabin-Feldman), 38 pacientes tuvieron titulos positivos
que fluctuzban de 1:64 a 1:1024, de los cuales 31 tenian el
antecedente de aboros (7 stlo un aborto y 24 con abortos
recurrentes), cuatro con antecedentes de parto premature y
tres con antecedentes de mortinato. En todos estos casos
con titlos positivos er la prueba de Sabin-Feldman, las
pacientes estaban asintomdticas ¥ en ningdn caso se aislé
Toxoplasma gondii de placenia. A cuatre de las pacientes
se et inicid el tratamiento durante el embarazo. En dos de
ellas, 1os niveles de anticuerpos decrecieron y el embarazo
terming en un parto normal, mientras que en las otras dos,
los niveles de anticuerpos no descendieron y ¢l embarazo
terminé en aborto.

Sharf! sugiere que la frecuencia de aborto en madres con
toxoplasmosis latentes, se debe a que estas pacienies se
infectaron en los primeros meses del embarazo. Esto es, la
toxoplasmosis agudadurante stapas tempranas delembarazo
frecuentemente conduce al aborto espontineo, como fo
observd y menciond en su trabajo Scott Hume®. Apoyando
esto, en lo informado por Couvreur y Desmonts?, quienes
de una serie de seis mujeres, cuatro adquirieren infeccion
antes del 4° mes y tres terminaron e aboro o muerte
intrauterina.

Eckerling® concluye que no hay relacidn proporcional
entre titulos de anticuerpos contra Towoplasma gondit 'y
dafic fetal, ya que adn un titulo bajo puede estar asociados
con pérdidas fetales. Pero, una disminucion delos tulos de
anticuerpos o la desaparicién completa de €stos durante el
embarazo indica buen prondstico.

Por tode lo anterior, Sharf llegd a (a conclusién de que
existe relacion entre toxoplasmosis latente y abortos, partos
prematuros asi como mortinatos ¥ que hay una gran ventaja
con wmatamientos profilicticos antes del embarazo para
evitar un problema perinatal.

Sinembargo, Kimbail y Col*noencontraronevidenciade
que la toxoplasmosis aguda fuera la causa de aborto de 260
mujeres con embarazo en curso. Pero, si hubo evidencia
significativa de asociacién de toxoplasmosis cronica de
relativa reciente adquisicidgn, v abortos esporadicos, siendo
la asociacidn particularmente en mujeres jovenesde 25235
afips de edad. Los autores concluyen por ello, que
comparativamente toxeplasmosis crdnica adquirida
recientements y que, de titulos positivos en las pruebas de
Sabin-Feldman y en la fijacion de complemento, puede ser
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asociada m&s frecuentemente con abortos, que
toxoplasmosis adquirida varios afios previamente,

Hume* refiere que en la frecuenciz con que fa
woxoplasmosis crdnica puede provocar aborto varia de
acuerdo a otras causas que hay que considerar, ademds de
las anzes mencionadas, como son los factores
socioecondmicos, antecedentes de hébitos higiénicos v
culturales, asi como lugar de residencia.

Roszkwski y Praweka® dividieron en varios grupos sus
pacientes gue habian tenido fracases en sus embarazos,
basados sobre la asociacion de hallazgos, uno desus grupos
teniz solo pruebas seroldgicas positivas a Texoplasma
gondii, entre esas mujeres estudiadas, 39 habian tenido
mortinatos o muertes neomatales tempranas. Mismos
resultades encontré en su rabajo Sighelboim?,

Una hipéigsis de Weirman y Remington®, es que,
toxoplasmosis crdnica es causante e aborto no por una
parasitemia espontdnea, pero si, por vn efecto local de
pardsitos enquistades en el tiero.

Duwrante aiigs y partiendode evidencias como las referidas
previamente, se ha mantenido la pregunta ; Hay unarelacién
entre latoxoplasmosis y ¢l aborte?, pregunta que a lafecha
continfa vigente y retomamos desde un dngulo para este
trabajo.

En este estudic se establece como objetivo investigar la
posible relacién entre la infeccitn toxoplismica y la
presenciade unabortoen evolucidn, paralocual seestudian
personas de una poblacién especifica en el Estado de
Chiapas, tante a nivel de poblacién general, como en
mujeres con aborto en evolucion.

MATERIAL Y METODOS,

El presente estudio s¢ lleva a cabo en personas asistenies al
Hospital General de la Secretaria de Salud en Comitin,
Chiapas con la participacidn técnica del Hospital General
de México de la Secretaria de Salud y el Departamento de
Microbiologia y Parasiwclogia de la Facuitad de Medicina
de la Universidad Nacional Auténoma de México.

En la primer fase del estudio se seleccionaron al azar,
personas asistentes como acompaftantes de pacientes de la
consulta externa general del Hospital General de Comitin,
Chiapas; a estas personas previa explicacion del estudio y
anuencia parz su inclusion en el mismo, se les extrajo 3ml.
de sangre wenosa por venopuncion en antebrazo. Este
producte fue procesado conforme a la técnica de
inmunofluorescencia indirecta (IFI) para titilacién de
anticusrpos anti Toxoplasma gondii.

La segunda fase del estudio consistié en esperar en
servicio de Gireco-Chbstetricia del Hospital General de
Comitin, Chiapas la llegada de pacientes femeninos con
aborto en evolucitn: a estas pacientes previa anforizacidn se
le extrajo 3inl. de sangre vencsa por venopuicion para
estudiode imnunoflugrescencia indirecta para determinacién
de anticuerpos anti Toxoplasma gondii. A estas personas
también se les malizé una historia clinica compieta. El
tratamiento £n todos los casos seleccionados consistid en la
realizacién de unlegrado para resolverel abortoenevolucion,
ademis del iratamiento médico adecuado.

Se efectué la prueba exacta de Fisher para establecer si
existian diferencias entre la poblacién general y pacientes

GINECOLOGIA ¥ OBSTETRICLA DE MEXI0
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Tabla |l
DISTRIBUCION POR EDAD DE LA POBLACION
GENERAL ¥ DE LAS FACIENTES CON ABORTO EN

EVOLUCION

Edad Poblacion general  pacientes con aborto en evolucién
{afios Mo, % MNo. %
<15 18 10 - -
16-25 36 247 21 42.0
26-35 30 205 21 420
36-45 18 124 8 16.0
463 17 s - -
=55 29 198 - -
Total 146 1000 50 100.0

con aborto en evolucidn, con respecto 2 la presencia de
anticuerpos anti Toxoplasma gondil, determinada por la
prucba de inmunoflugrescencia indirecta {1FL}.

RESULTADOS

De la poblacién generzl seleccionada al azar, se estudiaron
146 personas de las cuales 28 (19.1%) fueron del sexo
masculinoy 118(80.9%)1del sexofemeninocon edades que
fluctuaron de los [10al0s 75 anos, predominandoel nimero
dc pacicntes estudiados de los 16 a los 35 afios de edad
{Tabla I.

Los titulos positivos de anticuerpos anti Toxoplasma gondii
por método de inmunofluorescencia indirecta que se
encontraron en la poblacién general, comespondieron a seis
personas del sexo femening, predominando en edades entre
los 20 v 35 afios y unodel masculing, por lotanto el procentaje
de positividad fue de 4 8% en poblacién general, considerando
positivos titulos iguales o mayores de 1:64 (Tab. 11 y TII}.

Del grupo de estudio integrado por mujeres en edad fértil
{entre 15 y 45 afios), con antecedentes gineco-obstétricos
de aborto espontdneos, mortinatos ¥/0 parios prematuros
que tenian aborto en evolucidn, se enconrd que e nueve
del total de 50 pacientes tuvieron titulos positivos de
anticuerpos anti Toxoplasma gondii, pormétedo de inmuno-
fluorescencia indirecta{TablaIV); siendo 1:128 latitulacion
mds baja v 1:1024 la mas alta.

En ¢l grupo en estudio, los pacientes que s fes encontré
titulos positivos para anticuerpos antt Toxoplasma gondii,
tuvieron en sus antecedentes gineco-obstétricos haber
sufrido uno a dos abortos espontineos previamente.

Llamé laatencion que estas nueve mujeres habfan cursado
51 embarazos y de &stos 16 habian terminado en aborto, lo

Tabda 11
COMPARACION ENTRE LA POBLACION GENERAL Y

Tabla (1l
DISTRIBUCION POR SEXC, DE ACUERDQ CON EL
RESULTADD DE LA PRUEBA DE
INMUNOFLUQRESCENCIA INDIRECTA {IF1)

Resultadio poblacion general  Grupo deé estudio  Total
Prueba de IFI* Femening Masculing

M. Mo, Mo, Ma. S
Pasitiva 6 1 a 16 {8.2)
MNegativo 112 27 41 180 (91.8)
Tatal 118 28 50 196 (100)

qus corresponde a 31.3% del woral de embarazos en historia
reproductiva de estas pacientes.

COMENTARIO

La relaciim de la toxeplasmosis como causa de aborto ha
sido muy discutida v los estudios demuestran gue los
niveles de anticuerpos de anti Toxoplasma gondii son mids
altos en mujeres con antecedentes de haber sufnido 1 o
varios abortos, como es el caso de los estudios de Sharf,
Bume ¥y Sighelboim.

A diferencia de otros trabajos en 10s que no s¢ demuestra
que existe evidencia de toxoplasmosis aguda como cauvsa
de aborto (Kimball), (Lindsay).

La toxoplasmosis crénica es mads aceptada como
responsable de abonos y hay publicaciones que asi lo
demuesiran, en las que ademfs no s¢ encuentra oira
explicacidn para el ndmero de aborios que se presentaron
enesas poblacionssestudiadas Kimball, Hume, Roszkwsiki,
Praweda y Sighelboim, Wirman y Remington ¥ Liao.

En los casos de toxoplasmosis crénica se pueden incluir los
resultados que hemos obtenide en este trabajo, en el que por
una parte, s¢ demuestra que la toxoplasmosis infeccidn se
encuentra presente en 1a poblacién de Comitdn Chiapas, en
utl porcentaje cetcano a 5%, de acuerdo con las titulaciones
cbtenidas en la poblacidn general, por otro lado al analizar
los resultados de titulos de anticusipos anti Toxeplasma
gondii enfemeninos quecursaban conun aborto en evolucida,
se encuentra que el porcentaje de positividad resultd en 18%
con ¢l titulo mds bajo corrsspondicnie a 1:128.

Tabla 1V

ANTECEDENTES GINECC-OBSTETRICOS Y TITULOS
DE LA PRUEBA DE INMUNOFLUORESCENCIA
INDIRECTA, (IFI} EN LAS PACIENTES CON ABORTO EN
EVOLUCION

Edad Ne. de Mo. de abortos Titutes |Fi
EL GRUPQ DE ESTUDIO, CON RESPECTQ AL fahos)  embarazo previo
RESULTADC OFE LA PRUEBA DE

INMUNOFLUORESCENCIA INDIRECTA (IFI} 18 3 1 1512

22 3 1 1512

Resultado Foblacion general  Pacienles con aborta 24 5 2 11024

Prueba de IFI an avolugion 25 2 1 1128

Ne % Mo % 26 3 2 1266

33 ] 1 1:256

Positiver 7 4.8 k] 18 35 5 1 1:128

Megativg 139 952 a3 82 a7 10 5 1512

Takal 146 1000 50 100.0 45 15 o 1-128
VoLumex 66, Dicrmare 1998 497



Tomoplasmosis y ahorto an evolucidn,

De lo antes discutido creemas que en este trabajo queda
establecide que para una poblacion del Sur de México, la
toxoplasmesis infeccidn se encuentra presente y las formas
crinicas de este padecimiento tienen relacién con el aborto.
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Embarazo Janiceps, cefalotoracoabdominopago

DR. MARCELINO HERNANDEZ-VALENCIA*, DR. ALBERTO BARUCH PAVON ROJAS**,

DR. LUIS ALBERTO FERRER PONCE** DR. MARIO ALVAREZ MUNOZ***

RESUMEN

El embarazo de gemelos unidos tipo cefalotoracoabdominepagoe se estudid, representa on caso
raro de anormalidades disgenéticas, en el cual la cabeza, cuello, torax ¥ abdomen de cada
gemelo estan unidos. Se sabe que los embarazos gemelares pegados ocurren con umfmue:nm
de uno por100,000 partas, pero la incidencia de esta malformacién es de una en tres millones
delos embarazos gemelares. Se han relacionado con fallas embriol 6gicas de migracién o fusidn,
95% de embarazos unidos son femeninos. El nombre Janiceps, deriva del dios Janus, de 1a
mitologia Romana, vigilante de entradas y salidas, con dos caras, mirando una al este y laotra
al geste, donde inicia y termina el dia. Se describen los hallazgos anatémices ¥ los mecanismos
gque pueden tener relacién con la presencia del embarazo Janiceps tipo
cefalotoracoabdominopago, Paciente de 22 afios de edad, con fechadedltimo periodo menstrual
enero 12 de 1997, Acudié de otro hospital, con vltrasonide gue indicaba embarazo de 27
semanas y posible malformacidn fetal mmiltiple, que se confirmd en vn segundo ultrasonido de
nuestra hospital, donde se ohservé dos corazones, asi como polihidramnios. Los antecedentes
incluyeron, parto vaginal previo con producto a términe, vivo ¥ sano, los antecedes familiares
fueron negativos pars anormalidades congénitas y embarazos gemelares. La paciente negé nso
de drogas, alcohol ¥ cigarros; no tuvo fiebre, sangrado vaginal u otros problemas con ¢l
embarazo. La exploracién mosted, abdomen con fondo nterine de 48 cm, contracciones
presentes, freceencia cardiaca fetal de 140 por min. Al signiente dia de su admisidn, la paciente
presents perto con productos unidos, con Apgar de (¢ 2l min y a log 5 min. Los recién nacidos
estaban unidos frente a frente, con dos caras, cada onacompuesta de ambos siameses, cadacara
¢oh una nariz, con estructura incompleta en una de ellas, el esofago estaba fusionado, cadauna
con su sistema dsea completo. Las malformaciones congénitas estan listadas en ¢l repaorte de
autopsia, las anormalidades incluyeron ausencia de ovarios y iitero en ambas siameses, Los
gemelos unidos se desarrollan de un solo cigoto, la causa es desconocida. Proponemos, que el
tejido embrionario se divide incompletamente, en los dias 15 a 16 postovulatorio, durante la
dltima parte del periodo seis, alrededor de la tercera semana de gestaclén resmltando en dos
gemelos andmalos.

(Herndndez V., M. y col: Embarazo janiceps cefalotoracoabdoninopago. Ginec Obst Mex 1998;
66:490)

** Residente del curso de especaalizacidn en Ginecologia y Obsteiricia.
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Embatazo janiceps, cefalotaracaabdominopage.

SuMMAaRrY

Cojoined twins was analyzed type cephalothoracoaldominopagus, is especially rare case
of dysgenetic abhnormalities, in which the heads, necs, thoraces and asbdomen are joined.
Twins births joined have been said to secur with a frequency of 1 per 100,000 deliveries,
but the incidence of this malformations is one in three million conjoined twins. Conjoined
twinning may be associated with a more fundamental failure of embryonic migration or
may be associated with a more fundamental failure of ambryonic migration or fusion,
95% of conjoined twins are females, The Janiceps type of cephalothoracoabdominopagus
derives its name from Janus, in Roman nythology, the god of doors and gateways, his
statue with two facces, facing east and west for the beginning and ending of the day. The
anatomic features with the Janiceps type of cephalothoracoabdominopapus are describe,
and the mechanisms that may have played a role in the abnormal developiment of these
twins are discussed. The mother was a 22-year-old, with last menstrual period January
12, 1997, She came to the other medical center, with an ultrasound study performed at
27 weeks® gestation, and possible multiple fetal anormalies, a second ultrasound
examination, confirmed abnormalities, bwo hearts, as well as polihidramnios. Past
history included normal espontanecus vaginal delivery of healthy term infant, who were
alive and well, family history was negative for cobgenital anormalies, amd no prior history
of twinning. She denied use of drugs,alcohol, or cigareties; had no fever, vaginal bleeding,
or other problems with the prenancy. The abdomen was gravid to 48 ¢, and contractions
were palpable, fetal heart tones were 14000 beats per minute. On the one day of admission
the patient underwent delivery of ¢tonjoined infants, the Apgar scores were zero at 1
minute and at 5 minutes. The infants were joined front-to-front, with two faces, each a
compaositive of toth twins, each twin han four extremities, in each face resambled 2 one
nose, with structure incomplete in one face, esophagi were fused. Each twin had its own
skeletal system extending from the cervical spine downwards. The congenital
malformations for each conjoined twin are listed in the autopsy report, abnormalities
included absent ovary and uterns in both twin. COnjoined twins develop from a sigle
zygole, the canse is unknown, We proposed, embryonic tissne divides incompletely, likely
to result in twinnig anomalies from the 15th to 16th day postovulation, during the late
part of period six, about the third week,

(Hemiéndez ¥, M y col: Janiceps cephalotoracoabdominopagus pregnrancy. Ginec Obst Mex
1998; 66:499)

ANTECEDENTES

El embarazo represenia para cada mujer, un ensayo
bioldgico, gue tene como vbjetivo, Uevar al wWrmino un
hijo sano, capaz de adaptarse al medio cuando nace. Por lo
tanto, el producto de 1a concepcidn se enfrenta durante toda
la gestacidn, a miiltiples causas que pueden lirnitar su
viahilidad, entre estas se encuentran las alteraciones
embriolégicas de 1a segmentacion del cigoto.

Muchos de los mecanismos gue originan las
anormahdades de la segmentacidn adn son desconacidos,
una de estas es el embarazo gemelar Janiceps!'.

Elembarazo Janiceps, es un embarazo gemelar unido, que
involucra diferentes regiones anavbimicas, craneo, torax,
abdomen y los genitales, por lo que es llamado tipe
cefalotoracoabdominopago, que indica las regiones unidas®,
Los diferenies informes muestran una frecuencia, de gemelos
unidos ¢n todas sus varicdades de uno porcada 100,000 partes
gemelares y una incikdencia de la malformacién Janiceps de
una por cada tres millones de estos nacimientos de gemelos
uhidas™. El embarazo Janiceps-cefaloteracoabdominopago,
tiena la caracleristica que 1a unién di los gemelos, es thente
a frente en todo el sitio de unidn, con dos caras, cada una
compuesta por la fusidn de dos mitades de cara de ambos
gemeles, pero son opuestos una de Ia oira, por lo @nio toma
la aparienciade tenerunacaradel ladoderecho y olradel lado
izquierdo, en sentido inverso, al femar como referencia la
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panc antcrior y posterior de ambos productos™. El sentido
mitaldgico romano Janus, vigilante de entradas y salidas,
con sus dos caras n sentido opuesto, una mirando al pasado
vy laotrahacia el futire, cada una ocentadaen posicion al este
y ocsic, donde inicia y termina el dfa, también crigind el
aombre January, mes en idioma inglés, ya que se festejaba
este dios el primer dia del afio, para iniciarlo bien®,

Por razones desconocidas 95% de embarazos gemelares
unidos Janiceps, sen del sexo femenino, con presencia de
polihidramnios, solo existe un reporte de un caso con
oligohidramnics de los 12 casos deseritos*’. Los gemelos
unidos siempre son monocigdticos, incompletamente
separados, porque la divisién del cigoto se presenta
tardiamente, lo que da e} grado de union*.

8¢ ha hecho el reporte de esie tipo dc embarazo, que
representaunaentidad rara, peroresulia importante conocer
que existe, sobre todo 1as caracteristicas que tiene, para
identificarlo cientificaments ¥ no caer en ideas mal
infundadas del origen de esla alteracion.

InFORME

Acude al servicio de ginece-cbstetricia, del Hospital “Dr.
José Maria Rodriguez” ISEM-35A, Ecatepec Edo. de
México, mujer de 22 afios de edad, enviada de una clinica
particular, Como antecgdentes gineco-obsiélricos de
importancia tiene, menarca a los doce afios, ciclo 30 x 4,
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Hernandez v.M., y col.

tnicio de vida sexual a los 18 afios, pargjas sexuales una,
gestall, paralcon parto cutécico y clinicamente normal, no
utilizé método anticonceptivo, fechade dltima menstruacién
12/01/97, fecha probable de parto 19/10/97, sin control
prenatal, acudié por primera vez a valoracion obsiétrica
hasta la semana 27 de gestaciin, momento ¢n €] cual se
toma ultrasonido y se diagnoslica probable malformacion
congénita. El reporte de ultrasonido obstéirico, indicaba
come diagnéstico: embarazo de 27 semanas, producto
iinica vivo, presentacién podilica, probable atresia de tubo
digestvo, hidrocefalia y polithidramnies severo. Dentro de
la descripcidn uitrasonogréifica se especificd la presencia
enregidnde térax, doble latidocardiaco, didmetro biparietal
de 115 mm y longitud de fémur de 35 mm.

A su ingreso al servicio, 1a pacicnte tcnia contracciones
ulerinas imegulares, con salida de liquido transvaginal
claro, en escasa cantidad, con presencia de dispca de
medianos esfusrzo, al parecer secundaric a la
sobredistension abdominal, asi como aclividad somdtica
fetal presente. Clinicamente la paciente se encontraba en
buenas condiciones generales, signos vitales dentro de
parame(ros normales, campos pulmonares bien ventilados,
que demosird g la dificultad respiratoria secundaria a
compresion diafragmatica. El abdomen se encontrd
prominente por sobredistension uterina, fondo uterino de
48 cm, que dificultaba las maniobras de Leopold para
cvaluar lasituacién y prescntacion fetal; frecug neiacardiaca
fetal de 140 por min determinada con Doptone. La
cxploracidén gental mostrs al cervix central, con 2 cm de
dilatacién, 50% de borramienio, membranas integras y a
tensién, 1o que imposibilitaba la identificacién de la
presentacion.

En la sala de labor inicia utercinhibicion basade an
terbutalina, para realizar ultrasonido complementario
del hospital, que mosird producto Knico vivo en
presentacién pélvica, mrovimientos fctales cspéntancos,
frecuencia cardiaca de 140 por min, didmetro biparictal
71 mm, columna verlebral inlegra, no se cbservd
estdmago, ambos rifiones de morlologla normal, vegiga
distendida, placenta corporal posterior, grado I de
Grannum, liquido amnidtico con indice de Phellan 34,
Par los hallazgos nltrasonogrificos y la sintomatologia,
s¢ decide realizar amniocentesis abdominal con
amtorizacién de la paciente, para mejorar el estade
tespiratono y evaluar la posibilidad de atencidn de parie
vaginal. Se obtuvo en drenaje 1000 ml dec liguido
amnidtico; 12 horas después la paciente (uve ruptura
espontdnea de labolsa amnidtica, con salida de abundante
liguido amnidtico, aproximadamente 4 litros, se atiende
pario distdcico; el bebé no viable por inmadurcz ¥
miltiples malformaciones incompatibles con la vida
(Tabla T) se entregd al pediatra, alumbramiento
espontdnco, con una sola placenta y calcificaciones de
caracterislicas macroscopicas normales, logue demosted
que se trataba de un producte monoamnidtico y
monocerial.

COMENTARIO

El recién nacide fallecis gl momento del nacitniento,
por las mulitiples malformaciones congénitas,

VoLuMen 66, Diciemere 1998

Tabla 1
INFORME ANATOMO-PATOLOGICO DE LOS
HALLAZGOS EN EL EMBARAZO
CEFALOTORACOABROMINOPAGO

Una cabeza con dos caras

Cuatre hemisferios cerebrales

Las caras en las superficies ppuestas de la cabeza
Ambas caras con micrognatia y microftalmia
Hipoplazia de mandibula y maxilares

Un cuella corta

Dios traqueas, dos bircidas

Cuatro brazos, cualro piernas

Dos columnas vertebrales

Tdraz y abdomen fusionades

Dos timos

LIna arckaringe

Un carddn urnbilical

Dios pulmaonas hipopldsicas

Dos corazones con malformagiones congénitas
Un gstémago

Un duodena, origina dos yayunos, un iéqn,
canactados al mismo colan

Dos péncreas

Cuatro rifionas

[os vejigas urinarias alrésicas

LUna metliza con ane imperferade

Mo se identilicaren uleros, ovarias y salpinges

incompatibles con la vida. El aspecto exterior mostré
siameses, sexc femenino, gemelar, unidas en 1a regidn
cefilica, toricica y abdominal, con pese de 2,400 g,
talla 36 cm, perimetro cefdlico 35 cm, perfmetre lordcice
de 28 cm, perimetro abdominal de 26 cm. Cabeza de
forma ovoide, se identificaron dos caras, cada una con
dos ojos, con microftalmiay dos pabellones auriculares,
una nariz con dos fosas nasales ¢n una cara y €on una
fosa en la otra cara, una boca en cada cara, no se
identificaron dientes {Fig 1). El resto de ladescripciéin
s¢ realizd por el estudio anatomopatoldgico en ¢l
servicio de patologia. La médula espinal no se disecd
para evitar alteraciones en la morfologia de [a columna
vertebral de ambas siameses, la cual se muestra en la
imgen de una radiografia (Fig 2), asi como la vista de
cuerpn completo (Fig. 3).

La paciente no tenia antecedentes familiarcs positivos
para anctmalidades congénitas, negd utilizar drogas, no

Fig. 4. 58 mueslra ambas caras de las gemelas, donde 56 puade
observar como diferencias, gue una sdlo tiene una fosa nasal,
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Embarazo janiceps, cefalotarscoabidominopage.

Flg. 2. Imagen radipgrafica, con 1a presencia de dos columnas
vertebrales y dos craneos fusionados.

tuve complicaciones cn el embarazo v la pargja no tienc
familiares gemelos,

El crobarazo Jamceps, representa en obsteliicia, una de
las enlidades mds raras y sorprendentes dentro de los
problernas congénitos; este problema se debe a la lalia de
divisiéin completz del disco embrionano; en estos casos los
gemelos estan unidos por tejido cutdneo y drganos intermos.
Ladivisién lemprana forma gemelos separados y normales,
se presentaal final de la primerasemana, comaresultadoen
ladivisidn de la masacelular interna en dos primardios, que
lorman el embarazo gemelar monocigdiico, biammidticos,
bicoriales, con [a caracteristica que son del mismo sexo y
gendticamenta idénticos. Ladivisién tardia, origina gemelos
monocigotos unidos, con un mismo saco amnidtico y un
sacocondnico, durante la formacicn del embricn trilaminar,
que corresponde a la tercera semana de desarrello, En ¢l
perindo 6 de desarrollo, generalmente dia 15 de la
concepeidn, aparcce una banda lincal engrosada, llamada
linea primitiva, cn la porcién dorsal del disco embrionario,
¢l extremo crancal sc cngruesa y a mismo tiempo s
desarrolla una depresidn cn la linca pnmitiva, ¢n este
momento, s¢ puede identifiéar en la lnea primiliva ¢l gje
craneocaudal, ta superficie dorsal y ventral, asl como el
lado derechoe izquierdo del embddn, por loque tadepresidn
en la linga primitiva posiblemente fue muy pronunciada,
llegando a la separacién y demuestra que la divisidn fus en
csle momenio. En ¢l periode 7 del desarrolle, 14 dias de la
concepcitn, migran células perminativas cranealmente,
del nudo primitive, para formar un corddn sobre 1a limea
media, llamado prolongacidn cefilica; esta prolongacion
crece y lorma la membrana bucofaringea, esic demuesira
que la separacion fue después de este periodo, por que estos
gemelos compartian una orofaringe, de lo contrario también
cstarian divididas*. Por 1o antcrior, sc considcra que ¢sta

Fig. 3. Imagen de cuerpo completo, que permite obsarvar la
formadeiusitn de ambas gemelas yla distribucian de presentacion
de las caras

division se presenta, alrededor de los dfas 15 v 16
posteoncepeionales. Los periodos embrioldgicos sc basan
en £l estado de desarrollo, independitentemente de la edad
cronolégica y se utilizan para describir estudios
teratolégicos.
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La utilidad de la cicatriz umbilical en la cirugia
laparoscopica
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RESUMEN

La mayor parte de los cirujanos inducen el neumoperitoneds con la aguja de Verres por una
incisidn infra o supraumbilical ¥ s6lo un reducido grupo lo hace a través de la cicatriz umbilical,
Elpresente reporte exponela experiencia delos autores utilizandola via transumbilical y enfatiza
sus ventajas y diferencias sobre el abordaje umbilical convencional. Se revisaron los expedientes
de las iltimaos 100 casos de colecistectomia laparoscdpica efectuados en diferentes hospitales por
nuestro grupo. En 93 casos se utilizé 1a técnica transumbilical. En cuatro pacientes se encontrd
una pequeiia hernia umbilical sin contenido herniario, que no impidid la utllizacion del omblige
para inducir el neumoperitoneo. En siete casos en los que existié dificultad para la insercidn de
aguja en presencia de cirugia previa, se utilizé la ténica semiabierta. En ninguno de los casos
existid complicacidn en la induccién del neumoperitoneo. Soloen cinco casos se encontrddisereta
infiliraciin del peritoneo parietal, sin dificultad para continuar con el procedimiento. No se
presentd ningiin casode infeccidn local, hematoma o bernia nmbilical, La via transumbilical para
Ia induccidn del neumoparitoneo es (til y segora, ficil de reparar, con bajo indice de infecdiones
¥ mejores resultados estéticos. La cicatriz que deja, es casi invisible en el fondo del ombligo ¥ tiene
ventajas sobre la incisidn supra o infraumbilical que utilizan la mayoria de los cirujanos.
Ohservandolas precauciones y utilizando La téncica descrita por los autores, esuna forma rapida
1til y sepura para iniclar los procedimientos de cirvgia endoscdpica.

{Weher 5, A vy col: Utilidad de la cicatriz umbilical en la cirugfa luparoscopica. Ginee Obst Mex
1998;66:503)

SuMmary

Most surgeons induces pnenmoperitoneum with the Verres' needle via an infra or a
supraumbilical route; only a reduced group does it true the nmbilicus, This paper reports the
authors experience using the trans-umbilical route emphasizing its differences and advantages
over the conventional umbilical approach. The files of ourlast 100 laparoscopic cholecystectomices
performed in different hospitals were reviewed. Trans-umbilical route was used in 93 cuses.
Four patients were found to have an umbilical hernia with no content in its sac and it did not
comproriised the approach. In 7 cases the semi-open technique had to be used because of
previous abdominal surgery. There were no major complications during the induction of the
pueumoperitonecum; no hematomasinfections or post-operative umbilical hernias either, just

*Servicio de Cirugia Hospital ABC México, D.F.
**Frllows del Curso de Diplomado de Cimgla Laparoscdpica Avanzada
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La ulitigad de la cicatniz umbilical en la cirugia laparoscopica.

a mild pneumopreperitonenm occurred in 5 patients, Trans-umbilical approach
for pnenmoperitonenm induction is useful, safe, easy to repair, has a low infection
rate, and provide better cosmetic results; scar is almost invisible deep in the
unibilicus. This approach has several advantages over the ordinary umbilical
approaches by heen cauticws and by using the authors’ technique, mini-invasive
procedures can be initiated quick and safely.

(Weber 8, A y col: Usefulness of umbilical scar in laparoscopic surgery. Ginec Obst

Mex 1998; 66:303)

Las intervenciones realizadas por laparoscopia requieren
de un drea iluminada para maniobrar, siendo indispensable
ampliar este espacio, que sélo existe virtualments en la
cavidad abdominal.'?. Por locomin, este se crea pormedio
de la insuflacién con bidxide de carbono. El control continuo
de la presidn intraatelominal, el monitoreo capnogrifico y
¢l mangjo adecuado del paciente por el equipo de
anestesidtogos, permite llevaracabo facirugiaen lamayorfa
de casos con un bajo riesgo de complicaciones por el
neumoperitoneo’. Lamayor parte de los cinyanosintroducen
la aguja de Verres por medio de una incisidn infra o
supraumbilical ¥ solo un reducido grupo1s hace a través de
la cicalriz umbilical. E] presente reportc exponé nucstra
experiencia con la induccién del ncumoperitoneo por la via
transumbilical y enlalizalas ventajas de este abordaje y sus
diferencias con el abordaje umbilical convencional.

Existen wvarias técnicas para la induccidon del
neumoeperitoneo; las miscomunes son la puncidn ciegacon
aguja de Verres, por minilaparotomia {Hassan) y semi
abier(a, dependiendo del caso y laexperienciadel cirujano
" La finalidad de todas estas técnicas es inducir el
neumoperitoneo en forma segura, con bajo tiesgo de
complicacionss y de la manera mas sencilla posible. La
wiilizacién de cada una, depende de circunstancias como
antecedentes de cirugia previa, presenctade fleo odistensidn
abdominal y la experiencia del cirujane entre otras.

La ventaja de la técnica cerrada can la aguja de Verres es
causar un menor dafia tisular, requiriendo sélo la incisidn
en la piel necesariaparala entrada delaagujay el trocar, sin
necesidad per lo general de hacer adaptaciones para evitar
la fuga de neumnoperitoneo, con buen resultado cosmético.
Su desventaja es ser una 1€cnica ciega con riesgo potencial
e lesiones intraabdominales.

La ventaja de Ia técnica ahierta consiste en ser un acceso
directo ¢ inequivoco a la cavidad peritoneal antes de
establecer la insuflacidn o de que algin instrumento sea
inreducido al abdomen, evilando lesiones de graves
consecuencias como las vasculares'. Este acceso requiere
sin embargo de mayor diseccién, resultando tedricarnente
eh uhamayor incidenciade complicaciones locales, ademas
de un trdear especial (ivdcar de Hassan} y sutura para
impedir la fuga del newmoperitoneo.

Desde 1990 nuestro grupo utiliza la induccion del
neumeperiteneo a wavés de fa via ransambilical para la
mayoriade los casos, yaquetiene ventajas sobre el abordaje
umbilical utilizade comuinmente,

MATERIAL Y METODOS

Descripeion de la téenica

Se efectiia una limpieza de la cicatriz umbilical, utilizando
un hisopo con jabdn antiséptico para remover los detritus
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del fondo del omblige. Se gjerce traccidén de la pared
abdominal hacia arribacon dos pinzas de campo, una acada
lado del ombligo. Se realiza una incisidn introduciende e
bisturi del No. 15, en forma vertical, en <l fondo de la
cicatiz umbilical, sélo para la insercién de la aguja de
Vertes, la cual se inserta conectada a una jeringa de 10 cm
con solucién salina. Se cormobora la adecuada posicidn de
la aguja por las pruebas habituales'*'®, Manteniendo en
todo momento la traccidn con las pinzas de la cicatriz
urnbilical sobre !a linea media hasta el tamafio del trécar
que se va aemplear, incluyendo fascia y peritoneo, notando
inclusa la salida de! gas al incidir el mismo, esto persigue
minimizar ¢l esfuerzo para la introduccidn det trécar y
reducirlaposibitidad de lesién intraabdominal. Silacicatriz
umbilical ez voluminosa o profundase amplia el tracto para
el trécar con pinza de Kelly para lograr el efecto anterior.

En los casos de ileo o distension abdominal, 1a incisién
con bisturf s8lo llega a |a fascia y se introduce ] trdcar con
el mecanismo de proteccidn disparado. Si alin asf no se
logra penetrar a la cavidad abdominal, se introduce el
lzparoscopic a través del (rdcar para perforar el peritoneo
bajo visidn directa, lamédndole a esta dltima, béenica
semiabiesta.

ResuLTADOS

Se revisaron los expedientes de los dltimos 100 casos de
colecisicctomia laparoscépica efectuados en diferentes
hospitales por nuestro grupo. En 93 casos se utilizé la
técnica con aguja de Veres descrita antetiormente. En
cudlre pacientes se encontrd una pequefia hernia umbitical
sin comtenide hemniario, que no impidid la utilizacidn del
ombligg para I induccidn del neumoperitoneo. En siete
casos en los que existié dificultad para la insercidn de la
aguja en presencia de cirugia previa, se wtilizé la técnica
semiabierta'®'®, En ninguno de los casos existid
complicacidn en la induccitn del neumoperitonee, S6loen
cinco casos se encontrd discreta infiltracidn del peritonec
parietal, que no significd ninguna dificultad para continnar
cen el procedimiento. No se presentd ningin caso de
infeccidn local, hematoma o hernia umbilical, con un
seguimiento de una semana a siete afos.

COMENTARIO

Eaxisten varios reportes que coinciden en que el ombligo es
una buena alternativa para ¢l inicio del neumoperitoneo,
sca cual sea la técnica que se utilice para la creacién del
mismo' 1, La téenica utilizada con mas frecuencia por los
cirujanos de cualquicer especialidad para la introduccidn de
la aguja de Verres y ¢l primer toGcar, es la incisidn en la
circunferencia periumbilical'?, ya sea suprao infraumbilical,
a o cual en forma inadecuada se ha llamado téenica
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umbilical o transumbilical. Sin embarpo existe una gran
difgrenia entre ocopar propiamente 1a cicatriz umbilical o
¢l frcacircunvecina, ya queéstaditima ademds de dejar una
cicatriz més visible es mas laboriosa y tiens un riesgo
potencial mayor de complicaciones locales'.

El ombligo, es la cicatriz secundaria a la caida del corddn
umbilical, situadacnla paric mediade lalfneablancadonde se
unen las l4minas musculares™. En la décima semana de vida
intrauterinag) contenido abdominal haregresadode sudominio
embriolégico extracelémico por el conducto onfalome-
sentérico, hacia ia cavidad abdominal que se encugntra en
formacién. Elcordén umbilical se origina, cuando al progresar
el embarazo, el saco viteline se reduce de tamafo aumentado
en longitwd. Después del nacimiento, se produce una
momificactdn del cordén, desprendiéndose alrededor del
décimo dia, dejando una pequeiia herida granulante la cual
despuss de la curacion constituye ¢1 ambligo'™.

La forma del ombligo es variabie, puede ser céncavo,
planc o ligeramente protuide dependiendo de la forma
como el corddn se une a la piel del abdomesn. So piel estd
firmemente adherida al tejido escleroso que llena ¢l anille
umbilical abiertoenlalineablanca y el peritoneosubyacente.
En este sitio pricticamente no existe ‘tejido celular
subcutdneesobretodoanivel delacdpula o fondoaumentado
bruscamente en su periferia, con espesos variables
dependiendo del sujeto, =™

Esta disposicién anatémica tiene la ventaja de permitic
un accesa sencilla y scguro, ya que la distancia eaire 1a picl
v la fascia es minima. ¥ la fusién entre las distintas capas
permite una entrada de la aguja de Verres mds facil y con
menos posibilidad de disecar ¢l peritoneo, creando un
espacio extraperitoneal, que dificulta el procedimicnto.

Por otra parte, con frecuencia es necesario ampliar la
incisidn umbilical al final de |a cirugia paralaextraceidn de
piezas voluminosas, el acceso transumbilical proporciona
una via con menor riesgo de hemorragia, hematoma,
infeccitn local y con resultados cosméticos superiores a
diferencia de cuando la incisién se ha realizado en la
periferiadel ombligo, ya que el tejido celutar subcutdneo s
mds propenso al sangrado e infecciones, sebre todo cuando
se extraen piezas anatdémicas contaminadas, por lo que
nuestro grupo la utiliza de rotina para la extraccidn de la
piezas quirdrgicas'™'*'M8 §i es necesario ampliar 1a
incisién utilizamos el wécar como proteccién al incidir
sobre £l, sin dejar bandas de tejido que dificultan este paso.

Se han informado casos de siembras de origen neopldsico
y endemetriosis™ ¥, Esto puede evitarse con Ja utilizacidn
de bolsas para la extraccién de las piezas quirdrgicas'¥!®.

El abordaje transumbtlical se ha utilizade con éxito en
nifies y pacientes obesos, en quienes s¢ incide la fascia
coma se describid anteriormente para minimizar el riesgo
de complicaciones’®. En nuestra experiencia en cirgia
laparoscdpica para el tratamiento de 1a obesidad mérbida,
en ocasiones csta via es 1a Gnica posibilidad de entrarala
cavidad abdominal con la aguja de Verres.

E! cierre s¢ hace vtilizando material inabsorbible
sulurando dnicamente La fascia, suturando la piek solamente
cuando s¢ ha tenido que ampliar la incisidn, dejando en la
mayorfa de los casos de piel del ombligosin sutura cubriendo
con un apdsito que se retira al dia siguiente!™1o*,
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Se han descrite otres sitios para inicio del
ncumaoperitoneo con buenos resultados, como en el
cuadrante superior izquierdo sin embargo al final de
cuentas casi siempre serd necesario colocar un trdcar a
nivel umbilical®

Las complicaciones que los autores han tenido en su
experiencia con esta via en més de dos mil de casos de
abordaje laparoscdpices son [0 complicaciones
mayores: 2 casos de epiplocele (en pacientes durante ¢l
puerperio), dos casos hernia umbilical, ambos
coreegidos en forma ambulaloria con anestesia local,
un caso perforacion intestinal al cerrar con gancho por
un residente vy cin¢o casos de celulitis, los cuales se
resolvieron sin necesidad de tratamiento, Los pocos
casos de hematomas han sido insignificantes ¥ por lo
que en esIDs cas0s e necesario extremar las
precauciones de hemostasia cuidadosa.

La incisidn en la cicatriz umbilical ha sido ¥ serd una via
iitil y segura, ficil de reparar, con bajo indice de infecciones,
y sobre todo con buenos resultados estéticos, chtaniendo una
cicatrizcasi invisible al fondode lacicatriz umbilical. #1158
por lo que el abordaje a nivel del fonde de la cicatriz
umbilical es de gran utilidad en |a cirugéa laparoscipica.

CoNcLUSION

El abordaje a (ravés de una incisidn en el fondo de la
cicalriz umbilical, tiene ventajas sobre la incisién supra
ainfraumbilical que utiliza 1a mayorfa de los cirujanos.
Observando las precauciones y utilizando la téenica
descrita por los autores, es una forma ripida dtil ¥
segura para iniciar los procedimientos de cirugia
endoscdpica.
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Mitos, prejuicios y realidades del tratamiento
odontolégico durante el embarazo. Opinién médica.

*ROSA MARIA DIAZ-ROMERQ, **CARLOS MARTINEZ-SANCHEZ,
*5%JESUS VERTIZ-RAMIREZ, ****MARIA RODRIGUEZ-SALDIVAR

RESUMEN

Las estrategias asistenciales y educativas, tendientes a conservar la salud bucal, deben forma parte
del cuidado en la gestante; se ha demostrade que en nuestra cultura existen creencias y pricticas
que redegan el cuidado odontol Sgico en esta etapa, en dondelas actitudes y conductas ante el proceso
salud y enfermedad, son iInfluidas pot 1a cultura médica existente en la que s¢ Incluye la postuta del
médico, El objetivo de esta investigacion fue conocer la opinidn de los médicos acerca de la atencion
odontelégica durante la gestacién, Foeron encuestados 700 médicos con un cuestionario de 15
preguntas, basado en el del Dr. Shout ¥ cols., aplicada la encuesta por alumnos de la carrera de
Estomatologia de la UAM- Unidad Xochimilco. Se analizaron 650 encuestas, 57% de Médicos
Generales, 24% de Obstetras, 19% especialistas interconsuttantes. Los resultadgs mostraron que
existe baja referencia de gestantes al Odontélogo. 56% po acostumbra revisar la boca, 53%
considera innecesario ser consultado por el Odontélogo antes del tratamiento, 361 médicos
convinieron en el nso del mandil de plomo para la gestante ante radiografias periapicales. Se discute
la necesidad de establecer cormunicacién entre el Médico ¥ el Odontdogo por 1a razdn que existe
poca confianza en el Odontélogo para los tratamientos de Las embarazadas v el desconocimiento
médico de los procedimientos odontolégicos y el bajo riesgo que ellos implican.

(Diaz R, RM y col: Miros, prejuicios y realidades del tratamiento odontoldgico durante el embarazo.
Gpinicn Médica. Ginec Obst Mex. 1998; 66:507)

SuseMary

The education and assitance strategies aimed al preserving oral health must play an lmportant
role in the overall care of the pregnant woman. It has been demostrated that there are beliets
and practices in our culture that relegate, odontologic care in this stage, where attitudes and
hehaviors onthe health-disease process are influenced by the prevailing medical culture, which
includes the psysican’s opinion. The objetive was To obtain the physician’s opinion on the
odontologic care during pregnancy. A previosly validate survey wich incloed 15 questions, was
applied to a randomly selectes sample of 700 phsicians. Of the 650 surveys analyzed, 57 % were
applied to general practitioners, 24% to gynecologists and obstetrician, and 19% to other
medical specialist regulary consulted by women during their prenatal care. There is low
referral of pregnant women to the regulaly check their patients theeth of gums 53% physicians

Institura Macivnal de Perinatologia, Méxica, IVF.
*lnvestigador Asociado Subdircecidn de Investigacion en Salud Piblica
*# Subdirector dz Educacién para la Salud
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*+ e Trabajador Social del Departamento de Educacidn Comunitaria
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Mitas, prejuicios v realidades del ratamiento cdonlolagico durante el embarazeo. Opinicn madica

said that the odontologist did not need to consult them about dental treatment, while 593
thougth otherwise, 362 surveyed practitioners point out the convenience of using the lead apron
when takin periapical x-ray. These results point out the importance of establishing a good
commuunication channel between the psysician and dentist, It is clear that there is a lack of trut
in the oral health specialist’s ability o provide treatment to pregnant patients, and that the
psysician ignores many of the odontological procedures and their low risk,

{Diaz R, R. M vy col: Myths, prejudices ond truts of the dental treatment during pregnancy. Medical

opinion. Ginec Obst Mex 1998; 66:507)

Las actitudes y conducias de la poblacion ante el proceso
salud- entermedad, son influidas por 1a cultura médica
existente,enlaque seincluye la poswradel Médico'. ¢l cual
dedicalamayor parte del tiempo a la cura y larchabilitacidn
de enfermnedades y poco a la prevencidn de las mismas.

Un gjemplo de {0 anterior, se refleja en la demanda de
atencidn médicacuandola sintomatologiase hace intolerable
para ¢l paciente o cuando la enfermedad ya provocd
incapacidad yfo ha puesto en peligro 1a vida.

Esto es el resultado contradictorio, que existe en las
instituciones de salud publica, de la recotendacidn del
control médico periddien y la consura gue se hace cuando
se lleva a cabo; argumentandose la dedicacidn de tempo a
problemas irrelevantes, en lugar de atender problemas de
salud “importanies”; }o mismo sucede en el mvel privado y
baste con un ejemplo el caso de la salud- enlermedad bucal
de las embarazadas®.

Una explicacién de lo anterior radica en las creencias,
actitudes y practicas del médico ante el 1abi de la relacidn
del embaraze y los procedimientes diagndsticos ¥
terapéuticos con ¢l temor de la posibilidad de dafiar al
producto; esto aunadocon lascreencias, actitudes y practicas
de las pacienies, potencia la conducta médica, para dejar
pasar padecimizntos qus pueden ser tratados cportunamente
¥ evitar complicaciones mayores®.

Las estrategias asisienciales ¥ educativas, tendientes a
conservar la salud bucal, deben formar parte del cuidado de
la poblacitin, en particular de la gestante. Sin embargo, a
pesar de esta premisa indisculible, el curso de los tlempos
ha demostrado en nuestra cullura, laexislenciade creencias
y pricticas que relegan el cuidado odontolbgico a este
grupo, debido a las molestias que ccasiona y los lemores
qus giran a su alrededor?.

La poblacion asume como “normal” la presencia de
enfermedades en los drganos dentarios como consecuencia de
que ] producto utiliza cl calcio de los dienics maternos, motive
por el cual se “acepta™ la cyeniual pérdida de los mismos.

Por tal motive se observa baja demanda de atencidn
estomatolégica en la gestacion, debida a la existencia de
prejuicios infundades prevalecientes én el conocimienio
popular sobre el tratamiento cdonoldgico que requiere
radiografias dentales, uso de anestésicos locales y/o
medicamentos a Jos que adjudican efectos nocivos para el
producte. Hecho que hasta ¢l momento no ha podido ser
comprobada su veracidad®.

En laera moderna de las especialidades médicas, se hace
imperiosa la necesidad delrabajo en equipo. E1Odoentélogo
y ¢l Obstetra deben unir esfuerzos tendientes para lograr la
meta de la salud integral de la embarazada®’.

La gestante deberd ser motivada para solicitar
oportunamente 1a valoracidn del estado de salud bucal ¥
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llevar a cabo el tratamiento estomatolégico en caso
necesario”,

Se hasefalado lacaracieristicasensible de laembarazada
¥y su receptividad a las achitudes que los médicos tiencn antc
diferentes situaciones clinicas, el éxite de cualquier
intervencicn estard basado en la percepeidn que capte la
mujer de laactitud positiva del especialistaencargadode su
control prenatal'.

Los objetivos de ¢std investigagion fueron:

1 Recabar la opinitn de los médicos acerca de la atencién
odontologica durante la gestacidn.

1.1. Describir las objeciones que argumentan los
ginecobstetras y médicos generales para referir al servicio
odentoldgico a sus pacientes bajo control prenatal.

1.2. Conacerlaproporcion de referencias de las gestantes
al servicio dental.

1.2, Conocer la opinidn de los médicos y ginceoabstetras
accrca del atamicato odontoldgico proporcionado a las
cmbarazada.

MATERIAL ¥ METODOS.

La muestra fue seleccionada al azar, incluyo 700 médicos
generales, gineco-obstetras y de otras especialidades que
interconsultaron a embarazadas. Los médicos ubicaban sus
servicios clinicos en centros de salud de primer nivel, en
hospitales con servicios gineco-obsiétricos de segundo
nivel y hospitales especializados en la atencidn obstéirica
de tercer nivel. Los Centros de atencidn scleccionados
fuzron por conveniencia.

Fue aplicada unaencuesia personal alos médicos, acargo
de alumnos de la Licenciatura de Cdontologia de la
Universidad Auténoma Metropolitana Unidad Xochimilco
en la Ciudad de México, los cuales fueron previamente
estandarizados en 1a aplicacidn del cuestionario y en Ta
resolucidn de eventuales dudas que surgieran entre los
encuestados, Los alumnos fuercn supervisados por una
Odontdloga (RMDE) v una Trabajadora Social {MRES).

fos criterios de inclusidn fueron:

a) Ser médicos.

b) Trabajar en (08 cenleos de atencidn seleccionados.

c) Participacidn directa en el control prenatal o en forma

indirectacomoespecialistas interconsultantes en el evento

obstétrico.

d) Aceptar su participacion en ¢l eswdio.

Los crilerios de exclusidn fueron:

a} Rechazo a panicipar en el estudio,

Los eniterios de eliminacidn:

a} Cuestionarios respondidos en forma incompleta.

Los médicos fueron informados del objetivo de la
invesligacion, se las solicité su consentimiento verbal para
participar, s¢ consignaron sus datos generales y se les
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entregdel cuestionario para responderto en forma individual,
ofreciéndoles ¢l apoyo de Jos encuestadores en caso de
existir alpuny duda para ¢l llenado del instrumento.

E! cuestionario usado se basé en ¢1 publicado por el Dr.
Shout y col' en 1992 en el Journal American Dental
Association en relaci6n a la opinidn de los médicos de 160
hospitales de la Unién Americana, sobre el tratamiento
dental de embarazadas; con autorizacién del autor, se
agregarcn cuatho cuestionamisntos, para adecuarlo al medio
mexicano, validando las preguntas, a través de una prueba
piloto previa a la aplicacidn final,

El cuestionario definitivo incluyd 15 preguntas cerradas
y dos abiertas. Los temas incluidos fueron las opiniones
sobre: la comunicacidn entre Odontdlogos y médicos que
llevan control prenatal; el use de raediografias dentales, la
revisidnbucal de las gestantes, en formasistemdticadurante
el control prenatal; 1a repercusion en el embarazo por
padecimientas infecciosos bucales; la periodicidad de la
comunicacién entre ¢l Odontéloga ¥ el médico; lo
convenieate ¢ no, de referir al Qdontdlogo 105 casos con
enfermedades buco-dentates durante ¢l embarazo.

El procesamiento de los datos se realizd con el paquete
EFINFO 96 se utilizd medidas de frecuencia y tendencia
central.

RESULTADOS
Se analizaron 650 cuestionarios gue contaron con todoes los
datos solicitados.

De los encuestados, 42% (274 médicos) fue del sexc
masculing ¥ 58% (376 médicos) del sexo femenino. El
promedio de edad fue de 34.4 afios, con un intervale de 19
a 63 afios. El 57% fue médicos generales, 24%
ginecoobstetras y 19% de otras especialidades. La
distribucidn por centros médicos encuestados, se muestra
en 1a Tabla I, en el que resalta 26% de centros privados.

En la pregunta ;En qué casos los odentdloges deberian
consultar a los médicos que atienden a las pacientes
embarazadas?, el 8, 15% {53 médicos) refird que en mngin
casedeberian serconsultados porlosodontélogosy 91 85%
sehalé que deben ser consultados antes de iniciarse el
tratamiento dental (Figura 1).

En relacién a la opinién del médico por el uso de
radiografias dentales, el 21% de los encuestados considerd
que sus pacientes deben evitar las radicgrafias dentales; el

Tabial
DISTRIBUCION DE LGS MEDICOS SEGUN CENTRO DE

TRABAJD
Silia de trabaja Ne. %
Centro de Salud 55A 200 n
IMSS 123 19
Hospltales privadas 23 13
Consultorios privados 83 13
INPer 73 11
ISSETE 53 8
DFF 35 s
Total 6a0 100
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Figwea 1. Nimere de casos enlos que los Odontélogos deberfan
congyltar al Médico del control prenatal

39% (361 médicos) sefiald que sdlo deberiz usarsg la
radiografia simple v cuando se use mandil de plomo, €n
agullos casos con embarazos tempranos ¥ de alto ricsgo;
17% (116 médicos) sefialé que no tendrian objecidn para
que se realizara este estudio en sus pacientes. Sin embargo,
81% {527 médicos) manifestd su preferencia por que el
dentista les consulie antes de tomar la placa radiogrifica.

Como puede observarse la aceptlacidn del uso de las
radiografias dentales en los casos de urgencia, aumenta
conforme avanzan los trimestres del embaraza; mientras
que por rutina, resalta el segundo trimesire studio,
equivalente a 46.3% manteniéndose bajos € iguales en los
trimestres primero y tercera (Tabla II).

En las exploraciones cl{nicas 56% (364 médicos) sefiald
que no acosturnbra revisar los érganos dentarios ni las
encias a sus pacienties; 5610 290% (1 18 médicos) llevd a cabo
esta revision, sehalando que sus pacientes presentaron
problemas pericdontales en 60%. Solo 175 médicos
sefiglaron que la infeccion de origen bucodental ez la
entidad considerada con alto potencial de producir un
efecto nocivo en la evolucidn del embarazo.

En promedio, la atencién mensual de pacientes en conlrol
prenatal y/o interconsultas de gestantes fue de 30% de Ia
consulta habitual, con un intervalo de 90 a 20%; siendo
canalizadas al servicio odontolégico inicamente 5% y sélo
la mitad de los galenos llevaron a cabo un seguimiento de
la asistencia al ratamienta odontelégice de su pacients,

En la pregunta ;Cudntas veces es solicitado, por el
Estomatdlogo, para preguntarleen relacion al tratamiento de las
gestantes? 38.62% (251 médicos) respondieton positivarmente
y el 61.38% (359 médicos) nunca han sido requeridos.

Las sugerencias finales sefialadas fueron para mejorar
la interactuacidn del Odontdlogo-médico responsable

Tabiall

OPINION DE LGS MEDICOS EN RELACION AL USO DE
RADIOGRAFAS DENTALES DURANTE EL EMBARAZO®

Procadimisntos Trirmestreg

1 2 3
Da urgencgia 295 445 229
Dwa ruling 150 kT 151

"En gQue casos ¥ en que mamentd del embarazo se podria tomar
radiog raffas
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Mitos, prejuicios y realidades dal Iratamienio odontolégico durama al ambarazo. Oplinlén médica.

Tabla IN
SUGERENCIAS FINALES DE LOS MEDICOS
ENCUESTADOS.

—

Toda gestanta deberla recibir atencién dental

2. Desde la primera consulta el Ohstetra deberia enviar a su
paciente al Qdontdlogo.

Elahorat un texto ¢on |2 Informacidn bucal para ol Obistelra.
Conacer mas acerca dol trabaio de los Cstomatdlogos,

Fal

£n relacién con el Estomatélogo

1. Elespacialisia de la salud bucal debe conocer mas las
reparcusiongs sistémicas de sus tralamisnlos.

2. Realizar reuniones adusativas da salud busal para
gestantes

3. Incrementar la comunicacion entre el Odontélogo y &
madico

de la atencidn prenatal y/o interconsultante de la
embarazada (Tabla IIL).

COMENTARIO

El porcentaje mayoritario de encuestados fue médico general
porque fueron los que mds aceptaron llenar el formulario,
ademds de haber sido la mayoria de los centros de salud
visitadosen la 3.5.A., por estar ubicados accesiblemente en
todas las Delegaciones Politicas del Distrite Federal,

E! deseo expresado por los médicos de que los
Odontdlogos establezcan comunicacidn con ellos, antes de
iniciar el tratamiento odontolégico, es traducida por los
autores como la poca confianza que se deposita en el
especialista de la salud bucal &n su capacidad para realizar
esta actividad en las embarazadas. La experiencia previa
informada en la Unidn Americana por Shrout y col' sefiala
estamisma tendencia, lo que sugiere reflexionar sobre esta
relacidn si estd basada en hechos comprabados o prejuicios
por parte de los médicos, sin fundamento alguno.

El inconveniente de los médicos en relacidn a las
radiografias dentales, coinciden con |a opiniénregistrada
en Hospitales Norteamericanos; este tipo de estudio ¢s
aceptado en mayor porccntaje conforme avanzan los
trimestres del embarazo. Vale la pena sefialar que la dosis
de radiacidn aceptada para producic teratogenia es de 10
Rads para el primet ttimestre de la gestacion®. Una
radigrafia dental periapical tomada sin mandil de plomo
y cuantificada laradiacidn con un dosimetro especializado,
marca una dosis de 0.0139 mR. v usando ¢l mandil es de
cero mR.1?

Con esta infermacién en mente, llarna la atencién que
25| médicos (38.6% ) puntualizaronque este procedimiento
lo considerainconveniente en embarazos de alio riesgo y de
edad gestacional tfemprana, por el resgo que conlleva la
etapa de embiogénesis; opinidn infundada ya consignada
en con otras publicaciones®,

Es llamativo confirmar el sentic del medio cientifico
acerca de que la exploracidn bucal no sea considerada
importante en los medios clinicos, lo que obviamente
ayuda poco a la atencidn integral del paciente. Quienes la
realizan detectan enfecmedades gingivales comoessefialado
en otros estudios previos''; la explicacidn puede estar en
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que la gingivitis se manifiesta con molestias que la paciente
expresa al médico.

En relacién a las preocupaciones manifestadas por los
focos infecciosos de origen bucal que pueden tener las
gestantes coincide con lo informado previamente por los
autores del presente trabajo''s.

La referencia baja de pacientes al Odontdlogo, fue algo
que llamdé la atencidn. Si bien puede explicarse por el
temor del médico de someter a sus pacientes a
procedimientos “nocivos y estresanies”, comelosestudios
radiol gicos, procedimientos anestésicos, medicamentos
usados para analgesia; también puede serexplicada porla
desconfianza del médico ante la preparacidn del
Odontélogo, en el terreno obstétrico y perinatal yfo por la
proyeccidn personal del médico de su propia conducta
ante la consulta odontolégica.

En simtesis, puede decirse que los médicos encuestados
carzcen de informacidn sobre el bajo ricsgo para su paciente
ante estudios diagndsticos ¥ terapéuticos que rtealiza el
Odontdlogo.

Al cirujano dentista le hace falta conocer mds sobre el
embarazo y los resultados perinatales, para aplicar mds
conscientemente la terapéutica clinica en gestantes. A
ambes, les es necesario temer mayor comunicacién e
interaccidn ante sus pacientes embarazadas.

Esto es factible de llevarse a cabo, tanto a través de la
disposicidn de aceptar 1as limitaciones en el conocimiento
ante las evidencias que cada vez soh més diflciles de
ocultar, como de hacer conscicncia de la necesidad de
formar un equipo para ofrecer una atencién integral a la
embarazada.

Agradecemes a lgs alumnos del Médulo de Crecimiente y
Desarrollo Prenatat da fa Carrera de Odaontologla de la
UAM-Unidad Xochimilco, su colaboracidn en la caplura de
datos.
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La prolactina y su participacion en la regulacién
de la funcién ovarica.

DR. LUIS ALBERTO VILLANUEVA*, Y DR. ENRIQUE GARCIA LARA***,

RESUMEN

La prolactina es una de las hormonas mis versitiles conocidas, con funciones moduladoras en
procesos diversos tales como los mecanismos inmunolégicos y los fendmenos reproductivos.
Histéricamente, se han relacionado la prolacting y el ovario desde la perspectiva de Ia
hiperprolactinemia como un trastorno que afecta el comportamiento del eje hipotilamo-
hipéfiso-ovirice, sin embargo existen suficientes evidencias que apuntan hacia un control
directo de la prolactina sobre la fancién ovdrica y recientemente se ha identificado el aparato
sintético dels prolactinalocalizado en las células dela granulosa de los foliculos ovéricos, lo que
sugiere la existencia de un mecanismo autocrin de la prolactina en el control intraovérico. Es
importante establecer las relaciones entre la prolactina hipofisaria y los péptidos semejantes
a ella de origen endotelial, linfocitario y ovirico en diferentes condiciones fisoligicas ¥
patolégicas del Individuo.

(Villanueva, L.A. y col: La prolactinag v su participacién en la regulacion de la funcidn ovedrica.
Ginec. Obst Mex. 1998; 66:512)

SUMMARY

The prolactin is a versatile hormone with impertant functions in various phenomena such as
immunclogical and reproductive process. Historically, the ovary-prolaciin association has
been viewed almost eclusively in the context of the hyperprolactinemia, although there are
evidences that propts towand a direct control on ovarian function. Recently has been identified
the synthetic apparatus of human prolactin localized in granulosa cells of gvarian follicle, it
suggest an autocrine mechanism of prlactin in the intraovarian control. It is important ot
establish the relations between the prolactin secreted by the pituitary and the prolactin-like
peptides secreted by immunocompetent, endothelial and ovarian cells in several physiological
and physiopathological states,

{Villanueva, L. A y col: Prolactin and its participation in ovarian function regulation. Ginec Obst
Mex 1998; 66:512)

Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez” Secretaria de Salud, Méx. D F.
*Investigador Asociado. Subdireccidn de Ginecologia y Obstetricia
*+5ubdirector de Ginecologia y Obstetricia.
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La prolactina (Prl) es una de las hormonas més versdtiles de
la gléndula hipéfisis, con mds de cien efectos distintos
documentados, que comprenden desde el desarcollo
mamario y lactogénesis en roamiferos, la osmonegulacidn
en peces, la conducta de nidacidn en aves, el crecimiento y
metamorfosis en anfibios, hasta la modulacidn de las
funciones inmune' y reproductiva,

Fue identificada como una hormona hipofisaria en 1928,
en 1932 s le purificd y recibié sunombre, y en 1971 se aisld
laPrl humana (hPrl}. Sinembargo, los mecanismo celulares
por Jos que la Prl induce una respuesta contindan siendo
enigmiticos En este articulo se pretends establecer una
revision del conocimiento de estos procesos y sus
tmpliaciones clinicas en 1a regulacién del eje hipotdlamo-
hipofisis-ovaric.

Aspectos estructurales.

LahPrl es unahormonapelipeptidica con un pesomolecular
aproximado de 23 000 daliones en forma monomérica,
conticne 199 residuos de aminodcidos que presentan tres
unioties disulfuro intramoleculares entre los residuos de
aminodcidos: 4-11,58-174 y 191-199,los cuales le permiten
a la estructura adoplar una forma globular. Ademds de una
secuencia consenso para N-glicosilacidn en el residuo 31.

La Pri se sintetiza como una prehormona que consiste en
lamayoriadelos mamiferosde 227 residuos de aminodcidos.
Lahormenamadura deriva de estamolécula precursora por
separacidn proteolitica de los vltimos 28 aminodcidos enel
extrems amino-terminal, quecorresponden al péptida sefial.

El gen de la hPrl fuc aislado, secuenciade y defimido
como miembro de ia misma familia del gen de la hormona
del crecimiento en 1981, Se presupone que ambos, junto
con el del lactdgeno placentario, derivarorn de un gen
somatomamotréfico comiin hace aproximadamente 400-
500 millones de afios.

La hPrl estd codificada en un solo gen localizado en el
cromosoma 4, constituido por cuatro grandes intrones que
separan Cinco exones y que en total wpresentan 10-12
kilobases?,

Regulacidn de la secrecién de prolactina.

La sintesis y secrecién de Prl s¢ encuentran reguladas por
una compleja red de mecanismos de naturaleza
neuroendocrina, autocring y paracrina. Entre ellos se han
identificado al sistema dopaminérgico hipotaldmico, que
emite proyecciohes a la eminencia media y que actlda a
través de la activacidn de receplores especificos localizados
en lasuperficie dela membran de las células del lactotropo,
reprimiendola expresidn génicade los productos. A su vez,
la Prl por si misma modifica la actividad dopaminérgica,
regulando su sintesis y liberacidn por un mecanismo de
retroalimentacion negativa de asa corta.

Otros factores hipotaldmicos participan induciendo la
transcripeidn del gen de Prl, se incluyen la hormona
liberadora de tirotrofina {RTH), 1a colecistocinina (CCK),
cl péptide intestinal vascactiva (VIP), la neurotensina
oxitocina y la angiotensina I Diferentes hormonas
pernifénicas influyen en la biosintesis de Prl, entre ellas los
estrégencs promucven de manera significativa la
transcripeion del gen de Prl en la hip6fisis’,
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La activacidn de la expresidn génica requicre de la
presencia de un factor de mranscripcion denominada Pit-1,
especifico de la hipdfisis y también necesario en la sintesis
de la hormona del crecimiento. Debido a modificacionss
postraduccionates, Ja Prl existe en diferentes formas
moleculares que incluye: oligoméricas, en fragmentos
separados protecliticamente, glicosiladas v fosforiladas
cuyo significado biolégico continiia estableciéndose?.

El desarrollo del radicinmuncanélisis para la
cuantificacién de Pri permitid establecer los limites de
nermalidad en términos de masa por unidad de volumen,
asi como los patrones de secrecidn que caraclerizan a la
prolactina. En ¢l individuo adulto notmal la secreciGn
diaria de Prl es de aproximadamente 350mg, alcanzando
concemraciones circulantes que varian entre 5 y 20mg/.,
siendoen general mids elevados estos valores en mujeres en
edad reproductivaque en hombres y nifios de ambos sexos.

La conceniracién mids elevada de Prl ecurre durante el
sueiio nocturno, descediendo de forma répida duranie la
primera hora después del despertar. Se produce un
incremento ripido en la liberacion de Prl despuds de la
mgestidn dealimentos ricosen proteina y grasas al mediodfa.

Otras condiciones asociadas com un aumento en la
liberacién de Prl son el gjercicio, el estrés fisico y emocional,
¢l coito, las fases folicular tardfa y 10tea del ciclo menstrual,
el embarazo, ¥ durante 1a lactancia (Tabla I).

Fuentes tisulares de prolactina.
La Prl fue descubierta en la glindula hipdfisis, sintetizada
y secretada por un ipocelular con afinidad por los colorantes
dcidos que hoy es conocido como el lactotropo o
mamosematotrope ¥y que constituye el 40-50% de la
poblacién celular hipofisaria total, localizindose
principalmente en el ala posterior de la adenobipéfisis®,
Investigaciones realizadas en los afios recientes, han
demostrado la presencia de Prl ¥ moléculas semejantes a

Tabla |
FACTORES QUE AFECTAN LA SECRECION DE
PROLACTINA

Factor Estimulante Supresor

Embarazo
Laclancla

Sueno

Estrés

Coito

Dopaming
Tirgxina
Glucoconticoides
TRH

GnRH

YiP

Oxitocina
Angiclensina Il
Estrégenos
Opifcens
Cimetidina
o-metildepa
Metoclopramida
Haloperidol
Bromocritina v

LR S

NN A

T e T L Y
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La prolactina y su participacidn en la regulacion de la funcién ovdrica.

ella (“Prl-like™) en diferentes tejidos no-hipofisarios de los
cuales la decidua es Ya fuente mds rica. Otros tejidos son el
endometrio, miometrio, cerebro, célutas del sisternainmune,
célulasendoteliales, glindula mamaria, gl4ndula suprarrenal
yeuerpolites. Ademds se hainformado inmunorreactividad
a Prl o a péptidos parecidos en testiculo, gldndula lagtimal,
islotes pancredticos e intestino®.

El receptor de prolactina.

El paso inicial en el mecanismo de accidn de la Pil
corresponde a su interaccidn con un neceptor especifico
localizado en ta membrana de Las células blanco, incluyendo
membranas de organelos intracelulares, el cual pertenece a
1a superfamilia de receptores de citocinas.

Estd constituido por tres dominios: citoplismico,
transmembrana y extracelular.

En el dominio citopldsmico una regidén ricaen prolina (23
residuos) proximal al dominio transmembrna parcce scr
critica para la transduccidn intracelular de sefiales.

El Prl-R existe en diferentes isoformas que difieren
principalimente en la secuencia y longitud del dominio
citopldsmico, lo cual permite explicar las acciones
pleioirépicas de Prl en una gran variedad de células. Son
Ires de las variantes identificadas: (a) forma corta de 291
aminodcidos; (b) formalargaqueconstade 592 aminodcidos.
El Prl-R humano pertenece a ests segundaclase de receptor
conteniendo 598 aminadcidos en la forma madura y; {c)
forina intermedia con 393 aminodcidos, identificada en la
linea celular Nb2 derivada del linfoma de rata’,

La regulacién hormonal de la sitnezis de Prl-R varia de
acusrdo al tejido considerado y en relaci6n al estado
fisioldgico del organismo. Duranielalactanciase incrementa
sustancialmenteladensidad de Prl-Renlagldndulamamana.
En el higado de la rata, la presencia de Prl-R es mayor en
hembras que en machos y se incrementa en respuesta a
estrogenos, asf como en respuesta a Ja administracion de
hormena del crecimiento. En el ovario, laexpresion de Prl-
R aumenta por las hormonas luteinizante {LH), foliculo
estimulante (FSH) y por estrigenos.

En la mayoria de los Srganos estudiados la Prl en capaz
de regular a la alta o a la baja 1os niveles de su propic
teceptar, dependienda de la concentracidn y duracion de la
exposicion a lahormona. La regulacidn a la baja se observa
principalmente en presencia de concentraciones altas de
Pri, mientras que la regulacion a la alta ocumre despuds de
varios dias de exposicidn a niveles moderados.

Los sitios de unién para Pri se distribuyen ampliaments
en los tejidos de los mamiferos, por ejemplo: en la rata, el
ovario tiene la mayor canlidad de RNAm de Prl-R
correspondiendo a los transcriptos de la forma larga la
mayor expresién durante ¢l progstro, mientras que en el
diestro Inoexisten diferencias entre ambos formas. Después
del ovario, le siguenel plexocoroides: higado suprarrenals>
hipofisis=rifién> glindula mamaria> hipotdlame:> dtero>
corteza cerebral> piel> braze> timo> pAncreas>=corazon
pulemdén> miscule esquelético®,

Mecanismos de accién de la prolacting.

Se han desarrollado diferentes modelos con ¢l objeto de
conocer los mecanismos responsables de las respuestas
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intracelulares evocadas por Prl, de los cuales los mds
estudiados son 1a linea celular de linfoma de rata Nb2 para
los efectos mitogénicos vlos cultivos deexplantes mamarios
para la expresitn de los genes de las protefnas de la leche.

El evento que sigoe a la unidn de Prl con su receptot
corresponde al ensambte del Prl-R en homodimeros, 1o cual
permiite que s¢ active la enzima tirosina cinasa JAK2Y.
Posteriormente, via fosforilacion en tirosina realizada por
esta enzima se activan los transductores de sefial y
activadores de la transcripcion {(Stat) los cuales poseen
capacidad de unitn a DNA y como su nombre o indica, de
activacidn de la transctipeion de genes especificos™. En
células epiteliales mamarias en cultivo, la presencia de
Stat5 (MGF o factor de crecimiente mamaric) es
indispensable paralainduccion de la transcripcion del gen
de B-caseina por Pril.

La Prl tiene capacidad para regular 1a proliferacién de
células T a través de la induccién de genes tales como c-
mye, c-fos y oritina descarboxilasa, cuya regulacidn
transcripeional puede llevarse a cabo por la activacidn
de Stat 5.

En las c€lulas Nb2 la Prl también activa vias intracclulares
de fosforilacidon sobre residucs sennaftreonina, tal es ¢l
caso de las proteinas Ras'!, PKC y MAP cinasas'®, que en
condiciones normales regulan entre otros, los procescs de
diferenciacién y proliferacién celular, mientras que, sus
vanantes mutantesestin implicadas en diferentes trastornos
celulares incluyende algunos tipos de céncer. Despuds dela
unién de Prl con su receptor se generan respuestas ripidas
no transcripcionales que incluyen la activacién del
intercambig Na+/H+ y Jaestimulacién del influjo de calcio
extracelular -aparentemente por activacion de una proteina
cinasa-através de canales de calcio insensibles a vollaje, lo
cual provoca un incremento ¢n 1a concentracidn de calcio
intracclular y en el potencial de membrana.

De acuerdo con lo anterior, parece que la Prl utiliza una
gran variedad de medidores que se imbrican con aquellos
ulilizados en la transduccion de sefial de numerosos factorss
de crecitniento, neuretransmisores, hormonas y citocinas.
De modo que, la especificidad se encuentra en iérmines de
1a céiula blanco, siendo ella la que determina el repertorio
de sus respuestas (Fig. 1).

El mapeo de las vias de transduccin de sefial empleadas
por Prl es esencial para conocer lasraccionss de esta
hormona como factor de crecimiento y diferenciacitn
celular asi como agente promotor del desarrollo tumoral,

La prolactina en la regulacidn de la funcion ovirica.
Si bien, aiin no se sabe de un modelo animal o humano en
el que yn defecto genético con impacto en la estructura y/
o funcién de 1a Prl o de su receptor condicione un estada
patoldgice, 1a hiperprolactinemia causada por |a secrecisn
inapropiada de Prl constituye un cuadro clinico frecuente
aseciado a trastornes de a funcidn reproductiva.

En el ovario de la rata, 1a Prl es un conocido agente con
efectos troficos y liticos en el cuerpo ltiteo. En las células de
la granulosa no luteinizadas bloquea la expresion de la
enzima P450 aromatasa, responsable de la conversicn de
andrigenos a estr6genos dentro del foliculo ovérice. No
siendo ast en el caso«de células 1dteas chtenidas entre los dias

GivecoLaoia ¥ CBsTETRICIA DE MEaucy



Villanueva LA, y GO,

Flg. 1. Los macanismos de accitn da la prolactina inician con &l
ansambia gel recaptor an un dimers, saguido da fa activacién de
unatirogina ¢inasa Gitoplasmica denominada JAK2, quasse encarga
defosforilar &l receptory alaa proteinas quetraducenlainformacion
extracelular en un mensaje intracelular. Entra allas se cusntan las
proteinas Stat, gue inmediatamente despuas de su feslorilacion
acceden al nicleo activande la axpresion de ganas especilicos.
La proteina Ras se encuantra regulada por las probainas GAP 7
GMRPy participa anta proliferacidn calular através delslstema de
fas enzimas MAPK qus panetran at niclee modulanda la
transcripcidn génica. Finalmante, la PLC genara diacilglicerol
{0AG) o ingsitol trifoskats (IP3), ko gque lavorscs 1a actividad de la
enzima PKG y lamovilizacion da calciginiracelular. La PKC activa
a la MAFK vy alecla 8l comporlamisnto de preleinas celulares
como los canales iGnicos. Pucde apreciarse que los efectos do a
profacting Incluyen acgianes que vinculan en la proliferacion,
diferenciacién y otras funciones celulares.

8-12 de gestacion, en donde la Pl incrementa 1as cantidades
de RNAm de P450 aromatasa y de 3b-Hidroxiesteroide-
deshidrogenasa, asi como de sus productos.

Asi, el efecto de la Prl sobre el ovario varfa de acuerdo
con ¢l estadofisiologicodel animal y parece estar vinculada
a Ia secrecion de estrdgenos!. Por otra parte, 1a Prl activa
la expresitn de los genes que codifican los receplores de
estrdgenos ¥ LH en el foliculo ovirico.

Enel cuerpo litec humano se ha demostradelaexistencia
del Prl-R. Un estudio realizado por Mc Nauy v cel en
1974", discutia la participacién de la Prl en ¢l contral de
la secrecion de esteroides en células de la granulosa
luteinizadas obtenidas de los folicnlos de mujeres
normales. La neutralizacidén de 1z Prl con un anticuerpo
especificoenel mediodecultivo, provocd unadisminucion
significativa en la produccidn de progesterona, la cual
tarnbién ocurrid al incrementar la concentracion de Prl.
Lo anterior sugiere que ¢l cuerpo hiteo bumano depends
de un nivel critico de Psl para funcionar adecvadamente,
Si la concentracidn y/o actividad de Pl se exceden o
disminuyen del limite de normalidad, provocarin un
efecto supresor sobre el cusrpo hiteo'®, Recientemente,
Schwarzler y col.' demostraron que el ovario humano
sintetiza prolactina en la etapa premenopédusica, 1o que
abre el campo de investigacidn sobre las acciones
aytocrinas y paracrinas de la prolactina ovdrica y su
relevancia en reproduccidn humana.

YOLUMEN 66, DICEMBRE 1998

Los estados hiperprelattinémicos frecoentemente se
asocian con hipogonadismo, con galactorrea asinella, y los
mejor conocidos son la amenorrea de la tactancia posparto
y ¢l sindrome de galactorrea y amenorrea.

Noestaralaasociacion de hirsutismoe hiperprolactinemia,
como ocurre en el sindrome de ovanios poliquisticos, cn ¢l
que mds de 50% de los casos presentan resistencia a la
insulina ¢ hiperinsulinemia. Es conveniente considerar que
la Prl ejerce efectos directos sobre la célula B del islote
pancredlico, incrementado la secrecidn de insulina’, de
modo que podria participar ¢n la fisiopatogenia dc esta
entidad. En los casos de disfuncidn ovirica que nose asocian
a hiperprolactinemia pudiera ser en parte debido al
polimerfismo molecular de la Prl en la gue, formas
bioldgicamente activas pueden ser inmunolégicamente
indeleciables. D¢ donde resvlta ta importancia clinica de
determinar la bioactivdad de la hormona, ademas de su
inmunorreactividad. El bioensayo en céluias Nb2 sc utiliza
actualmente para medir la actividad de las hermonas
lactogénicas.

Diversos estudios han propuesto que las concentracioncs
suprafisiofogicas de Prl gjercen un efecto inhibidor sobre el
ej¢ hipotaldmico-hipdfiso-pvirico (H-H-O), actuando a
través de los siguientes mecanismos:

1. La hiperprolactinemia inhibe 1a secrecidn pulsdtil de
GnRH por interaccidn con Ya dopamtina hipotaldmica. La
paricipacion del sistema opiodérgico en este mecanisms
continda siendo motivo de discusién'®,

2.En las mujeres hiperprolactinémicas, los estrégenos no
inducen una respuesta por relroalimentacitn positiva de la
secrecidn de gonadotrofinas.

3. En los esiados hiperprolactinémicos se han cbservado
alteraciones en el desarrollo folicular y defectos de 1a fase
hitea. La secrecidn de progesterona por células de la
granolosa obtenidas de foliculos ovdricos bumanos es
inhibida casi par completo por la Prl en concentraciones
equivalentes a las halladas en el liquide folicular (100 ngf
mL). Ademds, puede inhibir la produccion de esteGgenos
estimuladapor FSH encélulas dela granulosa”, lasecrecitn
de andrdgenos mediada por LH en cflulas de lateca, y la
sintesis de receptores de LH en células de la teca, y la
sintesis de receptores de LHdependiente de FSH en células
de la granulosa et cultivo.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Conforme a las observaciones anteriores parece que, la Prl
incide en diferentes sitios del eje H-H-O, inhibiendo o
estimulando, de acuerdo al estado de diferenciacion celular
y fisiolégico del individuo. Sin embargo, todavia no se han
aclarado los mecanismos celulares de accién de la Prien el
ovaro y en otros grupos celulares.

Actualmente, s¢ cuenta con evidencias crecigntes sobre
la sintesis y secrecién de Prl o de péptides similes a la
prolactina en tejidos diferentes de la hipsfisis que incluyen
al ovario y cuyas asciones autecrings y/o paracrinas, adn
guedan por definirse.

La prolactina representa un imporante modulador neuro-
inmuno-endocrino por lo que, al conocer los mecanismos a
través de los que realiza sus funciones asl como los efectos
que se pueden chservar en presencia de alteraciones en la
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hormona, en su receptor o en sus Tutas de transduccitn
intracelular de seffal, podremos incidir ractonalmente en
una serie muy alta de procesos bioldgicos,

REFERENCIAS

|, Reber PM. Prolactinag and immunomodzlarion. AmJ Wed 1993,95:627,

2. Miller WL, Ebcrhandt NL. Strucrire and evelution of the growek
hormime gene family. Endocr Rev 1985, 4: 97,

3. Day RN, Maver RA_The diztal enkuneer region of e val profuciin
BehE cONKIRE elemenls comifering responte lo malliple Rorfionss,
Mal Endecrinel 1989; 3: 3,

4, Sinha YM. Prolscria verianis. Trends Endocrinol Metsh 1952, 3: 100,

5. Fawley LH, Boockfor FR. Memmosomatsirapes: presence and
Janctions in normal and veoplasiic pituitary rissae, Endocri Rev
1991; 12: 337,

6. Sinha YN. Structurs! vavignts af pralactin: occurrence and
physinfogical siguificoars. Endocr Rev 1955, 16: 354,

7. Kelly PA, Djiane J, Postel-Vinay MO, et al, The profuctin/growtk
hormone receptor familty. Endocr Rey 1991; 12: 235,

8. Nagano M, Kelly PA. Tissur disiritserion ord regulation of rol
proigerin recepior gene expression. (Quantitmive analysis by
polyimerase chain reaction. J Biol Chem 1994, 13337,

9. Rui H, Kirken RA, Fammar WL. Activation of recepter associated
tyrosine kinazse JAK2 by prolactin. J Biel Chem 1994 91: 5232,

1¢. Geuilleux F, Wakao H, Mundt M. Profactin indwces phiasphorylation
of ter6™M of Stats (MGF) a prerequisite for DNA binding and
induition of transcription. EMBO § 1994: 13: 4361,

Erwin KA, Kirken Ra, Malabarba MG_ et al: Prolactin activares Ras
via signating proteins SHC, growih foctor receptar bound? and e
of seveniess. Endocrinology 1995, 136: 3512,

. Clevenger C¥, Torigoe T, Reed JC. Pridactin induces ropid

Phosphorviation und derivation of prolaciin receplor associated
Ruf-! Kinage in g Tcel line. 1 Biol Chem 1994, 269; 5559

. Richards JS, Filzpaiyick SL., Clemnens IW . Cvarian celf differenifotion:

a caseade af muliiple hormones, ceffular ripnals and regulated
genes. Rec Progress bormone Res 1995; 50: 223,

. Mc Nary KP, Sawyers RS, Me Neilly AS: A possible rofz for

proloctin in control of steroid secretion by the human Graafian
foflicle. Namre 1974 250: 653,

. Adaski EY, Resnick CE. Pralactin as an inkibitor of granulose cell

luteinization: implicarions for Byperprolactinemiz assorialed luieal
dysfunciton. Feril Steril 1987; 48: 131,
Schwarzler P, Umergasser G, Hermann M, 2 al. Pralactin gene
expression and prolactin proiein in premenopauzal and
pastmennopausal Auman ovaries, Fertil Steril 1997; 68: 696-701.
Gustafzon A, Banosink M, Kalkholf R, et al. Correlation of
hvperprofactinemia with witered plases inselin and glhicugon:
Simsilarity to effects of luve kuman pregruncy. J Clin Endocrinol
Metah 1980; 51: 242,
Larrea F, Sandoval ], Salinas E, et al. Evidence for un afiered
leteinizing Aermone senzitivily o nelesone in pethologicel
hyperprolnetindemia, Clin Endocrinol 1995, 43: 591,
Villanweva LA, Méndez [, Ampuero 8, ¢t al. The prodacin inhibinion
of follicle-stimulating hormone-indeced aromoiase activity in
cultured rat gronulosa celfxs it in pars irosine kingse ond prolein
kinase © dependent. Mol Hum Rep 1996: 2: 725,



	Go812-01_unlocked
	Go812-02_unlocked
	Go812-03_unlocked
	Go812-04_unlocked
	Go812-05_unlocked
	Go812-06_unlocked
	Go812-07_unlocked
	Go812-08_unlocked
	Go812-09_unlocked
	Go812-10_unlocked

