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Carta al editor de Ginecologia y Obstetricia

de México

DR. REINALDO H. MILLA VILLADA

Sefior Editor:
Con relacidon al editorial “Citolegia cervical”
correspondiente a la revista volumen 65, Junio de 1997,
donde se menciona un articulo nuestro “Colposcopia y
blOpSla cervical en pacientes con Papanicolaou de rutina”,?
quisieramos aportar unos comentarios. Mientras que en
Suecia,* y en la Columbia Britdnica,* se ha disminuido en
54% vy 75%, respectivamente, la mortalidad por céncer del
cérvix, en paises en vias de desarrollo como el nuestro no
se ha podido incidir su tasa de defuncién pese a los
programas implementados. En la precisién del diagnéstico
citolégico del cérvix influyen tres factores: 1) la toma
adecuadade lamuestra, 2) la preparacién y tincién apropiada
y 3) la interpretacién correcta® Su editorial resalta la
importancia de obtener una buena muestra de citologia
cervical, con loque coincidimos, pero sentimos que e resta
importancia alos errores de interpretacion. Lazcano-Ponce
y colaboradores® en una publicacidn reciente, evaluaron la
precisiéndiagndsticade lacitologiacervical de una muestra
de 16 unidades del Programa de Deteccion Oportuna del
Céncer del Cérvix, informan que los informes falsos
negativos fluctuaron entre 10% y 54%. En este estudio, los
errores de interpretacién en el diagndstico fueron
independientes de la calidad de las muestras. Si
consideramos que un frotis cervical contiene entre 50 000
y 300 000 células de los que menos de mil son anormales
( en presencia de enfermedad premaligna o cancer), y que
pueden cstar encubiertas por células inflamatorias y/o
sangre, se resalta que el Papanicolaou es un procedimiento
de dificil interpretacién y es comprensible que sea el
principal motivo de un resultado falso negativo.
Discrepamos conrelfacién al comentarioque hacerespecto
a la inconveniencia de emplear solos o agregados a la
citologia cervical otros métodos de deteccidn (colposcopia,
cervicografia, hibridacion de DNA, etc.). Lejos de ser
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“...modas o supuestos adelantos que no se justifican...”
como usted menciona; estudios como ¢l nuestro® y el de
Schneider A y colaboradores,’ citado por usted, apoyan la
idea de complementar el Papanicolaou con otros métodos
de deteccidn, dada su alta frecuencia de falsos negativos.

Mejorar los aspectos técnicos de la citologia cervical
(toma de muestra y tincidn), promover el entrenamiento y
la acreditacion de las personas que la interpretan y utilizar
mas estudios que desde la perspectiva de costo/beneficio,
complementen el tamizaje del cdncerdel cérvix, sonacciones
que tendridn que tomarse para abatir la morbilidad y
mortalidad de este padecimiento.
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Carta al Editor.Deteccion de Diabetes Mellitus

Gestacional

DR. GERARDO FORSBACH S., DR. JOSE VASQUEZ R., DRA. JULIA VAZQUEZ L.,

DR. CARLOS ALVAREZ G.

Sr. Editor:

La diabetes mellitus (DM} es un problema grave de salud
ptiblica en México, por su alta prevalencia', por otra parte, es
laenfermedad que conmayorfrecuenciaseasociaal embarazo,
incrementando 1a morbilidad materno y fetal’. Actualmente
existe un consenso sobre la importancia que tiene identificar
a las mujeres cuyo embarazo cursa con DM, en cuyo caso se
denomina diabetes mellitus gestacional (DMG), ya que se ha
observado que en esta condicién ccurren efectos adversos
sobreel embarazo, similares alos observadosenlosembarazos
de las mujeres que padecen DM*,

El diagndstico de DMG puede establecerse durante el
curso del embarazo en las siguientes condiciones: a) si se
desarrolla un cuadro clinico de DM con hiperglucemia
severa, glucosuria y deshidratacion; b) si se detecta
hiperglucemia de ayunoigual o mayor a 140 mg/dl, cuando
menos ¢n dos ocasiones; ¢) si una curva de tolerancia ala
glucosa (CTG) es diagndstica de DM>4, Para este fin, la
mayor parte de las instituciones del pais que proporcionan
atencién médica prenatal, hacen determinaciones de glucosa
en ayunas, lo cual permite identificar a las mujeres
embarazadas que cursan con hiperglucemia de ayuno, sin
embargo, las organizacionesde expertos en DM, del National
Diabetes Data Group (NDDG), * y el comité de expertos de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),%recomiendan
hacer el escrutinio sistemadtico de la embarazada normal,
después de la semana 24, administrando una carga de
glucosa para la identificacién de DMG.

El NDDG recomienda hacer una prueba de escrutinio
administrando 50-g de glucosa, independientemente de las
condiciones de ayuno de la paciente y tomar una muestra de
sangre después de una hora, si el resultado es igual o mayor

de 140 mg/dl, considera que la pacicnte es “sospechosa™ y
debe someterse a una CTG, para 1o cual debe
proporciondrsele una dieta de preparacién con un minimo
de 150-g de carbohidratos, durante un minimo de tres dias
previosalaprueba. El dia de la pruebaen lamaiiana se toma
una muestra de sangre en ayunas y se administran 100-g de
glucosa por via oral, tomando posteriormente muestras de
sangre cada hora durante tres horas, interpretando estos
resultados de acuerdo a los criterios de O Sullivan’. Los
limites mdximes con esta prueba son: 0 min: 105 mg/dl,
1 h:190mg/dl, 2 h: 165 mg/dl y 3 h: 145 mg/db. Laprucbaes
diagndstica de DMG cuando dos de los puntos de lacurva
igualan o exceden los valores maximos de glucosa.

La OMS recomienda en la mujer embarazada hacer la
misma CTG que recomienda hacer en adultos fuera del
embarazo. Para este fin, propone que se proporcionc una
dieta de preparacidn con 150-g de carbohidratos, durante
un minimo de tres dias previos a la prueba. El dia de la
prueba, en la mafiana en ayunas, se administra una cargade
75-g de glucosa y se toma una muestra de sangre dos horas
después. Si el nivel de glucosa es menor de 140 mg/di se
considera que es una respuesta normal, si la glucemia se
encuentra entre 140 mg/dl y 199 mg/dl, existe una
intoleranciaala glucosa (IG), y silacifrade glucosaexcede
los 200 mg/dl, la prueba es diagnéstica de DMG.

EINDDG apoyael protocolo parala CTG de O’Sullivan,
debido a que se basa en un estudio prospectivo en que se
siguid la evolucidn de las muyjeres después del embarazo y
se conoce la proporcién de ellas que desarrolld
posteriormente DM. Tiene el inconveniente de requerir dos
citas y dos cargas de glucosa para establecer el diagnéstico
de DMG, la carga de 100-g de glucosa es hiperosmolar y

Hospital “Dr. 1. Morones™, IMSS. Monterrey, NL,
Departamento de Endocrinologia* y Embarazo de Alto Riesgo**
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frecuentemente produce niusca, ademas requiere de cuatro
tomas de sangre. El protocolo de la OMS, carece de los
datos de scguimicentoa largo plazo fucradel embarazo., pero
tiene la ventaja de poder establecer ¢l diagnostico con una
cita, unacarga de glucosa y una muestra de sangre; ademas
tipifica un estadio intermedio que es la 1G.
Laidentificacion de las mujeres que cursan con DMG, ¢s
muy importante dados los clectos adversos que ocurren,
incrementando la morbilidad materna y fetal, especialmente
si consideramos que nuestra poblacion ticne una clevada
prevalencia de DM, ademds permite ofrecer una mejor
atencion prenatal 'y disminuir los indices de morbilidad
materna y fetal. Cada institucion pucde decidir cual es ¢l
protocolo que puede aplicar, ya que ademas del beneficio
individual porladeteccion del problema. se requiere recabar
mayor informacion a nivel nacional sobre la prevalenciade
DMG y sus efcctos adversos sobre ¢l embarazo. Debido a
quc los costos de este tipo de programas representan una
limitacion para su aplicacion. estos pueden abatirse

Voluue
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et

cmplecando glucosa cn polvo (Polydex. Arancia) y
preparando las cargas cada laboratorio.
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Ausencia congénita de vagina. Sindrome
Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser. Presentacion

de un caso y revision de la literatura.

PR, RAUL CABRA ZURITA, DR. FELIX MUNUZURII. DR. EZEQUIEL A. BENITEZ F.
PR GIERARD(O BARROSO V.

REsunsn

El desarrollo normal del tracto reproductive femenino depende de la completa interaccion
entre [os factores genéticos, hormonales ¥ ambicntales para la propia diferenciacion de los
conductos Miillerianos y de Wolff, ademas de ¢l seno urogenital. La alteracion cn este balance
puede resultar en un amplio espectro de anormalidades del tracto reproductivo incluyendo
himen imperforado, septum vaginal, atresia vaginal, agenesia vaginal, fusidn incompleta delos
conductos de Miiller v aplasia Milleriana, Con el propésito de evaluar las alteraciones del
tracto genital femenino, se comunica el resultado de un estudio realizado a paciente femenino
la cual cursa con amenorrea e infertilidad primaria. Se realizaron estudios wlirasonograficos
completos ademas de luparoscopia diagnostica observiandose lusion incompletadelos conductos
de Miieller clase I, tomiindose estudio genético en sangre periférica, ademsis de biopsia de tejido
ovirico, informindose carictipo 46XX, sin alteraciones estructurales. Se evalué y manejoé de
manera conservadora.

{Cabra Z, R y col: Ausencia congétita de vaging. Sindrvome Maver-Rokitansky-Kuster-Hanzer.
Presentacicn de un caso y revisicn de o literature. Ginee. Obst. Mex. 1998; 66:354)

BUMMARY

The normal development of the femenine reproductive tract depends on complete interaction
between genetic, hormonal and enviromental Factors to produce the diferentation of the
Miiellerian, Wolff and urogenital sinus. The alteration in this balance result in a wide spectrum
of the reproductive tract anomalies incliding imperfored himen, vaginal septum, vaginal
atresia, incomplele fusion of the Miiellerian conducts and Miieflerian aplasia. In order to
evaluate the femenine genital tract disorders, we studied a femenine with amenorrhea and
primary sterility. Ultrasenography and diagnosis laparoscopy where performed. Incomplete
fusion of Miiellerian conducts was ohserved. Blood genetics tests plus biopsy of ovaric tissue
were tuken which reported 46 XX cariotype wilh no structural anomalies. Conservative
evalpation and manegement where conservated.

(Cabra Z, R, y col; Congenital absence of vaging, Mayver-Rokilansky-Kuster-Huuser, A cuse
presentation and literature review. Ginee, Obst. Mex, 1998:66:354)

Depanamento de Ginveolvgia y Obstetncia, Hospial Aaerivan British Coswalray, México BLF
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La agenesia conpénita de vagina 25 una de las mds
angustiantss del tracto genital femening, usualmente se
descubre hasta la adelescencia presentdndose como
amenortea ptimaria; no sélotiene implicaciones anatdmicas
y fisiolégicas, sino ademds una gran carga psicoldgica ¥
moral para la pacicnle ¥ sut entorno Familiar, -

En 1829, Mayerdescnbe hallazgosen autopsiasrealizadas
en cuatro productos femeninos nacidos muertos; Nueve
afos mas tarde, Rokitansky informa 19 autopsias cealizadas
a pacientes adultos en las cuales encontrd tres casos de
agenesia vaginal asociados con anormalidades renales del
tipode agenesiarenal unilateeal', En 1930, Kuster describe
casos similares, nolande ademds anormalidades
esqueléticas. Posteriormente Hauser y col. enfatiza la
importancia sobre 1a diferenciacién entre testlcule
femninizante y 1a agenesia vaginal *'*

Es dificil estublecer la incidencia real sobre agenesia
congénila de vagina; dindose una c¢ifra aproximada de 1/
40000 - 1/ 10060} por nacimiento femening®'". La ausencia
congénira de vagina cs mds comiin que 1a preseniacian de
Testiculo Feminizante®. Tl diagnostico del Sx Mayer-
Rokntansky-Kisier-Hauser ¢s diverso jugando cn €l un
pape! Tundamental la radiclogia, el ultrasomide v la
laparoscopia'. Existe también una clasificacion de los
defectos miillerinos que desarrolla un esquema de grados
para cada anormalidad de el cuerpa y cérvix y de itero ¥
vagina. La clasificacion {Emitida por la American Fertility
Society) usualmente ¢s posible con base en los hallazgos
clinicos, ultrasonograficos, radioldgicos y laparoscdpicos.-1#

Caso crinco.

Paciente femenino de 25 afios de edad la cual ingresa al
servicio de Ginecologia con diagnoéstico de amenormea e
infertilidad primania. Gravida O, Inicia vida sexual activa
alos 18 afios, sincontrol contraceptivo. Menarca: negativo.
A la exploracion Fisica: Tensidn arterial 120770, FC:80x°,
Temperatura 37°C. Abdomen blando, depresible, no
doloroso a la palpacién, sin visceromegalias palpables.
Peristalsis normal. Exploracién ginecoldgica: Genilales
externos de acuerdo a edad y sexo, vagina corta terminando
en fondo de saco con una longitud de 4 cm, pliegues
vaginales normates, no palpacion de cérvix ni cuerpo
ulering, ancxos normales, caracteres sexuales secundarios
notmales. Cuenia con el antecedente de realizacidn de
ultrasonngrafia pélvica hace un afio, sin visualizacion de
atero ¥ con imagenes de anexos normales.

Se realizaron los siguientes estudios y procedmmentos;
ultrasonidn pélvico informado a nivel de la fosa iliaca
dercechaestruciurade forma compatible a un cuerpo uterine.
midiendo 4.4 em x 33 om, en los didmetros longidinal y
transversal respectivamente. Existiendo datos compatibles
con eco endometrial central. Hacia fosa iliaca izquierda se
ohservd olra estructura de forma similar a la descrita a la
anterior, de menor tamafi¢ midiendo 3.9 cm x 2.7 cm,
igualmente con datos compatibles con eco endometrial. Se
revisaron ambos anexos observindese estructuras de
consistencia compatible a ovarios, de localizacidn
retrouterina ¢ ambos lades. El avario derecho mide 2.9 x
2.0 cm, y el ovario izquierdo mide 2.5 x 2.3 cm. siendo
diffcil precisar informacién sobre cérvix. Urografinexcretora
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normal. Se hizo laparoscopia diagnéstica no observindose
cuerpo viering ea linea media, con presencia de esteucturas
rudimentatias en paredes laterales de pélvis (Figura 1). Se
observd ademids la presencia de salpinges ¥ ovarios ¢n
forma bilateral macroscdpicamente normal (Figura 23,
tomdndose biopsia de ovario derecho. La evolucién
postoperaloria fue satisfactoria.

Elintorme citogenéticoefeciuado en 20metalascs, mostrd
un ndmero modal de 46 cromosomas con conplemento
sexocromosdmice XX. Mo se ohservaron anormalidades
nUmMETicas ni estructurales.

La biopsia de ovario lue normal con evidencias de
ovulaciones previas y foliculos en diversos estadios,
progesterona sérica de 2.4 ngfml. Estradiol sérico de 133
pg/ml. La relacidén de la hormona foliculo estimulante v
luteinizante s¢ encontrd nermal,

COMENTARLG
La ausencia congénila de vagina rara vez conslituye una
alteracion aislada y suele acompafarse de trastornos
ulerinos, renales y esquelélicos. La agenesia o disgenesia
de la porcitn vaginal y uterina de los conductos de Miieller,
se explica por un defecto © delencidn en el progreso
descendente notmal de los conductos paramesonéfricos
fusionade hacia el seno wrogenital'. La denominacion
“ausencia congénita de vagina” do wse general aungue
crrénee también se conoce como Sindrome de Mayer-
Rokitansky-Kuster-Hauser, ¥ sc refiere a la alleracion
catacterizada por vagina con extreme distal clego, avsencia
de T4 poreidn superior de 12 vagina y ausencia parcial o
completa del cuello y cuerpo uterinp.+1?

Estaanormalidad es raray su frecuenciaes de uno en cada
4 00K- 10 (HK) nacimientos femeninas, que se diagnostica
una vez cada 1418 ingresos hospitalarios por motivos
ginecolagicos.?

Las caracieristicas clinicas del Sindrome de Mayer-
Rokuansky-Kiister-Hauser son: a) amenorrea primaria, b)

b

Figura 1. Vista laparascdpica de la cavidad pélvica,
ohEarvandnss USRS Ulenngs rucimeantanios & parcdas lateralas
y ligamantos Otarasacros (usionados en lines media, con peroion
superior de vagina terminandc en fondo de saco.
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Auscncia congdnita de vagina, Sidreme Mayor-Boitar e dy-Hostar-Hauze: . Pregemacion di an Sass y reasicn o 13 Ineraiura

Figura 2, 5c abserva cuerpo wiering radimentaric izQUIErdo con presansa de salzings, ovano y hgamento ulereovsnco ipsdatoal (4],

aslm sma sa chservan mismas estruciuras del lade derecha (B).

ausencta pareial o completa de vaging, of anormalidades
uterinas, dy anormalidades esquelélicas, renales ¥ de otros
tipos, e} particularidades sexuales secundariay femeninas
normales v Iy cariodipo 46 XX Los ovarios son normales
desde o pento de vista anatdmico y funcional, asi que el
desarrollo puberal es normal con excepeidn de la menarca.
FEn 20 a 40%. de los casos de agenesia uterina y vaginal
ocurren anctmalidades de las vias urinacias. S¢han descrife
anomnalias ureldgicas mayorcs. como fifdn dnico, riidn
pélvico, cotopiacruzada, ectopia homolateral y obstruccion
urcteropélyvica hilateral, motivo por to cual wda pacicnte
con este sindrome debe ser candidata a pielografia
intravenosa®. Casi en 12% de las pacientes aparecen
anormalidades dseas de 1a columna vertebral'. En la serie
de Johns Hopkins, se ohservd inclusion lumbar del primer
segmento sacro on 111 casos, con un rotal de 66% de las
anarmalidades cn esta serie se localizaban en la columna
veriebral, ocupando en segundo orden fas extremidades y
costillas,”

Existe una clasificacidn emitida por la American Fertility
Socicty (AFS) de las anormalidades Mitellerianas tenigndo
en consideracion los hallazpes ohienidos cn la
histerosalpingografia, ulirasonografia, laparoscopia o
laparotomia, asfcomoen los antecedentes ginecoohstétricos,
clasificindose desde I hasta VI, obteniendo en forma
direcla un prondstice para la concepeidn: >75% como
cxcelente, 50-75% como buena, 25-50% como regular vy
<25% como pobre'™. Cn la actualidad ¢] tratamignto de ta
drenesia vaginal incluye tres opeiones: cavitacion perineal
quirdrgica primaria con aplicacidn de un injerto cutdneo de
cspesor parcial, descrito en un principio por Mo Tndos,
autadilatacién perincal primaria no quirdrgica descrila por
Frank y segunda operacidn guirdrgica para creacidn de una
bolsa labioperincal o intcrposicion de un asa
intestigal Ml

En ¢! caso de nucstra ievision, la paciente curplid con
diferentes crilerios de inclustén para sospecha de
anormalidad Mielleriana Clase [ con ovarios normales. Se
realizd ademds estndiocitogendtico informandose cariotipe

3156

46 XX, Basicamente la pacienle cucnta con prandstica para
coneepuion < 25% (eowndo come opodn i¢enicas de
reproduce i0n asistida con dtero subrogade, ™™

Laavgenciacongénitade dtero enmujeres lenotipicamente
normales se presenta en dos condiciones patoldgicas:
Insensthitidad a los andradgencs y Agenesia Miielleriana
(5% de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser).

Clinicamente la presencia de esle sindrome dehe
sospecharse con amenorrea primacia; la funcidn ovarea os
normal {curva de lemperatura basal ¥ progesterona sérica
normales) con fenotipo femenino normal. E] hallargo de
trastornos def sistema Midelleriano obliga o descartar
mallormaciones del tracto uninario {30%) v anomalias
csqueléticas {1 29%), parlicularmcmc de columna verlehral.
Lasanormalidades del iractorenal mds comunes son: rifion
doetopico, agencsta renal. rifidn en herradura y sisfena
colector andmalo.

El presente informe y revision analiza las vaviantes del
sindrome y sus opciones terapéuticas. Desalortunadamenie
¢l prondstico desde el punto de vista de fertilidad en csta
pacienie ¢s muy pobre, reduciéndose autlizacion de téemicas
de reproducctdn asistuda {FIV/TE, ICST) con dtern
subrrogado.
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Miomatosis uterina en la mujer
en la posmenopausia tardia

DR. CARLOS MORAN*, DR. HERNAND(O A. MURILLO**,
DR. SEBASTIAN IRIS DE LA CRUZ*** DR. EDGAR BARAHONA*,
DR. SEBASTIAN CARRANZA-LIRA**,

Resumen

La miomatosis uterina €s menos frecuente en la mujer mayor, y sus caracteristicas clinicas e
histolégicas en la posmenopausia tardia son desconocidas. Los miomas uterinos se confirmaron
histolégicamente en 14 de 69 pacientes (20.2% ) de 65 afios 0 mayores en quienes se realizé una
histerectomia vaginal, Oiro grupo ¢con miomas fue pareado por edad con el grupo de estudio,
En ambos grupos, ¢l volumen utering v los didmetros menores del ditero fueran comparados,
ast como la edad de la menarca, menopausia y duracidn de la vida menstrual. El analisis
estadistico se realizd por ANOV A, Se observd, como era esperado, que los volomenes uterinos
en las mujeres con micmatosis fueron significativamente mayores {p<0.01) que aquellos de las
mujeres que no tuvieron miomas; sin embarge, el menor didmetro uterino ne fue
significativamentc diferente entre ambos grupos, lo que es importante para el tratamiente
quinirgico de estas pacientes. Ademis, la vida menstrual de las pacientes con miomas fue
significativamente mayor (p<(.04) que la de aquellas mujeres sin miomatosis. Tn conclusion,
un quinte de las mujeres de 65 afios de edad o mayores pueden presentar miomas y
consecnentemente Bh incremento en el volumen uterino, pero sin incremento en los didmetros
menores. Ademds, la mayor vida menstrual debe reconocerse comeo posible Factor de riesgo
para la presencia de miomatosis.

(Mordn, Cy col: Miomatosis utering ex la miujer en la posmenopgusia tardia. Ginec Obst Mex. |998;
66:338})

SuMMaRY

Leimyomatosis is less frequent in old woman, and its clinical and histological characteristic in
Iate postmenopanse are unkngwn. Uterine leiomyomas were confirmed histologically in 14 out
of 69 patients (20.2%) whe were 65 or older and in whom a vaginal histerectomy was
performed. Another group without myoemas was paired by age to the study group. In both
groups, the nterine volume and the minor diameter of the uterus were compared, as well as age
at menarche, menopause and duration of the menstrual life. Statistical analysis was done with
ANOVA, It was observed, as expected, that wterine volumes of women with leiomyomatosis
were significantly greater (p<0.01) than those of women that did not have myomas; however,
the smaller uterine diameters were not significantly different between the two groups, which
is an important finding for surgicat treatment of these patients. In addition, the menstroal life
of patients with myomas was significantly greater (p<(.04) than that of women without

Hospital e Ginceo Obstetncia “Luis Castelnzo Ayala”™, Tnstitutd Mexicano del Seguro Social, México IV
*L:nidad de Investigacion en Medicina Reproductiva. ¥*Seccidn de Gineeologia Endocring y **+*Depanamenie de Jinceologia.
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leirmyomatosis. In conclusion, one fifth women 65 years old or older can present myomas and
consequently an increase in uterine volume, but without increase in minor diameters.
Furthermore, the greater menstrual life span must he recongnized as possible risk factor for

the presence of leiomyomatosis.

{(Mordn C. y col: Uterine myomatosis in late postimenopause. Gince Obst 1998, 66:358)

Los miomas uwerinos son 1os tumaores uterinos mis
{recuentes', Enunarevision de 275 mujeres conmiomatosis
werina, Parazzini etal. describieron lasiguiente distribucidn
de edad: 4.7% de 27 a 29 afios; 22 5% de 30 a 39 ahos;
61.8% de 40249 afics y 10,9%: de 50a 56 afios”, Bn paises
industrializados, las mujeres pour lo general son
histerectomizadas entre los 40-50 afios’, de ahi el bajo
percenlaje de mujeres entre 50-56 afos con miomas, y la
ausencia de pacientes mayores en algunas series. En 678
mujeres en quienes se realizé histereclomiz en 79% la
indicacicn fue por miomataosis®,

Los estrdgenos han sido aceptades coma un factor
importante on promover ¢l erestmicnlo de los miomas, ya
que una concentracidn rmayor de receplores a estrégenos se
ha encontradn en ellos en comparacidn con el miometrio
normal™®. El tamafic de eslos tumores waria
considerablemente y ocasiona en algunas circunstancias un
gran volumen, peto en alaunos cases estos salo pueden ser
documentados por ¢l estudio histoldgico®. A pesar de Ta
gran cantidad de informacidn cxistents sobic csta
enfermedad, faltan estudios sobre su presentacion en la
mujer posmenopiusica. El propésito del siguiente estudio
fue el analizar las caracteristicas clinicas de la miomatosis
utering en pacientes mayores de 65 afos en quienes se
realizd histerectomia vaginal para evaluar si existian
dificuitades quiriirgicas adicicnales en el grupo con miomas.

MATERIAL ¥ METODOS
El estudio incluyd 69 mujeres de 65 afios o mayores en las
que se realizd histerectormia vaginal por trastornos de la

estdtica pelvi-genital. Todas las participantes relerfan
sensacidn de cuerpoexiraio en la vaginadehido al prolapso
utering y ninguna referfa sintomas relacionados a la
miomatosis por st misma. Los miomas uterinos fucron
diagnosticados por examen histolégico en 14 mujeres
(Tabla I). El yolumen uterino se midid por medio de la
férmula para cuerpos elipsoidales 1/6 d1 d2 d3, donde dI,
d2 y d3 son los didmctros del uiero®. El volumen de los
miomas se determing por medio de la férmula para laeslera
4/3nr donde res el radio’. El volumen y el didmetro menor
del itero se midieron, los cuales determinan la dificullad
para la extraccion del Gtero por la via vaginal. Sg investigd
la e¢dad de la menarca y la mengpausia, ¥ se calculd el
intcrvalo de vida menstrual restando la edad de la menarca
de aquella de la menopausia. Un grupo coniral de 14
mujeres de 65 afios 0 mayores sin MIOMAalosis uterina en
quienes se realizd histereclomia vagmal fue pareado por
edad al grupe de estudio.

Lacomparagién de log voldmenes uterinos ylos didmetros
menores uterines cn ambos grupos de pacientes se llgvd a
cabo por andlisis de varianza, considerando una p<0.05
como diferencia significativa, Un andlisis similar se utilizd
para comparar la edad de la menarca y la edad de la
menopausia, ast como la duracidn de la vida mensirual en
ambos grupos. El estudio Mue aprobado por el comité local
de élica.

RESULTADOS
Dec las 69 pacicnics cn quicncs s¢ realizd una histerectomia
vaginal, el diagnéstico de rmiomalosis uterina se confirmd

Tabla 1
DATOS CLINICOS DE 14 PACIENTES EN LA FOSMENGPAUSIA TARGIA CON MIOMATOSIS
Caso Edad Edad dela Edad dela Intervalo Volumen Tipo de Yolumen Didmatro
fanos) menarca MEnopausia de vida, utering migma del micma utering
{anhos) {anos} menstrual fem3 ™ mencr
{anos) {cm)
1 7 14 47 33 a7 | 1.4 3
2 TG 12 b5 &3 345 | 82 3
5 248
3 &5 12 53 41 4440 S 18 3
4 69 " 55 44 733 | 0.5 4
S 18
5 &7 14 57 43 238 | 01 4
G 87 12 52 40 838 | 4.2 4
T 65 10 h4 44 62.8 | 4.2 3
8 65 13 5B 45 ¥a.3 | {131 4
9 a7 13 o 41 117.3 | 4.2 4
10 65 16 47 3z 62.8 | .1 4
11 g7 13 40 2v 94.3 g 42 4
12 69 13 4% 36 838 | 4.2 4
13 74 12 g2 40 110.0 | 1.8 5
14 85 1 50 39 3.3 5 o0& q

*|=intramural; S=submucoso; cm=centimetra; cm?=centimetro clbico

YoLumes 66, Sernemere 1998
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Tabla ll
DATOS CUINICCS DE 14 PACIENTES EN LA POSMENCOFAUSIA TARDIA SIN MIOMATOSIS UTERINA
Case Fdad Edaddela Edad de la Intervalo de Vohemen Ciarmatro
{afios) menarca menopausia vida utering L&rinG menor
{ahos) {afias) mensiral tem3) fcm)
(afins)
1 0 ta 45 a0 471 3
2 76 14 52 38 503 4
3 65 13 45 32 110.0 2
4 59 13 42 29 100.6 4
5 &7 14 g2 a8 314 3
3 a7 1 56 45 838 4
7 ;53 14 o) 36 37 3
8 85 16 55 39 188 2
9 ar 17 45 28 157 3
10 685 11 a2 K3 | 44 0 5
11 67 14 54 40 28.2 3
12 69 15 236 21 125 2
13 74 12 485 36 12.5 3
14 &5 1M1 50 39 a0.8 4

om=centimatro; crmd= centimeatro cubice

por histologia solo en 14, obteniendo una frecuencia de
20.2% en este grupo de pacientes. La miomatosis fue
intramural en |1 pacientes y en cinco submucosa, no se
cncontraron miomas subserosos. Dos pacientes tuvieron
tanto miomas intramuralcs y submucosos. Los datos de las
pacientes con miomatosis se indican en la tabla I ¥ los de
aquellas sin esta eafermedad en Ja tabla IT. Los veldmenes
uterinos en pacientes con miomatosis fueron
significativamente mayores (p<0.01) que en aquéllos sin
minmas. 3in embargo, los didmetros mencres del iitero no
fueron signiticativamente diferentes entre los dos grupos
{Tabla II).

Elintervalode vida menstsual enmujeres con miomatosis
Tue significativamentc mayar {p<0.04} que en aquétias sin
miomas, sin embargo no hebo diferencia significativacn la
presentacidn de la menarca y menopausia enire ambos
grupos {Tabla II1).

COMENTARIO

Lainformacidn acercade lamiomatosis en la posmenopausia
tardiaes escasa. Enelpresente estudio, fueron mas frecuentes
los miomas intramurales, como 1o han informade otros
centros'?. Algunos aulores, 1ales como Stovall y Schneider
indican el uso det ultrasonido cuando se encuentra un dlero

cuyo volumen es mayor de 300 £ 20 om®, v realizan una
histerectomia vaginal en aquellos pacienles cuyo Giero
tiene un volumen menor de 250 30 e En el presente
trabajn se ohserwved gue el mayor tamafio uterino fue 117.3
cm?, td cual ro dio dificultades adicionales para 1a cirugia
£n estas pacientes.

En la mujer posmenopéusica noes hiti! el tratamiento con
andlogos agonistas de las hormona liberadora de
gonadotropinas {GnRHa) debide a quie 1a produccion de
estrégenos oviricos ha cesado, lo cual es diferentc a la
mujer en edad reproductiva, en la cual Iz administracion de

- GinRHa bloguea la proeduceidn de estragenos y los miomas

disminuyen su tamafio™.

Diebe hacerse notar que el gripo con miomatosis utering
presentd en promedio una menarca mas lemprana y/o una
menopausia imas tardfa, por loque hubo mayor intervalo de
vida menstrual y un influjo estrogénico mayor. Ya que se
conoce que la concentracién de receptores a estrdgenos es
mayor en los leiomiomas que en ¢l miometrio nommal*, los
pacicntes con un influjo esirogénico mayor secundario a
una vida menstrual mayor ¢stardn mas propensas a presentar
miomas.

En conclusién, aunque los volimenes uterinos de las
mujctes posmencpdusicas con miomas son obviamente

Tabla I
ANALISIS DE DATOS GENERALES EN GRUPOS CON Y SIN MIOMATOSIS UTERINA

Con miomas
M=14

Sin miomas
MN=14

Edad d& la menarca (ahos)

Edad de [a menopausia (anas)
Intervalo de vida menstrual {afos)
Yoluman uberino (cm3)

Didmetra uterino menor {cm)
Yolumen del mioma (cm3)

125 1.3 (1015}

51.6+ 4.7 (40-58)

39.1 £ 5.3 (2745}
746+ 23,7 (34.5-117.3)"

136+ 1.9 (11-17)

48 0+ 5.7 {36-56)

3.4+ 62(21-45)
452+ 317 (12511000

38£06(35) 3.3 0.8 (25}

2E+23(0.1-8.2)

Las resultados expresan medias + desviacion estandar @ intervalos

"p<(.04, "pe0.0t
cm= cantimatng; crmi= centimetrs cubico
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mayores que aguéllos de las mugeres sin ellos, €] menor
didmetr de las piezas quirdrgicas fue similar en Ios dos
grupos, to que implica que el valumen rmayar no tepresent s
dificultad adicional para 1 extracowom wtenina por el cotnpo
quirdrgico vaginal, En suma, un hallazgo interesante lue el
yue hubo un mayor intervalo de vida menstrual en los
MUJCECS CLn Iomatests, comparikdo con aquidllas sinestos
tumoes.
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Trastornos fibroquisticos de la mama

DR. KONSTANTINOS TSEROTAS™ DR. CARLOS MORAN VILLOTA **

RESUMEN

Los trastornos fibroguisticos de la mama constituyen una entidad clinica sin una etiopatogenia
clara, aunque se presume que son ocasionados por el estimulo estrogénico persistente, pero hay
otras hipitesis relacionadas ala ingesta de grasas saturadas y 1as metilxantinas. Su diagndstico
s¢ basa en la presencia de dolor y nodularidad, principalmente antes de la menstroacién, Las
medidas generales como el evitar las metilxantinas, la reduccién de peso y el sostén adecuado
son eficaces, pero en algunos casos se requiere una biopsia para descartar otros problemas y
tratamiento farmacolégico come el danazol, tamoxifeno o bromecriptina.

{Tserolas, K. v col: Trustornos fibroguisticos de fa mama, Ginec Obst Mex 1998; 66 362)

SUMMARY

The fibrocystic changes of the breast constitutes aclinical entity that has no clear ethiopathogeny,
although it is thought that the persistent estrogenic stimulus may be the cause, but there are
other hypothesis related to consumption of salurated fats and use of methylxantines. The
diagnosis is based on the presence of breast pain and nodularty, usually before the onset of
menses. General measures, as avoidance of methylxantines, lower body weigth and a firm
hrassiere are eficaciouns but some cases require biopsy to discard other problems and use of

pharmacologic therapy as danazol, tamoxifen, or bromoc

ryptine.

(Tserotas, K. y col. Breast fibrocystic changes. Ginec Obst Mex 1998:66:362)

El tejido mamario se desarrolla a partic de un replieguc
cmbrionario del ectodermo denominado cresta mamaria.
Las mamas son derivados cuténeos altamente
especializados que evolucionan a parur de glindulas
sudorfparas'. Los estrogenos son el principal estimulo
para el desarrollo de la mama en la pubertad y ademds
estimulan la proliferacidn del epitelio ductal. La
progesterona determinael crecimiznto del sistema alveolar
y laprolactinael crecimicnto estructural y ladiferenciacidn
sccretora, El desarrollo de receplores para los esttGgenos
no sucede en ausencia de prolactina. Para que ocurra la
diferenciacion lotal ¥y completa de la mama se necesita de

los electos de olras hormonas come insulina, cortisol,
tiroxina y hormaona del crecimiento?,

En los dltimos quince ahios se ha aconsejada abandonar el
términe “enfermedad fibroquistica™ v sustituirlo por ¢l
“trastorno fibroquistico™ para reflejar de manera mas exacta
los cambios mamarios™*, Los factores patoldgicos de riesgo
mis importantes son el grado y lanaturaleza (lipica o atipica)
de la protiferacion epitelial. Las dnicas tres condiciones
consideradas premalignas son la hiperplasiaepitelial atipica,
la hiperplasia lobular atipica y la papilomatosts difusa con
atipias®, La gran mayoria de {05 casos no tiemen riesgo
aumentado para desarrollar cdncer de mama.

*Departatento de Gineeologla y Obsleiricia, Facullad de Medicina, Universidad de Panamd.
#*Jefe de la Seccidn de Ginecologia Endocrina, Hospital “Luis Castelaza Ayala™, Instituto Mexicano del Seguro Social.
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La frecuencia de los trastornos fibroquisticos aumenta
con la edad, siendo aproximadamente de 10% en mujeres
menores de 21 afios, aumentada a 25% en os afios fértiles
¥ hasta 50% en la perimenopausia®’. Parece que es mds
comiin en las mujeres nuliparas en comparacidn con las
multiparas, Las mujeres con menarca precoz, menopausia
tardia ¥ ciclos anovulatorios o irregulares parccen tener
mayor frecuencia de trastornos fibroquisticos que la
esperada.

Los trastornos fibroguisticos suelen ser bilaterales,
principalmente en los cuadranies superoexternos, que tisnen
ia mayor cantidad de¢ tejide glandular, encontrandose
nodularidad difusa. El tamafie de la mama ¥ los sintomas
aumentan durante la fase ldiea del ciclo®. La pacieate
manifiesta dolor de intensidad vatiable y sensacion de
replecion mamaria. El examen revela hipersensibilidad,
pueden haber nddulos quisticos bien delimitados, poca
mdviles o dreas de condensacién. La descarga porel pezdn
mds comidn 5 la serosa y ocasionalmente puede ser
amaritlenta, verdosa o grisdcea’.

L= aspiracidn con aguja de los quistes revela un liquido
turbio, no hemorrigico'. Los cambios histoldgicos
representan proliferaciénepitelial dentrodel sistema ductal
y fibrosis del estroma. Lafibrosiscontribuye alaformacidn
dequistes al causar obstruccisn delos conductos y retencion
e secreciones alveolares. Las formaciones quisticas ocurren
en 20 a 40% de las mujeres con trastornos fibroguisticos'”.

Etiopatogenia -

La causa exacta s¢ desconoce. S¢ ha postulado- que estd
involucrado un excesa relative de-estrégenos, quizds una
produccion aumentada de esirégenos o una repuesta tisular
exagerada aun nivel normal®. Por otra parte, puede deberse
a una deficiencia relativa de progestsrona'!. En algunos
estudios se haencontrado que hasta el 704% de las pacienies
con cambios fibroguisticos tienen deficiencia de cuerpo
Iiteo, iregularidad de la ovulacidn o anovulacidn. Este
exceso relativo de estrdgenos o deficiencia de progesterona
provocan usa marcada proliferacidn de los tejidos conective
yepitelial’. Laprolactina puedeestar ligeramente aumentada
hasta en un tercio de las pacientes perc esia hormona no se
considera come un factor causal consistente’. Las hermonas
tiroideas aumentan la sensibilidad del tejido mamario a los
estrogenos, pero s¢ ha abservado la presencia de trastomnos
fibroquisticos en hiper e hipatiroidismo, por lo gue la
funcign tircidea no parece causar estos cambios’. En
algunos estudios se ha demostrado que las pacientes <on
sinlomas graves, tiencn niveles aumentados de globulina
transportadora de esteroides sexuales y se puede esperar
como resultado un balance de estrégenofandrdgens hacia
un estado de hiperestrogenismo ¢n los Srganos blanco'™
Sinembargo, los nivelescirculantes dehormonas, estrégenos
¥ pregesterona, en lzs pacientes con mastalgia ciclica son
normales al igual que el pivel de sus receptoras mamarios.
Luego, la aencidn se ha dirigido hacia las teorias de
sensibilidad alierada de Jos receptores”, Las pacientes con
mastalgia ciclica tienen un sumecmio en la proporcién
plasmitica de los dsteves de los deidos grasos saturados
{palmitico ¥ estedrico) mientras que los niveles de Jos
poliinsatrurados (enoleico, dihomogamalenolénico y

VoLomen 66, SEPTIEMBRE 1993

araquidénico) estdn disminuidos. El aumento en la
saturacidn estd asociads conel aumentade laafinidad hacia
los receptores. Entonces, los factores que alieran esia
relaciéin, disminuyenda los dcidos grasos saturados, pudieran
ser iililes en el mangjo de la mastalgial.

El papel de las metilxantinas es obigta de controversia
dentro de la etiopalogenia. Las metilxantinas actdan como
inhibidores competitivos de la enzima que rompe la
adenosina monofosfato ciclica y guanosina monofostate
ziclica. Se considera que ¢l aumenta de los monofosfatos
intracelulares estimulan a la preteina cinasa ¥ ésta hace
proliferar el tejido mamario quistico’. Las metilxantinas se
encuentran en €1 té, ¢afé, chocolate, bebidas de cola, entre
otras®.

Diagndstico
El diagndstice se basa en ¢! sintoma principal que es el
delor'. Este dolor caracteristicamente empieza en ia fase
ldtea y continta hasta el inicio de la menstruacion. La
sensibilidad exagerada es otrode los sintomas importantes’,
El doler esté relacionado al edema que ocurre en el estroma
marnario y el volumen mamarie aumenta enire 10-15%. El
dolorestdrelacionado a irritacidn de l2s raices nerviosas en
el tejido conectivo edematoso de lamama, especificamente
porlapresidnde los ductos dilatadaes y losquistes adyacentes
al tejide. Otro elemento importante es la presencia de
nodularidad difusa, frecucniemente localizada en cl
cuadrante superosgterno de la mama. El mejor momento
para examinar la mama es énte jos dias 7 ¥ 9 del ciclo,
porgue es cuando estd menos congestionada.
Eldiagndstico se puede corvoborar mediante larealizacitn
de ultrasonide, mastografia, aspiracién con aguja fina y
biopsia, peroeste examen cs més usado para descartar otros
problemas en una drea.sospechosa’

TRATAMIENTO

Aspectos Generales

Educacién

Laprimera lineade manzjoes la afirmmacidn a la paciente de
que no tiene céncer®. Se be debe mencionar que el tigere
delor se presenta frecuentementd en algunas mMujeres ¥ que
€sl0 raramente es un signo inicial de cdncer”. Se ha
encontrado que hasta 85% de las pacientes tuvieron alivio
leve ano e dieron mayor importancia al dolorcuando se bes
cenfirmé que no tenian cdncer™. Es muy importanis no
sugerirle a la paciente que los sintomas son inexistentes o
imaginarios®.

Hay unamarcada vanaclén enla smtoma.talogiay porende
hay miltiples swgerencizs en el fratamiemo’. Debidoa esto el
cfecto placebo de cualquier terapia es del orden de 205,

[nicialmente hay que educar a la paciente sobre €l
autcexamen mamario. Luego debe paner cuidado a les
sintomas, en el momento en que aparegen y cuales
condiciones los empeoran. Ademds debe incluir aquellas
medidas que fe lleven a un alivio de los sfatomas’. Las
pacientes con sintomatologfa leve pusden tener resultados
favorables ripidamente, pera ¢l manejo de aquellas gue
ticnen sintomaiologfa grave asociada a la presencia de
quistes esmds dificil y los resultados se verdn hasta despuds
de por 1o menos cuatro meses”.
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Tragiomng fibraquislions da la mama

El tratamiemo se dirige lundomentalmente a detener la
progresitn v aliviar los sintomas. El médico debe aconsejar
a las pacientes utilizar un soskén justo a lamedida con tirantes
de tela, no eldstico, ropas livianas y holgadas. El sostén ex
imporiante y debe utilizarse durante todo el dig™ v en la
noche de ser posible. Este mejora ¢l soponic de la mama.
evilandoqueestd péndula, reduce latensidn en los ligamentos
de soporte de la mama y concomitantemente puede reducir
larespuestainilamatoria y el cdemadel parénguimamamaric’,

Dieta
Como se ha mencionado, las metilxantinas (cafeina y
teofilina}y lanicotina han sido implicadas enlaetiopatogenia
de los rastornos tibrogquisticos™ ™" aungue los datos
disponibles no son concluyentes. Aquellas pacientes con
restriceion estricta de las metilxantinas tienen una
disminuci&n entre 80-65% de los sintornas (mastalgia)* v
cn algunas también disminuye la secrecion caracieristica’,
Al parccer ¢s razonable € inocuo aconsejar a las pacientes
sittométicas reducir su ingesta de metilxantinas (café,
chocolate, t€) y abstenerse de fumar. 3¢ han informado
series de hasia 65% de efecuvidad con cstas medidas.
También hay que realizar cambios en la dicta, reducicado
la ingesta de grasas a 15% y aumentando la de carbohidratos
a 65%, pero conservando su peso adecuado. Se ha
mencionado, Guc esio puede prevenir el tiesgo de cincer'”.

Farmacos

Vitaminas

Se ha observado ciena eficacia con la vitamina E pero en
cstudios pequefios y muchosde los datos soncontrovertidos.
La vitamina E funcicna como un antioxidante. También
regula la sintesis de protefnas y enzimas especificas. Se ha
informado que reduce ¢l riesgo de aterosclerosis y
enlermedad vascularcoronaria al aumentar las lipoproteinas
de alta densidad y disminuir las dc baja densidad. La
vitamina E parece ser electiva en ¢l control de la mastalgia
por un mecanismo relacionado al metabolistno de los
lipidos’. Otros estudios no apoyan &l uso de la vitamina E,
encontrando que no tiene beneficios significativos, aunque
se ha encontrado que reduce los niveles plasmdticos del
sulfato de dehidroepiandrosierona’

Segiin alguuos autores la vitamina A ha sido beneficiosa en
mds de 5% de los casos'. Con Jas dosis diarias de 150000 U1,
los efoctos colaterales fusron leves; sin embargo, 25% de las
pacientesrequicrenajustedeladosis o suspensiénde Ja vitamina
A acausade fatoxicidad. Los estulios han sido pequedfios y los
resultados necesitan ser corroborados. Su recomendacidn no
puede hacerse en visia de la falta de datos confiables®,

Diuréticos

El usodediuréticos (comolas tiacidas) tiene apareniemente
un efecto puramente siniomatico. Puede servtilizado durante
los dos o tres d{as previos al inicio de la menstruacisn, con
resultados variables*™,

Esteroides Sexvales

Aunticonceptivos Orales

Seha pubticadoque los anticonceptivos orales son electivos
hastaencl $0% de las mujeres dentro de los ires a 3eis meses
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de la iniciacion del rratamiento”. Las ventajas adicionales
incluyen laproteccion contrael desarrotiode fibroadencmas
¢ hiperplasia atipica. El 30 a 40% de las pacientes
experimentan recidiva de los sintomas luego de su
suspensiin. Los investigadores consideran que su efecto
¢sid basado en la reduceidn de la produceion de estradiol
ovirico con alteracidn en la proporcion de tos receptores
estrogénicos de lamama por el componente progestacional .
La mayoria de los estudios ha determinado que el uso de
anticonceplives orales por un periedo de dos a cuatro afos
estd asociado & una disminucidn en la frecuencia de los
trastornos fibroquisticos de [a mama y esto debido a su
contenido de progestagenos’.

Progestigenos

Pueden ser iitiles en aguellas pacientes con deficiencia de
fase lttea’, Se ha informado que unadosis de 5 a |G mg de
acctato de medroxiprogesterona desde el dia 16 al 25 del
ciclo menstrual es efectiva hasta en el 839 de las pacientes
tratadas. Este tratamiento se puede mantener de nueve a
dece meses. Aproximadamente el 40% de las pacientes
experimentan recidiva luego de la suspensidn de la
medicacion’. Hay estudios donde se demuestra gue el uso
de progesterana no es mis efectiva que el placebo cuando
se administra en crema vaginal o por via oral'®,

También se ha vilizado acclato de noretisterona con
resultado similares a los anteriotes. Hay disminucién
importante del flujo sanguinecen el wejido mamario adosis
de 5 mg por dia y mayor ain a |0 mg por dia"™. Dentro-de
los efectos adversos lenemos que puede empeorar la
cpilepsia, migrafia, depresidn v alierar a la lipoprotefnas
aumentando a las de haja densidad” Actualmente estdn en
investigacin los 19-norpregnanos con eficacia similar
peto sin efectos en los lipidos®.

Inhibidores de los esteroides sexuales

Danazol

Es el farmaco de eleccidn en los casos graves de los
trastarnos fibroquisticos de la mama’™,

Eldanazol esun derivado androgénico antigonadotrdpico,
que previene el pico de las hormonas estimulanie del
folicule (FSH) vy luteinizante (LH) en ia mitad del ciclo.
Puede reducir el estimuio hormonal dela mama altravés de
tn supresién de las gonadotropinas, de la inhibicidn
enzimdtica de la sintesis de esteroides sexuales y por unitn
competitiva can los receptores de los esteroides sexuales’,
Esto lleva a un estado de hipoestrogenismo, lo cual se
considera que beneficia a la  pacienie con trastomnos
fibroquisticos.

Usualbiente s¢ dministtaen dosis de 50 2400 mgfdia por
dos a seis meses. Se han administrado dosis de hasta 600
mg/dia®. La nodularidad disminuye en 47% en aquellas
que usen 200 mg/dia por seis meses y hasta 75% en las que
usan 400 mg/dia por el mismo liempo®. También se bha
informado ia administracion de danazol a 400 mg/dia por
dos meses y luego a 200 mg/dia por otros cuatro mxeses con
mejoriade fos sintomas-en 79%, la mayoria manteniéndose
asintomética por ua afio al suspendcr la terapia®.

Los efectos colaterales estdn relacionados con las desis €
incluyenirregularidades menstruales y amenorrea, aumento
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de peso cn 45% de los casos, acné en (5%, hirsutismo en
5%, y aramente camnbios de la voz. Owrosefectos colaterales
son sofocos, vaginitis atréfica, hipertension y disfuncidn
hepatica (ictericia colestdsica). Su uso estd contraindicado
enel embarazo, enfermedades hepaticas, renales, cardiacas
¥ en |os casos de sangrado uterino anormal sin diagndstico.
Con ¢l usodel danazol la efectividad oscila entee 70 y 90%
de las pacientes®; sin embargo, los sintomas pueden retomar
luega de su suspensidn. hasta 67%".

Bromoeriptina

La bromocriptina ¢s un inhikidor de la secrecién de
prolactina. Se ha descubierio que la proiactina piasmadtica
estd levemente anmentada en cerca de 30% de las mujeres
con {rastornos fibroquisticos de la mama'. Dado que 1a
mayeria de 1as pacientes tienen niveles normales, su papel
en la cticparogenia de ¢sta painlogia no es clare. Un
mecanmsmo de accidn alternativo pucde estar rclacionado
con Jos cambios secundarios de peogesterona sérica’.

La dosis recomendada es de 2,5 a 50 mgidia. Entre 60 y el
80% de las pacientesexperimentarin mejoriasubjetivay ohjetiva.
Los efectas colaterales inciuyen nduseas, cefalea y vértigo.
Ademds pucden presentarsc congestion nasal, hipotensién
postural, constipacidn, resequedad bucal, vasoespasme digital
y hasta edema, sangrado gastrointestinal ¥ raramente psicosis®,
Se desconoce el impacto de la administracién a largo plazo'*.
En un estudio multicéntrico eurspeot se ohservé mejorda en
54% de las pacientss, pero con etecto placebo de hasta 19% y
abandono del tratamiento en 36% por los efectos secundarios.

También hay estudics con lisuride con efectos similares™,
pero por su actividad serotoninérgica puede producir una
mayor incidencia de somnolencia’®.

Tamoxifeno
Previcne la captacién de estradiol por los receptores de
esirégeno en particular en los 1ejidos mamario y uterino. Se

absorbe por vfa oral y el pico de concentracién se pbtiene
alas tres horas. Se utilizan en los casos de cdncer de mama
y de mastalgia ciclica. Parece ser tan efective como el
danazol, pero quizds con menos efectos colaterales®. Se ha
visto hasta 709 de mejoria en algunos estudios™*,

Los efectos adversos estdn relacionados con tadesis. Las
tasas de recidiva no parecen depender de ladosis. Con dosis
de 10 a 20 mg/dia, se ha cormunicado recidiva de 50% para
ambos grupos cuanda fueron eatados por tres meses® v el
aumentio de duracidn del tratarniento noalerd los resultados.
Los efectos colaterales incluyen imegularidad menstrual,
bochiomos; nduseas hasta vémitos. Los efectos colatcrales
poca frecuentes son la hipercalcemia, edema periférico,
anurexia, depresign, embolismo pulmonar, lipotimias,
cefalen, trombocitopenia leve, leucopenia, cataratas,
cambios corneales y retinopatfa, Inicialmente, ¢l tamaxitenc
puede estimular la ovulacidn, por 1o cugl, es necesario
prevenir el embarazo con medidas anticonceptivas.

El 4-hidroxitamoxifén para uso tépico tigne buena
absowidn pero todavia no se recomienda su uso hasta
obtener estudios a largo plazo®,

Gestrinona
Suuso seoriginade laconsideracidn de una dominancia del
estimulo estrogénico. Se ha recomendado por sus efeclos
androgénicos, anticstrdgenicos y antiprogestacionales. La
dosis recomendada es de 2,5 mg dos veces por sémana por
tres meses con mejoria de 41 %> perogonefecio placebo de
T 4R,

Anilogos dela hormonaliberadora de gonadotropinas

Hay estudios en donde log andlogos de la hormona
liberadora de gonadotropinas utilizada por lres a seis meses
en pacientes con trasfornos fibroquisticos obtuvieron mejoria
clinica y radiolégica cundo era refractaria a otros
tratamientos hormonales?. Se hainducide hipoesirogenismo
con goserelina con buenes resultados. También se ba

Tabla |
TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS FIBROQUIISTICOS DE LA MAMA

Meadidas Goneralas

Educar a la paciente en 2| artoexaman mamario

Anotar los sintornas principales, sus caracter(slicas y ciclicidad

Sostén firne
Efirnirar metixartinas

Bisminuir la grasa de la dieta y aummentar ka proporcion de dcidos grasos polinsaturades

Farmacos
Vitaminas
Ciurélicas

Estercides Sexuales

Anticonceptivos orales con dosis baja ds estrogencs

Frogestagencs
Inhibidores de Eslarcides Soxuales
Canazol
Tamoxifén
Gestrinona

Andlogos de la hormona liberadera da gonadatropinas

Bromaocriptina
Medidas quirrgicas
Aspiracién del quiste
Biopsia
Exclgign
Resateion parcial de tefido mamaric
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Trastornos fbroguisticos de 13 mema

utilizado el acetato de leuprolide con similares resultados®.
Hay que teneren cuenta los efectos secundarios, entre ellos
la pérdida dsea, cuando se adiministra por mds de seis
meses, sspecialmente en mujeres jovenes. También se
pueden presentar vOmilos, constipacién y broncoespasmo®.

TRATAMIENTO QUIRURGICO
Aungue durante unos afos hubo controversia sobre la
cirugfa profilictica hoy sdlo se reserva parz aquellas
pacientes con muy alwo riesgo de cdncer de mama®. Hay un
pequedio grupo de mujeres que tisnen dolor incapacitante y
gue no presentan mejorfa con ningdn tratamiento, En estas
pacientes, como en aquellas con historia de miltiples
biopsias ¢ con evidencia de una lesidn precancerosa. la
reseccidn parcial de la glinduia estd indicada™ Si un nddulo
persiste en lamama, se recomienda su excisidn’. No obstante
los hallazgos ultrasonogrificos y mastogrificos, es
prioritario descartar la presencia de cdncer. Si se aspira un
quisteen dos ocasiongs y éste reaparece hay queextirparle’,
Loscambios fibroquisticos de 1a mama contindan siendo
un reto para el médico. Hay maltiples opciones para su
tratamiento {tabla I} ¥ siempre hay que obtar, intcialmente,
por un manejo conservador, aunque se debe extirpar al
nédulopersisteme adn con unamastografia negativa. Dentro
de las multiples posibilidades terapéuticas hay que recordar
la alta incidencia del efecto placebo, E} tugar de la biopsia
excisional esimportante y s¢ mantiene como obligatoriaen
la evaluacidn de los problemas de las mamas con cambias
fibroguisticos.
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Alteraciones de los sexocromosomas
y su relacion con los trastornos de la reproduccion

DRA. MA. DEL ROCIQ BAEZ-REYES, M. EN C. DORA GILDA MAYEN-MOLINA,
BIOL. MARIA DE JESUS ZAVALETA-ABREU, DR. RICARDO JUAN GARCIA-CAVAZOS

RESUMEN

Las alteraciones cromosdmicas explican un tercio de la etiologia genética e los trastornos de
la reproduccitn; el objetive del estudio fue determinar la frecuencia de las alteraciones de los
sexocromosomas (SC) en poblaciin mestiza con amenorrea, esterilidad e infertilidad en ¢l
Instituto Nacional de Perinatologia. Se realizaron estudios citogenéticos en el laboratorio de
Genética en muestras de sangre periférica del 1 de enero de 1984 al 31 de diciembre de 1995,
con indicacidn de amenorrea, esterilidad, infertilidad o antecedente de hijo con defecte
congénito sugestivo de cromosomopatia y se correlacionaron con los hallazgos clinicos. Se
revisaron las férmulas cromosémicas de 3,201 cariotipos realizados en sangre periférica: se
detectaron 61 pacientes con alteracion de los sexocromosomas, predominando los mosaicos.
Las alteracioncs de SC se encontraron en 1.5 % de las pacientes estudiadas y deben considerarse
dentro de In etiologia al estudiar esterilidad e infertilidad.

(BR, MR y col: Alreraciones de lo3 sexocromosomas y su relacion con los trastornos de la
reproduccidn. Gince, Obst. Mex. 1998; 66:367}

SUMMARY

One third of the reproductive Failure with genetic aetiology are explained by chromosomal
rearrangements; the purpose of the study was to found the frequency of sexechromosome
anomalies in mexican population with amenorrhea, sterility or infertility at the National
Institute of Perinatology. We realized cytogenetic studies at the Genetics’ laboratory in blood
samples from 1st january 1984 to 31th december 1995, with the next indications: amenorrhea,
sterility, infertility and history of congenital defects that snggest chromosomal anomalies and
correlated with the clinical findings. From 3,201 cytogenetic studies we performed in peripheral
hlood samples, we detected: 61 patients with anomalies of the sexochromosomes predominantely
mosaics. We found sexochromosome rearrangements in 1.5% of the patients studied, so it's
important to consider this aetiology in the stndy of infertility and sterility.

(BR, MR y col:Sexochromasomes alterations and their relation with reproduction failure. Ginec
Obster. Mex. 1998, 06:367)

Dxpartamento de Genética
Instituta Macional de Perinatologia, §.8. Méx. ILF
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Alteraciones da 10 sexocramosamas y sU relacisn ¢on los frastornes 3o |a rgpreducgion

Los factores genéticos explican el 33% de los trastornos de
la reproduccién (amenorrea primaria o secundaria,
infertilidad y esteritidad), de los cuales una tercera parte
tienen origen cromosdmico.' En México se caleula una
frecuencia de [ 1% de anermalidades crompsémicas en los
pacicnies con trastornos reproductivos, entre los que s¢
incluyen las alteraciones de los cromasomas sexuales, ™

Los productos de 12 congepeidn con sindrome de Turner
45,X terminan en aborto en 99% de las ocasiones; mieniras
que algunas vananles, como el mosaicismo del cromosoma
X, sobreviven, cursan con fenotipos variables y se asocia
con abore recurrente o alleraciones cromosGmicas en su
descendencia, en particular con trisomia 21, En el estudio
de mujeres esi€riles, el sindrome de Turner o sus variantes
corresponden a 38% de los casos con alteracién
aromaosomica,®

En varones referidos por azoospermia, €l sindrome de
Klinelelter presenta una frecuwencia de 12-209.27

El objetivo det trabajo fue conocer la frecuencia de las
alteraciones de los sexocromosomas (S3C) en una muestra
de pacientes mexicanos con trastornos de la reproduccicn,

MATERIAL ¥ METODOS

Se analizaron los resultados {firmulas cromosdmicas) de
los estudios citogenéticos realizados en €] laboratorio de
Genética del Instiwuo Nacionat de Perinaologiaen muesiras
de sangre perifénica de pacientes adultos.

Se identificaron aquellos poriadores de alleracion de SC:
aneuploidia (formula cromosdmica cuyo ndmero modal no
es miiltiplo degl nimero haploide 23}, alteraciones
estructurales (delecidn, duplicacién, inversidn,
translocacién, isocromesoma, ete.) y mosaicos (presencia
en un mismeindividwo de dos 0 més lineas celulares) deJos
cromosomas X y Y. Se excluyeron los casos portadores de

Tahia L.

polimorfismos (variantes normales) ¥ angrmalidades de
célulainica (evento “in vitro™).

A lodos los pacientes se les realizé cariotipo en linfocitos
de sangre periférica con bandas GTG (bandas G tratadas
con tripsina y evidenciadas con Giemsa), con un promedio
de células analizadas de 49 (rango 15 a 100, en los cases
gue mostraron anormalidades en las primeras 15 células
analizadas se extendid el analisis hasta llegar a un ol
supcrior a 25 células. En 10 pacientes serealizd cariotipoen
libroblasios de piel exiraida por biopsia. Finalmente se
revisarcn los expedientes clinicos de-los portadores en
busca de historia familiar de malformaciones, abortos
pérdidas fetales, esterilidad, determinaciones hormonales,
esiudios de gabinete (ulirasonografia, laparoscopia, etc),
drbol genealdgico y exploracidn fisica.

RESULTADOS

Del | de enero de 1984 al 31 de diciembre de 19%5 se
proporciond asesoramiento genético a 5,720 parejas con
trastornes de lareproduccion, de las cuales 2,706 individuos
fueron candidatos a estudio citogenético (845 por
infertilidad, 89 por esterilidad, 111 por amenorrea y 166!
por antecedente de malformaciones).

Los trastornos de la fertilidad (amenorrea primaria o
secundaria, esterilidad e infertilidad) fueron la indicacidn
del estudio en 1045 casos (35.62%), de los cuales 203
mostraron ancrmalidades {147 de autosomas y 56
SEX0CTOMASeMas).

Endosmujeres seencentrd talinea cromosomica anormal
en fibroblastos extraidos de piel, el resto fueron normales.

La indicacion del estudio citogenético mis frecuente en
las mujeres con anormalidades de sexocromosomas fue la
infertilidad ¥ en varones la azoospermia, (Tablas Iy II).

Laedad delas mujeres (n=48) fueen promediode 32 afios

ALTERACIONES DE CROMOSOMAS SEXUALES EN MUJERES EN RELACION
A LA INDICACION DE ESTUDIO

Indizacion Mo. Pacientes fo. Pacientes

estudiados «on aleracion
{%}

Infertiliciad* Bd5 33T

45,5046, XX 9

46, 2047, XXX 7

45, XME, Jo0aT, XX 15

Esteriliciad 89 5 (5.8}

45, Xfas, XX 1

A5, BEfAT, XXX 1

45, Y48, XXAT, XXX 3

Amenorraa Primaria ag 5 (58)

45, % 2

45, Xf46, XX 3

Amenorrea Secundaria 25 3{12.0)

45, K46, XX 2

46, XXfAT, W 1

Olrag causas 1861 4 {0.2}

45, WG, XX 2

45, XiaB, XHjaT, XXX 2

“Infertiidad: dos o més pérdidas geslacionales {aborte, Sbito, muerte neonatal temprana)
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Tabla Il
AL TERACIONES DE CROMOSOMAS SEXUALES
EN VAROMNES

Indicacian Canolipo Linfocitos
de estudio [porcentaje)

AzZoogpemia A7 YXY

AzZoospermia AT REY

AZoospermia AT KXY

Araospenmia 47 KXY

AFOospermia 47 KXY

AZOOSPEImMIg 47 XXY

Hijo Maitermado ABXYHTXRYATEYY {B1/1/28)
Hipogenitalizma 45, X148, XY (2[5 1}

{rango 15 a 44), dos wvigron un familiar directo con
esterilidad o inferhilidad ¥ scis fenotipo de sindrome de
Tumer.

Seidentificd hipogonadismo hipergonadotrdlice en ocho
de las 18 pacientes portadoras de mosaico analizadas con
pechil hormonal (Tabla TH); cinco pacientes presentaron
malformaciones uterinas (Gtero bicomne en una, hipoplasia
utering en cuatro) y dos cstrias ovaricas.

En el grupo de varones, €l promedio de cdad lue de 29
afios (rango de 15 a 38). Las indicaciones para el estudio
citogenético fueron: hahitus enucoide, ginecomastia e
hipotrofia de genitales en siate y una por historta de un hijo
con trisomia 21 y aborto recurrente. En cuatro pacienies se

encontrd elevacion de testosterona sérica (todos con
sindrome de Klinefeler).

Comentario ¥ conclusiones.

En la literatra mundial las alleraciones de los 5C se
observan en unp de cada 400 recién nacidos vivos™ y
caplican ¢l 4% dé los traslornos de la reproduccicn’; en el
presente estudio la frecuencia de cstas alleracioncs en
pacientes con amenarrea, esterilidad e tnlernlidad fue de
3.8%, predominandoenlos pacientes con esterilidad (5.6%)
¥ muy sitnilar a ta cncontrada cn pacientes con amenorrea
primaria. Lo que permite recormendar el estudio citegenérica
como parte obligada del estudio de los trastornes de la
reprodugeidn y de manera particular en el estudio de la
esterilidad,

Entre los individuos con aneuploidfa, laazoospermia y el
hipogonadismo fueron caracteristicas constanies en los
varones y laamenorrea primartaen las mujeres, al igual que
Iy descrito en la literatura®; sin embargo en aquellas con
mosaico cromosdmico no se detectd un perfil clinicotipico
y fueron identificadas durante ¢l estudio clinico sistemadtico
de pacientes con ailteraciones de la reproduceidn ¥ una
bisqueda cilogenélica acuciosa can un mayor nidmero de
células sanguineas o de otros wjidos,”""

No fue posible correlacionar la formula cromosdémica
con laindicacion det estudio ni con los niveles hormonales
de las pacientes; lo que se relaciona con un fenotipo

Tabla II1.
DETERMINACIONES HORMONALES EN MUJERES PORTADORAS DE MOSAICO CROMOSOMICC.
Indizacisn Grenadetrafinas harmonas Reasultado
sexualas

Hipogonadisma

Hipergenadotréfico Indicacian Cariolipo
Amenorres primaris A5X[46XK (66.6/33 .4)
Esterilidad ASK/ABHR (2108)
Amenairea Sac., 45X/46XX {12/88}
Esteriidad AR AGKEIATHEN (12/86/2)
Infertiidad ASXFABYKMATINN (2/96/2)
Hijo malformado A5XLABHXAT RN (2/96/2)
Infertilidad ABXRAATH N {91.4/8.8)
Armgnorrga primaria A5XAEXY (D0t}

Normogaonadisrno

Marmogonadotesfico
Infertilidad A5R/AGXN (7.5/92.5)
Infartilidad ARXJABXK [2/38)
Esterilidad AN FAGAATILN, (48313}

Hipogoanadismo

Nermagonadotréfico
Esterilidad A8X/4BXX (2/98)
Infartilidad ASRAEXKIATIK {24/68/8)
Infertlidad ASXIABYXAATRKNR, {2/04f4)

Hipagonadismo

Hipogonadatrafico
Amenorres Sec. 45X MAEXK (2/28)
Infertitdad ABMIABX KT YNX, (B/B0f4)
Esterilidad ASRIABYRATICN {2/06/2}

Hipergonadisrna

Normagenadolrdfice
Estigmas 8. Turner 45XM46XX (6/24)

YoLuMeN §6, SEFTIEMBRE |992
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Figura 1
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variable ¥ probablemente con la proporcién de las lineas
celulares en diversos tejidos.

En ¢l Instituto Nacional dec Perinatologia, se realiza
también estudio citogengiico en biopsia de vellosidades
conales'' células fetales de llquidoamnidtico'? y ensangre
de cordén umbilical o periférica de recién nacides con
defectos congénitos sugestivos de cromosopatia. Asicomo
alos recien nacidos que muestran caracteristicas clinicas
sugestivas de alieracion de sexocromesomas (ambigiledad
de genitaies, hipospadias, prerigivmcolli, linfedema, etc.)
se les realiza estudio citogendtico. La importancia de 1z
deteccidn de estos casos en los estudios de diagndstico
prenatal ¥ ¢n ¢l paciente pedidtrico es la prevencion ¢
alenuacion de algunas manifestaciones fenotipicas come
la1alla baja (con 12 administracidn de andrégenos déhiles
u hormona del crecimiento) o caracteres sexuales
secundarios (con la administracién de estrogenos y
progesterona).

Es importants, en &] momento en que se detscta una
alteracion de ¢sie tipo realizar una svaluacién completa de
la pacienie ¥y su pargja (Fig. 1} con el fin de detectar
malformaciones asocladas y de establecer una correlacion
cariotipo-fenotipo, ya que a pesar de que se sigan criteros
bien definidos para el andlisis citogendtico en ocasiones la
Iinea celular anormal puede pasar inadvertida - ya sea por
que el mosaico s muy bajo o por que se encuentre limitada
a nivel germinal -, por otra parte con el tiempo, tas lineas
celulares anormales tienden a perderse 0 aquedar confinadas
s6lo a algunos tejidos.

El protocalo de estudio de estas parejas debe incleir ung
exploracion fisica intencionada, determinaciones
hormonales y estudios de gabinele encaminados a detectar
alteraciones uterinas asi como malformaciones asociadas,
por otra parte se recomienda el andlisis cromosémico de
cuando menos 25 células en estos casos, Lo anterior, con el
fin de propoccionar un asesoramicnto gendtico no sélo
relacionado con el diagnéstico, zinc con ¢l prondstico vy su
futuro repraductive. Por otra parte, en las pacienies con
alteraciones de SC que desamrollen menopausia precoz
debecontemplarse su incorporacion aclinicas de climateric.
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Importancia de los radicales libres durante
el ciclo reproductor

M EN C GENOVEVA DURAN REYES*, MA. DEL ROCIO GOMEZ MELENDEZ**,
DR. JUAN JOSE HICKS GOMEZ

RESUMEN

L.os productos de la peroxidacion, los radicales libres y 1os compuestos antioxidantes sumentan
notablemente durante la ovulacién, laimplantacién y a medida que transcurre la gestacion. La
concentracion del radical anidn superéxido (0,-) aumenta aproximadamente seis veces en el
proestro, mientras que su enzima reguladora, la superdxidoe dismutasa, disminuye, La presencia
del radical superdxido estd relacionada con ¢l edema ¥ la proliferacién celular del estro, Este
radical también esta relacionado con el aumento de la fluidez y polaridad de las membranas
durante la implantacion. A medida que evoluciona la prefiez anmentan los productos de
lipoperoxidacién ¥ los compuestos antioxidantes, sugiriendoque los lipoperdxidos dorante esta
etapa evocan a los mecanismaos de defensa, de¢ tal manera que al final de la gestacion los
antioxidantes superan a los fendmenos peroxidativos. Por otroladoe, el radical 6xido nitrico ha
cobrade gran importancia durante la gestacion, ya que es codsiderado ¢omo uno de los
relajantes mas potentes del misculo liso. La inhibicion de su sintesis provoca signogs semnejantes
2 los de pre-eclampsia ¥ su administracion logra revertir muchas alteraciones vascolares. El
papel de los radicales libres no se limita a efectos nocivos, sine que oportunamente v en
concentraciones adecnadas, éstos participan como inductores de factores de crecimiento o en
la fluidez de las membranas.

(Durdn R. G: y col.: Importancia de los radicales libres durante el eiclo reproductor Ginec. Obst.
Mex. 1998; 66:371)

SuMMARY

The peroxidation products, the free radicals, and the antioxidants compounds notable increase
durang ovulatiol, implantation, and pregnancy evolution. Superoxide anion (0,-) rise six time
more on the proestrous, than on other stages, while its regulation enzyme, the superoxide
dismutase (30D}, decrenses, The presence of superoxide anion is related with the edema and
the cellular proliferation on the estrous. Superoxide anion is also connected with the increase
of fluidity and polarity of the membranes dering the implantation, As the pregnzncy elapse the
lipoperoxides products and the antioxidant compounds angment suggesting that ipoperoxides
evoke defense mechanism in a way that, at the end of the pregnancy, the antioxidants exceed
peroxidatives phenomena. By the other hand, the nitric oxide vadical has gained great
importance during the pregnancy because it is considered one of the most power{ul celaxants

Unidad de Investigacién Médica en Bigquimica Hospital de Especialidades. Centro Médico Nacional Sigha XX1 A-P:12-835.
Este abajo forma parte de 1a tesis de Doclorado en Ciencias Bioldgicas* de la TAM Iztapalaps ¥ de Moestria en Biologin de la Reproduccion** de
la Exep 1ztacala UMAM,

Vorumey 66, SEPTEMBRE 1998 n
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of smooth muscle. The inhibition of its synthesis provokes similar signs to the pre-
eclampsia and tis sdministration can revert many vascular alterations, The roleof free
radicals is not limited to dangerous effects, but it also, in adecuate concentrations,
includes the as stimulators of grown factors, and participants of the membranes

fluidity.

{Durdn R. G. v col: Fmportance of free radicals during the reporeutive evele Ginec, Obst

Mex. 1995; 65:371).

En ¢l humano los productos de la lipoperoxidacion, la
presenciade radicales libres y los compuestos antioxidanies
son nolablemente marcados durante la ovulacion, la
implantacién ¥y a medida que transcurre la gestacién,
sugiriendo por 1o tanto, que €stos juegan un papel muy
importante en el cicle reproductor.

Un radical libre ¢ una entidad quimica que contiene uno
a mids electrones desaparcados. La presencia de electrones
desapareados modifica la reactividad quimica de un dtomo
o molécula y lo hace generalmente mas reactivo que su
correspondiente no radical. Sin embargo, la reactividad
quimicadelosdiferentes tipos de radicales es muy variable.

Los radicales libres pueden ser generados dentro de Tas
células como intermediarios de procesos bioquimicos, tal
comoaquellosque involucranenzimas redoX y transfergncia
de electrones. La mayor{a de los radicales de interés parala
hiologia o la medicina son los derivados del oxigeno; de los
cuales, pueden mencionarss el radical superxido (0,-), ¢l
hidroxito (OH) ¥ el perdxido de hidrégeno (H,0,), que
aungue noesun redical libre, esta estrechamente relacionado
porque es el principal precursor del radical hidroxilo'.

Con el finde controlar el efecto de los radicales libres los
organismos aerébicos han desarrollado mecanismos de
defensa centra el atagque de estos radicales; una llnea de
defensa que actda conlra especies reactivas de oxigeno e
incluye la superdxido dismutasa {SOD), catalasay glutatién
((GiSH) peroxidasa, y otra segunda representada por
compuestos que minimizan la peroxidacidn de las
membranaseincluyealavitaminaEy la glutatidn peroxidasa
qu¢ S encuentra unida a las membranas®.

Una amplia variedad de tipos celulares normales y
malignos generan y liberan anién superdxido (0,-) y
peroxido de hidrdgeno (H,O,} en respuesta a factores de
crecimiento, Estos compuestos a concentraciones
submicromolares pueden actuar como mensajeros inter e
intracelulares capaces de premover tespuestas de
crecimiento en cultive. El inecanismo pueds involuctar la
interaccion con receptores especificos v oxidacidn de
moleculas de wansduccién como las proteinas cinasas,
proteinas fosfatasas, factores de transcripeidn o inhibidores
de los factores de transcripeion®. Enel dtero, Jaconcentracitn
del radical superdxido y los productos de lipoperoxidacitn
sufren cambios clelicos que se corretacionan con los
fendmenos regulados por estrdgenos.

Otroradical que ha cobrade importancia principalmente
en reproduceidn es el 6xide nitrico (NQ), se piensa que
este compuesto equivale al clasificado come el factor
relajante derivado del endotelio (EDRF). Este radica! es
un potents vasodilatador del musculo liso, que ademas
previene la agregacion de las plaquetas y su adhesidn al
endotelio. El NO presente en los tejidos s¢ descompone
rdpidamente en presencia del anién superdxido para formar
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el peroxinitrito (QNOCH, un compuesto altamente reactivo
con propiedades similares a las del radical hidroxilo
{OH). Los macrofagos generan Sxide nitrico y anién
superdxido durante sus actividades en inflamacidn, por
los que se sugiere que el dafio al tejida es viala formaciin
de peroxinitrite, Duranic 1a gestacidn, laconcentracidénde
este radical se eleva en los momentos gue se requiere de
mayor vascularizacidn, como es la implantacién, y
disminuye cuando predomina la vasoconstriccién que
prevalece ¢n ¢l parto. Se piensa que la formacidn del
6xido nftrica csta regulada por medio de 1a superdxido
disrnutasa, ya gque esta enzima descompone al anidn
superdxido, el que a su ves inhibe la formacidn del NO*,

La lipoperoxidacién es uno de los efectos de Josradicales
libres, v se define como Iz interaccidn de estas moléculas
conlos dcidos grasos poliencicos de los fosfolipidos de las
membranas; tal atague ocwre en los hidrégenos alilicos
sabre los dtomos de carbono entre dos dobles enlaces. Los
componentes fosfolipdicos de las membranas celulares
sen blancos zltamente vulnerables a dafto oxidativo debido
a la susceptibilidad que posecn sus cadenas dc Acidos
grasos polinsaturados para peroxidarse. De esta manera s¢
producen cambios en la fluidez y permeabilidad de las
membranas. Durante las reacciones de lipoperoxidacion el
rompimentode losenlacesde carbono da lupar ala formacién
de alkanales como el malondialdehido, el cual pueds
reaccionar con grupos tioles y dar lugar a cromelipidos.
Estos compuestos se utilizan con frecuencia para medir el
daio peroxidativo®,

Los lipoperSxidos se forman en procasoso biolégicos
normetes in vitrn; el radical superdxido y otras especies
reactivas de oxigeno son producto de 1 accidn de oxidasas
como xantna oxidasa, NADPH oxidasa, las enzimas del
citoeromo P450 y la prostaglandina sintasa, La oxidacién
enzimdatica del dcido araquidénice (liberado a partic de
lipidos como un resultado de la activacidn de la fosfolipasa
A.) durante 1a biosintesis de eicosanoides s acompafiada
porlagencracion de hidroperdxidos y formaciénde radicales
libres derivados del oxigeno®,

La lipoperonidacidn puede ser potenciatmente dafina,
debido a que la falta de contro! de este fenémeno conduce
al rompimiento de las membranas celulares. Ademds, cste
fentmend esta mtimamente relacionado con procesos
degenerativos tales como céncer, artenosclerosis y pre-
eclampsiafeclampsia, no obstznte, de manera controlada
dichc fendmeneo es vital.

El propdsito de este trabajo, es revisar el perfil oxidanuwe/
antioxidante que se presepta durante el ciclo estral, la
implantacién y la gestacidn, dando énfasis a los radicales
libres més ¢studiados eneste catnpo. Ademds, hacer hincapié
&n que un desequilibric en el sistema oxidante-antioxidante
conduce al bloqueo del embarazo.

GINECOLOGTA, 7 CRSTETRICIA DE MEMICG
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El ciclo estral

Durante el ciche estral en el itero de la rata, se ha encontrado
quelas concentraciones del anidn supercxido (0, -}y superdxido
dismittasa (SOD, suften cambiosciclicos. Durante elproestro
laconcentracidndel O, - se incrementa seis veces, mien(ns que
la de su enzima dismutadora, la superdxido dismutasa,
disminuye en la misma proporcion’ (figura 13, Se piensa que
el radica! superoxido estd relacionado con la regutacidn de los
cambios wterinos durante ¢l ciclo estral. Se demostrd que fa
presencia del radwal superdxido durante el procsire causa
edernay proliteracidn celular, mientrasque la SODse enc Lettra
distninuida durante estactapa, pero aumentadurante el diestro
| y 2. Esto- hace suponer que ia pérdida del anidn superoxido
y del edema® se deben a Ja regulacidn de este radical por la
superdxidodismutasa. Resultainteresante saber que duranteel
viclo estral £n el ovarin, Ia 30D y el anién superoxido sufren
cambios ciclicos, presentdndose eneste caso unaumento de la
SODdurante el proestro simulianeo aladisminucion del anién
superdxide®, La presencia de allos niveles de SOD durantz 2|
proestro puede formar parte de una aceicn tiempo secuencial,
generando sufieciente perdxido de hidrégeno (H O}, el cual
¢s ¢l sustrate adecuade para la accidn de la peroxidasa que se
encuentraelevadaen este dganodurante ¢l estro. Ademas, se
ha demostrado que la hormona luteinizante {LH) induce 30F
despues de su administracion aumento en la acovidad de la
S0D y tres horas después el aumento en la actividad de 1a
peroxidasa y la disminucin del ascorbate. Se piensa que ¢l
O,_tiens un papel benéfico en la estervidogénesis litea por
medio de una reaccion de radicales libres que involucra
ascorbato para la oxidacién de pregnenolona a progesterona'’,

La implaatacién

La implantacion es el fendmeno en donde 1as membranas
del blastocisio y el dlero sufren alteraciones biofisicas que
favorecen la fusidn de ambas membranas. Ademds, en

Parfil uterine de lipoperaxidacion durante
el ciclo estral en &l dtero de |a rata
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nuestro laboratoriot! demostramos durante esta ctapa, que
las membranas de cegdnulos como los lisosomas tambidén
presentan zlteraciones que permiten la liberacién selectiva
y hormano dependiente de hidrolasa lisosomales. Se ha
demostrado que a fusién de las membranas es dependiente
la fluidez de la bicapa fosfolipidica. Laloraya y col'?!?
encantraron disminucidndel ambiente polar del endometrio
ulerinode larata durante 1os primeros cuatro diasde preinez.
Dichadisninuctdn, fue seguida de un aumento considerable
durante las primeras horas de dia 5 {implantacién) y una
nuevadisminucion alas 10 AM. Ademds, descubrieron que
el comportameinto golar fue paralelo a la fluidez de las
membranas celulares. El incremento en la fluidez durante
la implantaci6n puede ser consecusncia de un incrementio
del radical superdxide (O,-} duranie este tiempo. Se enconira
gue cl Q.- estimula la peroxidacién de dcidos grasos dela
membrana y evenlualmante conduce alapérdidatoal de la
integridad de la membrana®. Ademas, durante las primeras
cinco horas del dia de la implantacidn, se encuentra
considerablemente elevadoel malondialdehido {un producto
de la peroxidacién delipidos) y presenta un comportamiento
similar al del anidn superdxido'* {figura 2).

Los elevados niveles del O,- en el sitio de implantacion,
coinciden con el aumento de ta permeabilidad vascular
presentada durante la etapa de implantacién, este
incremento permite el flujo de nutrientes de la madre al
embridon'®. También se sabe que la peroxidacion de las
membranas ocasiona la liberacién de hidrolasas
lisosomales, las que por un lade permiten la lisis del tejido
cpitelial materno para favoerecer su unidn al embridn, ¥
por el otro patticipan en ta desrepresién del DNA durants
la implantacién''. En nuestro laboratoric comprobamos
que ladexametasona, un compuesto que suprime la fluidez
de las membranas, evita la liberacién de hidrolasas e
impide la implantacidn'®,

Figura 2

Perdil uterino de lipoperoxidacion
durante la perimplantacién en la rata
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Fases del ciclo estral

Fedll de lipoperoxicacion (matonaldehido: MDA, astividad de
superdxide dismulas a (SO0 y radical anion superéxido (O2-) en &l
(terodelaratadurantelasfases decicio{diesiro 1 y 2, proestroy estic).
MDA frilimg de pesosecaimin. }SO0 (ufmg de proteinadmin 10 02-
{x 10 ezpectio}. “Sudir J, Monzy T, Pradesp K, Malini L Biachem
Biophys Res Comun 1993:195(21:574-580. ""Malivi L, Pracesp K,
Manmohan MBinchem Biphys Res Commun 1988, 1567(1)146-153.

VorLgmen &6, Serrmmere 1993

Perfil de fluidez da la mambrana (F. espoctra), concentracion de
malanaldehide (MDA: nMimg protelna/min), actividad de
superdxida dismutaga{SCD: uimg paso secox 10y concentracian
de anitn superdxido (O - sspeciro X 10}, * Laloraya M. Biochem
Btophys Res Commun (‘TBQD}: 187 (2):561-587, = Sudir J., Monzy
T.. Pradeap K., Malini L. Biocham Biophys Res Commun.
{1993);195{2}.574-580." *Laloreya M., Kumar P., Manmohan M.
Biachem Biaphys Res Commun {19935 161(2):762-770,
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Por sus propiedades bioquimicas, la presencia del anién
superdxido {0Q,-} resultaria sumamente toxica sin um
mecanisma de control. La enzima superdxido dismutasa
{8OD), presenla ua comporiamiento mversamente
proporcional al del O~ (figura | y 2) sutiriendo que su
presenciarcgulael proceso y que una asincronfa cntre ¢stos
doscompuesios resultar(a perjudicial parael establecimiento
de la prefiez.

Se sabe que durante la implantacion del blasiociste se
produce un aumento en la produccion de radicales libres de
oxigeno, los cuales, junto con los lipoperdxidos interfieren
<ot la fisiologia endaotelial: ¢l anitn superdxido regulala
conceniracién de unc de los principales relajantes del
endotelio, el éxido nitrico (NG). El radical libre 6xido
nitricoes un compuesto cuyo principal efectoes larelajacidn
del misculo liso, por lo que durante la prefiez este jusgaun
rPapel muy imporlanie en los cambios vasculares. La
regulacion de laconcentracion de este radical es por medio
su reaceion con el O,- para dar origen a otro compuasto, ]
peroxinitzito (GNOO }, un compuesto que tiene gran efecio
bacteriostdtico. De esta manera una alteracién en la
conccatracion de radicales libres puede ser la causa de las
alteraciones vasculates ocurridas durante 1a preclampsiaf
eclarmnpsia®.

En nuestro laboratorio pretendemos demostrar inhibiendo
la sintesis de N, que este radical es indispensable para que
elendometrioadquierala vascularizacion necesariadurante
la etapa de implantacidn.

La preizez

El progreso de la gestacion se acompaiia del aumentcen la
sintesis y contenido de fosfollpidos del tejido placentario,
asl come disminucidn de la actividad de las enzimas
limitantes de las rutas glicolitica y gluconeogénica,
sugiriendo que dichas alteracicnes son la expresion de su
senectud®.

Los procesos de peroxidacidén aumentan a medida que
avanza la prefiez. Dicho incremento peroxidative evoca a
los mecanismos de defensa, de 13l manera que al finalde la
gestacion los mecanisraos de proteccion son mds fuertes
que los de peroxidacidn. Diamam § y col" encontraron en
¢l plasma humano, que la formacidn de malendialdehido
aumenta de 3.08 durantz &l 1™ trimestre del embarazo hastz
6.9 nmoles/mg de proteina/30 min durante ¢l 3* trimestre.
Por otro, lade Uotila L. y col'® descubrié en Los wejidos de la
placenta, que las unidades de ghnatidn peroxidasafy de
hemoglobina aumentan de 37.5 al inicio del embarazo
hasta 46.1 al final del mismo, el selenio de 143ug/ a 151,
la vitamina E de 21.4 a 38.Immolesfl y el colesterol de 4.3
a8.9nmoles/l, (figura3). Se supone que lalipoperoxidacion
duatante la preficzesta regulada porun sistema de peroxidasa
dependientede NADFH, yaque laperoxidacidn microsomal
y mitocondrial de la placenta es dependiente de este
coofactor. Cabe mencionar que a peroxidacion lipidicaen
la placenta de nacimienios efectuados por cesdrea es
considerablemente menor que aquella de parios normales,
esto puede deberse a que el mecanismo de iniciacién de
labor en nacimientos espontineos esta regulado
posiblemente por prostagiandinas™ (el metabolismo del
dcide araquiddnico produce radicales libres). Se supone

34

que el proceso de lipoperoxidacion normal durante la
prefiez secontrela poruna adecuadarespuesta antioxidante,

Laconcentracion plasmidtica de los produclos de oxidacion
de ios radicales libres es significativamente mas alta en
prehez.complicada por pre-eclampsiaque en preiez normal.
Se haencontrado que 1a presién sanguineay |z presenciade
radicales libres aumentan en proporeién lineal, por lo gue
¢ postula que 1a aclividad de radicales libres ttene efectos
patoidgicos scbre la presidn sanguinea. Esta hipdtesis se
refluerza por el hecho de que los produclos de radicales
libres tienen marcados efectos sobre el misculo liso ¥ la
agregacion de 1as plaquetas, Katrina I y col*' demastraron
que un producto de la peroxidacion del dcido linoléico
{dieno conjugado) se encuentra mds elevado en el plasma
de mujeres pre-eclampticas a partir de 1a semana 28 de la
gestacion que en lasembarazadas normales, dichaelevacicn
permaneciahastael puerperio y se cormelaciond directamente
con lagravedad de lapre-cclampsia, incluyendo &l aumento
de la presién diastdlica.

Preeclampsiafeclampsia, la complicacion médica mds
comiin del embarazo, constituye el sindrome de
vasoconstriccion con clevada presidn arterial, edema,
proteinuria y convulsiones. Aungque gl concepto de que esta
patologra se debe principalmeinte a un desequilibric en 1a
relacidn prostaglandinasftromboxanos, esta hipdtesis no
aclara la eticlogia del padecimiento.

La actividad de los radicales libres in vive puede estar
relacionada con la sintesis de algunas prostaglandinas y sus
derivades vasoactivos. Un estudic demostrd que la
concentracion de prostaglandina E, es baa, mientras que la
F,aes altaen mujeres prefiadas. Ademds, en pre-eclampsia
severa |a prostacicling disminuyo considerablemente y se
correlaciond inversamente con la presencia de productos
de lipoperoxidacion®™.

Durarnte la prefiez normal en la mujer y otras mamiferos
como la rata, ocurre pronunciada vasodilatacién de la

Flgura 3
Peril de peroxidacion durante la prefiez en el humano

Malondiaidehide {MDAY. nMimg peso secoimin, Glutatién
peraxidasa {SSHPx): unidadsesimyg da protaina x 10, Solenin (Se}):
ugh x10. Vitamina E {vit E); umoll. Colestercl nmofA. Tabla
medificada a panir de datos de Uotila J, Tuimale R, Ahotupa M.
Europ J Obslets Gynecel Repred Biol 1991,42:95-100.
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vasculaturamaterna. Dichos cambios finalmente aseguran la
adecuada liberacién de oxigenc y nutrientes al feto, Se sabe
que el NO es uno de los principales relajanles del misculo
lisa, ¥ el bloqueo de su sintesis conduce a altzraciones tales
como pre-eclampsia e hiperieasion del recién nacido.

Conrad y col®. encontraron que en el plasma y orina de
ratas gravidas, la concentracidn de dxido nitrico aumentaa
partir del dia seis de prefiez hasta oblener un pico miximo
al dia 13 cuyo valor es el doble del encontrado antes del
embarazo. Este aumenio se mantiene hasta gl términodela
prefiez y decling bruscamente el acercarse ¢l parto. Se
piensa que el NO es un relajante endégeno que disminuye
al acercarse el parto probablemente con la finalidad ds
favorecer ol trabajode labor necesario durante el nacimiento.
Por otro lado, un inhibidor compettivo de la enzima que
sintetiza el NO (6xido nilrico sintasa}, la nitro-L- arginina,
suprime &l aumento de NO producidodurante &l prefiez, por
To que la produccidon del NO se fleva a cabo a partir de L-
arginina. Se supone que el NO participa como relajante del
miisculolisoactivando ala guanil ciclasa y al GMPc, el que
pasteriormente estimula el metabolismodel caleio. Ademds,
la concentracion de GMPc aumenta en forma paralelaala
produccisn de NOY. En el ditero de conejos se encontré
actividad de oxido nitrico sintasa, y también se descubrid
que estaenzimadisminuys su actividad a 80% el dltimo dia
delagestacidn, Yaque el NO es uncompuesiocon una vida
media muy corta es de esperarse que el siticen donde gjerce
su efecto as el mismo de su produccicn.

La participacién del NO durante la preficz ha podido
demostrarse en olres Grganos. Weiner CP y col encontraron
que a medida que progresa la geslacién en cobayos, la
actividad de la dxido nitrico sintasa aumenta en rifidn,
corazdn, misculo esquelético y es6fago, sugiriendo gue Jas
alteraciones caracteristicas de la prefiez como son el reflujo
esofigico,el aumentoenel gasto cardiaco y Iapermeabilidad
glomerular son regulados por este radical. Ademds dichos
autnentos se suprimen al agregar un antiestrégeno, por lo
que esta hormona regula su produccién. La progesterona
demostrd no tener algun efecto®.

Algunos autorgs han utilizado el NO como medida
terapéutica en el tratameinto de algunas alteraciones
vasculares de la prefiez. En ovejas, el NO inbalado en dosis
de 6-100 ppm dilata selectivamente lacirculacién pulmonar
¢ incrementa la exigenacidn dentro de los dos minutos
después de su adminisiracion. Ademds, cuando el dxido
niteico fue administrado por un periodo de 24 horas, los
cambios fueron sostenidos y la supervivencia aumentd™.

ConcLusion
Actalmente se sabe que el papel de los radicales libres no s¢
Timitaacfectos deletéreos, sinoqueaconcentracionas nmolares
y bajoestimulosadecuadosestos participan en la proliferacion
y mantenimiento celular. Sin embarge, una produccidn
inadecuadade estos compuestos provocareacciones encadena
y formacidn de otros radicales aun mds téxicos, como es el
caso del 6xido nitrico que en presencia del anidn superdxido
produce peroxinitrite,un potenie bacteriostdtico.

Durante el ciclo reproductor y la gestacidn los radicales
libres y sus anticxidantes mantienen un perfil de
concentraciones finamente regulado que si se piede puede
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conducir a alteraciones como las presentadas durante la
preeclampsia, en la que la disminucidn del NG ecasionada
seguramente por aumenio del O,- provoca la disminuida
vasodilatacidn caracteristica de¢ este padecimisnto.

Enlaactualidad el estudio del 6xido nittico en laregulaciin
de la prefiez ha cobrade granimportancia no sélo anivel del
literosinode otros drganas, porloque muchosinvestigadores
intentan demaostrar su regulacion y mecanismo de accidn
con el fin de poderlo utilizar como medida terapéutica. En
nugstro laboratorio nosetros pretendemos demostrar que la
supresian de la sintesis de este compuesto desde las etapas
mds (cmpranas de la prefiez ca la rata (implantacidn) es
capaz de bloguear el desarrollo embrionario provocando
simomas similares 2 los de pre-eclampsia.
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“Utilidad diagnéstica y terapéutica de la cirugia
laparoscopica en el abdomen agudo de origen

ginecologico”

DR. ETELBERTO LOPEZ RIVADENEYRA* DRA. VERONICA GUTIERREZ GARCIA*

DR. {ESEJ’S BARRON VALLEJO* DR. WERNER VON DER MEDEN ALARCON*
DR. ANGEL MATUTE LABRADOR *

REsUMEN

El ohjetivo fue determinar la utilidad de la laparoscopia en el tratamiento del abdomen agudo
que se presenta de primera intencion al ginecdlogo, Se analizaron los casos de 78 pacientes que
fueron atendidas en el servicio de Urgencias del Hospital ABC por dolor abdominal ¥
sintomatologia relacionada con el aparato reprodnctive. La edad de las pacientes fue de 27.7
+ 6.3 aios. Los diagnésticos preoperatorios mas frecuentes fueron embarazo ectdpico y quiste
de ovario, el resto de las pacientes se operd para determinar la etiologia del dolor abdominal.
El antecedente de embarazo ectépico fue factor determinunte de riesgo para el deserrollo
ulterior del problema {X? , p«<1.05} , otros factores condicionantes fueron los antecedentes de
esterilidad y enfermedad inflamatoria pélvica. 5e encontrd patologia intraabdominal en 97.4 %
delos casos; de estas pacientes 38,6 % presentaba patologia ginecoobstétrica, Kl valor predictivo
positiva del diagnéstico precperatorio fue de 83.3% y 91.3% en los casos de embarazo ectopico
¥ quiste de ovario, respectivamente. En 25.6% de los casos la laparoscopia se transformo en
cirugin abierta, siendo el hemoperitonea masivo secundario a embarazo ectopleo roto la
situacion que determind muds frecuentemente esta conducta. Se concluye que la laparoscopia
es deutilidad enla mayoria de los casos de abdomen agudo de origen ginecoldgico. Ladeteccion
temprana de la patelogia intraabdominal, especialmente del embarazo ectépico contribuira a
disminuir la frecuencia de conversién de la cirugia endtoscépica en procedimientos abiertos
convencionales.

(Lopez R, E; y col: Urilidad diagndstica y terapéutica de [a cirugia taparnscdpica en el abdomen
aguda de origen ginecoldgicn. Ginec. Obst, Mex, 199866 377)

SumMvary

The objetive was to determine the vsefulness of laparcscopy for treatment of ginecological
emergencies. In this work werestndied 78 cases of patients wich were treated inthe Emergency
Room of ABC Hospital, with simptomaiclogy associated to reproductive organs. The age of
patients was 27.7 + 6.3 years. The more frecuent diagnosis before surgery were ectopic
pregnancy and ovarian cysts, the remainder patients were operated todetermine pain eticlogy.
Ectopic pregnancy antecedent was determinant to have same problem (X%, p<i.05), other
determinative factors were infertility and pelvic inflamatory disease. Abdominal pathology
was detected in97.4 % of patients; 98.6 % with gynecological pathology. The predictive positive
value of preoperative diagnosis was 83.3% and 91.3% forectopic pregnancy and ovarian cysts,
respectively. In 25.6% of the cases endoscopy turned in laparotomy; massive hemoperitoneum

*Departamentn de Ginecologla y Qbstelricia. The American Brtish Cowdray (ABC) Medical Center. México, DUF.
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in tubal rupture in cases of ectopic pregnany was the most frecuent indication of this condact.
As conclusion, laparoscopy is useful in most of cases of gynecological emergencies. Fast
detection or abdominal pathology, in special ectopic pregnancy can be to lower converesion of

laparoscopy to open surgery.

(Lopez R, Ey col: Diagnostic and therapeutic usefutness of laparoscopic surgery in the gvnecological

emergencies. Ginec Obst Mex. 1998: 66:377)

Durante los dltimos 30 afos ha ocurrido una revolucion
médica en &l campo de la endoscopia ginecoldgica. El
desarrollo ¥ la aceptacién de los nueves procedimientos ha
sido facilitado por los avances lecnolégicos. El término
“laparpscopia diagndstica”™ describe la exploracion
cndoscépicade lacavidad péivicaen pacientesen las cuales
se sospecha la existencia de patologia'™.

Lalaparnscopia es actualmente esencial en la evaluacidn
de la esterilidad, en estas condiciones es considerado el
“standard de oro™ en el estudio del problema. Mo cbstante,
vs prebable que la definicidn clasica de laparoscopia
diagndslica ya no pueda aplicarse a ésta y otras
circunstancias. En el caso especifico de la endometriosis y
los procesos adherenciales pélvicos el procedimiento tene
un papel eminentements terapéutico. En estas dos patologias,
y principalmente en la endometriosis la endoscopia
quirdargica hademastrado ser realmente eficiente cuando se
le compara con los tratamientos médicos',

El uso de la laparoscopia en otras patologfas pélvicas
principalmente el embarazo ectdpico también ha sufrido
cambios en los dltimos afios. En la actualidad Ja mayoria de
los embarazos tubarios pusden manejarse exitosamente
pot via endoscopica. Algo similar puede decirse de otros
padecimientos {p.ej., quistes de ovario, enfermedad
inMamataria pélvica} que pueden tratarse eficazmente
mediante laparoscopia’*>®,

Encuanto a las siluaciones de urgencia los procedimisntos
endoscipicos también tienen actualmente papel
preponderante. la laparnscopia se usa de manera eficaz en
¢l tratamiento de |ssiones que ocasionan abdomen agudo ¥
que atafen al drea de la cirugia general {p.ej.. apendicitis,
colecislitis), sin embargo, también suele serde suma utilidad
en el abdomen agudo de origen giencoldgico™,

En ¢ste trabajo se evalia la eficiencia de la laparoscopia
operatoria en ¢l mansjo de patologia ginecolégica que
ocasiona abdomen agudo; se hace énfasis en las posibles
ventajas que puede representar el procedimiento
endoscopico y las causasque pueden originar su conversion
hacia cirugia convencional abierta.

MaTERIAL ¥ METODOS
Sc wata de un estudio retrospectivo y transversal. Fueron
“analizados Jos casos de 78 pacientes que se atendieron en el
Servicio de Urgencias del Hospital ABC pordolor abdominal
y sintomatalogia relacionada con el aparato reproductivo.
Todas fueron mujeres premenopdusicas someiidas a
procedimientos laparoscopicos entre enerode 1991 a junio
de 1996. Siempre fuc realizada una expleracion pélvica
exhaustiva y examen ultrasonografico de la pelvis antes de
tomar la conducta quinirgica.
Las varabies estudiadas fueron el cuadrocl(nico, méiodos
auxiliares de diagnédstico, edad de la paciente, antecedente
de esterilidad, anlecedente de cirngfa pélvica y enfermedad
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pélvica inflamatoria. Ademds, se cvalug el tipo de cirugia
realizada, estancia intrahospitalaria y frecuencia de
complicaciones.

Para ¢l andlisis estad{stico se cred una base de datos en
programa comerclal para computadora personal Excel
[Microsoft,), fueron empleadas técnicas de estadistica
descriptivabdsicay X2 Un valor de P<G.05 fue considerada
estadisticamente significativa, Todos los datos se presentan
como promedio + desviacion siandard a menos que alguna
aclaracion sea establecida.

RESULTADGS

Laedad de las pacientes fue de 27 + 6.3 afios (rango 15 a50
aftos). Losdiagndsiicos preparatoriosmds frecuentes fucron
embarazo ectopico y quiste de ovario, el resto de las
pacientes s¢ operd para determinar la etiologia del dolor
abdaminal.

El antecedente de esterilidad, enfermedad pélvica
inflamatoria y tratamiento de embarazo ectdpico previo se
presentd en 56.6% de las pacientes con embarazo ectdpico.
Mo obstanie, esie dltime antecedente fue el Factar
determinante de Nesgo mas importante para ¢l desarrollo
utering de} problema (X2, P<G.05).

El diagndstico preoperatorio de las pacientes puede
observarse en la figura 1. Fue encontrada patologia
intraabdeminal en 97.4% de los cases. En'98.6% se tratd de
patologia ginecoobstétrica (Figura 2. El valor predictive
positivo del diagnostico preopecatorio fue de 83.3% y
91.3% en los casos de ambarazo ectépico y quiste de ovario
respectivamente.

Del total de las pacientes, en 20hcasos (25.6%) se recurrid
alacirugia abierta Las indicaciones se informan en latabla
I. Los porcentajes expresados en la dltima columna se
refieren a los diagndsticos postoperatorios. la hemorragia
incentrolable y el hemoperitoneo masivocon lahipovolemia
consecuente en casos de embarazo ectdpice Toto fue la
situacidn que determind mds frecuentemente esta conducta
{Figura 3.

Figura 1.
DHAGNQSTICO PREOPERATORIO DE LAS PACIENTES.
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Figura 2.
PATOLOGIA GINEGOLOGICA DIAGHOSTICADA
DURANTE LA CIRUGIA.

Figura 3. .
INDICAGIONES DE CONVERSION A CIRUGIA
ABIERTA.

La duracidn promedic de la cirugia fue de 77,512 12.3
minuwws. Bl tempe de estancia intrahospitalaria fue de 1.6
+10).3 dias.

No hubo complicacioncs mdédicas o quirdrgicas
ocasienadas por el procedimiento endoscdpico on las
pacientes incluidas en el exwdio.

COMENTARI)

Los adelantos tecnoldgicos han hecho que o conceplo
cliasica de “laparoscopia diagndstica™ esté dejando de ser
vigente, Ahora una gran cantidad de procedimicntos
quirdrgices pucden realizarse por via endoscdpica.

Existe prescupacion sobre la posibitidad de que el uso
amplio de la laparoscopia pucda hacer que se maneje por
cirwjanos poco experimentados, clle pusde aumentar la
maocbilidad el procedimiento,

Otro punto de controversia es el hecho de determinar lo
que puede considerarse un “éxito quirdrgico”. Porlo menos
en el dreade la estenlidad el éxito consiste en la pesibilidad
de lograr el embarazo ¥ en todo caso Hevarse un nifio sano
acasa. Es muy probable que en ¢leampo de 12 fertilidad, la
endometriosis y los procesos adherenciales representen {a
indicacién mds tddnea de lalaparoscopia, aungue znganen
ocasiones que realizarse de urgencia come las pacienies
incluidas en este trabajo'.

Desde la inroduccidn dela feetilizacitn i vitredisminuyd
parcialmente el interés en las téenicas quirdrgicas que
tradan de restaurar 1a anatomia de los drganos pélvivo,
inclusive loscasos severos de adherencias pélvicas ahorase
consideran candidatos desde ¢f principin a ser tratados con
écnicas de Reproduccidn Asislida. En este senlide, existe
un consensa casi general a dejar a un lado la cirugias que
aharcan la manipulacién extensa de Jos drganos pélvicos,
Es probable inclusive que ¢n el future la ferilizacidn én
vitrose considere como procedimiento de primera eleceion
i pagientes con cunlquicr grado de adherencias pélvicas.

Elratamiento endoscopico de lus quistes ovdricos puede
cfectuarse casi siempre de manera adecuada mediante
laparoscopia. En el vase de los quistes que originan
compromiso peritoneal y amenazan la salud v ka vida de la
pacicnte laendoscopiacsti totalmente indicada paracorregir
el proceso patoldgico. No obstante, siempre debe lenerse en
cuenla el €xilo 4 “corto plaze” como la evolueidn a largo
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paze de la paciente. Es cierto gque un procedimicato
enduscopico puede salvar la vida, disminuir el tempo de
estancia hospitalaria y también la morhitidad, sinembargo,
hay gue tornar cn cucnta la repercusion que puede tener
posteriormente. Una cirugia incorrectamente realizada
pucde dafiar de manera notoria ¢ inclusive irreversible la
fertilidad, una vez miis la preparacion y el juicio clinico del
méeice son trascendentes para éxito del procedimicnte’,

En rmines gencrales 105 quistes ovdricos benignos
pueden manejarse adecuadamente por laparoscopia ya sed
que presenten climcamente como procesos agudos o se
realicen como procedimientos programados. [in el caso
particular de los teratomas existe preocupacion por la
ruplura accidental del quiste que puede ser mds comidn con
Iz 1écnica endoscdpica. Sin embargo, no existe evidencia
que esto aumente la iTecuencia de imitacién peritongal
pastoperatetia ni de diseminacion de células neopldsicas,
el tavado peritoncal profuso parece ser suficiente para
prevenir la petilonitis causada por la diseminacidn del
liquido del quiste*™!,

En el caso del tratamiento de los quisies de ovario el
tratamiento endoscdpico disminuye el tempo de eslancia
hospitalaria y €l dolor postoperatorio propic de la herida
quirdrgica. Lacantidad de sangradotransoperatorio también
se reduce aungue esto no parece tener significade clinico.
Enestos casos laduragion del iempe operatoriose prolonga
cuando se le compara con los procedimicentos realizados
por laparatomia’.

Ademds, el costo del procedimiento endoscipico para el
manejo de quistes del ovario gencralments ¢s mas ¢levada
cuandnse le compara con latéenica tradicional; este dltimo
aspectocs debido parcialimente al usode material quinirgico
desechable™.

El embarazo ectdpice tubaric es probablemenie la
patologia que mds ha sufrido cambios en su tratamiento en
los ilimos afios. Algunos autores tratan casi todos estas
casos por medin de laparoscopia.

Elmancjo endoseopicodel embarazoectdpicotiens algunas
veniajss: el procedimiznto es diagndsiico y terapéutico; se
obtienen buenostesultados cosméticos en lapared abdominal;
hay disminucion en la estancia hospitalaria y el tempao de
recuperacion, ademises méis ripidoelregresvalasacuvidades
laborales, Aunque ¢l procedimiento tenga exclusivamente
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"Utilidad diagndstica y lorapéutica de la cirugia laparoscopica an ¢l abdemen agudo do origen ginecalagica”

Tabla | ]
CONYERSION DE CIRUGIA LAPARDSCOPICA
A LARPAROTOMIA,

Diagnastico Namere Pargentaje
Embarazc ecidpico 10 a7
Quiste de ovario 4] 21
Perforacitn Llerng 1 140
Miomalcsis 1 10

EFI 2 50
Apendicitia 1 10

propisitos diagndsticos pusde coniribuir a detectar el
padecimicnto cn ¢tapas incipientes ¢on 1o que s¢ mejora el
prondstico reproductive de las pacientes?,

Por otra parnte, la cirugia enddscopica para el embarazo
ectipice presenta también desventajas: la necesidad de
personal entrenado especilicamente en laparoscopia;
persistenaia de lejido rolobldstico cuandn se efeciia
tratamiento conservador; mcremento enel Hempogquirargico
y el elevade costo del procedimiento®'?

A pesar de las objeciones de su uso el procedimicnio
endoscapico tiends a hacerse cada vez mis frecuente en los
casos de embarazo ectopice. En términos de cosios
aparentemente la téenics laparoscdpica parsce ser superior
al tratamiento conyvencional pot laparotontia si sc loman ¢n
cuenta todos los factores mencionados®,

En cuanto a las otras urgencias tratadas en las pacientes
incluidas en el presente trabajo, merece atencion especial {a
apendicitis, Este proceso patoldgico suele dar manifestaciones
clinicas similares alas del los padecimientos ginecolégicos gque
dan origen a irritacion peritoneal . Cuando sehace el diagndstico
de apendivitis aguda con ¢l uso Yiberal de la Taparascopia latasa
de diagnéstico acertado en aproximadamente de 93-99%, con
ello se reduce ch ndmero de apendicectomias con reporte
patoldgice normal, sin embargo, esia condusia puede conducir
a la realizacion innecesuriaments elevada de procedimientos
endoscipioos'™',

Aligualqueenlesprocesos ginecoldgicos inflamaterios,
aun con la prictica dc laparotomia o laparoscopia es
dificil distinguir los casos sin patclogia de los gue se
encuenlran en ¢tapas muy incipicnles. En cstas
circunsiancias lanto la cirugia lradicional como la
endoscopia pueden ocasionar morbilidad gue resulla
inecesaria para la paciente'>

Como corolario sc estable que actualmente la cirugfa
lapiroscopica es eficaz en el tratamiento de lesiones
ginecoldgicas que causan abdemen agudo. Los
procedimientos enddscopicos adn suelen requerir mds
tiempo pard su realizacion, su costo es elevado y requicren
de personal capacitado, Como disminuyen la estancia
hospitalaria y el tiempo de recuperacidn de los pacientes
tny probablemente esto sea un factor detcrminante para su
use mds amplio.
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Cancer del endometrio clasificacion
clinico-quirurgica y resultados del tratamiento
(Analisis de 134 pacientes)
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REsUMEN

Informar los factores pronosticos del cincer endometrial en pacientes del Hospital General de
Meéxico,tomando como base la Clasificacion clinico-guirirgica vigente de la enfermedad.
Etapificacion de 134 expedientes de pacientes con cincer endometrial tratadas
convencionalmente en el Hospital (General de México, en [os que se documentaren los factores
pronostices del padecimiento, En 127 casos se tomé como base, la Clasificacidn clinico-
guirargica de [a Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia {FIGO). Evolucionaron
de 24 meses a 1) afios con una media de 30 meses. sin evidencia de enfermedad, 58 de 105
adenocarcinomas, (55.2%); 5 de 11 adcnoacantomas, (45.4%} v 4 de 14 carcinomas
adenoescamosos, (28.5% ). Asimismo, 36 de 72 pacientes con edad igual 0 mengr a 60 afios,
(50.0%) y 17 de 43 con edad igual 0 mayor a los 61 afios, (39.5 % ). De acuerdo a la clasificacion
vigente dela FIGO, se obtuvoeuna evolucion sin evidencia de enfermedad, en 66 de 127 enfermas
tratadas, {51.9%}. La cifra incluye 39 de 51 pacientes clasificadas en estadio I: 76.4% (18 de 21
Ia,90%; 13 de 15 Ib, 86.6% ¥ 8de 16 Ic, 50.0%. P=0.03). Dicz y sicte de 23 en estadio I1,73.9%
(5de 6 1la,83.3% y 12 de 17 I1h, 70.5% }; 10 de 37 en estadio 111, 27.0%, (5 de 14 g, 35.7%;
2de6 I1th, 33.3% y 3de 17 11k, 17.6% 3 v | de 17 en estadio IV, 5.8 %, P=0.001. La clasificacién
de la FIG{) para el carcinoma del endometrio, ha contribuidoe a predecir la evolncion nataral
de la enfermedad. En esta serie, los facteres prondsticos mas adversos en tumores limitados a
Ia pelvis fueron, la invasién profunda del miometrio (estadio Ic) ¥ la invasion parametrial,
{Torres L., A. y col: Ceneer del endometrio. Clasificacion ciinico-quirirgica v resultados de
tratamiento (Andlisis de 134 pacientes) Ginec. Qbst. Mex. 199866381}

SuMMaRY

The pregnostic factors of Endometrial cancer at The General Hospital of Mexico, in accordance
with the Surgical Pathologic Staging System of the International Federation of Gynecology and
Obstetries (FIGO, are reported here. One hondred and thirty four patients treated with
conventional procedures, were evaluated for end results and in 127 cases, it was applied The
Surgical-Pathologic Staging System of The International Federation of Gynecology and
Obstetrics (FIGO). We had a follow-up without evidence of disease from 24 months to 1 years
with a median of 30 months, in 58/105 adenocarcinomas (55.2%); 5/11 Adenoacanthomas
(45.4%) and 4/14 Adenoquamons carcinomas, (28.5%), Same evolution was observed in 36/72

Hospital General de México, S5A Méxoo, DF.
~Servicia de Oncologia.
2 Bervicio e Ginecu-obsteirisia.
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Cancer dal andometnin clasificacadn clingo-quirprgica y rasultados dal tratarmanto (bndhsis da 134 pacentaz)

patients with age eqoal or less than 60 years, (50.0%) and 17/43 with age equal or more than
61 years, (39.5%. Using the current FIGO Staging System, the disease-free Survival was 51.9%
(66/127 patients). This nomber includes 39/51, 76.4% for Stage I, (18721 Ia, 90%; 13/15 Ib,
86.6% and 8/16 Ic, 50% P=0.003); 17/23 cases: 73.9% for Stage I3, (5/6 ITa, 83.3% and 12/17
1IIb, 70.5%); 10437 cases: 27.0% for Stage I1L, (5/14'11Ia 35.7 %; 2/611b, 33.3% and 3/17 Ilc,
17.6% ) and 1/17: 5.8% for Stage IV. P=0.001. The current FEGO Staging System is a useful
instrument for predicting matural evolution of endometrial carcinomas. In this series the
survival was adversely affected by increasing Stage and age. A poor prognosis in pelvic tumors
was related by a deep invasion of miometrial and by parametrial invasion.

Totres L, Ay col; Endometricd cancer. Clinico-surgical clasification and therapy results . Analisis

af 134 patients. Ginec. Obst. Mex [998; 66:381)

El cincer del endometrio ocupa el tercer lugar entre los
cdnceres del tracto genital fermenino que se atienden en los
Servicios de Ginecologia de las Instituciones que manegan
neoplasias malignas en nuestro pais,’ y constituyd en
1995, el 3% de la totalidad de los cinceres femeninos
registrades en la Direccidn General de Epidemiologiadela
Secretaria de Salud, con una frecuencia que lo situé por
debajo de ladel cancer cérvico-utering, del cincer mamario
vy del cancer de ovario.” '

Mo obstante que ¢l diagndstico temprano se vé favorecido
por el hecho de que la tanifestacidn clinica comiin v en
ocasiones inica del padecimiento, es el sangradoe genital en
la postmenopausia de pacientes con tendencia a laobesidad
y a la diabetes mellitus, existe evidencia documentada de
que en Instituciones que atienden poblacién abierta, come
¢l Hospital General de México* un procentaje mayor al
mformade en olras Instituciones'™*, acude con etapas
avanzadas de |z enfermedad, razdn por la que tesulta de
mterés evaluaresta problerndticacon base en la clasificacién
clinico-quirirgica del cdncer endometrial adoptada por 1a

Federacidn Internacional de Ginecologia y Obstetriciaen |

1988, y obtener a partir de dicha clasificacién y de la
terapéutica empleada, los factores prondstices que
influeyeron en la evolucién de las pacientes atendidas en el
Servicio de Oncologia del Hospital General de México.

MATERIAL ¥ METODOS
Se clasificaron retrospectivamente 134 expedientes de
pacientes concincer endomenrial, tratadas en el Servicio de
Oncologia del Hospital General de México, entre 1966 y
1993 inclusive, en los que. se documentd la naturaleza
histopatelégica de la enfermedad y se obtuve informacian
respecte a la terapéutica empleada v a sus resultados.
Para el andlisis de los resultados y de los factores
prondsticos, se tomaron como base exclusivamense aquellos
casos que habiendo recibido tratamiento en el Servicio,
tuvieron un minimo de seguimiento de 24 meses. Ciento
veinte ¥ ocho casos s¢ clasificaron retrospectivamente
segln hallazgos de la exploracidn quiricgica, de acuerdo a
la clasificacién clinico-quirirgica de la Federacién
Iniernacional de Ginecologia ¥y Obstetricia, (F.LG.OY:
EstadiaI: Turmnor limitado al cuerpo uterimo; Ia, sin invasidn
al miometric; Ih, invasion a la mitad del miometrio ¥ Ic,
invasidn a mas de Ja mitad del miometrio. Estadio II,
invasidn al cérvix uterino; la, extension a las gléndulas
endocervicales; ITh, invasion al estroma del cérvix. Estadio
III: Illa, invasién a Ja sergsa del dtero, a los anexos, o
citelogfa positiva de lavado peritoneal; IlIb, invasiénala
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vagina; [llc, metdstasis ganglionares pélvicas o paraadrticas.
{Va, Invasidn a la vejiga o al recto y IVb, diseminacién a
distancia.

Seis casos con tumor limitade clinicamente al cuerpo
utering con contraindicacidn formal para 1a cirugia, fueron
incluidos en ¢l estadio I para fines de la clasificacion
general del presente extudic, pero fueron excluidos de los
resultados al evaluar estos de acuerdo a la clasificacidn
clinico-quirdrgica. Siete pacientes con franco tumor
parametrial, tampoco fueron consideradas para cirugia de
primera eleccidn; estos casos fueron clasificados en etapa
HIe. Vale la pena senalar gue la calsificacidn vigente, no
toma en cuenta la invasion parametrial dentro de su
etapificacién.

La terapéutica de eleccidn fue la histerectomia extra
fascial con salpingocforectomia bilateral. Con invasion a
mas de la mitad del miometrio, las pacientes fueron
sometidas electivamente a radioterapia radical a la pelvis,
4-5 semanas después de la cimugiar 40-50 Greys (Gys) de
teleterapia mas aplicacion de material radioactive
intracavitario, 30-40 Gys. (Radioterapia postoperatoria)
La técnica descrita fueel ratamiento de eleccidn para las
pacientes no candidatas a cirugfa. (Radioterapia).

Algunas pacientes manejadas durante la primera década
del eswndio, recibieron electivamente tratamiente
intracavitario de radioterapia (Intrauterino & intravaginal
dosis de 5GGys.) y fueron sometidas acitugiaalas 72 h. de
retirado ¢l material. (Radioterapia preoperatoria).

Lainvasion al estromadel cérvix, (Estadio IIbyconstituyé
el casos muy seleccionados, uaa indicacién para
histerectomia con linfadenectomia péivica (histerectomnia
radicall, como tratamiento de eleccidn. Asimismeo, unas
cuantas pacientes con residuai tumoral postradioterapia,
fueron consideradas para una cirugia de rescats,
(exenteracion pélvica).

Como tratameinto paliativo, se valord 1a administracidn
de medroxiprogesterona a dosis de 250-500 mg. dos veces
por semana. Unos cuantos casos recibieron esquemas de
quimioterapia teniendo como base la adriamicina a dosis
habituales.

Los factores prondsticos analizados en esta sene fueron:
resultados de acuerdo a laedad, al tipo histolégico. al grado
de. diferenciacion celular en los adenocarcinomas, a la
etapa clinica de ia clasificacidn clinico-quiriirgica y al tipe
especifico de tratamiento instiwido por estadia clinico.

Los resultados fueron sometidos a andlisis estadistico
mediants prueba de Chi cvadrada ¢ métedo directo de
Fisher.
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. Tablal
CANCER DEL ENDOMETRIO ASPECTOS
CLINIGO-PATOLOGICOS

Tabla 1l
CANCER DEL ENDOMETRIC RELACION EDAD Y
PRONOCSTICO {115 PACIENTES)

Edad:* Afos Mo, de Por
pacientes cignto

24 a40 9 B.7

41 2480 63 50.7

B1asn 45 58

21 a82 E &7

Hislopatologia:

Adenocarcinomas 106 9.1

Ca. adenoescamoso 14 104

Adenaacantomas 11 3.2

Ca. cadulas claras 3 2z
Estadics clinicos:

i 57 435

Hi 23 171

it a7 27.6

Iy 17 126

Taotal: 134 99.8

*Edad menor: 24 anos. Mayar, 92 afes. Edad media, 58 afics,

ResuLTADOS :
Durante el lapso analizado se atendieron en el Servicio 260
pacientes de las que 208, (60.0%) recibieron tratamiento
especifico. Setenta y cuaro de estas enfermas, (353.5%)
abandonaron sus controles sin evidencia de enfermedad
duranie los pritnercs meses consecutivos al (ratamiento y
paralos fines de estacomunicacion, no fueronconsiderados
para los resultados finales. De las 134 pacientes restantes,
en 65 (48.5%) se demosizd fracaso de laterapéutica empleada
y 6%, (51.4%) evolucionarcn de 24 meses a 10afios con ina
media de 30 meses sin evidencia de enfermedad. Los
aspectosclinice-patoldgicos relevantesdel grupo analizado,
se-muestran en la Tabla 1.

Relacion edad y prondstico

Se analizo este pardinetro en 115 pacientes en guienes se
documentd dicha informnacion. La edad menor en 53 casos
que evolucionaron sin actividad tumoral, fue 26 ahos ¥ 1a
mayor, 36, La edad media para este grupa correspondio a
56 afies. Para ias pacientes con fracaso terapéntico, (62
casos) la edad menor fue 24 afios v la mayor, 92. La edad
media fue 60 afios. - :

Setenta ¥ dos pacieates contaban con 80 afios de edad o
menos. La mitad de ellas evoluciond sin evidencia de
enfermedad. Lacifrade segnimiento sin tumor para el resto
del grupo, fue de 39.5%. Tabla IL

Histopatologia y prondstico

Evolucionaron sin actividad tumoral, 58 de 103
adenocarcinomas, {55.2%]); 5 de 11 adenoscantomas,
{45.4%); 4 de 14 carcinomas adenoescamosos, (28.5%)y 1
de 3 carcinomas de células claras, (F=0.05). La evolucitn
sin evidencia de enfermedad de acuerde al grado de
diferenciacién celutar en 70 adenocarcinomas, fue Ia
siguiente: bien - diferenciado, 18 de 30(60.0%):
moderadamente diferenciado, 16 de 28, (57.1%) y poce
diferenciado, 4 da 12, (33.3%). P=021. N.5.

VoLusEer &6, Sermemare 1993

Evelucidn sin enfermedad”

o de For
pacientas  ciantd
24 3 60 afios 3give 500
&1 a 92 afos 17143 385 NS5,

*Media de seguimienta: 30 meses,
Se incluyen 58 pactantas con 40 afos o menos (62.5%).

Clasificacin clinico-quinirgica y prondstico
Evolucionaron de 24 meses a 10 afios sin evidencia de
enfermedad, 67 de 1258 pacientes, (52.39) en las que se
corroboré a través de laparotomia exploradora la
clasificacién del padecimiento. Se incluyen 39 de 51
pacientes clasificadas ¢n estadio 1, (76.4%); 17 de 23,
(73.9%} en estadio IT; 10.de 37, (27.0%) en estadio TH y |
de 17, (5.8%) en estadio IV. P=0.001.

Estadio clinico I Evolucionaron sin evidencia de
enfermedad por el lapso descrito, 18 de 20 pacientes
clasificadas en atapa Ta, (90.0%% 13 de 15 en etapa Ib,
(86.6%) ¥ ocho de 16 en etapa Ic, (50.0%). Tabla I1I.

Seis pacientes con tumor limitado clinicamente al cuerpo
utering y contraindicacion quirdrgtca, fusron tratadas con
radioterapia. Unicamente en dos de ellas, se obtuve
seguimiento sin evidencia de enfermedad.

Como se muestra en la Tabla I3, los resubados del
tratamiento en pacientes con cdncer limitado al endometrio
© con invasién a la mitad del miometrio, no vatiaron
significativamente en pacientes manejadas con cirugia,
radioterapia preoperatroia o radioterapiz postoperatoria.
La tnvasion a la profundidad del miometrio afectd
significativamente la  respectiva  evolucién,
independientemente del procedimiente terapéutico
empleado.

Las causas de fracase terpaéuiico en las 14 enfermas que
tuvieron esta evolucién, obedecieron a complicaciones
PostTatamiento en ires pacientes, (uaa por complicaciones
enterales despuds deradicterapia y dos por complicaciones
postoperatorias) y por falla cardiace sin evidencia de
enfermedad en una anciana de 76 afios. Diez pacientes
desarrollaron recurrenicias tumorales y se perdieron con
actividad tamoral.

Estadio clinico II. Evolucionaron sin  avidencia de
enfermedad cincode seis pacientes en estadio Ilay 12de 17
en estadio [Ib (Tabla IV},

Tres de las 15 pacientes tratadas quirirgicamente en la
etapa IIb, fizeron sometidas & histersctomfa radical. El
resto, & panhisterectomia con radioterapia pre o
postoperatoria. En seis casos se demostrd fracaso de la
terapéutica empleada: Una paciente fallecié por
complicaciones de una histerectomia radical y cinco
desarrollaron recorrencias tumorales no rescatables con
otros proceditnisntos ferapéuticos.

Estadio clinico III. Dicz de 37 pacientes diagnosticadas
en esta etapa clinica, (27.0%) evolucionaron sin evidencia
de enfermedad. Se inclayen 5 de 14 en etapa Ula, (35.7%),
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Tabla Il
CANCER DEL ENDOMENTRIO CLASIFICACION CLINICO-QUIRURGICA Y EVOLUCION
Estadio |
Evelucion sin evidencia de enfermedad*
Eslatio la Estadio Ib Estadia Ic Total
Teatamienlo MNa. T Mg, % Ma, P M. %
1. Cirugia 112 M6 &8 FECRD] 25 400 12125 B0
2. Radiclerapia preoperataria ofh 100 33 164 35 B0 1113 846
3. Radiokyapia posloperatoria 213 GE.6 4/4 100 3/6 50.0 oe1 692
18420 0.0 1315 BG.6 BIE 50.0 3900 VG4
P=0003

"Moda de sequitnicnlo: 30 meses. 1y 2wvs, 3= N5,

2detenclapalllb, (33.3%)y 3de 17.(17.6% enetapaille.
Tabla V.

En 27 pacientes de esla elapa clinica se demosind {racaso
ie la terapéutica empleada. Se incluyen nueve pacientes en
elapa Ha con recurrencia wmorales; cuatro ¢n ¢lapa b
por la misma causa v 14 en eapa 1Tle por las siguientes
cantsi: undele cineo pacientes Ballecid por complicaciones
de una histerectomia radical; en [0 casos hubo persistencia
wmoral de los que silo una paciente fue candidata a cirugia
de rescate mediante una exemeracion pélvica total, Esta
enlerma abandond sus conireles sin evidencia de
enfermedad, cinco meses después de la cirugia. Tres
pacicnies concontrel nicial de laenfenmedad, desatroblzron
ulteriomMmente Fecurrencias tumorales.

Dos pacienies en elapa Hle que evolucionaron sin
evidencia de enfermedad, formacen parte de un grupe de
cingo enfermas somelidas a histerectomia radical que
recibieron radicterapia on ¢l postoperatorio. La lereera,
recibio radioterapia cn el pestoperatotio de una
panhistereciomia en la que se demosird la presencia de
tuinior én el 1ercio thverno de un parametrio.

Nueve de las 10 pacientes que lograron contral sin
evidencia de enfermedad en esta etapa clinica, recitheron
radiolerapia como parie de su traamiento.

Estadie clinico IV. S¢ atendicron 17 pacicnles en est
etapa chinica, ¢ineo con invasidn a reclo o vejiga, (Esiadio
IVa)y | Zeoncarcinomatosis perisoncal demostrada duranie
una laparotomia exploradora, (Estadio IVDL)

‘T'res pacientes en etapa [Varecibieron radicterapiacomo
pracedimicniode cleccidn y dos tueren sometidasacirugia:
Una exenteracién pélvica total y una pahnistereclomia mas
reseccidn del recio sigmaoides y radioterapia postoperaloria,

Una pacienie tratada con radioterspia lue candidata a
exenteraciin pélvica wotal por residual tumoral,

Unicamente laenfermamanciada mediante reseccian del
sigmoides, evoluciond (res afios sin evidencia de
enfermedad, El resto desamollé recurrencia tumorales.

Seis pacientes cn etapa [V, recibieron hormonoterapia
paliativy ¥ dos guimioterapia. Una pacienie tratady con
hesrmonolerapio wvo vea respuesta pareial o nivel pélvico
y otra, Una evolucidn estacionaria de su enferimedad por 22
MESESs.

Recurrencias tumorales. Treinta y cinco enfermas con
controd inicial de la enfermedad, desarrollaron recurrencia
tumorales enire fres meses y 48 meses despuéds de la
terapéutica, con una media de presentacisn de 10 mescs.
Tahla V1. Dtev y nueve pacicnles CUrsaren ¢on recurrencia
locales, nueve en vaging y parametrios (47.3%: cinco en
vagina, (20.39%); ¥ cinco en parametrios, (20.3%}. Once
pacicntes mostraron metdstasis a dislancia y ¢inco
recurtencias a nivel local y a dislancia,

Los sitios de presentacién de 16 recurrencias a distancia
fueron, pulmén seis casos (37.5%) carcingmatosis cinco
(31.2% ) metdstasis cervicales tres, (18.7%) y metistasis
ascas, dos {12.5%).

Ocho pacientes con recurrencias wmozales recibicron
hammoenterapiapaliativa, chservdndose enunadeellas respugsta
abjetiva al ratamicnto. Esta enfemedad desamollé cuatre
afios despuds de una panhisterectarmby, recutrencit en pired
abdominal y metdstasis pulmonares, Sc apeecio desaparicién
de la actividad lumoral abdcininal y evelucion estacionaria de
la actividad tumoral pulmonar durante un afio.

Cuatro pacientes recibieron guinuoterapra paleativa sin
apreciarse ningiin tipo de respuesia al tratsmiento.

Tabla IV
CANCER DEL ENDOMETRIC CLASIFICACION CLINICO-QUIRURGICA Y EVOLUCION
Estadio I

Evalucion 3in evidengia de enlgrmedad”

Ila [[+] Tolal
Tratamierio: Mo. Y No. % Mo, %
Cirugia 212 100 13" 333 3% 680.0
Radioterapia praoperatoria 141 100 A3 100 474 100
Radinterapia posloperatoria 23 656 19 [N 912 5.0
Radioterapia - - 142 50,0 12 510

56 833 12117 7058 17/23 738

“Meddia do seguimiente: 30 meses. ** Histereclomia radical
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Tabla V
CANCER Dl FNDOMETRIC CLASIFICACION CLINICO-QUIRLRGICA ¥ EVOLUGCION
Latadio i’
Senlucion s avidene s de oolormedas”
NIES ik lilg Tosal
Mz S Mo A Ho. kS [RsH %
Cin.gia f2 333 - 0id - i 1.2
Racicterapia oreoperalor: A6 330 - - - 2 433
Ra: agia poscperalsria 20 400 [ A HE S0 TE O ZBE
Radicteracia - [ - o - a7
5fa 0 357 A 333 G20 ICE P 10038 240

Signitcarcia NS,

“Wiedia de seguirnienta; 30 meses. (25 pacientes con qanghios péhdcns nosibvos.

COMENTARIN

EL cincerdel endomeio constituye o] 4005 de los ednesres
de lagsfera ginecoldgica oo palses como la Union Arnericana
donde csta entermedad, se presenta con una recucnciauna
y media veces mayor a la del cdncer de ovario ¥ tres veces
mas alla gue la del cancer invasor del cérvixn® Ton nuesiro
pafs, su fTecuencia €5 menor pues constitaye nicamente ¢l
5% de loscanceres de la esfera gingeoldeicaque s alicnden
en hospitales de corcentracidn que lratan padectmientos
oncoldgicos," razodn por laque resultade interds el andlisis
de casuisticas de Instiluciones gue atienden poblacnin
abieria como lo es el Servicio de Oneolagia del Hospital
General de México.

La postura antenor, se vé favorceida al disponer
actualmenre de una clasificacion de cardcier clinico-
quirtirgico que induce al médice tratante a ofrecer de
primera instancia & sus pacientes una exploracion
guirirgicd. destinada a conocer la extension real el
padccimiento y a resolver a traves de cita inlervencion,
la terapéutica de la enfermedad o parle de ella. La
opartuna informacion respecio al comportamianto
hioldgico del cineer, permile infenir 2 pariic de los
hallazgos quitirgicos el prordsticn de cada caso en
particular, situacion que justitica plenamente [a blisqueda
de imformacién respecto a 1o que aconiees ¢n nueslro
medio, con los diferentes aspectos de lo enfermedad que
nos acupa.

Wale la pena considerar algunas aportaciones recicntes al
enfoque terapéulico del cancer endometrial, comoe 1o es la
ststematizacion de la conductlaquirdrgica indicada en extas
picientes™: El estudio citoldgico de lavade peritonceal ode
ascitis, la toma de muestras para biopsia de tejidos

sospechosos, Incluvendo ¢ epaplon mavor; las biopsias
selectivas de ganglios pélvicos y de laregidn paraadnica y
la aperra del tters en isqueda de invasidn profunda del
miometrio(dato quedeberd sereommaborido porun pardloge
hien informado). Este hallaggo, onenlaraal cirgjano respecto
a la vonveniencia de realizar una toma de biopsias
ganglionares mas inencionada y cuidadasa, ¢ inclusive
una verdadera linfadencctomia en buisqueda de meldstasis,

Ll procedimicnto terapéutico considerado de primera
Hneaenestaserie. fue lacirugiaconsiseente en histerectomia
total abdominal extratascial. mas salpingooforectomia
bilateral. Algunos casos manejados durante los primeros
afios delestudio, recibieronradioterapia intracavitariaprovia
alahisterectomia, vaque dsteerauno de los procedimicnios
terapéuticos, aceplados inlernacionalmente durante esa
época.

Laradioterapia se empled comoprocedimeitno de cleceidn
e ¢lupas tempranas cuando existid contraindieacion
guirdrgica y coma procedimicntopaliativo en lesiones muy
avanzadas. 5S¢ wtilizé radiolcrapia postoperatoria en
presencia de 1evasion profunda del miometrio; asimismo,
con diagnéstico de mvasidn cervical on pacientes no
cadidatay a histerectomiaradical v en presencia de metastasis
sanglionares pélvicas en pacientes tratadas con
histerectomia radical.

Lacvaluacitn de losresultados en esta seric, muestra gue
T4 pacientes de 208 iratadas, (35.5% )00 fucron consideradas
para los resultados finales al haber abandonadosus controles
sin evidencia de enfermedad durante log primeros meses
cansecutivos al ratamiento. Bn 63 de Yas 134 pacicntes
restantes, (48.3%) s¢ demosttd fracaso de la lerapéutica
insritnda y 69 (51 4%} evolucionaron enire 24 meses y 10

) Tabla V1
CANCER DEL ENDOMETRIO RECURRENCIAS TUMORALES®

Estadics clincos

| I Iy Iva Total
Ibicacisn Mo, % M, o Ne. k) Mz %
Lozalas 2 20.0 4 B0 13 EE0 a 54.2
A diztancia 7 To0 - - 4 250 1 314
Logales v a il 100 1 200 3 15.0 5 14.2
dislancia
10 100 5 100 20 1 35 B &

“Tiempo da prazentacion: Manor: 3 meses. Mayor, 48 mases. Media: 10 meses.
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afios con una media de 30 mesas, sin evidencia de
enfermedad.

Informes internacionales come los de la FLG.{O. de
1988.7 informaron ¢ifras de curacidn en 9,832 pacicntes de
14,379 tratadas, cifras que informan 68.3% de todos los
casos, En la Urion Amerecana sc informan datos similares
destacando autores como Cohen T.CF, que en ese pais las
cifras de curacidn ascienden a 4% para la mujer blanca y
son de 55% para las de raza negra.

El reporte de seguimiento sin evidencia de enfermedad a
30 meses cn 51.4% de los casos mangjados en nucstro
Servicio, probablernente sea menor al real, yaque 35.5% de
los casos fueron climinados por no tenst un dptimo
seguirniento. Estas pacientes, la mayoria en estadio L
dejaron de asistir a sus controles sin evidencia de actividad
tumorat.

Se ha considerado que la edad constituye un factor
promostico de cierta relevanciaen el cancer endometrial %Y
Pacientes jovenss evolucionan muche mejor que las de
edad mas avanzada, almostrartumores mejor diferenciados.®
Hofman K," en un grupo de 35 mujeres de 75-92 afios,
encontréque sélo 23% cursabacon lesiones estadio [ grado
1 ¥ que 77% mostraba invasidn profunda del migmetrio o
estadios avanzados de la enfermedad. El grupo de
Ginecologia Oncoldgica de la Union Americana,’ ha
publicado al respecto en pacientes clasificadas en estadio I
v Ila, cifras de curacién de 96.3% en el grupo de edad de 40
afios 0 menos; de 87.3%-94 4% en enfermas de 41-60 aiios
y menos de 80% en pacientes de mayor edad. El grupe
menos favorecido fue el de los B0 afios v mas con 53.6%.

La evaluacidn de este pardmetro ¢n la scrie aqui
presentada, mostré una evolucidn sin evidencia de
enfermedad de 50% en las pacientes con edad igual o menor
a 60 afios y de 39.5% para 1oz 61 afios y mas. Unicamente
ochno pacientes contabasn con 40 afios 0 menos yenellos la
supervivencia sin mor fue de 62.5%.

Respectoalaclasificactén histopatoldgica, evolucionaron
sin evidencia de enfermedad, 58 de 105 adenocarcionmas,
(55.2%:); cinco de 11 adenoacantomas, (45.4%Y; cuatre de
14 carcinomas adenoescamosos, (28.5%) v uno de wes
carcinomas de cflulas claras. (33.3%). La graduvacitn
histoldgica de los adenocarcinomas, incluyd de la siguiente
manera en el prondstico: uvieron seguimiento sin tumor,
18 de 30 carcinomas bien diferenciados, (60.0%):. 16 de 28
moderadamente diferenciados, (57.1%) y cuatro de 12
poco diferenciados, (33.3%.

Es conocido que 10s carcinomas de peor prondslico son
los adenosescamosos, los de células claras y los serosos
papilares, twmores cuyas cifras globales de curacidn
dificilmente rebasan ¢l 40-50%*"". En cuanto a la
graduacidn histoldgica, algunos autores consideran que
los adenocarcinemas grade 3 ticnen un riesgo 15 veces
mayor para recurrencias tumorzles, al compararlos con el
resto de las lesiones.! Zaino JR. v col” publicaron
recientemente las siguientes cifras de curacidn para el
grupo de Ginecologia Oncolégica de la Union Americana,
en el que predominaron tumores estadios Ty IT ocultos:
Grado 1,91.1% para 333 pactentes; grado 2, 82% para 278
pacientes y grado 3, 66.4% para 208 enfermas. Estos
resuitados son mejores que los obtenidos en nuestro
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Servicio, situacién justificable en virtud de que aqui se
incluyeron estadies I, IT y III.

Los resultados de la presente serie de acuerdo a la
clasificacion clinico-quirdreica, mostraron evolucin sin
evidencia de cdncer en 3% de 51 pacientes clasificadas en
cstadio], (76.4%); 17de 23, (73.9%) enestadio 1L 10de 37,
(27.0% en estadie IIT v Dde 17, (5.8%) en cstadio IV,

Un informe de la F.LG.O. con base en la calsificacidn
vigente hasta 1988, informd aifvas de curacion en 72 3% de
los Estadios T; de 56.4% para los I1; 31.5% para los Il ¥
10.% para los IV, D¢ acucrdo con autores com Homesly
DH.." una evaluacifn mas recienie de este organismo
ofrecid los siguientes reswtados: 90% para el estadio I;
839% para el IT y 43% para el estadio IIL.

Wale la pena enfatizar que las cifras globales de
seguimiento sintumorde 51.4% aquiinformadas, recuerdan
a la de 35% referida para la poblacién negra de la Unidn
Amencana.* Un informe reciente del Instutto Nacienal del
Cincer de ese pais, * atribuye en partes esos resubtados a
que 25% de la poblacién negra cursaba con estadios 1l o
IV, comparando con 10% de csas elapas para 1a poblacidn
blanca. Desafortunadamente los estadios III v TV
representaron 4. 2% de los casos tratados en nuestra
insticucisn.

Respectoalaelapaclinical, evolucionaron sin evidencias
deenfermedadesenestaserie, 18 de 20 pacientesclasificados
enestadiosIa, (90.0%); 13 de 15, (86,6%} de lasclasificadas
en estadio Ib ¥ 8 de 16, (50.0%) de las clasificadas en
estadic Ic. Los resultados sefialados no mostraren grandes
diferencias al evaluar los esquemas de Iratamientos
cmpleados, salve enlas pacientes querecibicron radioterapia
postoperatoria, en las que se obtuvo 59 2% de seguimiento
sin evidencia de céncer, (9 de13) contra 84.6% paralas de
radioterapia preoperatoria, (1 1de 13} y 76% para la cirugia,
{19 de 15). Cabe destacar, que la invasidn profunda del
micmetrio, estuvo estrechamente vinculada alos resultados
obtenidos en las pacienies radiadas en el postoperatorio.

A partir de log inicios de la década de los ochentas, se
documentd que las pacientes con lesiones tempranas
evolucionaban igual con o sinradioterapia preoperatoria, 4
razén por la que esta variedad de tratamiento dejd de
emplearse rutinariamente en estos casos y empezd a
utiltzarse con mayor frecuencia en el postoperatorio de
cnfermas de riesgo para desarrollar recurrencias, como
aquellas con lesicnes grado 2 y 3 y en casos de invasicn al
miometrio. !

Elinforme de invasion profunda al mpemetrio, constituye
uno de 10 factores prondsticos mas adversos para esta
ctapa clinica:"! En ausencia de invasién al miometrio, las
cifras de curaciSn rebasan el 90%.*''. Con invasidn
superficial, varian entre 82.4%° y §7.6%% con invasiénala
mitad de csta estructura, oscilan entee 78.0%y 84.5%° y
coninvasién profunda, entre un 62 9%°-66.8% y un 75%"".
Pactentes con invasién de mas de la mitad del miometrio,
tienen un riesgo 6.4 veces mayor a mostrar metdstasis
paraadrticas y 6.7 de tener estadios clinico-quirirgicos mas
avanzados. que aquellas pacisntes que muestran invasitn
al miometrio menor de 0%

Otro factor aunado a un mal prondstico para el estadio I,
es la invasidn vascular por células tumorales v 2 presencia
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de infilirado linfocitario perivascular, hallazgos que se han
vinculade a metdsiasis ocultas en pacientes cuyaenfermedad
progresa después de la cirugia.™ Sc informa 14% de casos
enestadio I con afectacitn capilary 44% de recurrencias en
estas pacientes.**La poca diferenciacion celulary lainvasion
profunda del miomettio, favorecen ia invasidn vascular.®

La deficiente evolucidn de cuatro de las seis pacientes
tratadas con radioterapia del presente andlisis, pudiese
estar vinculada en tres de ellas, a factores prongsticos
adversos como los mencionados anteriommente ¥ que no
pudieron documentarse por falta de una intérvencidn
guirdrgica.

La raditterapia radical ticne un lugar bien establecido
como procedimiento adyuvante de la cirugia en pacientes
de rtesgo para el desarrollo de recurrencia tumorales, % y
ofrece razonables cifras de curacitn cuandoes administrada
como Unico procedimiento terapéutice, en pacienkes con
contraindicacidn formal para lacirugfa come las de nuestro
estudio.™* El Dr. Ayala HIR y col. informaron en nuestro
medio, un seguimiente a 18 mmeses sin enfermedad, en
cuatro de nueve pacientes ast manejadas (44%)."7

En cuanto a l1a etapa clinica II, los resultados aqui
presentados en 23 pacientes, a0 varian mucho respectoala
cifra de 83% informada por Homesley D.H.," con base en
la clasificacion clinico-quinirgica de la F.LG.0. Este autor
concluiaen 1994, que no estaba claro el que 1a invasién al
cérvix por sf, fuese capaz de disminuir las supervivencias
en el cancer endometrial. Las cifras de curaciém para esta
etapade acuerdo al repoite de laF.LG.O. pata 1588, fueron
de 56.4% 7 Cabe destacar que cinco pacicntes del presente
estudic con invasidén al cérvix, tratadas medianie
histerectomia radical, informaron ganglios metastisicos y
fueron reclasilicadas en etapa 1Tlc.

La evaluacidn de las pacientes clasificadas en etapa III,
mastrd en puestro analisis un prondstico mas favorable
paracl grupo [1lay ITIb, con seguimientosinenlermedad en
35.2% y 33.3% respectivamente. Unicamente en dos de
ocho pacientes con metastasis ganglionares, {25.0%) se
obtuvo una evolucidn sin evidencia de enfermedad. La
presencia de tumor parametrial documentado en nueve
pacientes de Jas que en ocho fracasé el (ratamiento,
constituyd uno de los faclores prondsticos mas adversos del
presente andlisis.

Hasta | 5% de las pacicates con tumores limitados al cuerpo
utenno suele presentar lavados peritoneales positives para
células malignas® y 50% de dichas enfermas motirdn por
actividad umoral ' Estos casos clasificados en etapa ITTa, al
iguaf que aguellos con reporte de metdstasis a los anexos, son
los de mejor prondstico para esta etapa clinica. El grupo de
Ginecologfa Oacoldgica de la Umon Amencana, denomina
estadio clinico I con enfermedad Gtira, 2 aquetlos casoscon
residuales umorales menores o iguales a 1 om. pot unidad v
como enfermedad subsptima, el resto de dichas etapas.’

EncuantoalaetapaclinicaIVa, tresde cinco pacientes lueron
mangjadasconfinalidadcurativa, unaconreseccion del sigmoides
mas radinterapia; ora, Con Una exenteracion pélvica total mas
radioterapia y la tercera, con exenteracidn pélvica total por
residual postradioterapia. {nicamente 1a enferma tratada con
panhisterectomia rmas reseccion del sigmoides, evoluciond sin
evidencia de enfermedad.
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La exenteracion pélvica es un procedimiento aceptado
comomodalidadterapéuticapara algunas pacichies virgenes
de tratamiento y como medida de salvamento en casos
seleccionados derestduales o derecurrencias postradiacidn.
N. Marris y col. ' revisaron recientemente el Iugar que tiene
esta intervencidn en el manejo de la neoplasia que nos
ocupa y encontraron 31 casos en cuatro Instituciones de ja
Union Americana, sieie de ellos como primer tratamiente,
La supervivencia a cinco afios sin actividad tumoral para
todo el grapo fue de 45%.

Cabe mencionar que durante el lapse analizado se
cfectuaron en NUEstro sCrvicio cUatro exenteraciones
péivicas totales, evolucionando tres CAsOs CON reCUMendcias
tumorales 6, 8 y 12 meses después del procedimiento
quirirgico. La otra paciente se ausentd del Servicio sin
cvitdencia de actividad tumoral cinco meses después del
procedimiento ¥ no fue considerada para los resuitados de
este angdlisis.

En 35 pacientes de las £35 tratadas, (24. 19 ) se demostrd
el desarrollo de recurredcias tumorales, las que se
presentaron entre 3 y 48 meses con una media de 10. Estas
fueron a nivel local en 19 casos, a distanciaen 11 y a nivel
local v a distancia en cinco. La vagma se vid afectada en
forma aistada o conjuntamente con los parametrios en 14
casos {(40.0%) y los parametrios en forma aislada en otros
cinco (14.2%). La diseminacijn a distancia se aprecio
fundamentalmente en pulmén, (37.5%) y mediante
carcinematosis, (31.2%).

No obstante que 18 pacientes con lesiones avanzadas
recibieron tratamiento de indole paliativo, en mingdn caso
logr6 obtenerse control de la enfermedad. Una de ocho
pacientes del grupo de recurrencias tumorales y una de seis
del grupo clasificado como IV {14.29%) mostraron algin
tipo de respuesta ohjctiva a la hormonoterapia.

Seestirna queentre 1% v 17% de las pacientes tratadas
de cdncer endometrial desarrollardn recurrencias tumorales
¥ que £stas ocurrirdn dentro de los wes primeros afios en
mas de 90% de los casos.*™ Las recurrencias locales
ocurren tanto en vagina como en parametrios y los pulmones
y ¢l abdomen alle, son los sitios representativos de la
disemninacidn a distancia.'** Menos de 20%, de los casos
podrén ser resueltos con segundas lineas de tratamienio®™
¥ s0n lasrecurrencias vagmalss las susceptibles de control.'*

Autores como Cohen I.C..F estiman que mds de 63% de
las pacientes con actividad tumoral postratamiento, cursan
con determinaciones elevadas de Ca-125 por lo que este
marcador deberd formar parte del seguimiento de dichas
pacientes. "™ * Hoffiman K. y col.™ han concluido que un
buen estudio clinico que incluya citologia vaginal y
determinaciones de antfgeno Ca-125, dard 95% de
confiabilidad en el diagndstico de recurrencias tumorales
en el cdncer endometrial.

La terapia paliativa con base de progestigencs, se
acompafia de respuestas objetivas en 20% de los casos'-#
y son las pacientes conreceptores de progesterona positivos,
las candidatas a beneficiarse con dichas respoestas ®

No obstante 108 informes de respuestas objetivas del
orden de 30-50% imformadas por algunos aulores, con
esquemas de quimioterapia que incluyen firmacos como el
platine, 1a adriamicina y el ctopésido, ™ continia atn &n
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proceso de investigacidn el tratamiento ideal para la
enfermedad avanzada y recurrenie.

)
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Peritonitis secundaria a piometra perforado
en una paciente con cancer cervical: informe

de un caso.
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RESUMEN

Se describe un caso en una mujer postmenopiusica con piometra perforade, cuyas
manifestaciones clinicas correspondieron a un cuadro de peritonitis generalizada. En la
literatnra inglesa se informan 15 casos y dnicamente dos debido a cincer cervical, siendo éste
el tercerg informado con detalle. Hacemos las consideraciones pertinentes acerca del manejo
de esta complicacién extrermadamente rara.

(Saleh MG, vy col. Peritonitis secundaria a, piomeiria perforando en ung paciente. con cdncer
cervical: Informe de un caso. Ginec QOhst Mex 1998; 66:389)

SUMMARY.

We describe a clinical case of a postmencpausal woman with a perforated pyometra with
clinical manifestations of generalized pritoiitis, In the english literature there are 15 reported
cases and only 2 secondary to cancer of cervix, our case is the 3, case reported in detail. We
make pertinent considerations regarding the management of this extremely rare complication,
{Saleh MG, ¥ col. Secondary peritonitis due to perforted pyometra in a patient with cervical cancer:

Case repori. (inec. Obst. Mex, 1998:66:389)

El piometra, inicialmente descrite por Clacke en Londres
en 1312, se define como la acumulacidn de pus en la
cavidad intrauterina debida = uma interferencia con su
drenaje natoral.! Su incidencia se ha informado de 0.01 a
0.05%en pacientes ginecoldgicas ** Suetiologiaes variada,
la mas frecuente es laneoplasia maligna del dtero Llegando
aocuparel 0% de 1os casos; olras causas mas raras son los
tumores benignos de cérvix (fibromas, polipos), historia de
operaciones ginecoldgicas cervicales (amputacitn,
conizacidn), cervicitis postradicterapia, cervicitis atréfica
e infeccién puerperal.'* La perforacidn como una

complicacidn del piometra és un evento extremadamente
rarc; en la literatira mundial s¢ han informado dnicamente
15 casos.® (Tabla I). Aqui se informa el tercer caso de
piometra perforadoespontincamente ala cavidad peritoneal,
cit una paciente con ¢dncer de cérvix,

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 65 afios paridad 3, menopausia 20 anos antes.
Ingresa al servicio de urgencias por cuadro clinico
caracterizado por dolor abdominal difuso de ocho dias de
evelucidn asociado a nduseas, vamito, hipertermia y

Hospital General de Cd. Victoria, Tamaulipas. Secrtarfa de Salud.
*Subjefu del Servicio de¢ Gineco-Obstetricia
**Ginecoobstetra-perinatsloge
#uBesidents del 4° Ao de i especialidad e Gineco-sbstetricia
** #+Departamento de Anatomiz PatolSgica
wokinJefe del Servicio de Medicing Intema
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Pzritonitis secundarnia a piormetra perforado en una paciente con eancer cervical: infonme de un caso,

Tabla L
CASOS DE PICMETRA CON PERFORACION ESPONTANEA INFORMADOS A LA FECHA,

Caso Afo Autoras Edad Simamas Diagnastico Enfermedad
Precperatdnid causal Tratarienio
1 1949 Crisp y Clain1? 72 Dolor abdominal,  Peritonitis, Cancer servical  HTA + SOB
vomito perforacion intestinal
2 1939 Lister16 47 dolor abdominal  Peritonitis Cancger reqtal HTA
31976 Chew y Rafram 10 66 dalor abdominal,  Peritonitis Cierre de la
vomika, sangrads perforacion
vaginal
4 is Skaane v Katre13 B8 Dolor abdominal,  Fisiopiometra Cierre de |2
perforacion
VA HTA
5 1981 Bostofts ¥ 86 Dalar abdeminal — Peritonitis H3, sigmoidastomia
Leharih?
G 1882 Faggy Sturdee12 28 Doler abdeminal — Pgritonitis HS
1985 Hosking 14 77 Dolor abdominal — Peritonitis Cancer Minguna
endomatrial
B 1885 Hansen E B7 Dolor abdorminal — Paritonikis HTA + SOB
Linholt?! perfaracidn intestingl
4 1985 Hansen g 77 Dolor abdominal,  Apendicilis Cancer HS, sigmoidostom(a
Linkckt wamite de colon
10 1985 Parkinzon v T8 Detar abdominat,  Peritonitis HTA + S0B
Alderman!? yeamito perfoeracian intestinal
11 1986 Jonesy cal 1% 4 Dolor abdominal,  Peritanilis Leiomiomatosis  HTA + 50B
wimito parferacign inteslina
12 1889 Bui y Wilkinson® 73 Dolor abdominad,  parforacidn intestinal HTA
wimito isquemia megenlérica
1219289 SussmarEd 85 Dalor abdominal — Perianitis Leiomiomatosis  HTA + SOB
perforacion intestinal
14 1891 Rasmussen18 &2 Dwlar abdominal,  perforacién intestinal HTA, + 308
vomita
15 1993 Imachi® 57 Diglor abdorningl,  Peritonitis Cancer carvical  HS + SOB
sangrado vaginal
16 1957 Baleh y col. B8 Dolor abdominal,  Paritonitie Cancer cervical  Cierre dela

Wik

perforacion intestinal perforacitn, BT

Abrevigciones. HTA+ S0E; histerectomia total abdominal mas salpingosforectomia bilateral, HS; histerectomla subkotal, TR, radisterapia

desoticntacion. A laexploracion fisica, se encontrabapélida,
deshidratada, con respuestas incongrientes; cardippulmonar
sin compromise, abdomen levements distendido con dolor
generalizado ¢n todo el abdomen, vientre en thadera ¥
pensialsisdisminuida. Altacto vaginal, ¢érvix hipenréfico,
con escaso sangrado transvaginal, dtero doleroso a la
movilizacitn sin poder palpar el tamaiio del dtero ¥ los
anexos adecuadaments por resistencia abdominal. Sus
signos vitales eran: FR: 40 x*, TA: 120¢/70 mmHg, T: 37.5
oC, Pulso: 100 %", Los exdmenes informan; Hb: 10,1 mg/fd!,
leucocitos: 14 500 mm®, con neutrdfilos 92%, linfocitos
8%, y bandas 2%. La radiograffa simple de abdomen
mostraba aire libre subdiafragmatico ¢ imagen en vidrio
despulide. Fue sometida a laparatomfa exploradora con el
diagndsticode abdomen agudo secundaric a perforacion de
viscera hueca, En cavidad abdominal se encontrd 700 ml.
de matenal purulento ¥ ninguna perforacicn intestinal,
pero al evaluar el pelvis se encontr un titero cdematoso de
7 em. con perforacion a nivel de cuerpo de 1 cm, gue
abarcaba ambas caras, las salpinges ¥ ligamentos no se
visualizaron, se cierra la perforacidn, posteriormente se
lavan cavidades y se colocan drenajes, dejdndose la herida
abierta, indiegndose triple esquema de antibiticos. En ¢l
posoperatorio curso con infeccidn de 1a herida quirdrgica
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por Pseudomonda aeruginosay Proteus vidgaris, indicindose
una cefalosporina de tercera generaciom. El cultivo de
liquido petiloneal no mostrd crecimiento bacteriano, la
biopsia de la perforacidn informé necrosis, hemorragia y
autdlisis severa. Quince dias después se cierra la hetida pot
segunda intencion y se efectia colposcopia observindose
drea de neoformacidn y necrosis del labio anterior que se
extendia a endocérvix, por lo gue se¢ toma biopsia
dogumentindose carcinoma epidermoide invasor,
etapificindose en etapa IIIb. Se envia la paciente a
radioterapia.

COMENTARI)

La perforacién dc un piometra es una complicacién rara ¥
frecuentemnente fatal. El piometra por lo general es
asintomético, pero puede manifestarse por la triada
sintomdtica caracterizada pot descarga vaginal, sangrado
transvaginal ¥ deler abdominal f Laperforaciém esponténea
de un piometra tiene unaedad promedio de presentacion de
71.5 aiios, comrespondiendo 86% de los casos a mujeres
postmenopdusicas.® En las pacientes con perforacion
espontinea los signos méds importantes son: dolor abdominal
{10098, vémito (53%) v sangrado vagimal atipico (209%);
en este reporte la paciente presentd datos compatibles de
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abdomen agudo sin presentar sintomas del tracto genital ®
Laexploracion fisicaen estecasonorevel ddatos importantes
debido a 1a resistencia abdominal. Whiteley y col® en su
serie de 35 casos de plometra, informan que el dtero se
encontraba sumentado de tamaio por palpacidn birmanual
enmenos de 20%. Los hallazgos de aire libre en la cavidad
abdominal se presentan en §7% de los casos, siendo un
haltazgo mas raro el de fisiopiometra -presencia de sire en
lacavidad uterina-." El diagndstico preoperatorio esdificil,
por lo que generalmente se obticne posterior al
procedirniento quirdrgico como fue nuestro caso. Enloque
respectaala eiiologia del piometra perforado, Imachi y col®
finicamente encontraron cince casos secundarios a
enfermedad maligna, correspondiende dos casos a cdncer
de cérvix, dos a cdncer de colon ¥ uno de endomettio. En
65, 7% (10 pacientes} no se documentd ningan cidncer y dos
pacienles presentaron leiomiomatosis uterina.® En la tabla
I se informa de manera resumida la descripclén de la
cauisticamundial en laliteratera inglesa.>* Lalocalizacion
de la perforacion en la mayorfa de los casos es en el fondo
uterino, siendo €sta mas frecuentemente dnica v en sélo
13% de los casos miltiple. El tamafio de la perforacidn por
lo general es menorde 10 mm. La cantidad de pus dentrode
lacavidad abdominal es en promedio mayor de 100 ml; por
otro lado las bacterias mas frecuentemente aisladas en este
fluido son: E. coli y especies de bacierpides, ya sea de
manera (nica o asociada y en ¢l 33% no s¢ aislé ningdn
mieroorganismo. En 1a paciente aqui informada a pesar de
no haber crecimientd bacteriano en el fluido pentoneal, se
preseatd infeccion en la henida quirdrgica. El iratamienio,
en la mayoria de los casos de perforacion, se ha efectuado
con base en drenaje del material purulento mis
antibioticoterapia, siendo la histerectomia més
salpingooforsciomia reservada al caso en paricular,
pudiéndose realizar en un segundo tempo cuando estd
indicada por existir a posibilidad de recidiva del piometra.
La mortalidad ocasionada por esta complicacion es de
26%.? Enel presents caso, el tratamiento quirirgico aunado
al uso de antibidticos para el proceso infeceioso inicial, asf
como de su complicacidn, fue primordial, seguido de
radioterapia por ¢l estadio avanzade de ila neoplasia
subyacente, con laconsecuente supervivencia de lapacients.

CONCLUSIONES

El diagndstice preoperatorio de esta entidad es dificil
cuando se presenta con signos y sintomas de un abdomen
agudn, la mortalidad en Iz actualidad tiende a disminuir, a

pesar del retraso en 1a instatacién del tratamiento con base
en antibioticos v del drenaje quirdrgico. El piometra
complicado con perforacién espontdnea debe ser
considerado en el diagnéstico diferencial del abdomen
agudo, en pacienies postmenopausicas sin signos
ginecologicos.
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Apendicitis aguda y embarazo;
experiencia en el Hospital Espaiiol de México.
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RESUMEN

La apendicitis agnda es la complicacion quirirgica més frecuente durante ¢f embarazo.
Plantea dificultades para el diagnéstico, y requiere de un tratamiento guirdrgico de urgencia.
El objetive de este estadio fue determinar €l perfil clinico de esta asociacion para establecer
bases para el diagndstico de apendicitis en el embarazo. Se revisaron los casos con diagnéstico
precperatorio de apendicitis y embarazoentre enero de 1990 a diciembre de 19%6 en el Hospital
Espaiiol de México. Se encontraron 17. La edad promedie fue de 28.6 aios. De los 17 casos, 12
(70.50%) fueron verdaderamente apendicitis, y &l tiempo transcurrido entre la aparicién de
sintornas ¥ la realizacion de la laparotomia fue de 43,35 horas. La historia natoral de la
apendiritis no se modifica por la presencia del embarazo. El dolor ahdominal persiste como el
sintoma clave y se presents en 100% de los casos. La laparotomia temprana permite una
disminucidn en la morhbilidad y mortalidad materno fetal.

{(Moncayo V.R. y col.: Apendicitis aguda y embarazo, Experiencia en el Hospital Espaiiol de México.
Ginec. Obst. Mex. 1998; 66:392)

SuMMARY

Acute appendicitis the most common surgical complication during pregnancy. The diagnosis
is difficolt and requires an urgent surgical treatment. The basic objective of this article was to
determ ine the clinic profile of this association. We review the cases with acute appendicitis and
pregnancy presented since Jannary 1990 to December 1996 inour hospital. We found 17 cases,
with an average age of 28.6 years. Of this 17 cases 12 were truly appendicitis. The time hetween
the unset of the first symptom to the laparotomy was of 43,25 honrs, The natural history of thé
appendicitis iz not modified by the presence of a pregnancy. Abdominal pain reriains as the
clue symptom and was presentin 100 % of the patients. Finally an carly diagnosis and treatment
allows a reduction in the maternal fetal mortality.

{Moncayo V_R. y col: Acure appendicitis and pregnancy experience at Hospital Espafiol de Mexico,
Ginec. Obst Mex. 1958; £6:392)

Hospital Bspanol de México Mex. D F.
“Residente de tercer aio de Ginecologia y Obstetricia
**Residente de segundo ano de Cirugia
*#*Residents de tercer afo de Ginceslogia y Obstetricia
whhhddirg adscrito al servicio de Ginecologla y Obstarricia
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Tabla 1
TOTAL DE CASOS 17 (100%)

Laparomia positive 12 Laparctomia negaliva 5

(70.6%) 29.5%)
Primer trimestre (8. 33%) 360%}
Segundo trimestre 6{50%) 2040%}
Tercer trimaste AL32.33%) 0(0%}
FPuerperio 1{8.33%) (0%}

La frecuencia a nivel mundial de la apendicitis v embarazo
€5 de un caso por cada 1200" o de unc en cada 1440
cmbarazos. En nucstio pais fo Sncontramos reportes que
informen acerca de la frecuencia con ba que se presenia esia
asociacion.

Las complicacioncs bdsicas incluyen la perforacion
apendicular, peritomitis, ¢ incremento en la morbilidad
matsmofetal 5574,

El presente estudio pretende dehinir el perfil clinico de la
pacienie cmbatazada con un cuadro de apendicitis aguda
superpuesta,

MATERIAL ¥ METODOS

Se revisaron los archivos clinicos del Hospital Espatiol de
México desde enero de 1990 hasta dicicmbre de 1996, v se
Buscaron los casos con diagndstico precperatorio de
apendicitis ¥y embarazo. Asf pues se incluyeren a todas las
pacicn(cs embarazadas y que tuvieran un diagnéstico

precperatoric de apendicitis aguda.

Se excluyd a las pacientes a la que se le realizé una
apendicectomia profilactica rcalizada en cualquier
procedimrento quirdrgico ginecoobsidtricos.

RESULTADODS

Se encomtraron 17 pacientes con diagnéstico clinico
preoperatorio de embarazo complicade con apendicitis
aguda. Laedad oscild entre 1os 17 y 3% afios con una media
de 28.6 afios. Do las 17 pacientes embarazadas con
diagndstico preoperatorio de apendicitis aguda, sdlo se
encontrd apendicitis aguda en 12, En las cinco restantes el
dolor abdorminal fue por otra causa {tabla IT). De acuerde
con los trimestres, una (8.339%) fue en el primer trimesire,
sets (507e) enel segundo, cuatro (33.3% ) en slicrcero v uno
{8.33%) ¢n ¢l puerperzo (tabla I} En este periodo hubo un
total de 15348 nacimiento vivos, 1o que da una frecuencia
de uno en 1274 nacidos vivos.

El sintoma clave es el dolor abdorminal, que se presentd
en 1U0% de los casos. Emgdsinico o periumbilical con
migracién después de algunas horas hacia la fosz iliaca
derechaen ocho casos (66.66%), deinicio y localizacitt en
fosailizcaderscha sdlo on tres casos (25%), v dolorubicado
en flanco derccho en un caso (8.33%) (tabla IET).

Los signos clinicos que com mayor frecuencia se
encontraron fueron, dolor 3 1a presidn abdominal enl 00%
de los casos, signo de McBurney en nueve {75%), signo
del Psoas en cuatro casos (33.33%), signo del oburador

Tabla 1l
HALLAZGOS OPERATORIOS EN GEMERAL
Laparolomia pogitiva Laparctomnia negativa
(n=12) {n=5)
Apendicitis aguda 12 4}
Miomatasis uterina da 1 &
grandes ¥ nwediancs
glamentos
Teratorna adulto del 0 1
avario
Endomet riogiz 0 1
apendicular con reagcion
deciduaf
Quaiste |0teo roto 0 1
Sin anormalidades 0 2
. Tahla IV
HALLAZGOS FISICOS EN PACIENTES EMBARAZADAS
Takla 1) CON DIAGNGSTICO PREQPERATORIO DE

SINTOMATOLOGIA EN PACIENTES EMBARAZADAS
CON DIAGNOSTICO PREOPERATORIO DE

APENDICITIS AGUDA
Laparotomia % Laparotorria %

positiva negativa

n=12 {n=5}
Diolor 12 100 5 100
lipico 5 666 3 &0
FI K| 25 1 20
FO 1 B8.23 1 20
Anrexia 8 66.56 3 g0
Nausea 7 2 B0
vemito & S0 2 A0

APENDICITIS AGUDA
Laparotomia % Laparatomla %

positiva negativa

{n=12) (n=5)
Dalor 12 100 5 100
abdominal
procado
Sg McBurney 8 75 4 60
Sy clel Peoas 4 33.33 1 20
S, Dab 3 2% 1 20
Obturador
Sgde 1 5.33 1 20
Rarvsing
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Tabla ¥
LUENTA LEUCOCITARIA EN PACIENTES
EMBARAZADAS CON DIAGOSTICO PREOPERATORIO

DE APENDICITIS AGUDA
Laparctamia %  Laparotomia Y

positiva negativa

{n=12) {n=5
Menos de
0000m 2 16.66 1 20
De 1G000-
F5000/m| 5 4168 2 40
Mas de
150004m! 5 41,88 2 40
Mg de 80%
Je PMN e 7E 2 40

en tres casos (253%), y signo de Rovsing en un case
(8.33%)(tabla IV).

Lacuenta levcocitaria fue de menos de 10,(HK) por mil en
dos casos (16.66%), entre 10 ¥ 15 mil en cinco casos
(41 66%}y mas de 15 mil encinco {41.66%Y, sin embargo,
la presencia de mas de 80% polimorfonucleares se vio en
nueve ¢asos (75% }tabla V).

El tiempo promedio entre €l inicio del primer sintoma y
la realizacién de |z laparotomia varid entre 2 y 114 horas
con una media de 43.25 h. Cinco pacientes (41.66%) se
operaron dentro de las primeras 24 horas de la aparicién del
dolor, mientras que el resto fue despugs. Cabe mencionar
queenesteiltimo grupo existid una perforaciénapendicular,

No se encontraron complicaciones obstétricas en el
pastoperatone inmediato y mediato.

El indice de certeza diagnostica es de 70.5%., es declr,
pacienies que efectivaments tuvieron apendicitis tras la
laparotomia,

CoMENTARIO

Lafrecuencia en nuestro centro hospitalario es de uno por
cada 1279 nacidos vivos, y es similar a la informada por
Cavanag' y Mazze. Ademis hay que sefialar que 1a
incidencia de lz apendicitis €5 la misma en las mujetes
embarazadas que en las no embarazadas, y es un reflejo de
la prevalencia de la enfermedad. La distribucién por
trimestres de la apendicitis también coincide con otros
reportes. Mds ain, hay quienes ampl{an a los dos primeros
rimestres como los momentos de mayor frecuencia®™*!”,
Probablemente estos resultados reflejen los pocos casos
que tenemos en nuestrehospital. Babaknia® revisd 500,000
casos sin encontrar ningdn predominio por trimestres,

El dolor abdominal de localizacion periumbilical, y con
migracidn hacia la fosa iliaca derecha es el sintoma mas
frecuente, ¥ en nmuestro estudio £sto es coincidente con lo
informado por otro'?. A medida que avanza el embarazo hay
tendencia a que la localizacidn del dolor sea mas alto!™ %22,
Sin embarge en nuestee estudio, este fendmeno no se
corrobord, ¥ esto mismo ha sucedido a otros autores™'®. Lo
que nos parece Innegable s que a medida que crece el Gtero
este separa al omento mayor del apéndice Ip cual impide que
exista una tabicacién local y facilita Ia diseminacién de fa
infeccidn, y hace ¢l diagnéstico mds difieil'*'°,
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Lasnduseas, vomitcs, y malestar abdominal difuso, estin
presentes durante el embaraze, por 1o tanto no pueden ser
dates orientadores hacia el diagndstico de apendicitis'®,
motive por el cual estuvieron presentes en Jas pacientes con
lapargtomia negativa.

La leucoeitosis en este cuadrg debe ser tomada con
cautela debido 2 que en Ja mujer embarazada normal se
pucde cncontear hasta en 20,000 leucocitos por ml>. En
esle estudio, bos valoresencontrados en el grupo de pacientes
conlaparctomiay apendicitis aguday el gruposin apendicitis
fue muy similar. Lo gue puede ser de valor diagndstico es
&l incremento de polimorfonuclearss, gue #n el grupo con
apendicitis fue mas cvidente que en el de laparotomia
negativas ver tabla V. La presencia de bandas o
polimorfonicleares para apoyarel diagndstico estadescrito
POt Olros autores 21718,

La certeza diagnéstica en nuestro centro hospitalario es
similar a lo informade por otros. Incluso Nevtra y su
grupo™ aceptan un fndice de fallas de hasta 50%. Per Jess
y col? informan una certeza diagndstica de hasta 70%.
Nuestra certeza diagndstica fue de 68.75%,

En 1908 Babler dijo “La mortalidad de la apendicitis es
la mortalidad de la espera”. Este enunciade se ha
comprobado en multiples ccasiones. Enesteestudio existid
un casode perforzcidn apendicular en el grupo de pacientes
que demoraren mis de 24 hovas en operarse, lo gue nos
confirma el beneficio de la laparotomia aun en caso de que
£sta sea negativa.
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