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ResuMEN

La Enfermedad Inflamatoria Pélvica (EIP} es una de las complicaciones mids severas de las
Enfermedades de Transmision Sexual (ETS) se puede deber entre atros eventos al ascenso de
fa microflora genital femenina ¢ a la infeccion de gérmenes implicados en ETS como la
Chiagmydia trachomatis o Neisseria goaorrhoeae. Esto trae como consecuencia serias
repercusiones desde el punte de vista gineco-obstétrico. Una de 1as principales limitaciones a
la quese enfrenta el médico es el conocer su etivlogia, De tal manera que con el presente trabajo,
se pretende establecer el tipo de microorganismos involucrados en esta patologia a fin de que
al identificarlos, mediante el cultivo de endocérvix, endometrio y liguido peritoneal; se otorgue
a la paciente el tratamiento adecuado, oportuno ¥ certero, logrande asi una mayor eficacia
terapéntica.

{Narcio R, M.LEE ¥ col. Etivlogia microbiana de ia enfermedad inflamatoria pélvica leve y
moderada (EF). Ginecol. Obst. Mex. 1998;66:309)

Summary

Pelvic inflammatory disease (PID) is one of the most severe complications of sexually
transmitted diseases (STD). It can be due to the ascending of normal endogenous microorganisms
of the female genital tract ot the infection by microorganisms related to STD as Chlamydia
frachonratis and Neisseria gonorrhoeqe. PID leads to serious gynecoobstetric consequences as
infertility and ectopic pregrancy. Clinicians face the problem of knowing the ethiology of PID
in order to treat appropriatly patients with this clinical diagnosis. So that, this work pretends
to establish what kind of microorganisms are mplicated in PID, A proper isolation and
identification of microorganisms achieved by cnlture of lower genital tract samples from
endecervix, endometrium and peritoneal fluid, leading to a betther, specific and proper
treatment of this disease.

(NareioR.MLE y col: Microbial ethiology of mild and moderate pelvic inflammetory disease. Ginec.
Obst. Mex, 1998 66.309)
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Etiologia microbiana de la enfermedad inflamatoria
pélvica (EIP).

La Enfermedad Inflamatoria Pélvica (EIP), es una de las
complicaciones mas severas atsibuibles a la invasitn de
gérmenes al aparato genital superior: yasea por viasistémica
o ascendente siendo esta iltima la mds frecuente. Los
microorganismos involucrados en esta patologia son
generalmente flora enddgena vaginal y gérmenes
invelucrados en enfermedades de transmisién sexual, los
cuales lienen caracterfsticas de virulencia particulares gue
las invelucra en una serie de cventos capaces de provocar
invasién tisular con laconsecuente respuesta inmunologica,
responsable de efectos devastadores que conllevan a la
génesis de este padecimiento!.

En México se desconoce la frecuencia con la que se
presenta la EIF ¥ de Ia misma manera los géemenes qus
pasticipan en su génesis, por lo que a Iravés del presente
trabajo investigamos los microorganismos involucrados en
la Enfermedad Inflamatoria Pélvica leve y moderada,
diagnosticada clinicamente, con estudios de laboratorio
confimndndolo por laparoscopiz.

MATERIAL ¥ METODOS

Este trabajo, prospectivo, observacional y descriplivo, se lleva
acahoen la Clinicade Enfermedades de Transmision Sexuzl del
Departamento de Infectologia e Inmunclogia, conjuntamenie
con &l Laboratorio Central v la Unidad de Tococirugia del
Insthto Nacionzl de Perinatologia (INPer) durants el periodo
del 1° de febrero al 31 de diciembre de 1993,

Se incluyercn en el estudio pacientes no embarazadas,
derivadas a la Clinica de Enfermedades de Transmisidn
Sexualdel INPer, por presentardolorabdorninal alz patpacién
del cérvix uterino y en anexos; que tuvieron entrs 18 y 55
anos de edad y con capacidad de otorgar el consentimiento
por escrito, anlo para efectuar exdmenes de laboratorio
comopararealizar laparoscopiapara confirmarel diagnéstico
de Enfermedad Inflamatoria Pélvica.

No se incluyeron pacientes que estuvieranlactando o que
recibleron terapia antimicrobiana dentro de Jas 72 horas
previas, asi como mujeres con enfermedades severas,
necoplasias o rastomos hematoldgicos.

A todas 1a pacientes se les hizo evaluacion basal, que
consistié en historia clinica, exploracién fisica,

Figura 1. Trdcar accesornio, canula yjeringa para luma deliquide
peritonsal durante fa laparoscopia.
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determinacitn de signos vitales (temperatura, frecucncia
cardiaca y respiratoria), tomma de muestra de sangre y crina
para biometria hemdtica con cuenta diferencial, velocidad
dc sedimentacidn globular, quimica sanguinea, VDRL
{para estudio de sifilis), determinacion de sub unidad Beta
condnica en sangre, para descartar embarazo, prucbas de
funcionamiento hepitico y evaluacidn del estado
inmunoldgico, ademids de examen general de orina.

Las pacientes que cumpheron con los criterios de
tnclusitin, fueron sometidas a laparoscopia. Enel momento
del procedimiento quinirgico se tomaron especimenss a
partit de endocérvix, liquido peritoneal y endometrio,

Procedimiento paralatoma de muestras. Losespecimenes
de endocérvix se obtuvieron al poner un espejo vaginal
estéril sin [ubricante, visualizando al cérvix. Parabisqueda
de Chiamydia trachomatis se utilizé un hizopo de dacrén y
de algoddn para los demds gérmenes.

Latomadel{quide peritoneal se izo durantelaparcscopia
introductendo un trécar accesonio suprapuibicoe a través del
cual se insertd una canula unida 2 una jeringa de 20 ml para
poder aspirarlo (Fig. 1).

La muesira de endometrio se obiuvo per aspiracion, con
una canula de biopsia desechable y esténl.

En todos los casos se inpcularon las muestras directamente
en los medios de cultivo y de transporte condicionados para
tal efecto.

Las muestras oblenidas se procesaron ¢omo sigue:

Frotis para tincién con técnica de Gram endocérvix,
endometrioy liquidoperitoneal, afinde conocerlos morfotipos
bacterianos y citologia exjoliativapara descartar neoplasia. Se
hizo una biopsiade endometrio para estudio histopatoicgico y
determinacion de antigeno de Chlamvdia trachomatis (Ch).

Se sembrarom las muestras obtenidas de los diversos
sitics en medios de cultivo especificos y pruebas de
identificacién definitiva par gémmenes acrobios y anaerobics
conbisquedaintencionadade Nelisserfa gonorrhocae (Ng),
Trichomonas vaginalis (Tv}, Listeria monocytogenes (Lm),
Streptococcus agalaetie (SGB), Gardnerella vaginalis (Gv),
Enterobacterias y Candida sp (Csp). Micoplasma hominis
{(Mh}, Ureaplasma ureatyticum (Un) y Chlamydia
trachomaiis (Ct), mediante 1a prueba de ELISA(Clamydia
Assay Abbote, MLR.*), utilizandolametodologia informada
en un articulo de publicacidn previa® (Fig. 2).
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Figura 2. Procesamiento e las musstras abtenidas duranta el
procasa guirirgico anivel deendametia, endacdnayiguidopesiionsal.
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Figura 3. Incubacién de la muestra de Ilquido peritoneal en &l
sistema Bact-& e,

En todos los casos, los procedimientos de cultivo y de
identificacién microbioldgica se basaron en las normas que
establece fa Sociedad Americana de Microbiologia; parala
tnisqueda de gérmenes anaerobics se utilizaron medios
primarios y selcctivos® la identificacién se efectud a través
de pruchas rdpidas AN-1D {Merck ME*}

Ademds las muestras de liguido peritoneal también se
inocularon en el sistema automatizado de Bact/Alert
(Organos Técnica MR), ya que mediante estc
procedimiento se pueden tener 1os resultados entre 22-48
horas (Fig. 3).

Para corroborar la presencia de Chlamydia
trachomatis, se hizo también cultivo celular empleando
células Mc Coy y Hela en microplacas de 24 pozos
{Fig. 4).

Se depositaron por duplicado 300 ml de la muestraen la
microplaca, centrifugando a 3,000 r p.m. durante una hora,
se elimina el sobrenadante y se adiciond 1 m! del medio
MEM, suplementado con ciclohexinida {1 mg/ml), ia
microplaca ya infectada se incubd por 72 horas.
Posteriormente se adicionaron anticuerpos monocionales
anti Cr. unidos a fluoresceing para confirmar la presencia
del germen (Microwack Syntex MR).

Trichomonas vaginalis s6lo se buscé en cérvix y paredes
vaginales, utilizando el examen en fresco, observando en el
microscopio ptico a 40X,

VoLUMEN 06, AuosTo 1908

Figura 4, Frocasamientode los cultivos celulares para deteccisn
de Chiamydia trachomalis,

RESULTADOS

Se incluyeron para laparoscopia a 32 pacientes, de ias cuales,
32 ruvieron diagnastico laparoscapico de EIP, 21/32 mvieron
EIP leve, 11/32 presentaron EIP moderada, una de estas
pacientes, posteriormente desarrolle EIP severa a pesar del
tratamienio antimicrobiano administrado, por lo que se tuvo
que hacer histerectomia total abdominal. Se hicieron un total
de 127 aislamientos de los diferentes sitios mencionados; de
éstos, 33/127 fueron gémenes involueradosen Enfermedades
de Transmision Sexual ¥ de alto desgo para ocasionar
complicaciones perinatales (TablalaTV). Los hallazgos de las
pacientes que no se corrobord EIP, se resumen en la Tabta V.
La edad promedio de las pacientes fue de 33 anos.

En ¢l grupe en quienes sehizo el diagnéstico de EIFR, 11/
32 tenizn antecedentes de haber padecido alguna ETS, a
diferencia del grupo en quien no se confinmd EIP en donde.
sdlo 271D tuvieron este antecedente.

En cuanto a Ia presencia de EIP previa 7/32 refirieron
haber padecido un episodio anterior; esto a diferencia 1/10
del grupo que no presentd EIP. En ambos grupos las
pacicnies séle habian tenido un compafiero sexual, ¢n los
ditimos 12 meses previos a la fecha del estudio. De las
pacientes con EIP en 12/32 tenian esterilidad, 4/32 eran
infértiles; en 20/32 existia historia de cirugia abdominal v
11/32 contaban con el antecedente de usar dispositive intra
utzring (DEL7). En los casos en que las pacientes tenian DIU,
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Eticlegia microbiana de la enfermedad inflamatoria pélvica lave v moderada (EIP).

Tabla | Tabla (1
EIP AISLAMIENTOS DE MICROOORGANISMOS AISLAMIENTG DE MICROQRGAMISMOS A PARTIR
A PARTIR DE ENDOCERVIX DE LiQUIDC PERITONEAL
Genmen MNimero da Gearrnen MGmers
aislamientos de amsfarmientos
S, agalactie 3 3. agalactie 1
G. vaginalis 4 G. vaginalis 1
L urealyticum 1 U. urealyticum -
C. trachomatis 7 C. trachomatis 4

M. gonorrhiosas
L. monocytogenas

N, gonorhosas
L. monocytogenes -

Lactobacillus sp, 2 Lactobacillus sp. -
Staphylococous Coaguizsa nagative 2 Staphylasoccus cosgulass negalivo t
Eubacterium limosun 1 Eubacterium sp 1
Escherichia coli 5 Escherichia coli 5
Enterceoccus sg. 2 Enterocoocus sp. 3
Steptococcus grupe D {no entarococal & Steptococcus grupe D {ne enterococo} -
Sterptococeus viridans 2 Sterptococcus viridans 2
Staphyiococous aureus 1 Staphylococcus apidarmidis 3
Staphylococcus epidermidis 7 Staphylococcus morbillorum 1
Kiebsiella pneumonias 1 Staphylococcus intermedius 1
Peptastreptococous niger b Klebsieliz oxytoca T
Prapichithacterium acnes. 1 Klebsiella preumoniae 1
Papotostraplococtus sp. 1 Bifidobacterium 5. ]
Candida sp. 4 Papatostreptosnoous asaccarciyncts 1
Pacientes con aislamiento de un solo germen: 5 Clestridium innocum 1
dos o mas gérmenes 26 Pacientes con aislamiento de un solo german: )
Sin aislamiento 1 dos o maEs garmenss 10
Bin aislarnionte 17
Tabla IV
EIP AISLAMIENTO DE MICROORGANISMOS
IMPLICADOS EN ETS Y PATOLOGIA PERINATAL
Tabla Il Germen Endocérvix Ende  Liguide peritoneal
EIP AISLAMIENTO DE MICROODRGAMISMOS A FARTIR rhelfin
DE ENDOMETRIO
S, agalactie 2 1 1
German Namera G.. vaginalis 4 3 1
de ziglsmisntos U. urealyticum 1 & 0
M. horinis s} 3] 0
$. agalactie 1 C. trachomatis 7 1 4
@. vaginalig q M. gongrrhoeae O Q 0
. urealy[icum - L. MONoCylagenes o] 4] o]
C. trachomatis 1 Candida sp. 4 3 0
N. gonorrhoaae . T. vaginalis 4 0 ¢
L. monocytogenas -
Lactobasilus sp. 1 Tabla ¥V
Staphyiococous cosguiasa negativo 3 HALLAZGOS LAPARDSCOPICOS EN PACIENTES EN
Eubacterium imosun ! DONDE NO SE CORROBORO EIP
Eacherichia coli 3
Chleraoaccus sp. 3 Hall I Ao N iante
Steplococeus grupe D (no enterccose) - allazgo faparoscopico o- pAciBmes
Sterptococcus vidans B
Staphylococcus constelatus 1 Adherencias pélvicas k]
Staphylscooous aureus - Adherencias perhepdticas 3
Staphylococcus epidermidis 6 Cluiste paratubario 2
Klebsigla pneumoniae 1 Endometriasis El
Klebsislla ozonas 1 Obstruccion tubaria medial 1
Peptococcus prevati 1 Trompas fimdticas con permesbilidad restringida 1
Papatostraptacisous $p 1 Miomas 2
Candida sp 3 Mingur hallazge laparescopico 2
Pacientes con aislamiento de un solo germen: 12
das 0 mas girmenes 12 Mota: En algunas pacientes se encontraron dos o més hallazgos
Sin giglamignto g laparcscopicos.
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Tabla VI f
RESULTADO DEL EXAMEN FISICO PELVICO

Con EIP Sin camproba-
cidn laparos-
copica de EIF

Dalor anexizl 321z 0110
Color a la movilizacién uterina Janaz 10010
Diolor abdeminal 3432 10810
Descarga vaginal yio carvical JHAE 1D
Sintcmas y signos del aparato 16132 210
digestivo

Mota:

Frabre:

Grupg sin EIP;

Dos pacientes |a presentaron antes del procedirmiento guirdrgico
ina postenor a la laparcscopia.

Grepa con EIP:

Una pactenls que se complicd de EIP maderada a sevara,

éste fuc retirado en {a consulta de captacion o durante ¢l
proceso laparoscdpico.

De las pacientes en donde laparoscépicamente no se pudo
documentar EIP, en 5410 habia esterilidad, 1/10 era infértil.
De este iiltime grupo, sdélo una paciente utilizaba DHUL

El resuliade del examen fisico pélvico se desciibe en la
Tabla VI, Hamando la atencidn que sélo 2/10 pacicntes
presentacon flebre antes del procedimiento quirdrgico v
una después de Ia laparoscopia; estas pacientes no
completaron les dalos para ser incluidas en el grupo de
diagndstico positivo. Del grupe con EIP, sélo una tuve
fiebre, pero éste se presentd cuando la paciente evoluciond
de EIP moderada a severa.

Por otta parte, en cuanto a Jos estudios de laboratorios
encentramos en el grupo de pacientes con EIP, valores
hematolégicos alterados. Aumento de la velocidad de
sedimentacién globular en 8/32.-Alteracion en la quimica
sanguinea en 2/32, Hubo 3/32 pacientes con pruebas de
YDRL positrvas, pero al efectuar fa prucba confirmatona
para sifilis, éstas se informaron negativas, ademés de que
enlas pacientes no habfadatos clinicos, niantecedentes que
sugirieran la presencia de esta enfermedad.

En ninguna de las pacientes se encontcd Neisseria
gonorrhoeas (Ng) como agente etioldgico de EIP, sin
embarge Chlanndia trachomatis (C1), fue uno de los

Figura 5. Enfermedad inflamatorta péhica severa con absceso
wbario,

YoLoMeN 55, Acosto 1993

Tabla Vil
TOTAL DE AISLAMIENTOQS DE CHLAMYDIA
TRACHOMATIS EN DIFERENTES MNIVELES.

Endocénvix  Endome  Liquido Tetal de Totat de
taic [eeribe- aigla pasientes

neal mientos con Cf.

1 1 1 3 1132

1 - 1 2 1432

5 - - 5 532

- - 2 2 2§32
Total:

¥ 1 4 12 Qi3

gérmenes que con mayer frecuencia se aislo, ya que se
presentd en /32 pacientes, siendo su aiglamientg variabie,
como se puede observar en la Tabla VIL

COMENTARIO

Comg podemos olsservar; en el presente irabajo, secorrobora
que la EIP es predominantemente de cticlogia
polimicrebiana, lo cual concuerda con los reportes de la
literatura®, y esto seapoyaprincipalments en los alslamisntos
hechos a nivel de liquido peritoneal, en donde no sélo se
identificd Chiamydia irachomaris, sino también
Streptococcus agalactie (Sghymicroorganismo involucrado
en riesgos y complicaciones perinatales™. En particular en
la pacients que evolucionsd de EIP moderada a severa, se
identificaron estos dos microorganistos a nivel de liquido
peritonzal (Fig. 5},

En las pacientes de nuestro estudio, en ninguno de los
casos e asté N, gonorrhioeas; €sta es una observacion que
ya se habia informado come caracteristica de 1a poblacidn
que se atiende en el Instituto Nacional de Perinatologfa™®”,
en donde a pesar de utilizar los medios adecwados para su
aislamiento, no se ha podide wdentificar, es probable que
debido a esto, 1a EIP no s¢ manificste en forma severa,

Estos hallazgos se contraponen con lo informado en la
literatura intamacional, en donde MNeisseria gonorroheae
ocupa un lugar importante dentro de |a etiologfa de Ja EIP.

En ceanto a las caracteristicas clinicas gue las pacientes
refiercn, €l dolor abdominal, 1 dolor a la movilizacidn
utering y en fondos de saco fueron las caracteristicas
clinicas de mayer connotacitn, al igual que 1a presencia de
leucorrea, lo cual se corrobora con lo informade en la
literatura' y no asf los sintomas como fiebre y laucocitosis,
annque hay que considerar que £sta por lo gencral se
manifiesta en casos de EIP severa, dependiendo del agente
infeccioso involucradoe y del dafio tisular generado por la
invasidn microbiana. Dentro de los factores de riesgo para
la génesis de EIP encontramos que un grupo de laspacientes
estudiadas (11/32) tenian ¢l antecedente del wso de
dispositivo intrauterino, Ie cual puede ocasionar seglin los
reportes de algunos autores, lo que se denomina EIP
“yatrogénica”, sobre todo si en el momento de su insercion
la paciente tiene alguna infeccidn cérvico vaginal no
diagnesticada con oportunidad™.

Los valores hematoldgicos presentaron alteraciones leves
¢ inespectficas tanto en las pacientes con EIP leve como
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Figura 6

Cérvix

|

Muestra para tincion
con papanicolacy

Chlamydia <———— Biopsia de endometric ——=Cuilive para Micoplasma hominis

s nmonofluorescencia
* Cultivo

* Chlamydia-assay
'

Tincion de gram

r

Positivo «———  Cultivo microbioldgico™

Aerobios, microasrofilia, caracteristicas
Anasrobicsis, Biegueda de levaduras. l
tdentificacion

r

Pruebas de identiticacién Negativo

Flujograma de los procedimientos empleados en el laboratorio de microbiclogla
del departamento de infectologia del INPer.

Liguido peritongal

Muestra para examen
en fresca en blsgueda
Trichomanas vaginalis

Cuitivo para Ureaplasma
Urealyticum
Calda urea + caldo arginina
Positivo Negative

Agare
Agar arginina

Observacitn de colomias

Tincidn de dienas
Prueba répida de ureasa

moderada ¥ no influyeren de manera importants para <f
diagndslico.

Aproximadamente la cuarta parte de las pacientes con
EIP ya habian cursado con cuadros previos de esta
enfermedad, 1o cual es frecuente que ocurraen las pacientes
con este padecimiento, ademds asociado a esterilidad por
factor tubarto e infertilidad debido a procesos infeceiosos®.
Asociacidn informada con frecuencia en la literatra
internacional.

Liama mucho la atencién que en el grupo de estadio 20/
32 pacientes tenfan historial clinico de cirugia ginecoldgica
ptevia, desconocemos si este evento puediese influirenla
génesis de la EIP en las mujeres del estudio.

Deeste grupo de pacientes, §3/32 habianpadecido alguna
vez una enfermedad de transmision sexual (ETS), sin
embargo, todas habfan tenido un compaiiero sexnal en los
dltimos doce meses previos al estudio. Es conocido que las
ETS son los padecimientos que anteceden a lainfeccion del
aparato genital superior.

De las pacientes que no presentaron EIP, hubo 3/10casos
en donde se diagnosticé endometriosis, por lo gue
obligadaments debe ser descartada esta patologia en los
casos de dolor péhvico (Tabla V).
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Mediante ¢l presente estudio pudimos conacer la
ctiologia microbiana de la EIP leve y moderada de las
pacienies en donde £sta se confirma por laparoscopia y
que fueron atendidas en la consulta por dolor pélvico.
Concluyende que el saber qué tipo de gérmenes se
encuentran involucrados, es factible el poder otorgar
con gran shicacia y seguridad el tratamicnto mds
adecvade, a fin de evitar en lo posible futuras
complicaciones.

Agradecemos la colaboracion de los miembros del
laboratorio central dst Instituto Macional de Parinatologia.
Agradecemos el apoyo secretarial de:

V. Evelia Veldzquez Carbajal.
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de la crisis hipertensiva de la preeclampsia
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RESUMEN

En un estodie clinico aleatorizado se evaluaron 36 pacientes con preeclampsia severa divididos
en dos grupos de 18 pacientes o/u, Grupo A: Recilveron 1.25 mg de isasorbide en aerosol oral
al ingreso, repitiéndose Ja dosks a los 10 minutes si la reduccion en kit presion acterial media fue
«153%, Grupa B: Recibieron sulfato de magnesio en infusién continua intravenosa, 4 g la
primera hora y después on grame por hora durante ¢inco horas. En ambos grupos se
administro terapia con liquidos parenterales y se vigilo con monitor la presion arterial desde
el ingreso, se determiné frecuencia cardiaca materna { FCMY}, fetal (FCF) y proteinuria antes
¥ después del farmaco, asi como el Apgar del producto af minnto y alos cinco minuates. E1 Grupo
A presentd disminneidn significativa de fa presion acterial (p<0.0N2), FCM (p<0.005), FCF
(p=L05), L3 pacientes con ona aplicacion y cince con dos, En €] grupo B tres pacientes no
respondieron, ¥ el resto tuve un mal control de la presion arterial {p=0.05}, sir cambhios en
FCM, FCM y proteinurix. En ningiin caso hubo progresidn a eclampsia. Al comparar ambos
grupos entre si, habo una diferencia significativa para la presién arterial {p<0.005), FCM
(p<05), FCF (p<0./H2) y Apgar al minuto {p<0.0I) cn ¢l grupo con isosorbide. Los datos
sugieren que cl isosorbide es eficaz ¥ seguro en el manejo de [a preeclampsia severa.

(Wargas A, G. v eol: Eficacia del isovorbide en aerosol en ¢f manejo de la crisis hiperiensiva de la
precciampsia severa. Ginee, Obst. Mex, 1998; 66:316)

Svmmary

In this assay, we evaluated the utitity of isosorbide given by a sprayer in the management of
Bypertensive crisis of severe preeclampsia. 36 pregnant women with severe preeclampsia
received floid therapy and were randomly divided in two groups of 18 patients each. Group A,
received isosorbide in spray 1.25 mg when admited and a second dose 10 minutes after if mean
arteriat blood pressure decreased less than 15%. and Group B, in whom 4 2 of magnesium
sulphate was infosed in one hour and then 1 g each honr for a maximum of five hours. In all
patients blood pressure, proteinuria, fetal and maternal heart rafe and Apgar score at minute
and five minntes were obtained. In Group A 13 patients had a significative blood pressure
reduction with one applcation and 5 needed a second onc (p<0.MH2). fefal {p<0.05}, and
maternal {p<(.003) heart rate also had a significative reduction. Whereas three patients in
Group B did not respond and the rest had a poor blood pressure contrel (p>0.05) with no
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changes in fetal and maternal heart rate. No patient developed eclampsia.
When compared both groups, there were a significative difference for blood
pressure {p<{.005)}, fetal heart rate {p<0.002), maternal heart rate (p<0.05)
and Apgar at minute (p<0.01} in isosorbide’s group. Our data suggest that
isosorbide given by a sprayer is effective and safer in the management of the

hypertensive crisis of severe preeclampsia.

{(Vargas A; G v col: Efficancy of isusorbide in aerosel in the management of
hypertensive crisis of severe preeclampsia. Ginec. Obst. Mex_ 1998, 66:316)

Eficacia del isosorbide en aervsol en el manejo de Ia
crisis hipertensiva de la preeclampsia

La precclampsia (PE) es una comnplicacion frecuente de la
gestaciGn, siendo la segunda causa de muerie materna
perinatal en México, se presentan aproximadamente en
104 de los embarazos."

La fisiopatologia de la enfermedad no es tolalmente
cenccida, involucrandose entre otras teorias un defecto en
laimplantacion del huevo, hipoperfusidn dero/placentaria,
desequilibrio cn larelacidn romboxano AZ/prostaciclinay
més recientemente ladisfuncidnde las células del endotelio
vascular®

Las mujeres con embarazo normal, cursan con
concentraciones uterinas de dxido nitrico (ON} superiores a
las encontradas en mujeres no embarazadas, siendo el ON 1o
que evita laactividad uterina durante la gestacién®. En mujeres
con PE la produccion Gtero-placentaria de dxido nitrice se
encuentradisminuida®, Se hademosttadoque laadministeacion
de donadores de Sxido nitrico en mujeres embarazadas que
desarrollanpreeclampsiamejoranotablements las alteraciones
hemodindmicas y iz actividad plaquetaria de estas pacientes
normalizando la presién arlerial

La preeclampsia severa g5 tna emergencia hipertensiva
por el riesge de dafio a drgano blanco y crisis convulsivas,
requiriendounadisminucidn ripidade las cifras de presion
arterial®, la terapia farmacoldgica se realiza con base en la
seguridad materna, ya que ningin agente ha demostrado
gque mejore la supervivencia fetal, el medicamento de
eleccitn es la hidralacina intravenosa’. Sin embargo este
farmaco no estadisponible en lamayoria de los centros que
reciben a estas pacientes en nuestro medio, por ello el
manejo de 1a crisis hipertensiva usualmente se realiza con
hidratacion ¥ sulfato de magnesio, ¥ cuando ello no es
suficiente, nifedipina sublingual, con el inconveniente de
potencializacidn de los efectos depresores del sulfato de
magneasiol. Por o anterior, se requieren firmacos eficaces,
seguros y accesibles para el manejo de esta patologia en
México. Es imporante sefialar que en estos casos se
recomiendan disminuciones de la presién arterial media
mayor a 15% pero menor a 25957

El sulfato de magnesio se utiliza fundamenzalraente para
evitar la presencia de crisis convulsivas, {lo cual parece
hacer eliminando el vasoespasmo}, teniendo los efectos
vasodilatadores referidos en la tabla 1, por 1o que también
participa en &1 controt de las cifras tensionales.?

Se han utilizado donadores de ON del tipo de la
nitroglicering intravenosapara el manejode la preeclampsia
severa complicada con edema agudo pulmonar, con
resultados satisfactorios para la madre y el producto, pero
este farmace tampoco estd disponible facilmente en nuestro
medio'. Asi misme, 1a nitroglicering ¢n parches ha dado
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buenos resultados en ¢l mancjo de la amenaza de paric
pretéomine, sin efecios adversos sobre el producto.®

El dilatador de isosorbide es un donador de dxido nitrico,
en un trabajo previo nuesiro grupo demostrd que
administrado por via sublingual en aerosol es efective y
segupo en el mangjo de las crisis hipertensivas, teniendo un
inicio de accidn en minutos y alcanzando ¢l efecto maximo
alos 5-7 minutos,'”

El propdsito de este estudio es evaluar la eficacia del
isosorbideen agrosol en el mangio dejapresclamsia severa.

MATERIAL ¥ METODOS

Enunestudio clinico aleatorizado se estudiaron 36 mujeres
conembarazo >36semanasque ingresaronanuesiro hospital
con PE severa{T/A diast6lica=1 | Gy proteinuria), divididas
en dos grupes. El grupo A con {8 mujeres con edad de
21.8+-3.6quienes fueron tratadas con isosorbide sublingual
¢n aerosol, 1.25 mg al ingreso y la misma dosis # los 10
minutos si la reduccidn de 1a presion arterial media fue <
15%, el Grupo B incluyé 18 mujeres con edad de 22,1+
3.2, manejadas con cuatro gramos de sulfato de magnesio
perinfusiénintravenosaenlaprimerahoray posteriormente
un gramo horario durante cinco hotas.

Fueron excluidas del estudio pacicnies con historia de
diabetes mellitus, hipertensidn arterial esencial, edad
gestacional < 36 semanas, historia de abuso de alcohol o
drogas psicowrdpicas, preeciampsia leve, tratamienio
antihipenensivo una semana previa al ingreso.

En todas las pacientes s¢ adminisird terapia hidrica
parenteral con solucién mixta de acuerdo la diuresis y
presidn venosaceniral (para mantener presién venosacentral
>7.5). La presidn arterial se registré cada cinco minutos
hasta su control, posteriorments cada 30 minutos durante
cinco horas, de no ocurrir el parto en ese ticimpo se rcalizd
cesdrea. En caso de falta de control de 1a presién arterdal a
los 30 minwtos se usd nifedipina sublingual.

En todos les casos se midid proteinuria (Precipitacidn
con dcido sulfosalicilico) y se registréla frecuencia cardiaca
materna (FCM) {Physiocontrol lifepack 9B, Redmon VA,
EUA) y fetal (FCF) (estetoscopic Pinard) antes y después
del fimmaco, asi como el Apgar del producto.

Tabla 1
EFECTOS VASCULARES DEL SULFATO BE MAGNESIO

Vasodilatacion
Liberacidn de prostacicling
Disminucion de niveles de rening
Aumenta flujo sanguines warino
Disminuye actividad de enzima convertidora
Artagonisma intracelular con el calio
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La presitn arterial se midié con un estetoscopic de
mercurio (Tycos, Rochester Nueva York, EUA.) por
duplicado con intervalos de dos minutos entre cada una y
despugs de cinco minutos de reposo en decibito lateral
izquierdo.

La presidn arterial media se determind con la siguiente
férmula: Presidn sistélica + 2{presidn diastélica)y3.

Los datos se presentan como promedio + desviacidn
estandar. El andlisis estadistico se realizé con la prueba T
de student y ANOVA de una direccion, una p< 0035 se
considerd estadisticamenle significativa. El estudio se
realizé de acuerdo a la declaracidn de Helsinki v fue
aprobado por los comités de ética & investigacidn, las
participantes dieron su consentimiento inflormado para ser
incluidas en el estudio.

RESULTADOS
Las caracteristicas basales de ambos grupos sedescribenen
la tabia IL

En el grupo A, 13 pacientes redujeron la presidn arterial
com una aplicacidn del aerosel, y 5 requirieron una segunda
dosis (149+14/1 1546 a 137+12/90+6.1 mm Hg p<0.0002,
&n ningiin caso la diastdfica fue menor a ) mm Hg.), la
presidn arterial media (PAM} disminuyd de 1262 105 mm
He (16.6%, p<0.05), la FCF también tuvo una reduccién
significativa (16781 a 14715, p=<(.003), no habiende
modificacion de la proteinuria. El Apgar de los recién
nacidos de este grupo fue de 7.5 al minuto {nueve productos
con 7 y nueve con 8} v 8.3 2 los cinco minutos (nueve
productos con B y nueve con 9). trece embarazos de este
ETupn terminaron por cesdrea y cinco por parto normal.

En el grupo B, wes pacientes no disminuyeron la presién
arterial y ameritaron manejo con nifedipina, y el resto tuvo
un mal contrel de la presién arierial {143210¢115£5.3 a
134.4+11.3/103.6£7.2 p0.05}, laPAM disminuyéun 8.9%
{124 a 113 mm Hg p>{.03). no habiendo cambics en la
proteinuria ni en las frecuencias cardiacas materna ni feral.
Los recién nacidos de este grupo tuvieron un Apgar de 6.6
alminutoy 7.6 a los citico minutos. Diccisels embarazos s¢
resalvieron por cesdrea.

En ningiin caso se presentd evolucidn a eclampsia. Al
comparar ambos grupos hubo una diferencia significativa
en la presidn arterial {p<0.003), FCF (p<0.002) ¥y Apgar al
minuto {p<(.01) 2 favor del grupo A.

. Tablall
CARACTERISTICAS DE AMBOS GRUFOS
Magnesio lspsarhide F
M 18 15 NS
Edad (afios) 221£32 2184386 M5
Embarazo 38 18EM 38L15EM NS
PAD {mm Hg) 115¢5 11525 M5
Primigeslas 9 2 NS
FCF inigial 165 167 M5
FCF final 163 147 <2002
Pesa del products 2825044 Kg 29255046 Ky NS

PAD= Presitn arterial disstdlica
FGF= Fracuencia cardiaca fetal
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COMENTARIO

El objetive principal del manejo de la preeclampsia €5 la
terminacidn del embarazo con el menor dafo posible a la
madre y el feto, desgractadamente la mortalidad fetal no ha
disminuido con el tratamiento actual®.

Aunque la eticlogia de la enfermedad es desconocida, se
gabe que 1as alteraciones hemodindmicas soh secundarias
al aumento de la postcarga debido a un vascespasmo
severy, el cual condicionaisquemta y dafio Lsular, incluido
el territorio dteroplacentario, todo ello se ve agravado
porgue la PE severa se acompanade disrinucion de volumen
circulante, loque ademas de complicar la isquemia produce
disminucién de la precarga y reduccion del gasto cardiaco.”

El manejoracional de la PE debe ir encaminado a romper
el vasoespasmo, sin embarge inducir vasodilatacion sin
normalizar € volwmen cireulante faverece hipotension
arterial severa, por lo que el manejo debe iniciarse con la
adminisleacion de liquidos para restituir diche volumen,
cuidando de no administrar grandes volimenes en corto
plazo para evitar la instalacidn de edema agudo pulmonar,
esta terapia produce reduccidn de la presidn arterial media
v las resistencias perifénrcas, merorando la perfusion
tisular'3,

El éxido nitrico participa en el mantenimiesto dsl tono
vascular al favorecer la vasodilatacidn y perfusién tisular.
la inhibicidn de la sintetasa de ON provoca vasoespasmo
severo y aumento de fa presién arterial'', cambios muy
similares a los observados en la PE.

En nuesiro estudio el manejo de las pacientes con
isosorbide en aerosel produjo disminucion de 16.6% en la
presidn arterial madia, lo que 1a mantiens dentro de los
limites recomendados de reduccidn superior a 13% pero
inferior a 25%°, estos cambios fueron significativamente
superiores a 8.9% cobtenido con liquidos y sulfato de
magncsio, disminucidn que padeia noprotegeralos drganos
blanco del dadio hipertensivo. Sinembargo, comola presion
arterial diastilica finalizd por debajo de 110 mm Hg, no se
administré nifedipina porque en esas condiciones no se
recomienda su uso debido a que el firmaco favorece
1squemiatisular cuando se administra con cifras diastdlicas
por debajo de ese valor, y tal isquermnia vendria a comphicar
mis el cuadro'?, Lanonnalizacién de a frecuencia cardiaca
fetal y 1a mejoria significativa en el Apgar al minuto de los
recign nacidos de las pacientes que rectbieron el isosorbide
sugieres mdirectamente que la perfusion dtere-placentania
de estas mujerss aumentd, lo cual repercutio en una mejor
oxigenacién fetal, cambios hemodindmicos que s¢ han
demaostrado con el uso dz otros donadores de ON, como la
nitroglicering, en ¢l embaraze®, Ninguno de los dos grupos
mosmdmejoriaen la proteinuria, al parecer porque solametite
se valord la respuesta aguda y no el watamiento a largo
plazo, por lo gue ne hubo tiempoe para que hublera cambios
€n esle aspecto.

Un punteimportante denuestroshallazgoses lamejonade ios
pardmetros clinicos fetales, en particular el Apgar, yaqueefuso
de suifato de magnesic se asocia con bajo Apgaral nacer®, v los
estudios con owns vasodilatadores también infortman Apgar
baje', Si el isosorbide mejora el prondstico del productoen este
padecimients, seriaun fArmnacode primeracleccion, sinermbargo,
este hecho requiere confinmacicn posterior,
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Es destacable el hecho de que ninguna de las pacientes
evolucionara a eclampsia, Sibai informé que de 20a 31%
de pacientes con preeclampsia severa lo hacen'®. Aunque
estudios mds recientes informan que unade cada 46 mujeres
con preeclampsia desarrollan eclampsial, por lo que la
ausencia de eclampsia puede deberse al tamaiio de nuestra
muestra. Estaevolucién es frenada por el sulfato demagnesio
y ello explica por que en el grupo B no sz presentd la
complicacién®, Al no presentarse tampoco en el grupo A
puede plantearse la hipdtesis de que el isosorbide tenga la
capacidad de evitar tal progresicn al rompere! vasoespasmo
y aliviar la:squemia cerebrat, de hecho el isosorbide en esta
presentacidn no sdlono provoca isquemta, sinoque incluso
larevierte'* Este hecho deberd com proberse pesterionmente.

CoNCLUSIONES

El isosorbide en acrosol por via oral es eficaz y seguro en
el eontrol de lapresidn arterial en pacientes con preeclampsia
SEVEra.

La accién de este fArmaco mejora pardmetros clinicos
fotales en forma tal que sugiere mejorda de la perfusidn
tero-placentaria,

Su empleo podria evitar |a progresicn a la eclampsia.
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Importancia prondstica de la hiperestimulacion
ovarica controlada previa a laparoscopia

terapéutica en pacientes infértiles.
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REsuMEN

Eluse actual del abordaje laparoscdpico comoe parte de la evolucion inicial de la pareja infértil
en ausencia de patologia evidente es controversial, por lo gue algunos centros inician la
realizacion de hiperestimulacién ovérica controlada (HOC) come paso terapéutico inicial en
este grupo de pacientes, El presente trabajo analiza en forina retrospectiva a dos grupos, el
primero incluye a pacientes en las cuales se realiza HOC por cuatro ciclos ¥ posteriormente se
lleva a cabo el abordaje laparoscipico; un segundo es sometido a laparoscopia inicialmente y
tratamiento médico en taso de requerirse. Ambos grupos son sometidos a HOC posterior al
abordaje laparoscépico. Se analiza Ia importancia prondstica que representa el uso de HOC
previo a la realizacién de la laparoscopia y si este afecta las tasas de embarazo finales. Los
resultados del presente estudio demuestran que no existe repercusion estadisticamente
significativa en las tasas de embarazo sila HOC ¢s usada previoal procedimiento. Sin embargo,
los embarazos se presentan en forma mis tempranaen el segundo grupoe P<0.05 En conclusitn,
¢n pacientes estériles sin patologia evidente gue indiquen el abordaje laparosedpice obvio, el
uso iricial de la HOC previo al procedimiento no representa un impacto deletéreo en las tasas
de embarazo finales.

(Kably A, A y col: Fmportancia prondstica de la hiperestimulacion ovdrica controlada previa a
laparoscopia terapéutica en pacientes infértifes. Ginec Obst. Mex 1998;66:320 }

Summary

The use of the laparoscopic approach in the initial evaluation of the infertile couple without
obvigus disease is controversial; for these reason some centers has been done the initial
treatment with ovarian stimulation (0S). The present article analyze two groups, the first for
patients with OS for 4 cycles and laparoscopic approach after that and the second group with
initial laparoscopy and medical treatment if they need it. Both groups has a OS after the
laparoscopic procedure. The analysis of the prognosis of the OS hefore the laparoscopy and the
impact in the reproductive outcome is done. The results shows that the OS5 does not have
deleterious effects of the pregnancy rates if it is used before the procedure. However, the
pregnancy are present early in the second group P<0.05, In conclusion, in infertile woman
without obvious disease that indicate the laparoscopy, the initial use of OS hefore the
laparoscopy does not have a deleterious impact on the pregnancy rates.

{Kably A., Ay col: Pronostic importance of controllied ovarian hyperestimularion previous to
thevapentic laparoscapy in infertile patients. Ginec Obst Mex 1998:66:320)

*Servicier de Ginseologia v Obstetriciz. American British Cowdray Medical center, Ciudad de Mexizo.
*u{linica de Infenilidad, Endossopia y Embarazo de alto resgo. Unidad de Reproduccion Asistida,
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En ko tiltimos afios, |a faparoscopia ha simplificado el estudio
inicial de lapaciente inféntil al permitiren unsdloacioquinirgico
el diagnosticar y en la gran mayorfa de los casos tratar enun solo
evenic la patologia existente confinmands o descartando la
sospechaclinicaprevia. Lapopularidadcreciente que haganadc
&l método es consecuencia de las veniajas inherentes entre las
que se inciuyen la disminucién en los costos hospilalarios,
recuperacion mds répida con ¢l consecuente retormno a las
actividades en formamdis expedita, mejores resuliados estéticos
y menor formacign de adberencias postoperatorias que
impactar{an el futuro reproductivo de la paciente'.

Como consecuencia de lo anterior la laparoscopia se
ha convertido en un e¢lemento invaluable dentro de Ia
estudio de la paciente infértil y que en general, se
realiza con base en las sospechas climicas ¢ después del
intentg fallido de embarazo al realizar hiperestimulacion
ovirica controlada en pacientes con estudios bdsicos
normales.

En diversos centros se prefiere aptar por ia realizacidn de
hiperestimulacion ovirica controlada en pacicntes en las
que no seencuentraalteracion obviaen los estudiosiniciales
antes de la laparoscopia debido a que un alto porceniaje de
estas logran embarazo alin en presencia de patologias como
endometriosis, adherencias pélvicas minimas y
consecuentemente permite aplicar ¢l procedimicnto a
pacientes selectivas yaqueel costo del mismoessignificativo
ain requiriendo instrumental minimo y ¢ste se ve
incrementadoen caso de necesitar instrurnentacion avanzada
para su realizacidn. Sin embargo pese a lo anterior, se ha
posteladoqueJarealizacidn de |z hiperestimulacion ovirica
controlada pueds implicar en forma negativa fas tasas de
embarazocuandodstase llevaacaboantes del procedimisnto
laparoscépice en patologias como endometriosis,
enfermedad adherencial pélvica o miomatosis, al
incrementar los niveles hormonales de estrdgenos ¥
petencializar la patologia subyacente agravande
consecuentements el prondstico reproductivo.

Debido a lo anterior, se realiza el presente estudio con el
objetivo ptincipal de analizar en forma retrospectiva el
impacto reproductivo que la hiperestimulacion ovérica
controlada presenta si ésta se lleva a cabo como paso previo
a al laparoscopia y e contrasta con un grupo ¢n ¢l cual se
tealiza | abordaje laparoscdpico como primera medida
terapéutica analizando 1as tasas de embarazo de cada grupo
v los ciclos en los que se presento.

MATERIAL ¥ METODGS
Fueron analizados en forma retrospectiva, observacional y
ro experimental los expedientes de pacientes sometidas a
procedimientos laparoscépicos durante cvaire afios y
cumplieran 105 siguientes ¢riterios:

¥Diagndstico de infertilidad *Edad: mayoer de 18 afios v
menores de 40 afios *Evolucién hormonal normal (Funcién
tiroidea, prolactina, progesterona >3 ng/mL, FSH <20mUL/
mL} *No ser sometida a laparoscopia seis meses previos a
su ingreso al estudio. *Histerosalpingografia normal:
cavidad uterina sin defectos de Nenado y permeabilidad
tubaria. *Factor masculine nomnal. Evaluado mediante
espermatohiescopia directa normal bajo los criterios de la
Crganizacidn Mundial de la Salud (O.M.5.).

Varupen 60, Ac0smo 1995

El seguimiento de las pacientes fue evaluado durante el
afio posterior a la realizacidn del procedimiento
independientemente del dragndstice y/o terapéutica. Para
fines del presente trabajo se definid como embarazo clinico
la identificacién ultrasonogrdfica de sace gestacional y
determinacién de subunidad Bela de gonadotropina
coridnica humana en plasma.

A la totalidad de las pacientes se les realizé laparoscopia con
téchica cervada mediante incisidn umbilicat de | 5em mediants
las formas descritas previamerie en la literatura, La segunda y
tercerapuncidn seg(in fueranecesaria requeridaenlacirugia. La
terapéuticaempleada dependidencadacasodeloshallazgos, en
¢l caso de endomeniosis se clasificd de acuerdo a la Sociedad
Americanade MedicinaReproductiva {(ASRM}y los implantes
observados se electrofulguraron con energfa bipolar o bien
vaporizacion de éstos mediante el usode Liser CO2, Encasode
encontrar adherencias se procedio a la lisis mediante tdjera ¥
Liaser verificando la hemostasia con energia bipolar.

Se clasificaron a las pacientcs en dos grupos:

Grupo A.- Pacientes sometidas a hiperestimulacion
ovérica controlada por ua mixime de cuatro ciclos y al no
conseguir embarazo fue indicado el procedimienio
quirdrgico,

Grupo B.- Pacientes las cuales Tes fue indicado ¢l abordaje
laparcscépico inicialmente.

Ambos grupos recibieron hiperestimulacion evirica
controlada posterior ala terapéuticalaparoscopica yfomédica
por cuatré ciclos como maximo, la cual fue Tlevada a cabo
mediante 2 administraciin de hMG a dosis de 150 UL MI
iniciando en dia tres de ciclo previarealizacién de uitrasonido
transvaginal con transductor de 5 mHz y ausencia de folicylos
=10 mm, se dio seguimiento folicular con la realizacitn de
ultrasonido tranpsvaginal iniciando el dia siete de ciclo y
modificando dosis dependiendo de la respuesta folicular
evaluada por ¢l crecimiento folicular, ¥ posteriormente la
administracion de 10,000 UL IM de hCG cuando dos o mids
foliculos alcanzaren un lamaiio > Heinm, Entodos los casos se
dio soporte de fase litea cont00 mg de progesterona oral.

Para el andlisis estadistico del presente estudio se realizé
la prueba de X* considerando valores con significancia
cstadistica < 0.03.

RESULTALOS
Durante el periodo citado fueron incluidas en el estudic un
total de 46 pacientes con una edad media de 30.41 aifios con
un rango de 20 a 3%, Un total de 54.34 %, 25 mujeres,
contaban con unt diagnéstico de infertilidad primaria con
una duracidn promedio de tres afies, {rango 1-8 afies) y con
secundaria 2| pacientes (45.65%) y una duracidn promedio
de 2.9 anos {rango 1-10} 32 pacientes consiguieron
embarazo, 69% del total de 1a muestra. Analizando los dos
grupos, dentro del grupo A se incluyeron a 26 mujeres lo
cual representa 56% del total de {2 muestra migntras que en
el grupo B incluyd a 20 de ellas que comprendid 43.47%.

Comeo se observa en la Figura 1, 65% de Ias pacientes del
grupy A lograron embarazo mientras que el segundo
grupo,75% lo consiguié; ne existio una diferencia
significativa entre amnbos grupes P»0.05.

Al clasificar de acuerde a la patologia encontrada
48% presentd endometriosis Ia cual se clasificd dentro
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Figura 1

de estedios [ ¥ IT de ASRM, esta fue la patologia que
con mayor frecuencia se diagnosticd, Enel grupo A, 10
pacientes de un totat de 12 lograron embarazo (83%)
mientras que en el grupo B 80%, 8 de 10 toconsiguieron,
No cxistic diferencia significativa entre amhos grupos
{P=0.05). Figura 2

Un segundo grupo a analizar som las pacientes con
enfermedad adherencial pélvica, deloscuales 62% consiguid
embarazo, sin embargo el mimero es muy limitado para
tener conclusiones vélidas, finalmente un tercer grupo lo
constituye varias patologias que por sureducido nimero se
agruparon en uno, incluyendo miomatosis, quistes
paratubarios, enfermedad inflamatoria pélvica, quistes
dermaides, obstrucciones tubarias consiguiendo tasas de
ernbarazo de 62% en este grupo.

Se analizé en gqué ciclos posterior a la realizacion de la
laparoscopia se consiguid el embarazo asf, dentro de grupo A
con 17 pacientes, 41%: lo logré en los tres primenos ciclos y
S9% en el cuarto cicle, sin embargo, en el gmipo B con 13
pacientes, el 30% loconsiguidenlos tres primeroscicles y solo
20% en el cuarto ciclo 1o cual al contrastarlo con el primer
srupo logra significancia estadistica. P<0.05. Ver Figura 3

CONCLUSIONES
El uso de la laparoscopiadentro del diagrdstico y tratamiento
de la pareja estéril es determinante, sin embargo en pacientes

Figura 2

con estudios iniciales nocmales es factible la realizacidn de
ciclos de hiperestimulacidn ovdrica controlada con ¢l fin de
aumentar ¢l ndmero de gametos femeninos aumentando
consecuentemente el volumen ovdrico ¥ la posibilidad de
contactotubg-ovarico incrementando las tasas de embarazo®®.
Existen pocos estudiosque intformen resufiados de tratamiento
empirice de subfertilidad con hiperestimulacién ovarica
controlada. Weltery col.’ demostraronque aproximadamente:
11% demujeres conimfertilidad inexplicable delargaduracién
concibieron hasta en cuatro ciclos de hiperestimulacion.
Recientemente y segiin Ia lileratura nacional® al iniciar
hiperestimulacion ovidrica controlada con menotropinas en
pacientes con infertilidad inexplicable se alcanzaron
incidencias de embarazo por ciclo de 12% con una cifra
acumulada de embarazo de 48% después de cuatro ciclos.
Sincmbargo. clusode lahiperestimulacidn ovéricacontrolada
en cicrias patologias puede serbendfico adn antes de ratarla,
gfermplo de lo anterior ¢s su aplicacion en pacienles con
adherencias peritubdricas y periowviricas tesultando una
fecundidad por ciclo de 21%°. Por lo tanto, es factible ofrecer
a pacientes infértiles con estudios normales hasta cuatro
ciclos de hiperestimulacién ovdrica previa con buenas
posibilidades de conseguir embarazo con una fecundidad
por ciclo de 0.15 en promedio e independientemente de la
patologia? siemnpre y cuandoexista como base [os pardmetros
sefialados en el estudio.

GAUPD B
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Figura 3

o 4
S0% GRUPD &

GRUFPO A: HOC

GRUFPO B: LARPARQSCOP LA,

GAUPO B

E! términe laparoscopia diagndstica describe la
investigacion endoscopica en la mujer infértil en laque la
historia, examen fisico ¥y estudios preoperatorios no
muestran una evidencia clara de enfermedad. Existen
diversos reportes gue sugieren al procedimiento
laparescépico comoun pasomas deniro de la investigacion
inicial de la mujer infériil,®" Inclusive, la OM.S. la
recomienda en la mujer inféntil como uno de los estudios
iniciales?, lo cual es opuesto a algunas publicaciones que
argumentan €l costo ¥ el beneficio incierto de la
laparoscopiaen estas pacientes®, noexcluyendo suutilidad
en ciertas pacientes bien seleccionadas. Recientemente,
algunos autores han sugerido su use en pacientss infértiles
con 1as caracteristicas seflaladas después de 6 a 12 meses
de mancjo expectante.

La relacidn entre endometriosis ¢ mfertilidad es un
eniging, ¥ aungue existen reportes los cuales no alcanzan
tasas mayores de embarazo en mujeres infértiles con
endometriosis minima o leve tratadas comparados con alas
sometidas a maneje expectante''?, hay en contraparic
numerosos estudios que soportan esta asociacién y asi la
reconocen”® incluso, la apariencia morfoldgica de los
implantes y algunos marcadores bioquimicos pueden
impactar en la sintomatologia e inclusive infertilidad™,
Reportes iniciales demosiraron que hasta 30 a 30% de las
mujeres sometidas a cirugia por estas indicaciones sufrfan
del padecimiento, reportes posteriores de pacientes
sometidas a laparoscopia demostraron cifras mas altas',

Existe una relacion clara entre ¢l potencial reproductive
y el grado de adherencias pélvicas’, sin embarge en
pacientes de bajo riesgo de presentarlas, es aplicable 1a
HOC con resultados satisfactorios® y sin deteimeanto de las
tasas de embarazodespués del procedimients laparoscdpico
de hasta 62.5% el cual es alto contrastado con 1a literatura.
Lo anterior €5 explicable al observar el nimero limitado de
<asos del presente reporte.

Cor base en lo antericr, y con el conocimientode las tasas
de embarazo alcanzadas en pacientes sometidas a
hiperestimulacion ovarica aiin en presencia de patologia
leve pero nomanifiestadurante laevaluacién inicial, permite

VOuMen 6. Acosto 1998

ofrecer a lapaciente oportunidades de embarazo adecuadas
a costos aceptables 1os cuales serdn menores que la
realizacion del procedimiento laparoscdpico sin que seaen
detrimento de su potencial reproductivo final. El costo
actual de ciclos de hiperestimulacidn ovérica controlada
alcanza los § 2,500,000 - $ 3,000.00 pesos  por ciclo
promedio, 1o cual &5 sensiblemente menor adn después de
hasta cuatrociclos ael costototal del abordaje laparoscapico
que puede alcanzar hasta $ 20,000 a § 25,000 en promedio
pudiendo evitailo razonablemente.

De acuerde al presente andlisis, las mujercs que son
sometidas a hiperestimulacién ovérica conirolada con la
intencidn de lograr embarazo y que al no congeguirlo
finalmente son somectidas a laparoscopia, tiene las mismas
posibilidades de éxito reproductivo comparado con
pacientes a las cuales se les realiza laparoscopia como paso
inicial dentro de la terapgutica los cuales cuentan con la
Gnica ventaja de lograr embarazo relativamente més répido
en los primeros ciclos perp tasas de embarazo finales
similares.

Sin embargo, el realizar la hiperestimulacidn ovdrica
comroladaapacientesen lascuales no existe unaindicacién
obviade laparoscopia puede ofrecer posibilidades adec tadas
de emnbarazo v llevar a cirugfa & pacientes altamente
selectivas logrando disminuir costos en forma importante y
riesgos inherentss al procedimisnto

En conclusidn, es recomendable ofrecer a un grupo de
pacientesseleccionadas en las cuales noexistaunaindicacién
clara del procedimiento laparoscépico (edad mayvor de 35
anos, histerosalpingografia o histerosonografia anormal,
cirugia, cirugia pélvica o sospecha clinica y obvia de
endometriosis fundamentada en sintomatologiay exploracién
fisica), hiperestimulacion ovdrica controlada previo a su
realizacién sin detrimento en las tasas finales de embarazo.
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Intento de parto vaginal en 1000 pacientes
con antecedente de una cesarea previa
en el antiguo Hospital Civil de Guadalajara

DR, ARNOLDO GUZMAN SANCHEZ*, DR. NOE ALFARO ALFAR(*%,
DR. JORGE FERNANDO PEREZ GARCIA*** DR ALFONSO MARTIN DE ALBA**+*

RESUMEN

Debido a que una gran parte de las cesdreas que se realizan son por ¢l antecedente de una
cesiirea previa y por el creciente nimero de cesireas que se practican, realizamos esta
investigacion descriptiva y prospectiva para analizar factibilidad y seguridad del intento de
parto vaginal después de una cesirea previa. Incluimos en nuestro estudio 1000 pacientes con
antecedente de una cesirea previa, embarazo de término con evolucidn normal del mismo y
pelvis apta; ¢l manejo de trabajo de parto y parto fue expectante o bien utilizamos oxitocina,
prostaglandinas, utercinhibicién yfo amnioinfusion segiin estuviera indicado. 679 pacientes
tuvieron parto por via vaginal, hubo: una rotora uterina (ésta no fue de la histerotomia previa),
dos dehicencias de la histerotomia previa {s6le una requirié laparatomia la otra, observacidn),
dos muertes fetales transparto (une por hipercontractilidad wtering que no respondié a la
uteroinhibicion y otra por la rotura uferina). La factibilidad y seguridad del parto vaginal en
pacientes con cesirea previa es otra alternativa estratégica razonable de reducir e niimero de
cesireas. Todo médico que intente un parte vaginal en pacientes con cesdrea previa deberd
tener en mente que ante cualquier duda de cesarea de repeticion es obligada y que siempre en
quiréfano equipado deberd estar disponible.

(Guzmién 5,A y col: fniento de parto vaginal en 1000 pacientes con antecedente de una cesdrea
previa en el Antigna Hospital Civil de Guadalajara Ginec. Obst. Mex. 1998; 66:325)

SUMMARY

Because of the main justification for praclicing a cesarean section is due to 2 previous cesarean
and the rasing rates frecuency of this operation, we conducted a descriptive and prospective
investigation in order to analize the factibility and security of vaginal delivery after one
cesarean section. We include 1800 patients with a past history of one previous cesarean section
and with the following main caracteristics: normal evalution of the actual pregnancy and a
gestational age of at least 36 weeks of pregnancy, no pelvis stenosis and a normal fetal status.,
The management were expectant and or with the use of oxitocin, prostaglandin PGE],
uterionhibition and or amnioinfusion according to medical indication, 679 (67.9%) patients
had a vaginal delivery; one ruterine rupture (0.601 X 100} happened {the place of the rupture

* Jefe de Servico en €l Departamento de Ginecelogla y Obstetricia del Antiguo Hospital Civil de Guadalajara prafesor de la cspecialidad del Centro

Universitaric de Ciencizs de Tz Salud de ta Universidad de Gudalajara.
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*u g dseritg al Servicio de Obstetricia Antiguo Hospital Civil de Goadalajara
e Adscrito at Servicio de Fisiologia Obstétrica Antiguo Hospital Civil de Guadalajara

¥ 0L UMEN 66, AGCETo 1998

325



Intento de parto vaginal en 1000 pacientes con antecedente da una cesdres pravia en &l antiguo Hospital Civil de Guadalajara

were not in the scar of the previous cesarean); two wterine dehicence (1,002 X 1000) of the
previous uterine scar; one of this require laparotomy and sture of the dehicence scar and the
other one only require observation. We had two intrapartum fetal dead (0.002 X 1004) on due
to the uterine rupture and the other one because of a taquisitolia not corrected by betamimetics.
The factibility and security of vaginal deliveryafter one previous cesarean section is a logical
and reazonable strategy in order to decrease the actual high rates of cesarean section.
Whenever we try a viginal delivery in a patients with one previous cesarean is imperative to
keep in mind that if something is not going well during the atternps we must repeat ancother

cosarean.

(Guzmdn 8,A y col: Trying vaginal delivery in 1000 patients with one previous cesarean seciton at
Antiguo Hospital Civil de Guadalajara Ginec Obst Mex 1998 £6:325)

La preocupacidn de la Organizacién Mundial de Salud en
relacidn a la prictica exagerada del mimero de cesdreas, ha
generado acciones tendientes a reducir el admero de éstas,
entre olras acciones se ha emitido 1a Norma Oficial de la
S5A a nivel Federal! en la cual se cxpresa que no més de
17% de embarazos debieran terminar en cesdrea,
lamentablemente incluso en instituciones oficiales de Salud
esta cifra es mayor del doble.

El antecedents de una o més cesdreas os la justificacion
que en mis de 70% de los casos refiere el médico para
practicar esta operacion.?

Aungue se han publicado articulos relacionados con el
hecho de que ¢l parto vaginal después de una cesdrea es
seguro y no genera complicaciones importantes®, esto no
ha sido capaz de generar en el médico conductas diferentes
al concepto clisico de que después de una cesdrea e
obligatorio practicar otra’* por lo que realizamos esta
investigacioncon fin decomunicar laexperienciaacumulada
de nuestra inshitucién entelacidn al intento de parto vaginal
£n pacientes con antecedente de una cesérea previa.

MATERIAL ¥ METODOS

Realizamos sste estudio descriptivo y prospectivo; la
presehte comunicacidn es el resultado parcial de una
investigacidn realizada en el Antiguo Hospital Civil de
Guadalajara de 1993, de la cval ya hemos hecho
comunicaciones previas®, este protocolo fue aceptado por
las autoridades Hospitalarias correspondientes en 1993. La
aceptacidn voluntaria de las pacientes después de haber
recibido una informacién detallada del personal médica de
guardia acerca del estudio fue, ol requisito bdsico para
incluirlas en nuestra investigacién. Seleccionamos del
Servicie de Obstetricia del Antiguo Hospital Civil de
Guadalajara 1000 pacientes con antecedentes de cesdrea
previa,

Criterios de inclusitn: Pacientes de 19-36 afios de edad,
haber recibido = de seis consultas prenaiales, gesta <4, con
embarazo Z 36 semanas de gestacién, producto vivo,
presentacién cefilica, bolsa integraoretacon £de 12 horas
de evolucién, reserva fetal normal (clinica o©
paraclinicamente diagnosticads) pelvis apta diagnosticada
climica o paraclinicamente, y pacientes con hipertensidén y
embarazo que mejoracon con tratamiento médico y por
iiltimo que la paciente no tenga citugia previa sobre el
cuerpo utetino excepto la cesdrea previa.

Criterios de exclusidn: presentacién podélica,
presentacidn cefdlicade cara, frente, sincipucio o compuesta,
situacion transversa, hidrocefalia, alteraciones congénitas

326

incompatibles con un intento razonade de parto vaginal,
desprendimiento prematuro de placenta (DPPNI), placenta -
previa, sufrimiento fetal (diagnosticado al momento del
ingreso al hospital), enfermedad hipertensiva y embarazo
que no haya mejorado con tratamiento médico y/o
agravamiento del problema hipertensivo aun a pesar del
tratamiento médico, sindrome de HELLP (Hemodlisis,
enzimas hepdticas elevadas, y plaquetas bajas} pacientes
con ruptura utering yfo hipercontractilidad uterina
diagnositicada al momenio de ingreso de la paciente.

Criterio de no inclusion: aguellas pacientes que durante
el intento de pare vaginal ienga sufrimiento fetal no
relacionado con el uso de oxitocina y/o prostaglandinas, y
prolapse de corddn durante 1 intento de parto vaginal.

Estrategias de manejo

La atencién obstétrica se hizo con base en protocelos de
manejo vigentes del Servicio y el personal especifico
encargado de atencién; en estos casos fueron residentes de
segundo y primer afio de¢ la Especialidad de Gineco
Obstetricia con apoyo v vigilanciade médicos adscritos del
mismo Servicio, teniende en cuenta que la vigilancia de
estas pacientes fura mas estrecha.

Consideraciones y mangjos especiaies:

a. Expectante; cuando el curso y la evolucidn del trabajo
de parto fue normal, aplicandosele anestesia peridural al
momento indicado.

b. En pacientes con raptura prernatura de membranas
(RPM) y/u oligohidramnios espontinen y manifestacién
clinicas de sufrimiente fetal {relacionado con compresion
intrinseca del cotrddn umbilical), practicamos
amnioinfusidn.

c. Loscasoscon RPM y conevidencia de liquidoamniétice
COR Mmeconio espeso practicamos lavado de cavidad
amnigtica, tantas veces como fuera necesato hasta obtener
up liquido amnidiico claro (siempre que la reserva fetal
fuera normal).

d. Las pacientes con cérvix desfavorable (£ de 3 cm. de
dilatacion, y borramicnto 5 de 209%) y actrvidad iregular
<3 contracciones en 10 minutos y duracién de 45 segundos
y/o contracciones en nimero minimo de tres ¥ duracion de
30 segundos), en estos casos se uso PGE] mas
uteroinhibicién (orciprenaling dosis respuesta)

¢.Lafaseactivaprolongadaasociada ahipocontractilidad
utering se mMAnjo con GxXOCing siempre que existiera un
borramiento mayor de 20%.

f. Revisidn manual rutinaria de Ia histerotomia previa.

¥ariables analizadas; Indicaciones de lacesdreaprevia,
Niamero de embrazos actyales que terminaron por via
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vaginal y abdominal, causas porlas que se volvid 2 practicar
cesérea en ¢l embarazo actual, uso de oxitocina (dosis
respuesta), vso de prostaglandinas PGE1 v utercinhibicion
{Orciprenalina dosis respuesta}, Taguisistolia relacionada
con &l uso de PGEL (definida como un niimero mavor de
cinco contracciones en 10 minutos) anestesia peridural,
aplicacidn de féroeps, dehicenciade 1a histerotomiz previa,
ruptura - wiering, (definida come la prolongacion de la
histerotomiamasalli deiacicatriz previa}, muerte maternas,
mugertes perinatales transparto y Apgarde los recién nacidos
alos cinco minutos. Analizamos la frecuencia de cada una
de estas variables.

RESULTADOS

En relacidn a motive del porqué se le practicd su cesdrea
pravia en 8] 29.2% de las pacientes no sabfan el motivo de
sucesdrea anterior; 24.5% por el hecho de que suembarazo
previo habia terminado en cesdrea, 23. 1 % laindicacion fue
por DCP; otras causas menos frecuentes se consignan en
Tabla L

La via de nacimiento del embarazo actual fue por via
vaginai en el 67.9% de las pacientes y 32.1% nacieron por
via abdominal.

Las causas principales del porqué se indicd la cesdrea
actual fue: estrechez pélvica, falta de progresidn de la
dilatacion del cérvix, suftimiento fetal, DPPNI, Insercién
baja de placenta y prolapsa de cordénen 103, 121,91,2,2
¥ Zcasostespectivamente. Debe aclararse seglinsuconsigna
en Tabla II del total de casos de sufrimiento fetal
diagnosticados; 1% casos fue por polisiteliay 72 por probable
insuficiencia placentaria.

Tahlal .
JUSTIFICACION DIAGNOSTICA
DE LA CESAREA ANTERIOR
ANTIGUO HOSPITAL CHIL
DE GUADALAJARA
Causas Ma. de casas kS
Ignora el proqué se realizd |a cagdrea 292 g2.2
Por cosdrea pravia 245 245
DCPDespropercidn céfalo-pélvical 231 251
Digkocia tle contraccion 63 8.3
Sufrimiento fetal &4 6.4
Presczlampsia &1 a1
Presentacion Podalica 54 54
Total 1000 1008
Tablall

INDICACION DE LA CESAREA ACTUAL
ANTIGUO HOSPITAL CIVIL DE GUADALAJARA

Causa Casc %
Estrechez pElvica 103 103
Flata de progresion de dilatacién carvical 21 1241
Sufrimiento fetal® 21 &1
DFFM 2 0.2
Insercion Baja de placenta 2 3.2
Prolapso de cordén 2 0.2
Total 321 3241

* = 19 por taquisistolia, 72 por Insuf. Placentaria

VOUUMEN 66, Accsto 1998

Enel 11.7 porciento de las pacientes se utilizd oxitocina,
7.8% prostaglandinas PGE1 mas dterc inhibicién y en &l
2.3% dnicarnente prostagtandinas; | 7% del total de pacientes
4 las que se aplico PGE| presentaron taquisitolia.

En 617 (61.790) pacientes se aplicd anestesia peridurai,
221{22.1%) recibieron anestesia local y en 156 mujerss no
se utilizd ningtin método anestésico y sdlo en seis pacientss
anestesia general

En el 23.4% de todas Ias pacientes se aplicd férceps para
1a atencicn del parto.

El Apgar de los recién nacidos se sefiala en la Tabla 1T

Las complicaciones que se presentaron fuergn las
siguientes:

Dos dehicencias de las histerotomias previas; una
solamente requirid laparatomia para reavivar bordes de fa
histerctomia y suturar; la otra no requirld de ninguna
maniobra excepto vigilancia; en este ultimo caso se utilizé
FGE] en el otro caso no utilizd ningdn dtero estirmulante.

Una rotura uterina; curiosamente la rotura uterina no fue
de la histerotomia y en este caso si se utilizd PGE|

Dos DPPNI, una relacionada con hipercoateactilidad
uterina vy uso de PGE1 y otra a] parecer esponténea.

No tuvimaos ninguna miuerte matema

Dos mueries fetales transparte se sucedieron la primera
relacionada con larotura uterina v 1a segunda con DPPNI
mas hipercontractilidad uterina; esta dltima no relacionada
con el uso de PGE!.

Los dos casos de insercidn baja de placenta se
diagnosticaron al momento en que la dilatacién del cérvix
alcanza 5-6 ¢,

Dos accidentes de prolapso de corddn se sucedieron ¥
estuvieron relacionados con 1a amnioinfusion.

COMBNTARIOS

En Estados Unidos de Norteamérica la mas comiin
indicacién para practicar una cesdrea es la cesdrea de
tepeticidn’. Panduro ¥ Qlivares™ informan que por este
mismo motive se realizan cesdreas en el 33.6 y 22.8%
respectivamente. En instituciones privadas de nuestro pais
la cifras anteriores seguramente debieran serymayores.

El consznso general es que el intento de paro vaginal
despuds de una cesfrea puede lograr una atencidn obstéirica
por via natural en ¢l 75% de 105 casos?

En nuestro estudio 69.7% de las pacientes logré un parto
por via vaginal y estacifra es mds baja que la informada por
Flamm en su estudio multicéntrico’.

En nuestro estudio tuvimos una rotura uterina y
curiosamente ésta no fue en la cicatriz de 1a histerotomia

Tabla W)
APGAR A LOS 5 MINUTOS DE LOS RECIEN NACIDOS
ANTIGUO HOSPITAL CIVIL DE GUADALAJARA

Apgar Cagos S
¢ 2 0.2
1-4 1 81
5 51 11.5
=7 g32 g3.2
Tetal 1000 100.0
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previa {se sucedid en el cuerpo wering debido a un
adelgazamiento exagerado de la musculatura uterina a
nivel del lecho de insercidn placentaria); nuestro resultado
es menot & los informados por otros autores 0.2%, 045, v
0.6%"*!., ninguno de estos autores sefialan baber tenido
muertes maternas prebablemente por ¢ tamaiio de muesira
estudiada. Bvidentemente estas cifras hablan de los cuidados
que el médico debe tener en mente cuando se intentz un
parto por vaginal; Flamm!'" sugiere ¢l monitoreoelectrénico
fetal continuo transparto en toda paciente con cesdrea
previa que se quiera someter a un intento de parto via
vaginal, y desde luego deberd contarse con personal médico
calificado y quiréfano disponible para realizar una cesdrca
de urgencia en cualquier momento. Debemos también
sefialar que en nuestre trabajo s4lo incluimos pacients en
edad ideal para embarazarse y que ninguna tuve monitoren
electrénico continuo aunque desde luego la vigilancia
leansparlo de nuestras pacientes fue muy minuciosa.

Usamos oxitocinaen 117 (11.7%) pacientes con el objeto
de conducir ¢l trabajo de parto teniendo en cuenta que
algunos autores'>' 4% o encuentran contraindicaciones
impoertantes para su wso, el primer artfcule schalado
previamente'?, consignaque a frecuencta de rolura uterina
es igual 2 cuando no se usa oxitocina. El caso de rotura
uterina que estamos informando se sucedid en una paciente
enla que estébamos usando oxitocina sin embargo,
aclaramos anies €] sitio anatémico de la rotura y las
caracteristicas de insercion placentaria. Queremos
puntaalizar que en dos articulos publicados en 1991 por
Tones y Scott'™' se informan 20 casos de rotura de ltero;
frecuencia de 0.7% 1o mas alarmante de estos informes es
¢l que hubo cuatro muertes perinatales; dos de estas muertes
perinatales se sucedieron antes del ingreso de las pacientes
al hospital, ¥ dos bebes tuvieron secuelas de lesiones
neurgldgicas crgnicas; estos desalentadores informes para
los simpatizantes del intento de parto vaginal después de
una cesdrea previa, pudieran subsanarse cuando leernos
textualmente ¢l comentario de Pitkin'® en relacion a estos
articulos'7 que a la letra dice: estos dos articulos que nto
son tipo cases controi no niegan el valor de docenas de
estudios tipo cohorte, los cuales indican un bajo riesgo de
complicaciones en los intentos de parto vaginal después de
una cesdrea previa.

En 78 (7.89) pacientes utilizamos postaglandinas PGE1
y uteroinhibicién en forma especial en aquellos casos en
que €] grado de borramiento fuera menor de 20%. El
obetivo de utilizar uteroinhibicidn en estos casos es
aprovechar selectivamente primesro e! efecto bioquimico
que sobre la coldgena ejerce la prostaglandina
{fragmentacidn y aumetno de 1a capacidad osmdtica de la
colagena) para favorecer el bormamiento cervical, después
de seis a ocho hotas se retira la wteroinhibicidn y se permite
tedricamente el efecto oxitdeico de la PGEL; esta
comnbinacion no Ja hemos visto infirmada antes, aun a pesar
de que hace ya muchos afios Dranforth informo en 1954 el
efecto que sobre la coldgena del cérvix tiene la
prestaglandina'. La inocuidad del uso de la prostaglandina
se ha informado previamente tante con PGE1?Y, como con
PGE?" aunque Busery colaboradores™ sefialan un aumento
en taincidencia de cesdreas por la aparicidn de frecuencias
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cardizcas fetales no confiables identificadas por monitoreo,
en nuestro estudio no observamos esta tendencia pero debe
recalcarss que ne usamos vigilanciacon momtorelectrdnico
como lo hizo Buser.

Los casos de DPPNI como de placenta previa son én un
porcentaje menor que el informado por la hiteratura®,
stluacitn explicable por el tipe de pactentes que incluimos
en el presente estudio.

Durante el curso de esta investigacidn se twvieron dos
muertss fetales transparto, cifra que s considera muy baja
sinembargo gl hechode que sdlose hayaaincluido pacientes
con las caracterfsticas sciialadas explica este hallazgo.

Al Apgar de los recién nacidos no es my diferente a los
que informa Pandure’, sin embargo la mortalidad perinatal
que informa este investigador es de 4.2% y la moorlalidad
materna es de (1.4%, estas iltimas cifras son mas altas que
las publicadas por nosotros y esto se explica por & tipo de
poblacidn incluida ¢n nuestro estudio,

Es de llamar la atencidn ¢l que en 386 (36.6%) de las
pacientes no se hubieran aplicado forceps ¥y que en estas
pacientes no hubiéramos detectado ninguna alteracion de la
histerotom{a previa, ni rotura uterina, aun & pesarde que no se
halla practicado mi episiotomiaen cuando menos 1% de éstas
en virtud de que las pacientes liegaron en periode expulsivo.

Lainguietud de un mangjo conservador expectante de la
paciente con cesfrea pravia asi come la posibilidad de que
un parto vaginal se suceda posterior a una cesdrea en mas
de lamitad de las pacientes, justifica ampliamente ¢l hecho
de que el médico maneje estaalternativa teniende en mente
que las complicaciones como consecuencia de este intento
pueden ser de menor riesgo que cuando se practica otra
cesdrea.

El médico cuando intenta un parto vaginal en toda
pacierte con i cesdrea previa deberd tener en menle que
la vigilancia tranparto y postparto deberd sera mas intensiva
¥ minuciosa y que ante cualquier situacidn que durante el
intentode un parto vaginal se aparte de un cursoy evolucién
normal, éste terminard en operacion cesdrea.

CONCEUSIONES

-Eiresultadode nuestrainvestigaciény lafundamentacion
bibliografica apovan la factibilidad ¥ seguridad del intento
de parto vaginal en paciente con antecedente de unacesirea
previa

- Es obligada la vigilancia (clinica y/o con tmonitor
cardiotocogrificocontinus)intensiva ranspartoen todo intento
de parto vaginal en pacientes con antecedente de cesdrea previa.

- El uso de oxitocina, prostaglandinas, ulerowhibacion y
ammioinfusidn debiera considerarse seriamente.

- Ningiin intento de parto vaginal después de unacesdrea
debiera hacetse si no se custita con quiréfanc equipado,
persenal médico calificado v servicio de enfermeria
dispenible 24 horas del dia.

- Invariablemnente se debe tener en mente que ante
cualquier duda relacionada con que algo no marcha bien
durante el intento de parto vaginal después de una cesdrea
previa; serd imperativo realizar otra nueva cesdrea.

-Losriesgosque implicarealizar unacesdrea derepeticion
contra un intento de parto por via vaginal después de una
cesdrea previa deberd sermotivo de unainformacion amplia
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y consensada entre el médico ¥ los pacientes, ya que una
segunda cesdrea pudiera ser mas rigsgoza que un parto
vaginal después de una cesdrea previa.

]
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Correlacion citolégica con el sistema Bethesda
y la biopsia dirigida por colposcopia
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RESUMEN

Fl Sistema Bethesda es 1itil en el dizagndstico citoldgico de las lesiones premalignas del cérvix.
Sedeterntind la correlacidn existente entre ¢l reporte citoldgico con €l Sistema Bethesda y el del
indice Colposcépico Combinado {IIC) de Reid, para el diagndstico de las lesiones premalignas
del cérviv mediante el diagndstico histolégico de la biopsia dirigida por colposcapia. Se
estudiaron a 118 pacientes que acudieron a la clinica de colposcopia por presentar una citologia
anorma)l a neoplasia intraepitetial cervical, sola o asociado al virus del papiloma humano. A
todas se les tomid en su primera consulta una nueva citologia cervical, se les realizd colposcopia
y se tomd una biopsia dirigida. Se analizaron los hallazgos para citologia con el Sistema
Bethesda ¥ los colposcipicos con el ICC de Reid, mediante &l diagndstico histddgico de la
biopsia dirigida por colposcopia. La correlacién diagndstica del Sistema Bethesda y cf
histoldgico de la biopsia dirigida por colposcopia fue de 98.5% para 82 pacientes con lesiones
escamosas intraepiteliales de bajo grado con un concordancia de 100% para el VPH y 97%
para el NIC I (p< (,05). En cambio para las lesiones escamosas intraepiteliales de alto grado
correlaciond el 929 de 36 pacientes con una concordancia de 84 % para el NIC I y 100% para
€l NIC I (p<0.05). Con una sensibilidad de 93%, una especificidad y on valor predictivo
positive de 96 %, asi comno un valor predictivo negativo de 98 % . Se concluye que hay correlacidn
del reporte citoldgico con el Sistema Bethesda y €1 indice colposcépico combinade de Reid, por
lo tanto, confiables en el diagndstico de las lesiones premalignas del cérvix.

(Gonzilez 8,J.L. y col: correlacion citoldgica con ¢! Sistema Bethesda y la biopsia dirigida por
colposcopia. (inec. Obst. Mex 1998:66:330)

SuMMaRry

Bethesda system is useful in the citologic diagnosis of premalign diseases of cervix. It was
determided the correlation between citologic report using Bethesda system and combined
colposcopic index (CCI) of Reid, to diagnose premalign diseases of cervix by histologic
diagnosis of punch biopsy by colposcopy. A total of 118 patients eome to the colposcopy clinic

Hospital de Gineca Obstetricia “Luis Castclazo Ayala™ Institute Mexicano del Seguro Social, Clintca de Colposcopia y Patologfa del tracto genital
infertor, Mex, OLF.
*Cpordinador Clinica de Colposcopia
=*hédico en adiestrumiento en Colposeopia
M edico residente de cuarto afio de la especialidad de Ginecologia y Obstetnicia
*=*raddédien adserito
#*x4Director ge 1a Unidad Hospitalaeia
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having smear anormal citology to cervical intraepithelial neoplasia (CINY, only o asseciated to
HPV. Tt was taken to all of them a new cervical smear, colposcopy and punch biopsy. We
analized the findings for citology with Bethesda system and colpospic with CCI of Reid, nsing
histologic diagnosis of punch biopsy by colposcopy. Diagnosis correlation between Bethesda
system and the punch biopsy by colposcopy was 985 % for 82 patients with low grade squamous
intraepithelial lesions with a concerdance of 100 % for HPV and 97 % for CNI I{p<{.05). In the
other hand 92% from 36 patients classfied as high grade squamous intraepithelial lesions with
a concordance of 84% to CIN 11 and 100% to CIN IIT (p<.035) Sensibility of 93%, especifidad
and positive predictive value of 96% and negative predictive value of 98%. We conclude
correlation between citologic report with Bethesda system and the Combined Colposcopic
Index of Reid which are ffective to diagnose premalign diseases of cervix.

(Gonzdlez S.J Ly col: Citolagic correlation with Bethesda System and biopsy divected by copascopy.

Ginec, Obst, Mex, 1998;46:3300

La citologia cervical es un método de deteccion temprana
de las lesiones premalignas v malignas del cérvix’, Durante
la década de los 70" s el método de deteccin, clasificacian
y diagnéstico citopatolégico fue realizado por varios
sistemas de reporte’. Ante la diversidad de criterios v
resultados ambiguos, hubo la necesidad de establecer ua
sistema estandarizado de reporte citopatolégico, al cual se
le designé como Sistema Bethesda™, La colposcopia es
parte integral en los programas de deteccidn, tratamiento y
seguimiento de las lesiones premalignas y malignas de
cérvix, siendo un procedimiento clinico estandar en Ja
evaluacidén de pacientes que presentan citologias
anormales™!™, ya que es bien conocido que los datos
colposcopicos deben de comrelacionar con el diagndstico
histoldgico, como lo informa Reid” en ¢l que ¢l indice
colposedpice combinado (ICC), alcanza ¢l 97% de
correlacion. El informe citolégico por Papanicolacu v la
biopsia dirigida crean un dilema en [ conducta a seguir® y
si es utilizado el reporte citoldgico con el Sistema Bethesda
gs posible disminuir estas discrepancias®,

El presente estudio tiene como objetive determinar la
correlacidn existente entre el reporte citoldgicn del Sistema
Bethesda con el ICC para las lesiones premalignas del
cérvix mediante el diagndstico histolégico de la biopsia
dirigida por colpascopia.

MATERIAL ¥ METODOS

Estudio prospectivo, comparativo, obssrvacional y
transversal, que s realizd de junio de 995 a diciembre del
mismo afio, en la Clinica de Colposcopia v Patologia del
Tracto Genital Inferior del Hospital de Ginecologia y
Obstatricia“LuisCastelazo Ayala™ del IMSS. Seincluyeron
& 118 pacientes referidas a esta clinica con el antecedente
de una citologia anormal a neoplasia intracpitelial cervical
(NIC) sola o asociada a virus del papiloma hemano YEH).
Todas las pacientes tenian edades comprendidas entre 20 a
43 afios, con vida sexual activa, sin patologia giencolégica
agregada, eliminindose a las pacientes a los que en la
biopsia dirigida informa céncer eérvicouterine invasor. Se
realizé exploracion ginecoldgica, colocacién de espejo
vaginal, citologia cervical, limpieza de cérvix con solucién
salina, realizéndose exploracidn colposcépica visualizando
caracteristicas del cérvix y de la unién escamo columnar,
luego se aplicd dcido acético al 3%, visualizdndose
nuevametite con colposcopio, continuando con laaplicacién
del lugol y observacidn. Metddicamente se aplicaron cada
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una de las caracteristicas que constituye el ICC, comoe s la
nitidez de los bordes pertféricos, color, caracteristicas de
los vasos y tincidén con yodo, De acuerdo con dichas
caracter{sticas, se le dio a cada uno la puntuacidn de 0, 1, 2,
segtn los hallazgos y posteriormente se sumaron los cuatro
parfmetros, resultando una calificacion final, lo que se
extrapelo a un diagndstico colposcdpico segiin al indice
colposcépico combinade de Reid: quien dacomo valoracién
colposcépica: de 0-2 = VPH y NIC I; 3-3= NIC [1]; 6-
E=NICII-IITy lesiones aneuploides. La citologia se analizé
con el Sisterna Bethesda de acuerdo a la clasificacién
modificada de 1a mismade 1991 (Tablal}, Se realizéd como
prueba de estadistica la X? con correccién de Yales,

ResunTanos

El rango de edad de las pacientes fue de 20-45 afios,
encontrando un promedio deedad de 33.1 afos. El inicio de
la vida sexual activa es de 14-30 afios con un promedio de
19 aiios. El 64% tenfa un compafiero sexual. El 22% tenia
el factor del tabaco positivo y 35% utilizd alguna vez en su
vida hormonales orales exdgenos.

La cortclacidn cnolégica e histoldgica de la biopsia
dirigida por colpescopia encontrada fue 98.5% para 82
pacientes con lesiones escamosas intracpiteliales de bajo
grado, conuna concordanciade 100% parael VPH y 2l97%
para el NIC I (p<.05). D¢ las 29 pacientes que tuvieron
lesiones escamosas intraepiteliales de alto grade sole
comrelaciond en 92%, con una concordancia de 84% para
NIC IT y 100% para NIC III (p<.05). Tabia IL

E1ICC correlaciond con ¢l diagnéstico histoldgico de 1a
bicpsiadirigidapor colposcopiaparael valorde0-2er 70%
de 58 pacientes con una concordancia de 78% para el VPH
¥y 61% parael NICT, siendo para este iltirno na significativo
{p>.05). Losindices de valores entre 3-5 lo obtuviercn ocho
pacientes (319%), también no significativo (p=.05); el valor
de6-8tuvo a 14 pacientes (82%) con una (p<.05). Tabla IIT.
Estasconcordancias aparentermente bajas suelen preseniarse
e ocasienes en que la colposcopia no se correlaciona con
la biopsia que puede ser debide por error en la toma de la
biopsia o al interpretar lo observado colpocdpicamente
comoes el ICC en que valores de 3-5 puntos incluyen NIC
Iy NIC I que eran NIC I y NIC II en realidad o viceversa,
pero nunca una sola categoria. Asi si se realizan categorias
mutuamente excluventes como sigue: de 0-2=VPH y NIC
I; 3-5= NIC II ¥ 6-8=NIC IIL, los grados de concordancia
ascienden a 90%, 84% y 94% respectivamente.
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Correlacion citiogica con ¢l sistema Bethesda v la biepsia dirigida por calposcopia

Tabla |

SISTEMA BETHESDA

Espécimen adecuada
Satisfactorio para evaluacidn

Satesfactaria para evaluaciin paro limitado por ... (especificar)
Ingatisfactorio para evaluacian..... (especificar)

Calenarizacion general
Coh litmites normales

Cambios celulares benighos (véase diagnéstico descripkiva)
Anomalidades de céluias epitaliales (véase diagnéstics descriptive)

Diagnasticos descriptivos

Cambios celuldres banignos asociados a infeccion: frichamonas vaginalis, céndida,

cocohagios, olres |

Carnbics célulares reactivos asociados con: inflamacion, atrafia, radiacian, DIU,

otras,

Anormalidades de célutas epiteliales
Atiia escamosa de significado no determinado
Lesidn escarmosa intragpitelial de bajo grado: YPH, NIC | y displasia

leve

Lositn escamosa intraepitelial de alto grado: MICIEy NI IFCIS,
displasia moderada y severa
Carcinoma de células escamosas

Anctmalidades de células glandulares
Endometriates

Atipia glandular de significade no determinado
Adenorarcinoma endacarvical
Adenocarcinema andametrial
Adenocarcinema exirautering
Adenpoarcinema no detarminado

{tras naoplasias malignas
Evaluacidn hormonal

Ingtitute Mactonal de Cancer, Bethesda, Maryland, 1991,

J Arn Med Assoc 199226871892

Tabla 11
CORRELACION DEL DIAGNGSTICO CON EL SISTEMA BETHESDA ¥ LA BIOPSIA DIRIGIDA
POR COLPOSCOPIA
Diagndstice  Pacientes Sisterna Bethesda Correlacién  p-
histoiogico LEIEG LEIAG
Na, % Mo, % Mo, % %
VPH 45 39 48 55 - - 1490 «.05
HIC | 36 31 35 42 1 2 97 <05
HIC 13 16 3 3 16 17 34 <05
MG 1lI- 17 14 - - 17 &0 102 <05
Toital 118 100 84 160 34 1043

LEIBG: Lesitn escamosa intraepitefial de bajo grado.
LEIAG: Lesitn escamosa intragpitelial da alto grade.
WPH: Wirus del papitoma humana.

HIC: Meoplasia intraspitelial cenvical.

* Prueba estadistica de X2 con corredisn de Yates

Encontramos cotrelacién para lesiones escamosas
mtragpiteliales de bajo grado 71% {(p<05), que si se
agregan 18 pacientes catalogadas en el ICC comode 3a 5
puntos, la concordancia aumenta a 91% y para lesiones
escamosas de alto grado de 76% a 97% (p<.05), 0 sea
realizando categonas excluyentes. Tabla IV..

Se encontrd para el Sistema Bethesda en camparacién
con ¢l diagndstico histeldgico sensibilidad de 0.93,
especificidad y valor predictive positivo de 0.96 con un

R

valor predictivo negativo de 0.98, mostrando en ello su
confiabilidad en el diagndstico de lesiones premalignas de
cérvix. Tabla ¥,

COMENTARIO

La cttologia insinia, la colposcopia predice v la
histologia correlaciona. Es inadecuado hacer la
determinacién de la severidad de una lesidn premaligna
o maligna por citologia, por lo que se debe de realizar

GINECOLOGTA ¥ OBSTETRICIA DE MEXICO



Gonzaler 3., JL y col.

Tabla HI
CORRELACION DEL INDICE COLPOSCOPiGO‘ COMBINADQ CON EL DIAGNGSTICO
HISTOPATOLOGICO
Diagnéstico pacianles indice Colposcopico Combinado cancordaneia ju
histolégico a - 2 3 - & & - 8
M. % Mz % Mo, % Mo, T o
WPH 45 38 36 L] 5 19 =1 17 e = 3
NIC | 36 3 22 35 11 az 3 0 61 =05
MICHIT 19 16 3 5 5 31 2 27 4z =05
MNIC I 17 14 1 2 2 g 14 46 a2 =05
Total 118 100 &2 00 268 00 30 100
WPH: Wirus del papiloma humano
NIC: Metplagia intracpitelial carvical
" Pruaba estadistica de %2 con cormeccién de yates.
) Takla IV
CORRELACION DEL INDICE COLOSCOPICO COMBINADD CON EL SISTEMA BETHESDA
Crimgnasticn  Pacientes indice Colposcopico combinade  Correlacién P
Citoligicn o - 2 i - 5 5 - B8
No, % Mo, % Mo. % Mo. % %
LEIBG =22 Th 63 ) 18 T2 g 27 rat <.0%
LEIAG 2G 25 1 2 & 28 22 73 76 =05
Toal 118 100 &4 100 24 100 0 100

LEIBG: Lesion escamosa intraepitelial de bafo grado
LEIAG: Lesitn escamasa inaepitelial de alto grado
* Prueba estadistica de 2 con correccion de Yates

Tabla V¥
PRUEBAS DHAGNOSTICAS SISTEMA BETHESDA *
Sansitilidad 0.3
Espafificidad 0.95
Valor prediclive positivoe 086
Walor pradiclive negativo 04as

"Se toma comd “GEold Standar” el diagnéstico histoldgico

colposcopia y [a biopsia dirigida para la confirmacidn
diagnéstica®o,

El reports citoldgico realizado por clases en el
Papanicolaou, creaba gran confusidn entre patdlogos y
clinices, motivo por el cual el Sistema Bethseda de
clasificacitn citolbgica fue creado. Como era de esperarse
la clasificacicn era muy extensa, y en [os primeros afios de
establzcida se encontraron algunas situaciones negalivas
para utilizarlo**!!, Lo que ocasiend que se realizara una
revisiénde laclasificacidn del Sistema Bethesdaen 199132,
en 1a cual se trato de simplificar v con ello entender sus
criterios para una mejor comprensién y aplicacién clinico
patolGgico.

El reporte de citologias en varas ocasionss no es
concluyente, algunos amtores recomiendan repetir la
citologia para aumentar la sensibilidad de los resultados
hasta en 25% o mas'*'% 8i hay una ciologia anormal
persistente se debe realizar colposcopia v biopsia dirigida
por colposcopia'®, Nosotros repelimos la ciiologia cervical
de todas las pacientes que se incluyeron en el estudio desde
la primeraconsulta; pero habitualmente si hay unacitologia
anormal realizamos colposcopia v 1 es necesario biopsia

VaLumen £6,AcosTo 1998

dirigida’'»'320 En ocasiones la colposcopia no se
correlaciona con la biopsia, este puede ocurrir por error al
tomar la muestra o al interpretar lo observado
colposcépicaments en nuestro estudio Ccomo £n QoS
referidos en al literatnra™'®, en que el puntaje de 3-3 en que
estan incluidos tanto el NIC I como el NIC 11, eran en
realidad NIC I o bién NIC 11, los cuales crean un dilema
diagndstica pera que al correlacionarlo con ¢l diagndstico
histolégico delabiopsia dirigida y el citeldgico del Sistema
Bethesds, mejoran la concordancia entre le citologia y ta
colposcopia hasta en 100% tanto para VPH y NIC I, como
se pudo observar ¢n los resultados obtenidos.

La colposcopia es parte mtegral en fos programas de
deteccitn y diagndstico en el cdncer cervico wtering, siendo
un procedimiento que se debe aplicar a las pacientes que
presentan una citologia anormal. EI ICC de Reid se realiza
para categorias que no son unitarias ya que un misma valor
puede ser NIC I-IT o NIC II-III, esto pucde provocsr
valoraciones mayores ¢ menores ¥a gue én nuestro estudio
norealizamos categoriasmutuamente excluyentes, estolleve
aque los valores que eran para NEC II en realidad eran NIC
Il o viceversa, lo mismo ocurrié para €l NIC IT en relacion
al NIC L, por lo que ¢l estudic arrojo datos estadisticamente
no significativos en relacion del diagndstico colposcépico
del ICC y 1a biopsia dirigida por colposcopia, esto pueds
ocurrir en cualquier estudio en el que puede haber dates
errdneos en la interpretacidn del colposcopisia™,

CONCLUSIONES

El Sisterna Bethesda es adecuado para clasificacidn
citoldgica de las lesiones cervicales. ya que permite vn
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Correlacién citolbgica con el sistemna Bathesda v la biopsia dirigida par solposcapia

reporie citopateldgicoconfiable, eficaz y factible de aplicar
en la prictica diaria con seguridad, eu ¢l diagnéstico ¥
control de la patologia cervical premaligna y malignas.
Esto agregado al ICC que con su alta sensibilidad y
espeficidad permiten una correlacidn significativa entre
&ste v el diagndstico histologico de Ja biopsia dirigida por
colposcopia, permite que tengamoes dos métodos de gran
utilidad diagndstica para lesiones premalignas del cuello
Uteing.
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Comportamiento de la cesdrea en la SSA durante
el periodo 1990-95.
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RESUMEN

Se analizd ] comportamiento de la operacion cesirea en la Secretaria de Salud (85A), durante
el periodo 1990-95 y establecer su relacion con la mortalidad materna y perinatal. Se realizo
un estudio descriptivo basado en la informacion sobre cesdreas informada por el Sistema
Estatal de Informacion Basica (SEIB) y en la informacién sobre mortalidad materna y
pecinatal informada por Jos Comités Intrahospitatavios dela SSA, durante ¢l pexiodo 199(.95.
Esta informacion s¢ analizé como serie cronoligica, para analizar los cambios en las tasas
anuales de esta operacion, tanto a nivel nacional como por entidades federativas. Se ukilizé la
prueba estadistica de Pearson para determinar ka correlacion existente entre la frecuencia de
cesireas ¥ la mortalidad materna y perinatal en igual periodo. El nivel de confianza utilizado
fue de 95 por ciento (p<0.03). La frecuencia de cesireas en la 58A se presentd como un
fendmeno de evelucién creciente y fue también creciente al considerarlas entidades federativas
por separade. Se observd una correlacién positiva y estadisticaraente significativa entre la
frecuencia de cesdreas y la mortalidad materna, mientras que el aumento en la frecuencia de
cesareas no goardd relacién con la mortalidad perinatal. El incremento de las cesfreas en [a
SSA durante e] periodo analizado, estuvo més alld de las limites de sus beneficios y pudo haber
contribnido a anumentar ta morbilidad y mortalidad materna y los costos hospitalarios. Este
aumento resulta preocupante debido a que la tendencia en 1a frecuencia de esta operacién es
seguir aumentando en les proximos afios, sl no se relizan acciones coneretas v répidas para
disminuir a misma.

(Cabezas G, E y col: Comportamiento de la cesdrea en la S5A duranie 1990-95, Ginec, Obst. Mex.
1998; 66:335)

SUMMARY

This is an analysis of the characteristics of cesarean section operations within the Ministry of
Health {55A) and the implications in relation to maternal and perinatal mortality nring the five
vear period From 1990 to 1995, A descriptive study was undertaken based on cesarean section
information obtained from the Statewide (Reporting) System of Basic Information (SEIR} and
hased on maternal and perinatal mortality information provided by the Minisiry’s Internal

Direccion General de Salud Reproductiva, 554
*Espreialisia en Ginecologzia y Obsteuicia, Magswe en Jiencias en Salud Reprodusriva, 554,
** Mzestro £n Salud Piblica. Maoestro en Estudios Regionates, Sebdirector de Prevencidn y control de Ta Moralidad Materna ¥ Perinatal.
ex* Posterade an Endocrinologia Repmductiva. Subdirceror de Planificacidn Farniliar.
*2%% Tyjreckor General.
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Compartarnientd de la cesérea an [a $SA durante el periodo 1290-85.

Hospital Committees from 1990 to 1995. This information was analyzed as a chronological
series in order to compare the changes in the annueal cesarean rates at both national and
statewide levels. The Pearson test was used to determine the correlation between the frecuency
of cesarean sections and maternal and perinatal mortality rates during the same period within
a95 percent confidenceinterval (p<0.05}. Thefrecuency of cesarean sections was shown to have
increased within the SSA hospital system as whole and when considering each state separately.
A positive and statistically significant correlation was observed between the frecuency of
cesareansections and maternal mortality rates, while the increase in cesarean rates demostrated
no relationship with perinatal mortality rates. The increase in cesarean section rates in the
Ministry of Health during the period analyzed exceded any potential benefits and could have
contributed to the increase in maternal morbidity and morbality as well as hospital cost. This
increase is worrisome due to the projected tendency for the rates fo continue to increase in the
nex few years if quick and concrete actions are not taken in order to decrease these rates.

{Cabezas G, E. y col: Cesarean section characteristics at the Ministry of Health from. 199010 1995,

Ginec. Obst. Mex. 1998; 66:335)

En los dltimos afos en México se ha observado un
incremento progregive en la frecuencia de la operacidn
cesarea en relacion con el ndmero total de partos. Mientras
en ladécada de los 60, la cesdrea representaba alrededor de
un cinco por ciento de todos 1os partos, actualmenie en la
maycria de los hospitales del pais, su frecuencia se ha
incrementado por encima del 20 por ciento.!

Segun la Norma Oficial Mexicana para la Atencidn del
Embarazo, Parto y Puerperio y del Recién Nacido (NOM.
007), todas las unidades médicas que brindan atencidn
obstéirica deben contar con lineamisntos para la indicacién
de lacesdrea, cuyo indice recomendado es de 15 por clento
para los hospitales de segunde nivel y de 20 por ciento para
los hospitales del tercer nivel®

Miiltiples factores contribuyen a la tendencia ascendente
de este procedimeinto. El incremento en el diagndstico de
sufrimients fetal, debido a la generalizacién del monitoreo
fetal, unido a la capacidad limitada para interpretar
correctamente sus hallazgos’, el viegjo dogma establecido
por Craiginen 1916: “Una cesdrea siempre serd seguidade
otra” y vigente desde entonces en muchos scrvicios de
obstetricia®*4, la normatividad en muchos hospitales deque
en todes los casos de presentacion poddlica, se practique la
vesdrea, ¢l temor ala mala practica, con y sin consecuencias
legales, los incenltives econdmicos y prdcticos para los
prefesionales de la salud, la oportunidad de ejercitar la
téenica quirdrgica en los hogpitales docentes, entre otros.

A pesar de las miiltiples ventajas que ofrece la operacion
cesdrea, han comenzado ha surpir problemas debido al
abuso de este procedimiento, convirtiéndose esta situacién
en un verdadero problema de salud piblica.”

El aumento alarmanie de 1a frecuencia de cesdrea no estd
excento de consecuencias negativas sobre la salud de la
mujer y del recién nacido y consume Ln exceso de recursos
destinados a su atencidn, que pudieran estar destinados
para la atencidn de oiras prioridades de salud reproductiva.

Este trabajo analizd el comportamiento de [a cesdrea en
la Secretaria de Salud (SSA) y surelacién con lamortalidad
materna y perinatal durante el periodo 1990-1995.

OBJETIVOS

2.). Analizar ¢l comportamiento de la frecuencia de la

operacidn cesdrcaen la SSA, duante el perfodo 1990-1993.
2.2, Correlacionar la frecuencia de cesdreas con la
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mortalidad materna ¥ perinatal en la SSA er igual
periodo,

MATERIAL Y METODOS

Se considerd un estudio deseriptivo de las estadfsticas
relacionadas con el comportameitno de laoperacidncesdren
en la Secretaria de Salud (SSA), durante 1990-95, con ¢l
propdsito de revisar cudl ha sido la evolucion de esta
variable y estableccr su relacitn con lamortalidad materna
y perinatal en igual perfodo.

Para esto se tevisd la informacidn sobre cesdreas
informada por el Sistema Estatal de Informacidn Basica
{SEIB), asi como la informacidn sobie mortalidad materna
y perinatal informada por los Comités Intrahospitalarios de
la $5A, durante ¢l perfodo 1990-95. Esta informacion se
analizd coma scrie cronoldgica, par evaluar los cambios
en las tasas anuales de esta operacion, tantoa nivel nacional
como por entidades federativas.

Seutilizé laprueba estadistica de Pearson paradeterminar
la correlacidn existente entre la frecuencia de cesdreas yla
mortalidad materna y perinatal, en el perfodo analizado. Bl
nivel de confianza utilizado fue de 93 por ciento {p<0.05).
En esta dlima etapa del andlisis sz ublizé el programa
estadistico STATA.

ResuLTapos

Lafrecuenciade cesdreas realizadas en la §5A, aumentd de
13.5 por ctento en 1990 a 21.9 por ciento en ¢l afios 1995,
es decirel incrmento global de la frecuencia de cesdreas fue
de 8.4 puntos porcentuales en sdlo cinco afios. De los afios
analizados, el periodo de 1990 a 1993 fue en i cual se
produjo el incremento mas significativoen la frecuenciade
esta operacidn (Tabla I,

Al analizar las cesareas por entidades federativas en
forma particular, apreciamos que en todas la tendencia de
esta operacidnfue crectente. La mayoria de las entidades
federativas presentaron en ¢l dlimo afio analizado
frecuencias de cesdreas por encimade 15 porcienta y mis
de la mnitad superaron el 20 por ciente. Llama la atencién
las grandes diferencias en el incremento de esta operacion
entre los Estades, porejemplo, en Michoacdn la frecuencia
de cesdreas aumentd 17 puntos porcentuales en cinco
afios, mientras que en Nuevo Ledn este incremento fue
sélo 3.7 puntos, aunque hay que sefialar que esig iltimo
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Cabezas G, E y col.

Tablal )
FRECUEMNCIA DE LA OPERACION CESAREA,
EN LA SSA, (1890-1995)

Tabla i
INCREMENTO DE LAS CESAREAS POR ESTADOS, S5A
(1990-1995)

Afios Macimientos Cesdreas %

1930 346 F55 47 080 1357
1931 360 719 S8 470 1565
19492 382 748 53 905 18.26
1983 403 141 7o a3z 1884
1994 411 09 86 094 20,90
1995 476 811 03 427 21,70

Fuenta: Seib, S5A, 1996

presentd la frecuencia de cesdrea mas alta de la $8A
{Tabla II).

Se observd una correlacién positiva y estadisticamente
significativa cnatre la frecuencia de cesdreas v mortalidad
malernaenel periodo analizado (r=0.86 y p<0.05), mientras
que cl awmetno en la frecusncia de cesdreas no guardé
relacién con la meortalidad perinatal (r=0.28 y p>0.03)
(Tablas ITI y [V).

COMENTARIO

El incremento en el ndmero de cesdreas observada cn la
S8A duranteel periodo analizado, comrspondealatendencia
mundial de esta operacitn en casi todos Jos pafses del
nundo.

Un estudio realizado en 12 hospitales de Canad4 informa
un porcentate de cesdreas que ascendid de 143 porciento e
1971 2 18.4 porcientoen 1979 F Antes de 1970en 1os Estados
Unidos de operacidn cesdrea s¢ mattenia en una proporcidn
constante por debajo de 5 por ciento, entrs 1970y 1990 ¢sta
proporcion s¢ quintuplicd, para alcanzar el 23 por ciento.¥

En América Latina se observa una tendencia similar. En
Brasil el promedio nacional de nacimientos por cesdreas era
de 32 pot ciento hace algunos afios, alcanzando en laactualidad
casi 100 por ciento en algunos hospitales privados. En
México de acuerdo a un cstudio realizado por el Dr. Narro
Robles y colaboradores sobre la tendencia de los embarazos
terminados por cesdreas en cuatro hospitales de la Direccidn
General de Salud Pdblicaen el D.F., durante €] periodo 1976-
1983, se aprecid un aumento de 14.6 por ciento en 1976 a
19.1 por ciento en 1983." El Instinato de Servicios de
Seguridad Social para los Trabajadores del Estado (ISSSTE}

Tabla 1l
CORRELACION ENTRE FRECUENCIA DE CESAREA Y
MORTALIDAD MATERNA, S3A (1990-1295)

E=tados 1990 1985 Incremento
Aguascaliontes §.03 20.86 14,93
Bajz California .11 21.58 10.47
Baja California Sur - 14.41 19.28 487
Campeche 15,53 26.47 164
Coahuils 281 16.74 13.92
Colima 16.49 25.86 B.97
Chiapas 16.71 2770 10.98
Chihuahez 12.27 18.33 .08
Digtrity Faderal 2501 3338 8.37
Durango 11.59 20.25 866
Guanajuato 10036 17.88 7h2
Guerrars 1112 18.87 775
Hrdalgo 9.95 17.79 754
Jalisco i7.44 21.15 an
béxico 14.44 18.78 .34
Michoacan 6.2z 1770 11.48
Worelos 982 26.97 1715
Nayarit 277 15.36 12,59
Muewe Ledn 31407 3418 3N
Qaxaca 11.03 2573 14,70
Pugbsla 6.19 19.58 1338
Quarataro 1281 238 1110
Cuintana Roo 21331 27.31 60
San Luis Potosi 10.54 17.56 702
Sinaloa 11,368 2369 1233
Seoncra ara 1963 855
Tabasco 17.01 24 25 7.24
Tamaulipas 14,84 23.29 8.45
Tlaxcala 14.96 2415 AL
Veracruz 1200 18.32 £.32
Yucatan 2030 27.99 7.69
Zacatecas £.95 13.41 6.46
Tatal 13.57 21.70 813

Fuente: SEIB, 354, 1998

y el Instituto Mexicano de Seguridad Social (IMSS)
informaron en 1995 cifras de 43.8 y 33.5 por ciento de
cesareas respectivamente, (Idem |},

El incremenio de la frecuencia de ceséreas en la mayoria
de los hospitales del pals por encima de 15 por ciento, que
segin o5 experlos no se deberia exceder, estd més alla de

Tabla IV )
CORRELACION ENTRE FRECUENCIA DE CESAREAS Y
MORTALIDAD PERINATAL. S8A (1990-35),

AR % de % tle muertes  Cosficiente P Afing % da % demuetles  Coaeficients P
cesdraas rEAtETIAS Cesdreas peringtales
1330 13.60 0.04 1930 13.50 1.15
199 15.28 0.04 1891 16.28 1335
1992 18.37 0.08 1982 18.37 1.36
1983 200 Q.06 r=.86 =0.0% 1993 20.0 153 1=0.28 MN.5.
1984 2107 .08 1994 21.07 1.80
1988 2209 .06 1995 2209 1.32

Fuente: SEIB, Comité Intranospitalario de Moralidad Materna y
Pearinatal, S84, 1996,

T Los porcentajes de cesaress y do muertes maternas fueron
caloulados coh bage #n &l total de nacidos vivos.

VOLUNMEN 06, AGOsTS [ 998

Fuente: SEIB, Camitd Intrahospitalarios de Monalidad Materna y
Perinatal, 384, 1956,

"Los parcentajes de cesdreas v de muertss maternas fueron
caltulades con base en el total da nacidos vivos,
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Comportamientd ce la cesarea en la SSA durants €l périotio 1990-35.

Tos limites de sus beneficios y agrega morbilidad y costo,
transformandose de solucién en problema.™

Noexistenevidencias claras paraasegurar que el ineremento
de cesdreas sea el contribuyente mayoritariode ladisminucion
de la mortalidad perinatal ¥ ¢n este twrabajo tampoco se
encontrd asoviacién entre frecuenciadecesdreas ymortalidad
perinaial.* Unestudio realizado en Beijin, China, que abarcé
dede 1980a 1992, demostréque el incrementode laoperacion
cesdrea no guardd relacion con la mortalidad perinatal.™
Otro estudio realizado en el norte de Jordania, senald que ¢l
disminuir lafrecuencia de cesdreas, disminuyé lamortalidad
permatal, durante el periodo 1987-1993. En muchos paises
que presentan tasas bajas de mortalidad perinatal a la vez
regisiran frecuencias bajas de cesdreas, como ocurre en
Japon, Holanda, entre otros.

Existen informes en laliteratura que sefialan que el abuso
de este proceder quinirgico estd asociado con unamortalidad
materna mas elevada. Stemberaen su estudio sobre cesarsa
realizadoenla Repiiblica Checaen [ 994, informd un riesgo
cuatro veces mayor de muerte materna en las mujeres
sometidas a la operacidn cesdrea que en las que parieron,'®

El incremento de esta operacidn en la $SA, pudo haber
contribuido a aumentar la mortalidad materna en el periodo
analizado, sin embargo, aunque se encontrd una comelacion
positiva entie ¢l aumento de la frecuencia de ceséreas y la
mortalidad materna, no se puede asumir de formadirectaque
exista una asociacidn causa-etecto, pues laexistencia de una
cormelacidn estadisticamente significativa entre dos variables,
noindicague unadeellas necesariamentes cause la ocurrencia
de la otra. La causa de Jas variaciones ain cuando ambas
tengan &l mismo sentide, puede deberse al efecto de algin
otro factor palguna combinacion de tales factores, comouna
pobre cobertura y calidad de los controles prenatales, pobre
difusion de conocimientos del drea mnatema y prenatal, mala
calidad de los servicios de gineco—obstetricta, entre otros.

Desde la perspectiva de 105 servicios de salud, la elevada
frecuenciade laoperacion cesdreatambién tiene importantes
implicaciones, ya que ¢sta intervencidn consumeun exceso
de recurses humanes y matenales dedicados a la awencién
obstétrica, antocomo consecuencia de la operacion misma,
como de 1os dizs adicionales de internamiento que una
Tujer requiers en £510s casos, asf como por la atencitn de
las complicaciones que son mds ferecuentes en gl puerperio
post-cesdrea que &n ¢l post-parto,

CONCLUSIONES
1. Enel perfodo 1990-1993, lafrecuencia de ceséreas en las
unidades de la S§A, se presentd come un fendmeno de

evalvacidn creciente y fue tarnbién creciente al considerar
los Estados por separado.

2. La frecuencia de cesdreas en la 55A estd por encima de
13 pot ciento que fija la NOM 007.

3. La tendencta de esta operacion es seguir aumentando, si
no se realizan acciones concretas y rdpidas para disminuir
la mizsma.

4. Se observs comelacidn positiva entre 1a frecuencia de
cesdreas ¥ 1z mortalidad materna durante el perfodo
analizado, mienttas que ¢f aumento en la frecuencia de
cesareas no guardo relacion con la mortalidad perinatal,
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Caracteristicas estructurales de la prolactina,
la hormona de crecimiento, y sus receptores

como determinantes de la accién biolégica.
QBP. G. CAROLINA SANDOVAL SANCHEZ, OFB MARIA EUGENIA FONSECA,

BIOL. RAQUEL OCHOA RESENDIZ, DR. ARTURQ ZARATE TREVINQ.

RESUMEN

En esta revision se presenta un panorama general de la relacién estrucutral que guardan Ia
prolactina, la hormona de crecimiento ¥ sns receptores. La hipifisis produce entre otras
hormonas polipeptidicas, la prolactina (PRL) ¥ la hormona de crecimiento (GH) que estén
estructralmente relacionadas. Awnbas hormonas existen en la circulacién cmo una mezcla de
formas moleculares que dificren en la secuencia de aminoacidos, por modificaciones
postranscripeionales, postransduccionales o produwcidos por rupturas proteoliticas. La
heterogeneidad peede produncir una diversidad, de acciones biol dgicas e inmunolgicas; se ha
sugerido qoe cada una de estas formas pueda ser una isohormona con an papel fisiolégico
diferente. La predominancia de una de cllas en el suero poede modificar la actividad de las
hormonas y determinar una accion bioldgica diferente. Sumando a esto que los receptores
presentan homologia estructural y Ia posibilidad de qoe estas hormonas comparian afinidad
de unidn a los receptores se explica, que en algunas condiciores especiales se produzcan

problemas endocrinoldgicos.

(Sandoval 8, C. y col: Caracteristicas estructurales de la prolacting, ln hormona de crecimiznto, ¥
sus recepores coma derterminantes de la aceidn bioldgica. Gine. Obst Mex. 1998; 66:339)

SuMMARY

The pitnitary hormones prelactin and growth hormone are structurally related. Both hormones
exist in the cireulation in several molecular forms, differing in aminoacid sequence,
posttranslational medifications and fragments produced by proteolytic cleavage. Heterogencity
may producea diversity of inmunological and biological actions. It has beenrsuggested that each
of this forms may be a isohormone with a different physiological role, The predominance of one
of them in serun could account for the complex and often contradictory actions of the
hormones. In addition receptors also have structural homology and so the possibility exist that
these hormones share binding affinity to the receptors and can produce endocrinological

problems in some special conditions.

(Sandovai 8, C y col: Strucrural characteristics of prolactin, grow hormone and their receptors as

determinants of biologic action. Ginec. Obst. Mex. 1998, §5:339),

Unidad de investigacidn Médica en Enfermedades Endocrinas, Hospital de Especialidades CMN Siglo X X1 IMSS. Méx, DUF.

YoLumen 66, Actsre 1998
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Caracterighicas et ucturalas de la pralaclina, la hormona de crecimianto. y sus recepiores como determinantes de la accitn biclagica.

Se sabe que las hormonas pepiidicas producidas por la
hipdfisis anterior presentan heterogeneidad molecular
cuando s examinan por filtracidn en gel, electroforesis en
gel de poliacrilamida o por isvelectroenfoque. Estas
hotmonas son: prolactina (PRL), hormona de crecimiento
{GH}, hormona foliculo estimulante {FSH) y hormona
estimulante de la tiroides {TSH) entre otras'.La
heterogeneidad molecular consiste en que la hormona no
circula come una sola especic molecular, sino gue se
encuentran como unatamiliade hormonas sstructuralmente
relacionadas, compuesias de varias formas moleculares de
la misma hormona con actividad bioldgica e inmunolégica
variable®*.

Con respecto a la prolacting numerosos estudios han
demostrado la heterogeneidad molecular en muestras de
plasma o suero, plasma seminal, extractos de hipdfisis v
liquido amnidtico, se ha demostrado la presencia de tres
principales formas moleculares: pequefia PRL (L-PRL)
con un peso molecular de 23 kD, es la forma predominante
¥ de mayor actividad biolégica; la PRL grande (BIG-FRL)
con urn peso molecwar de SCKIX, con 30% de la actividad
homonat y la macroprolactina (BIG-BIG-FRE} con peso
molecular de 100 a 150 kD de la cual no se conoce
susignificade fisoldgico. Cada una de sstas formas
moleculares posee diferente actividad bioldgica que cambia
dependiende de su sitio de aceign™*.

La hormona de crecimiento por otra parte, también
presenta diferentes formas molecutares: dos formas
monoméricas, unade 22 KD con 75% de actividad bioldgica
¢s el principal promotor del crecimiento otra con un peo de
20 kD y 26% de bioactividad, ademnds de GH dimérica con
un pese de 40 a 50D v por dltmo la GH de mds de 60 kD:;
estas tiltimas con una bicactividad de 8% de la actividad
total de la GH circulante™**.

En cuanto a su estructura, la PRL es una hormona
polipeptidica de cadsna lineal constituida por 199
aminodcidos con tres puentes disulfuroy un peso molecular
aproximado de 23 KDV, muy similar a la hormona del
crecimiente (Fig. 1). Su sintesis se lleva a cabo en 1z
hipéfisis. en los ribosomas del reticulo endoplasmico rugoso
de los lactotropos. El gen que codifica la sintesis de PRL,

HH,y
x =
WH,
E 3
COOH ok
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se localiza en el cromosoma 6 en los humanos™?. La PRL
posee gran versatilidad funcional, si bien en el bumano los
efectos mds conocidos son los efercidos sobre 1a glandula
maaria y el sistemna reproductor, también participa con una
importante funcidn inmunoreguladora entre otras™. Esta
grandiversidad de efectos se hanasociado a supolimotfismo
cstructural (Fig. 2), asf como 2 1a heterogencidad de sus
receptores en diferentes tejidos' ",

La GH es un poliéptido de un peso metecular de 22 kD
con 151 aminvacidos, y dos puentes disulfuto (Fig. 1), Es
unza hormona ¢on una notable heterogeneidad molecular
que resulta de fendmenos transcripcionales y pestsecretorios
Tabla I El genoma humane contiene dos gencs de GH
llamadoes GH-N y GH-V codificados en el cromosoma 17.
EIGH-N se expresaenla hipofisis yel GH-Ven la placenta.
La GH-N sa lugar a dos isoformas mediante ¢ empalme
alternativo de RNA mensajero y es asf como se generan los
dosmondmeros de GHde 22 Kd y 20kD. La heterogeneidad
molecular de GH se hace mas compleja por laexistencia de
proteinastransporiadoras gue unen alaGHen lacirculacidn,
Se conocen por lo menosdos de estas proteinas ligadoras,
una de zlta afinidad y la otra de baja afinidad, la primera
probablemente estarelacionadacon la fraceidn extracelular
de el receptor de manera que su aivel €n plasma son un
reflejo de la concentracidn tisular del propio receptor™®'s,
La GH se presenta como un premotor de crecimiento,
induce lasintesis de somatonedinas o factoresde crecimiento
similares a la insulina (IGFs) participa en el metabolismo
delaglucosa y puede tener al igual que la PRL una funcidn
lactogénica adeinds actua, como un inmunoregulador entre
otras de sus variadas funciones' 17,

La PRL y la GH con el lactdgeno placentario (HPL)
forman la familia de las hormonas lactogénicas-
somatrotopicas debido a que presentan marcada
homolegia estructural. Las tres son protefnas globulares
con una conformacién de alfa hélice que comparten
fragmentos de la estructura primaria en comia con una
homologia de 20 a 26%, (Fig. 3} lo gque les da similiiud
en su actividad biolégica e inmunolggica, por 1o que s¢
ha sugerido que tienen un origen comiin de
gvolucidn' 1819,

[CpTe—
FaL [EHDa

Figura 1. Rapresentacion ssquematica del altn grade de similitud
entrata estructura globular de tas hormonas hipofisarias: kormana
de crecimiento v prolactina. Log blogues que uren l4s cadenas
representan los pusmtes disulfurg dos en el cago de la homona de
crecimiento y tres en fa prolacting, {De MialH,.0: En JaffeR B:,
Profactin. Elsigver Niorth Holland, {MNew York, 1981).
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Figura 2. Principales variantes molaculares de la prolactina
mostrandola malécula nativa, laforma glicosiladay lamelécula de
16 kD, principal producto do la degradacidn da la hormana (Nira,
B.H. &t col, Endocrine Raviews. 17642 1996

GiEcocoaia v OBSTETRICIA DE MEXIC)
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Tablal
YARIANTES HIPGFISARIAS DE GH

1) Monoméricas
Formas nativas
hGH 22,000 daltones (22K}
hGH 20,000 daltones (20K}
hGH-deamidada (22K-Asp152)
hGH-deamidada {28K-GIu 137
hGH MN=acilada-22K
2} Oligémeros fcampuestos de ias anteriores)
Formas nativas
Mo cavalentes
Bimeros
homodimeres 22K
tomodimeros 20K
heterodimeros 22K-20K
Qligsmeros grandes (G0K)
Ofgdmeros covalentes

Cligdmeros unidas por puentes disulfurc

Dirmerog-22K
Helerodimeros 221201,
Unidr desconocida
Dirneros.
aligémearos grandes
Forras no nativas

Agregados de variog tamands dependiandn de |a extraccion

en protelnas del Suers

FO-78%
5-10%
5-10%

5%

10%

5%
%

2%

Varibate

En cuanto a les receptores de GH ¥ PRL se piensa que
también tienen un ancestro comdn, ya gue s¢ haencontrado
30% de homologia en 12 secuencia de aminodcidos en el
dominio extracelular de sus receptores, con varias
diferencias en los dominios citoplasmilicos o
transmembranales. S¢ han informadoe dos diferentes tipos
de receptores para GH y PRL, una forma larga y una corta
y ademds, un receptor intermedio en el caso de la PRL",

Lapotencia bielégica de esta familia de hormonas puede
vatiar en los distintos drganos blanco, como consecuencia
de la heterogencidad de los receptores y de la forma
melecular predominante de las hormonas en los diferentes
tejidos coma son: 1} La glindula mamaria, donde la PRL

LGt et Pl el 17 ,_|
[ |
v AR . gl I s I % I =)
TpAS
Honrana de Brscmisnlo
[ ]
A A PA AT o
TrBh
Protacuina
- [ I
r—| ¥FArA LA A | I -
e 80

Flgura. 3 Similitudes astructurales de las hormonas que
constituyan i familia somatotropica. Las bamas representan las
cadenas polipéptidas, con el grupd aming teiminal a la izquisrda
ycarboxilterminal eladerecha. La dreas sombreadas reprasentan
las secuencias iguales. Laslineas sobre las barras representarn |a
posicion de los puentes disulfurs, (Be Miall, HD. at al |, Proc Nat.
Acad. Sei. LS0A; 68:866,971),

WoLuMex G0 AGoeTo 1995

participa en su desarrollo y es responsable de la laciancia'*
siendo 1a expresion de los receptores de PRL durante la
lactancia dependients de los niveles de estrOgenos
circulantes''. 2) En el ovario existen diferentes formas del
receptor de PRL y GH con funciones muy especificas. Asi
se sabe que en las ratas varia la cantidad y localizacién de
os receprores v también Ia induccidn de somatomedinas
(IGEs) durante el ciclo estral ¥ en ¢l embarazo® 2%, 3} Enel
higado los receptores de GH participan en la induccidn de
somatomedima{1GFs) ¥ en el control de la glicemia, aunque
la funcidn delos receptores de PRL no es muy clara, parece
ser similar a la de GH%*. 4) 8e ha demostrado que en el
tracto gastroiniestinal también se expresan receprores de
GH y PRL y aunque no s2 conoce con exactitud su funcidn,
se ha sugerido que influyen en las funciones inmunes y en
elerecimientoy la diferenciacion de los tejidos®. 5) En las
génadas fetales se han localizado receptores de PRL que
participan en ¢l desarrollo de la génada y en la funcién
gonadal®. Aunque la unidn de la PRL o la GH a su
respectivo receplor es muy especifica y de gran afinidad. 1a
unidn de GH al receptor de PRL ¢ viceversa, es posible, si
s¢ toma en cuenta la homologia de Tas hormonas y de los
receptores, de modo que resulta competitiva su onidn,
sobre todo cuando 1as hormonas se encuentran en elevadas
concentraciones como se ha ohservado en mujeres con GH
elevada que presentan galactorrea®,

COMENTARLO

Las anoirmalidades en la secrecidn de PRL ¥ GH son
problemas relativamente comunes en la clinica
endocrinolgica y se explican considerando 1a homelogfa
estructural de las honmonas v de sus recepiores, de manera
que ¢l estudio de las formas moleculares posiblements
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permita entender la fisiopatogeniz de algunas de las
alteraciones endocrinas donde se encuentran implicadas
estas dos horthonas.

L
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Antitrombina-III en la preeclampsia-eclampsia.
Estudio piloto.
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RESUMEN

Se estudiaron los niveles funcionales de antitrombina-11I en los siguientes grupos:
A. mujeres sanas no embarazadas: 11 casos.

B. mujeres sanas embarazadas en el Jer trimestre sin complicaciones: 13 casos.
C. mujeres con preeclampsia leve a severa: 6 casos,

D, mujeres con eclampsia o sindrome de HELLP: 5 casos,

Se obtuvieron los siguientes valores.

Promedio Rango Desviacién estandar % pacientes con
AT-III menor a B0%
Grupo A. 17 % 883-120% +-9.904 0%
Grupo B, 106 % 89-129% +/- 11.647 0%
Grupo C. 100 % 81-114% +/+ 10.621 0%
Grupo D, 9% T5-96% +/- 10,085 80%

Prucha estadistica F=9.27 valor de p menor a 0.0003.

Los niveles plasmiticos de antitrombina-III disminuidos en pacientes con diversos gradoes de
toxemia parecen deberse a coagulacién intravascular de bajo grade en preeclampsia ¥ de alto
grado en eclampsia y HELLP como principal causa, Deberia investigarse su utilidad como
prueba de tamizaje para etapas preclinicas y en pruchas de deteccién temprana y como un
indicador de la gravedad de la enfermedad. Estos resuliados preliminares justifican la
realizacién de estudios prospectivos con mayor mimero de casos,

{(Verduzco R, L. y col: Antitrombina Il en preeclampsia-eclampsia. Estudio piloto Ginec. Obst Mex
1998,66.343)

SumMARY

The functional levels of AT-II wers determined to the following four groups:
A. Eleven healthy non preghant women

B. Thirteen healthy pregnant women (third trimester).

C. Six preeclamptic patients.

Hospital Regonal de Rio Blanco, Veracruz
Medicina Lmema y Cncologia, Subdireccidn Médica
**Jefe del Setvicio de Ginecobstetricia
**+*Hematélogo. Jefe dcl Banco de Sangre.
*bubfafe dal Servicio de Medicima Intema y LCL
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Antirombina-Hl en la proeclampsia-aclampsia, Estudio piloto.

D, Five patients with eclampsia and/or HELLP syndrome.

The resulia were as follows:

mean range standard deviation % of patients with
AT-ITT less than 80%
Group A W% 88-120 9.90 0%
Group B 106% 89.129 1L64 0%
Group C 100 % 81114 10.62 0%
Group D 9% 7596 19.05 80% p<0.003

A different grade of DIC may explain the low activity of AT-II in preeclampsia and a more
severe coagulation disorder in eclampsia and HELLP syndrome.

Our preliminary resulis encourzge other prospective sudies incloding larger populations to
determine its usefulness as early dingnostic test and severity marker of the disease.
(Verduzco R, L. y col: Andithrombine [T in preeclampsin-eclampsia. Pilot study. Ginec. Obst, Mex

10RIR: 56:343)

Antitrombina-IIT en la preeclampsia-eciampsia.
Estudio piloto,

Durante los afos 1980-1990 fueron identificados los
componentes del sistema natural d¢ anticcaguliacion. Este
sistema estd constituido por |a antitrornbina-IIL (AT-1TT) ¥
las proteinas C y S que forman un compleje.

La AT-II[ se produce en ! higado y circuia libre en ¢l
plasma. Es atraida hacia los proteoglicanos cargados
negativamente de 1as células endoteliales. Una vez unida,
sufre un cambie conformacional que la hace capaz de
unirse a la trombina ¥ a las otras proleasas de serina
(XLIX.X) y de esta manera las inactiva. La trombina
inactivada yaes capaz de seguir transformando fibrindgeno
a fibrina y de esta manera la sangre se mantiene en estado
l{quido.

Las proteinas anticuagulantes C v 8 también se producen
en el higado y son vitamina-K dependientes. 5ise produce
un exceso de wormbita que no puede ser neutralizado porla
AT-1I1, las proteinas C y 8 entran en accion para destruir los
factores ¥V y VIII activados.

La Antitrombina-IIT ¢s el principal inhibidor fisiolégico
de la coagulacién sanguinea. Enun estudio prospectivo de
653 embarazadas Weenik G.H.! encuentra disminucién de
sus nivelesen precclampticas comparadas con embarazadas
normales ¥ comparadas con bas mismas pacientes seis a
ocho semanas despuds del parto. Hubo una correlacién
inversaenire el grado de proteinuria y los niveles de AT-1II.

Seguin Weiner C.P.%¢l grado de reduccidn de Ta AT-111 se
cortelaciona con la gravedad de la preeclampsia.

Este mismo autor” estudia los niveles de actividad de AT-
Il en 127 mujeres embarazadas, cuatro semanas antes del
parto ¥ en cuenira disminucién de los mismos en
preeclimpticas. Basadosen an4lisis discominante encuentca
que un nivel de menos de 70% es indicative del sindrome
de preeclampsia-eclampsia ¥ que la sensibilidad de la
prucha cs de 76% con cspecificidad de $1%.

Segiin Gilabett' o hay cambios significativos en los niveles
de AT-III en el embarazo normal. Esta disminuye s6lo
ligeramenie en proeclampsias severasy puede estarrelacionado
con el eslado microtrombdlico que presentan estas pacientes,

Ho CH? compara tos niveles de AT-II en 14 mujeres
preaclimpticas, 2 | embarazadas normales y 20 mujeres no
embarazadas v los encuentra disminuidos en las
preccldmpticas con gran significancia cstadistica.
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De acuerdo a Caron C.* los niveles de AT-1II menores o
iguales a 73% de actividad solo se encugntran en mujeres
preeclampticas y nurcaen mujerescon hiperiensidn arverial
eronica, pot lo quetal marcador es de utilidad para diferenciar
atnbos padecimientos, sin embargo 56l 1o encuentra
positivo en el 35% de las mujeres con presclampsia,

Segdn otros autores como Weiner” la actividad de
antitrombina-IIl en mujeres con preeclampsia comprobada
con biopsia renal fue de 77% +/- 12%.

Aghai® encuentra otros valores, laactividad de AT-Illen
29 mujeres con preeclampsia fué de 83% +~ 25% en
mujeres con proteinuria mayor de Sgfl. En mujeres con
preeclampsia pero con menor grado de proteinuria no se
encontrd asociacion con niveles disminvidos de AT-II1 y
los niveles de actividad correlacionaron poco con cifras de
TA y cuenta de plaguetas por lo que se concluyé que las
pérdidas urinarias parecerfan ser ¢] priacipal mecanismo de
tiveles bajos de AT-11I.

El objetivo del presente estudio tué valorar la utilidad de la
determinacion de la antitrombina-I como marcador de
precclampsia-eclampsiaasicomocenocer sus valores normales
&N mujeres sanas y embarazadas notmales en nuestro medio.

MATERIAL ¥ METODOS

Se realizd un estudio piloto, prospectivo, descriptivo,
observacional y fransversal, consistente en [adeterminacidn
de niveles funcionales de Antitrombina-TIT (AT-IIT) en Jos
siguientes grupos de pacientes:

a. inujeres sanas no embatazadas.

b. mujeres sanas embarazadas en el 3er trimestre sin
complicaciones.

¢. mujeres con preeclampsia leve o severa

d. mujeres con eclampsia o sindrome de HELLP.

Los ctiterios para preeclampsia, eclampsia ¥ HELLP
fueron los aceptados por la OMS.

L.os criterios de inclusidn fueron: Edad mayor a 15 afos
¥ menor a 45 afios, toma de la muestra antes de cualquier
procedimiento quinirgico o parto. Criterios de exclusién
fueron: Hipertensidn arterial crénica, epilepsia,
enfermedades autoinmunes, neopldsicas y traumatismos,
accidentes obsiétricos come embolia de 1iquido amnidtico,
desprendimiente de placenta, Ghilo, procesos infecciosos
activos, enfermedades hepiticas, uso de medicamentos
comao aspiting, heparina y anticoagulantes arales.

GINECOLOGIA ¥ CBSTETRICIA DE MExico
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El ensayo funcional de antittombina-IIl se realizd
mediante método coagulométrico con reaclivo comercial
Behring Diagnostic Inc. Se usd plasmacitratado diluidodel
paciente, el coal fue mezclado con uaa cantidad conocida
de trombina en presencia de exeeso de heparitia y entonces
s¢ agregd un substrato cromopénico especifico para la
rombina. La rombinaresidual nounidaala AT- Tl reacciona
con el substrato cromegénico. La cantidad de AT-III
funcional se relaciena inversamente con la cantidad de
substratocromogénico hidrolizado por latrombinaresidual,
resultande en una prolongactin del tiempo de coagulacion
leido en el coaguldmetro Fibrintimet.

Se realizd andlisis estadistico  comparando valores
promedio en cada unc de los grupos y su desviacidn
estindar mediante prueba estadistica F, se describe ademds
el rango de valores para cada grupo ast como el porcentage
de pacientes ¢con valores anormales bajos en cada grupo
segiin ¢l fabricanie {valores normales de 80-120%).

REsSULTADOS
Grupos estudiados:
A mujeres sanas no embarazadas: 11 casos.
B. mujeres sanas ¢rbarazadas en el 3er trimestre sin
complicacionas: 13 casos.
C. mujeres con preeclampsia leve a severa: seis casos
D. mujeres con eclampsia o sindrome de HELLP: cinco
£a808,

COMENTARIO
Nuestros resubtados muestran que los niveles de AT-II se
encuentran en formasignificativaen pacientescon preeclampsia,
eclarnpsia y sindrome de HELLP al compararse como grupo
contramujeresembarazadas y no embarazadas, sin embarga los
valores de pacientes con preeclampsia leve o severa analizados
en forma individual adn se encugntran en limites normales (80-
120%) y comparables a |as embarazadas sin complicacioncs.
A diferencia de lo anterior, los valores de pacientes con
eclampsia y HELLP estdn en promedio comno grupo y en

forma individuai también muy por abajo de los valores
encontrados en embarazadas normales.

Se ha descrito gue valorgs de AT-IIT por debajo de lo
nommal (normal 80-120%) se presentan en coagulacidn
intravascular diseminada, trombosis, nefropatias,
chteropatias, cnfermedades hepiticas, uso de heparina y en
virculacion extracorpdrea como causas adquirtdas, aunque
tamnbién existe la deficiencia congénita de AT-IIL

Weiner’, correlaciond lus niveles de actividad de la
antitrombina-IIl con olros pardmetros en pacientes
preeclimpticas. No hubocorrelacidn con cifrasde creatining
y si hubo comelacidn significativa con cuenta plaquetatiay
conelfibrinopéptida- A. Estos hallazgos apoyan lahipsiesis
de que el consumo de AT-113 por generacién de fibrina es
iniciado por activacidn plaguetaria y al menos una de las
causas de miveles bajos de AT-I1I en la preeclampsia.

Segiin Kobayashi'" en la preeclampsia hay datos de CID
crénica como son aumente de complejos trombina-
antitromhina, disminucién gn la antirombina-III v de la
cuenta plaguetaria y un aumento en los dimeros-D.

Savelicva'' en un estudio de 50 pacientes con respecio a
tiempode inicio de la hipercoagulabilidad, se enconird que
los ruveles de AT-IT dismtinuyeron 50% 7 a |5 dias antes
del inicio de los signos clinicos de preeclampsia.

La informacidn disponible indica que la disminucidn en
los niveles funcionales de antitrombina-111 tiene una causa
multifactorial en la preeclampsia-eclampsia:

1. Coagulacion intravascular de bajo grado cn
preeclampsia y de alto grado en cclampsia y HELLF como
principal causa.

2. Disminucidn de AT-II ain mayores en casos con
proteinuria severa mayor a 5 gfl.

3. Posible disminucion en la sintesis hepdtica de AT-111
on casos de HELLP severos.

Concluimos con base en ¢ste estudio piloto que los
niveles plasmaticos de actividad de AT-III cfectivamente
SOn menores en pacientes con preeclampsia-cclampsia.
Puede ser de valor como heiramienta diagndéstica como

Tahla |,
NIVELES FUNCIONALES DE ANTITROMBINA-I EN CADA GRUPD:

Promedio Rangs  Dosviacion estandar %Paciontes con
AT-INl menor a 80%

Grupe A, 107% 88-1207% +{-8.904 [

Grupo B, 106% BY-120% +f- 11.847 %

Grupo . 100% B81-114% +f= 10,621 0%

Grupe D, 79% T5-96% +{- 10,085 80%

. Tabla 1l

PRINCIPALES CARACTERISTICAS DE CADA GRUPQ ESTUDIADC: (PROMEDHO)

Grupo Edad Edad T.A Hb. Platy Prateinuria Paso del Apgar
Gestacional preducto

A Z7a, - 110-70 120 220000 0 - -
B. 1344 38.6 sem 116-7% 113 231000 ] 3133g 9-a
C. 35Ba 38.3 sem 186103 124 210000 33 2633g B-8
0. 222a. 35.2 sem 165-117 118 105000 229/ 2168y 29
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Anlitrombina-Ill &n la preeciampsia-eclampsia. Estudio pilata.

sucede en cases con necesidad de diferenciar hipertensién
arterial crénica de preeclampsia, deberia investigarse su
utilidad corme prueba de tamizaje para etapas preclinicas y
en pruebas de deteccidn iemprana y coma un indicader de
lagravedad de laenfermedad. Estos resultados preliminares
Justificanlarealizacidn de estudios prospectivos conmayor
nidmero de casos
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“Tratamiento integral del sindrome

de hiperestimulacion ovarica severo mediante
autotransfusion de ascitis e infusién intravenosa
de albimina”

DR. JESUS BARRON VALLEJO* +DR. RAFAEL PEREYRA QUINONES*
DR, JORGE ARTURO ESPARZA ITURBIDE* DR. ALBERTO KABLY AMBE*

RESUMEN

La forma severa del sindrome de hiperestimulacién ovirica (SHEQ) es un proceso grave que
puede poner en peligro la vida y se produce ocasionalmente como consecuencia de la induccién
de la ovulacisn. El padecimiento afecta a miiltiples sistemas, pero se conoce poco sobre su
fisiopatologfa. El tratamiento consiste en la correccidn del desequilibrio hidroelectrolitico, las
alteraciones hematolégicas y en la prevencién de los fendmenos embdlicos. la aspiracién de
liquido produce mejoria notoria en la sintomatologia. En este trabajo se evalia el efecto de la
autotransfusion de ascitis y Ia infusidn intravenosa de albiimina en el tratamiento de la forma
severa del SHEO.

(Barrdn V., I. y col: Traramients integral del sindrome de hiperestimulacion ovdrica severo
mediante autotransfusion de ascitis € infusidn intravenosa de albimina . Ginec. Cbst Mex
1998.66:347)

SumMaRry

Severe ovarian hyperstimulation syndrome (OHSS) is a potential life-threatening condition
relationated with ovulation induction. It affects multiple systems. Little is know sbout it’s
pathophysiology. The treatment available consists in the correction of flnid, electrolyte and
hematelagic imbalances, In other hand, is mandatory the prevention of embolic phenomena.
Ascitic fluid aspiration result in dramatic Improvement of symptoms. The purpose of this
study was to assess the effect of autotransfusion of ascitic floid obtained by paracentesis and
the intravenous infusion of albumin for the treatment of severe form of the OHSS,

(Barrdn V.1 y col: Whele treatment of the severe ovarian hyperstimulation syndrome by means of
autotransfusion of ascitic fluid and intravenous infusion of albumin, Ginec Obst Mex 1998.66-347)
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“Tralamignto irlégral del gindroma de hiparestimu lacidn ovarica severo.”

El sindrome de hiperestimutacion ovarica (SHEO) es uma
complicacién de la induccidn de la ovulacidn que tiene
diversos grados de severidad. Los casos mds graves causan
lesidn de miiltiplesdrganos y puede poneren peligrola vida
de las pacientes'.

Existen diversas conductas que pucden prevenir la
aparicién del SHEO. La més obvia es omitr la
administraci6n de la gonadotropinacoridnica humana (hCG)
coando existen datos ulirasonogrificos y hormonales de
riesgo. Otras 1éenicas son la aspiracién lolicular misma, la
criopreservacion de embriones con transferencia ulterior,
la administracién de andlogos de GnRH en fase
postovulatoria y ¢l uso de albimina después de efectuar la
taptura ovulas,

La fisiopatologia del sindrome no se conoce totalmente,
pero una vez que se haestablecido requiere principalmente
de manejo sisiemdnco. El iratamiento de las formas severas
del SHEQ consiste principalmente en la comeceién de la
hemoconcentracién, 1a hiperviscosidad sanguinea y las
alteraciones hidroelectroliticas. La paracentesis o
culdocentesis permitcn aliviar en parte 1a plenitud y la
dificultad respiratoria que afectan a las pacienies. Existen
informes previos sobre la posibilidad de transfundir el
liguido que se extrae de la cavidad abdominal para tratar
pacientes con SHEQ severo™™,

Este trabajo presenta el caso de una paciente con SHEO
severo tralada con autotransfusidn de ascilis y mancjada
simulidneamente con albimina intravenosa y lerapia médica
convencional.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente de 25 afios de edad, con esierilidad
secundaria por anovulacion crénica y embarazo de cinco
semanas, obtenido con hiperestimulacidn oviricacontrolada
con menofropinas y coito programado. Inicia su
padecimiento cuatro dias después de la admisistracidn de
hCG, con aumento del progresivo del perfmetra abdominal
{93 cm el dia de su ingreso al hospital) hasta ocasionar
disnea por compresion. Acompafiado de ndusea, vomilo y
datos de deshidratacian; asuingreso d la unidad hospitalaria
s¢ encontrd hipotensa, taquicérdica, con dificultad
respiratoria ascitis y edema de miembros inferiores.

A su ingreso se realizd ulwrasonido abdominal
encontrindose ambos ovarios didmetro de 12.0x 10.0cm
y abundante cantidad de liquide libre en cyvidad abdotnimal.
La cuantificacién de subunidad beta de hCG fue de 5405
rnUL/mL Se efectudmonitorizacidn completa de constantes
vitales y del gasto wrinario. Los exdmencs mostraron la
exisenciade hipoalbuminemia e hiperviscesidad sanguinea.
Fue establecido el diagnéstico de sindrome de
hiperestimulacién ovdrica severo (SHEOS).

Setratdcon reposoabsoluto, administracidn de soluciones
parenterales (Ringer lactato y glucosado al 5%}, albiming
hiposdédica, ranitidina, clorfeniramina, heparina de bajo
peso molecular y piroxicam.

Al (ercer dia de su ingreso continiia con mismo cuadro
clinico, se suspende albimina hiposddica y es realizada
paracentesis mediante guia ultrasenogrifica. El liquido fuc
eolectado en un sistema de bolsas estériles de 450 mL con
63 mL de anticoagulante (solucidén CPDXA- L, que contiene
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2.0 ¢ de dexirosa, 1.66 g de citrato de sodio, 206 mg de
dcido citrico, 140 mg de bifosfonato de sodio, y 17.3mgde
adenina). Fueron exiraidos 2500 mL de liquido n un lapso
aproximado de 45 minutos, transtundiéndose 14K) mL en
un periodo de 24 horas. las bolsas que no s wsaron
inmediatamente se guardaron en refrigeracién a 4°
centigrados. El contenido de albimina en el liquido
peritoneal fue 3.4 g/dL (total administrado con la
autotransfusion: 47 0 g), el sodiode 133 mEg/L, potasio 4.3
mEqg/L y cloro 105 mEqg/L. Los valores son similates a los
informades por otros autores®.

Después dél procedimiento su estado clinico y los datos
de laboratorio mejoraron notoriamente (Tabla 1), Aunque
hubo nuevamente acumulacidn de liquido intraabdomisal,
no causé alteraciones clinicas significativas y la paciente
fue egresada en buenas condiciones generales tres dfas
después de la autotransfusion.

Evaluada posteriorments como externa, se le realizd
ultrasonido encontrdndoss embarazo gemelar doble
dicigético normal. Al momento de 1a redaccion de este
trabajo con 20 semanas de cmbarazo, sin complicaciones
aparentes.

CaMENTARIO

Esle es el primer caso informado en México de
autorransfusidn de ascitis para el tratamiento del sindrome
de hiperestimulacidn ovirics severp. La extraccidn del
liguido ha sido rcalizada anteriormente por otros autores
pur culdocentesis o paracentesis™.

Como ha sido referido previamente La sola extraccion de
ascitis es atil en el SHEO scvero al reducir los sintomas
ocasionados por la compresion intraabdominal ¥ tordcica.
Ademis se a observado disminucién significativa en la
estanciaintrabospitalatiade Jas pacientes. Quizds laobjecion
a la extraccidn de ascitis sea la posibilidad remota de
laceraciGn de los ovarios que se encuentran notoriamentic
aumentados de amaiic y la pérdida de grandes cantidades
de liquide y proteinas**?

El contenide de proteinas del liquido peritoneal de la
pacicnte estudiada cn este trabajo es similaral observado en
olros casos de SHEQ scvero publicadas en la literatura
frango de 3.1 a 5.4 g/dL). Sin embargo, los niveles de
proteinas en el liquide peritoneal son superiores en el
SHEODalos vistosen casosde cirrosis hepéticae insuficiencia
cardiaca congestiva, lo que indica la posible existencia de
mecanismos fisiopatoldgicos diferentes en la génesis del
problema. Esto también puede tener implicaciones
terapéuticas’.

Por otra parte. la autotransfusidn tiene efectos
benéficos cspecificos: El procedimiento aumenta la

Tabla |
EVALUACION DE PARAMETROS HEMATOLOGICOS.

Pratransiugidn  Postranstusidn % de cambio
Albumina sérica 1.6 gfdl 2.0gidl +35 %
Hemoglobina 18.2 gidL 13.6g/dL -48.7%
Hamatocrito 53.1% 9.0% -26.5%
Plaguetas 501 x 10%/mm3 296 x 103/mm3 -20.9%
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presion oncdtica y per ende el volumen plasmatico; v
puede tedricaments disminuir la concentracién de
moléculas vasoactivas circulantes. Este dltimo
fendmeno es debido a la dilucidn de tales substancias y
en parte al aumento ¢n la concentracion de proteinas
transportadoras. Ademds , la antotransfusién aumenta
el tetorno venoso central: en estas circunstancias la
mgjoria en el 2asio cardfaco es obyia’

Es probable que la mejoria n la funcién renal sea debida
a dos factores: el aumento en ¢l volumen citeulatorio y la
descompresion de la cavidad abdominal. En algunas
pacientes anlricas la extraccion de liquido es factor
determinante para larecuperacidnde la actividad del rifién’,

En el caso que se presenta hubo mejoria signilicativa de
los sintomas después de efectuar la paraceniesis con
autotransfusion, La administracién inicial de athdmina no
fuz suficientc para corregir la hipovelemia y los datos de
hemoconcentracidn. En cambio lainfusidn da liquido junto
con grandes canlidades de proteinas (no sole albUmina)
parece ser superioral usoexclugivo de albimina hiposédica,

Como en informes previos el estado general de las
pacientes mejora después de la transfusion de ascitis, pero
se observa acumulacién de liquide en los dias que siguen a
larealizacidn del procedimiento. El fendmeno es debido 2
la persistencia del efecto de la hCG, pero no es suficients
para inducir otra vez con 1a mismaintensidad el SHEQ. En
el caso que se presenta la administracion de albimina
postranstusidn evitd apacenternente el desarrcllo de
stntomatologfa mids grave y el deterioro del estado
hemodindmico.

Noexistencomplicaciones aparentes de laautotransfusion
de ascitis, como la recoleccién de liquido se hace en un
sistema cerrado son pocas las posibilidad de contaminacicn.
Algunos autores Tecomiendan ] cultivo sistemdtico del
ifquido, perolainfusidn puede realizarse atin inmediatamente
después de su obtencidn tal como fue efectuado por los
autores, siendo remoto el riesgo de infeccidn®.

A pesar que la paracentesis con autotransfusién es un
método invasivo puede.corsiderarse actualmente como

una opcidn terapéutica muy Util para pactentes con SHEQ
severg. Otro tipo de procedimientos como la lorcocentesis
y la colocacién de sondas intrapleurales han mostrada
utilidad en estos casos pero agregan morbilidad a 1a
cvolucidn de las pacientes (hidrotdrax, pérdida continua de
liqutdo con protelnas)®,

Los autores consideran que la autotransfusién de
ascilis tiene valor terapéutica bien comprobado en el
mangjo de pacientes con SHEO severo. Como en cl
casg presentado el procedimiento puede usarse
conjuntamente con la administracidn de albdmina
hiposddica (ambos recursos son complementarios, no
excluyentes entre si). Los otros métodos de apoyo
(correccidn de las alteraciones hidroelectroliticas,
hematoldgicas y anticoagulacidn) también deben
estahlecerse en estas circunstancias.
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