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Factores de riesgo y su correlacion con algunos
marcadores tumorales en la incidencia de cancer
mamario en pacientes pre y postmenopausicas

*QFB. E. LUCIA SALAZAR, *BIOL. MIRNA O. GARCIA, **DRA. ALICIA AVILA (.

RESUMEN

Entre enero ¥ noviembre de 1992, 48 mujeres con desdrdenes henignos de la mama, se
estudiaren y compararon con 152 pacientes con enfermedad maligna. Se midié el contenido de
Fosfatasa alcalina (FAC) en el suero de estas pacientes premenopdusicas ¥ postmenopausicas.
A todas ellas se tos realizd historia clinica que incluyé peso, talla e indice de masa corporal
(IMC) (pesoftalia®). Las pacientes se agruparon de acuerdo al tipo de lesion mamaria,
encontrindose que la FAC presentaba valores frecuentemente mis altos en pacientes con
enfermedad maligna, que en aquéllas con desérdenes benignos. El estade biolégico de esta
enzima, relata probablemente la actividad en estos tejidos a través de fibroadenoma hasta
adenccarcinoma, en donde presenta mayor actividad, Los valores de FAC (290 UL/L}, IMC,
estado menstrual y tipo histoldgica, se€ compararon, encontrandose una correlacion significa-
tiva entre estos parametros.

(Salazar, EL. ycol.: Factores de riesgo y su correlacidn con algunos marcadores tumorales en ke
incidencia de cdncer mamario en pacientes pre ¥ posmmenopdusicas . Ginee Obst. Mex, [998;
65:263)

LuvsMary

Between january and november 1992, forty eight women with henign disorders of the hreast
were studied and compared with one hundred Bfty two patients with malignant disease of the
breast. The content of alkaling phosphatase (ALP} levels was measured in the serum of
premenopausal and postmenopaunsal patients. In all of them clinicat history was taken, weight
size and corporal mass index (CMI} {weight/size®), When the pafients were grouped according
tg type of brest lesions, it appeared that plasmatic ALP levels, were higher in the groups with
infiltrating carcinoma than in the women with bening disorders of the breast. The physiological
status of the enzyme in this study, relate probably the activity of the tissue in either benign or
malignant tissue, theough fibreadenoma had less activity than adenocarcinoma. Status ALP (=
90 UL/L) , CMI, menstrual state and histological type were compared. We found a significant
correlation between these parameters,

(Salazar, E L. y col.: Risk factars and its correlation with some memoral markers in breast cancer
incidence in pre and postmenopausic patients. Ginec. Obst. Mex. 1998;66:263)

*Unidad de Investizacidn Médica en Biologla de la Reproduccion, con sede on el Hospital de GincooCbstetricia ~Luis Caseclazo Avala”. IMSS,
*#hodulo de Oneolegia def Hospia! Genery! de Zona “Francisee del Fase ¥ Troncoso™, IMSS. Mexico, DE.
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Fastores de riesge v 50U DOMElACIEn Con Mounos marcadores rmorales.

El cdncer de maina estd convirtiendose en una enfermedad
de importancia crectente en todo el mundo, respensable de
la muerte de muchas mujeres.! Se estima que en 1975 se
diagnosticaron mis de 500,000 nugvos casos y parael afio
2000 se calcula que la incidencia mundial total podra
superar un millén de nuevos cases por aiio. Actuakmente
s6lo 67% de estas mujeres sobreviven a esta devastadora
enfermedad *

Elcancer no se distribuye al azaren 1a poblacién humana,
cn la actwalidad, se busca determinar las razones de esta
distribucién investigando como interaccionan el agente
etinidgico, el huésped y los factores ambientales.?

La mama madura consistz en vna serie de alvedlos
cavemnosos o glandulas mamarias que s¢ encuentran alinea-
dos en una capa sencilla de células epiteliales secretoras de
leche, conectadas a una red ductal que se extiende hasta el
pezdn. Los alvedlos forman pequefios gnupos gue estin en-
mascarados con tg]ido graso v ligamentos fibrosos! Con la
evolucdn del epiielio glandular, los senos terminan por estar
compuestos por conductos grandes en cantidades mayores de
tejido conective y grasa. En 1a menopausia, 1os acitos v el
tejide fibrose interlobulillar se awrofian, pero persiste el siste-
ma de conductos de calibre grande o intermedio.

Elcancer mamario s una enfermedad del epitelio glandu-
lar, y segiin parece, es el resultado de una mutacidén durante
la diferenciacién de los blastos en las células cpiteliales
maduras. El ndmero de mutaciones es proporcional a ia
velocidad y al ntmero de divisiones de los blastos, lo que
puede tener finalmente un efecto carcinogénico:s,

Actualmente se Neva a ¢abo una bdsqueda intensiva de
marcadores biolégicos para ¢l cdncer dé mama, ™ con la
finalidad de determinar su eficacia en la deteccion de
Tecurrecias. Coombes ¥ col® observaren que el antigzeno
carcinoembrionario; la fosfatasa alcalina y la y-glutamil
transpeplidasa; parecen ser los marcadores de mayor utili-
dad en la deteccidn de recurencias. Estos tres pardmetros;
petniten identificar aproximadamente 50 % de las pacien-
tes que desarrol laron metdstasis tres meses antes de que fa
diseminacion se manifieste ¢linicamente. =\

La fosfatasa alcalina es el marcador sérico més sensible
para Jadeteccion de metdstasis en el higado y sus niveles se
encuentran elevados en 58% de pacientes con metdstasis
hepdticas. 8i bien; exisien otras causas de elevacion en los
niveles séricos de fosfatasa alcalina {por ejemplo. trastor-
oS $5€08) un incremento de esta isoenzima en pacientes
cont cdncer mamario, Implica la presencia de meldstasis
hepaticas en 85% de los casos.

El objetivo de este estudio fue cotrelacionar algunos
pardmetros adyacentes a factores de riesgoy la importancia
de la presencia de £stos, durante la deteccitn de recurren-
cias por metéistasis.

MATERIAL ¥ METODOS

Se trata de un estudio en serie ¥ retrospectivo, en donde se
incluyeron a 78 mujeres premencpdusicas y 122
postmenopiusicas sometidas a valoracién y tratamjento
por presentar alglin reporte clinico o paraclinico anormal,
las cvales fueron estudiadas en 1a Unidad de Ginecologia y
Obsterricia“Luis Castelazo Ayala ™ del Instituto Mexicano
det Seguro Social, México DF. De igual manera se analizé
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eldiagndstico histopaiolégico por biopsia, tumorectomiao
magtectomtia radical, ordendandose dichoes datos de acuerdo
a su clasificacion patolégica, integrandose cuairo grupos:
Fibroadenoma mamario (FIB) integrado por 11 (5,5%)
pacientes premenopdusicas y 9 (4.5%) postmenopiusicas,
Mastopatia fibroquistica {MFQ} formado por 18 {9.0%)
mujeres premenopdusicas ¥ 10 (5.0%) postmenopéusicas,
Adenocarcinoma ductal infiltrante (ADT) integrado por 44
(22.0%) pacientes premenopiusicas y 86 (43.0%)
postmenopdusicas ¥ Adenocarcinoma lobulillar infiltrante
(ALL) integrado por 5 (2.5%) mujeres premenopdusicas y
17 {8.5%) postmencpdusicas. Se determinaron oiros pari-
metros como peso, talla e indice de masa corporzl {IMC)
(peso en Kgf talla en m2), considerdndose pese normal
cuando el IMC fue =a 27 y obesidad cuando este indice fue
mayor a 27.

Asimismo, se valord la concentracidn seroldgica de
fosfatasa alcalina al memento de 1a biopsia.

Valoracidn de fosfatasa alcalina.

Un volumen de suero fresco, clare ¥ no hemolizado se
incubd con tres volimenes de una solucidnde 1 mg. fml
p-nitrofenil-fosfato en dietanolamina | M. Se dejd
efectuar la reaccidn enzimética a temperatura ambiente
¥ bajo la ebscuridad hasta un ligero color amarillo. Esta
reaccién se pard con la adicién de 100 pL de una
solucidn de hidréxido de sedio 1 N, Para trazar la curva
standard se prepararon 10 puntos (1-10 pl. ) de p-
nitrefenol. Las absorbancias corespondietes se leyeron
en un Especirofotdmetro {modelo EL-307, Bio-Tec,
Instruments, Inc.} a 405 nm. Los limites establecidos
fueron (25-90 UVL).

REsuLTADOS

En este estndio se analizaron 78 (39.0%) pacientes preme-
nopawvsicas y 122 {61.0%} postmenopdusicas. La edad de
las pacientes se enconlrd entre 17 y 83 aiios con una media
de 54.7 afios. La distdbucidn por décadas se encuentra
mencionada en la Tabla L. En el totai de las pacientes los
valores M*SD para talla (mypesa (Kg) / IMC fueron los
siguientes: talla 1.53£0.06/65.65L£11.21/28+4.80.
Conforme al estado menopdusico, los valores fueron:
1.55f64.7/27.3245.04 v 1.50/65.49/28.52+2.29 en mujeres
premenopiusicas y postmenopdusicas respectivamente,
con lo cual se concluye que el 32% (25 / 78} v 38% (46 /
122) premenopdusicas y  postmengpiusicas
respectivaments, cursaban con obesidad.

Tablal
CLASIFICACION DE PACIENTES POR DECADAS
DE EDAD
Edad No. de pacientes Sacle pacientes
25 ahos 3 15
26-35 20 10
36-45 49 24.5
48-55 53 265
5€-65 a2 21
66-75 28 14
76-85 5 2.5

CiveroLocia ¥ OrsTETRICHL, 0E Moo
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Figura 4

-

Con respecto al estudio histopatologico, los tipos FIB v
MFQ se presentaron con mayor frecuencia en mujcres
premenopdusicas (Fig. 1), no siendo asi el adenocarcinoma
infiltranie, principalmente ¢l de tipo ductal (ADI), el cual
no &5 MUy comiin er mujsres menores de 25 afios (1.5%
para el presente estudio}, ni en mujeres de edad avanzada
(2.5%. La probabilidad de presentarse éste, fue mayoren
maujeres entre los 30 ¥ 63 aflos, siendo adn mas frecuente
durante la premenopdusia (Fig. 2}

Respecto a la actividad de fosfatasa alcalina estudiada
¢h pacientes con enfermedad mamaria de diverso tipo
histopatoldgico, se demuestra que 316 (18.7%), 7/30
{23.3%} y 72/152 (48.49%) pacientes con fibroadenoma,
mastopatfa fibroquistica ¥ adenocarcinoma infiltrante
respeciivamente, presentaron valores fuera del limite
superior (Fig. 3).

Finalmente enla Figura 4 se muestra que 46.4% (6%/152)
pacientes con adenocarcinoma infilirante, presentaron al-
gin tipo de metastasis.

COMENTARIO
Eltejido adiposo &5 un organelo qus interviene activamente
en el ciclo de recambio de las substancias energéticas del
organismo, pero también es un almacén de esteroides que
influye activamente sobre lacantidad y potenciaestrogénica
circulante. Este tejido constituye un tercio de la concentra-
cién esirogénicaen las mujeres premenopdusicas, asi como
es la fuente principal de estrogencs en lamujer posimeno-
pdusica, sin embargo,existen alteraciones diversas asocia-
das al proceso mencopausice entre 1as que se encuentran, el
exceso de peso corporal. Los resultados del presente esiu-
dio, demuestran una significante elevacién del IMC ¢n
ambos grupos, 1o que constituye un importante factor de
riesgo.

Por otro lado, hemos analizado la presencia de una
ispenzima, en pacientes con enfermedad de la mama en sus
diferentes estadios, lo que nos demuestra la posible impot-

tancia de intensos estudios en cuanto a la seleccidn de
biomarcadores u olros pardmetros bioquimicos (anto en
pacienies con enfermedad primaria o metastisica.

Finalmente, Holinka y col.”?, han deinostrado una dupli-
cidad en laactividad de esta enzima cuando s¢ cncueniraen
presencia de dosis alias de esiriol o estradiol, 1o que nos da
un interesaate punto a investigar, ya que las fluctuaciones
de tipo ascendente gue presenta esta enzima en pacientes
probablemente hiperestrogénicas representa un imporlante
impacio como marcador biolSgico.
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Relaci6n del indice de masa corporal
con la densidad mineral 6sea en una poblacion

de mujeres mexicanas

DR. ALFONSO MURILLO-URIBE™*, DR, JAVIER E. ARANDA-GALLEGOS™,
DRA. MA. FERNANDA RIO DE LA LOZA-CAVA*, DR. GUILLERMO ORTIZ-LUNA#,
ENF. LAURA JOSEFINA MENDOZA-TORRES, DR. JAVIER SANTOS-GONZALEZ**,

RESUMEN

El objetivo del estudio fue demostrar que la mujer con un indice de masa corporal (IMC) alto
(>28) tiene mayor densidad mineral dsea (DMO) gue aquella con IMC mis bajo. Se estndiaron
922 mujeres sanas que cumtplieron los requisitos de inchusion. Se clasificaron en cuatro grupos
en relacidn a IMC (=28 y <28) y edad (= de 35 y <35 afios). Se realizé densitometria DEXA en
cadera ¥ columna. La DMO del grupo de mujeres mayores de 35 afos con sobrepeso es
significativamente mayor 2 las pacientes con IMC menor en cadera ¥ columna. En el grupe de
mujeres menores de 35 afios consobrepeso, se encontré mayor DMO en cadera consignificancia
estadistica, pero no en la columna. Se concluye que la ohesidad se asocia con mayor DMO en
vn promedio de 4% en columna ¥ 11 % en cadera, probablemente asociado tanto al esfoerzo
de nnz2 mayor carga mecinica como a la presencia de mayores niveles estrogénicos en 1a mujer
obesa.

{Murillo U., A y col: Relacidn de!l indice de masa corporal con la densidad mineral dsea en una
poblacidn de mujeres mexicanas. Cinec. Obst. Mex. 1998; 66:267)

SunMary

The purpose of this trial is to demonstrate that a women whit high body mass index (BME=28)
has greater bone mineral density (BMD) from that with lower BYL We studied 922 healthy
women who met the inclusion criteria, They were classified into four gronps according to their
BMI (28 and <28) and age (335 and <35 years). Bone mineral measurement was performed
by dual-energy X.ray absorptiometry (DEXA}) in the hip and at the lumbar region. BMD in
overweight women older than 35 years was significantly higher in comparison with that of
women with lower BMI, both in the hip and the lambar spine. In overweight women younger
than 35 years, we found greater BMD in the hip reaching statistical significance, but not at the
lumbar spine. We conclude that obesity is associated with greater BMD (4% at the lumbar
spine; 11% at the hip} probably due to hoth greater physical stress and higher estrogen levels.
{Murillo UF, A, ¥ col: Relation between body mass index and bone mineral density in mexican
women. Ginec. Obst, Mex, 1998; 66:267)

Instituto Macional de Pernatologia, 5.5 A México D.F.
Diepio. de Climatcrio y Osteoporosis
“Médicos adseritos
*Jefe de Servicie
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Petacidn dal indice de masa corporal con la densidad minerzal dsea en una poblacionde mujeres mexicanas

D los diversos cambigs asociados con la menopausia, la
OS(EOPOrosis presenta un riesgo importants n esta etapa
porque pusde afectar lacalidad de vidae melusive elevarla
mortalidad'. La pérdida ésease asocia al hipoestrogenismo
del climaterio v es debida a un recambio acelerado con un
mavor déficit & partic de la menopausia. La disrminucién de
ladensidad dseadel compeonente trabeculares mdsmarcada
que en ¢l componente cottical v s¢ desarrella en forma més
temprana siendo €sta de 1% por aio a partir de los 35 afios,
con unza pérdida ripida en la postmenopausia de 3 a5 % por
ano para la columna lembar ¥ de | % para la cadera™®, de tal
forma que 20%de las mujeres entre 45 y 4% aflos presentan
almin grado de ostecpenia y, despuss de los 50 afios, un
niimero imporiante de mujeres estardin expuestasa fracturas
por fragilidad dsea.

Existen diversos factores de riesgo para el desarrollo de
osteoporosis; algunos de ellos pueden ser modificables
coma el aporte nutricional de calcio, ¢l ejercicio, el
tabaquismo ¥ la ingesta de alcohel; otros, como el sexo, la
edad, la raza, la talla y los antecedenies familiares de
osteoporosisson factoresde riesgo nomaodificables®. Aunque
el peso bajo por la talla se ha mencionado come factor de
ticsgo para el desrrollo de osteoporosis, no refleja una
medida facil de cuantificar. La relacion de la densidad
mineral dsea (DMO} con el indice de masa corporal {IMC),
que considera tanto ¢l peso como la talla, puede ser una
medida iitil y reproducible para cuantificar este riesgo,

La obesidad probablemente contribuye favorablemente
en &l metabolisme gseo con base en los niveles circulantes
de estrogenos secundarios a la aromatizacidn periférica de
los andrégenos por 1a grasa®; por otra parte, un factor
mecdnico con un incremento de soporte de peso para el
esquelelo promoveria la formacion de hueso®’,

El IMC alio puede ser utilizado como un indicador de
riesgo a large plazo parz enfermedad coronaria®, cdncer
mamario postmenopausice’, cincer de endometrio™ yenla
mortalidad general’''?. Existen diversos trabajos que
corrglacionan el peso corporal con la densidad mineral
dsea y el IMC bajo puede sehalar ala mujer con mayor
tiesgo de fracturas por fragilidad 6sea en la
postmenopausial®!®,

En ¢l presente trabajo serelaciona el IMC conia DMC en
un grupo de mujeres mexicanas entre 20 y 79 afios. EL
objetrvo principal es demostar que [a mujer con IMC 228
tiene mayor DMO que aquellas con IMC<28.

MATEREAL Y METODOS

Se estudiaron 922 mujeres sanas y ambulatorias entre 20 y
79 aips de edad. Se excluyeron a las mujeres con
enfermedades o medicamentos que pusdan afectar ¢l
metabolismo 6seo y, por lo tanto, la DMO; todas las
mujeres acepiaron participar en el estudio.

A todas ellas se les realizd somatomettia, que incluyé
peso (Kg). talla (m) y brazada (m).

Lz medicidn de la DMO se llevo a cabo con un
fotodensitémetre radiogrifico de doble fetdn
{DEXA)Norland XR26 con sofware versién 2.3 para
columna y 2.2.5 para cadera. El control de calidad lo
determinamos diariamente por medio de espsciro
antropomdériico ¥ el coeficiente de variacidn en nuestro
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estudio fue de 0.68%, lo cual estd dentro de los estandares
aceptados para contral de calidad {<2.0%). Se midié la
DMO (gfem®) de la columna lumbar en proyeccidn antero-
posterior (AP) a nivel de L2 214 y en cadera izquierda a
nivel del cuello femoral en AP con rotacion interna en una
regidn de 1X3 cm.

En prirner lugar, 3¢ dividieron por décadas para los
promedios globales v para la valoracion estadistica se
dividigron en cuateo grupos scgtin ¢l IMC ¥ 1a edad. Se
utilizé la formula teadicional de Quetelet [peso /talla)]
para la determinacidn del indice. Se utilizé como limite el
IMC menor de 28 para clasificar a las pacientes como de
peso normal y un IMC de 28 o mayor como pacicnies con
sobrepeso u obesidad. En cuanto a la edad, se clasificaron
coma menores de 35 afios v 235 aflos, con base en la edad
de la masa Gsea méxima pico.

En el grupo A se incluyeron pacientes con IMC <28 y
edad <35 afios (N=70} el grope B estuve formado pot
pacienies con IMC <28 v con edad 235 afios (n=443); ¢l
gurpo C incluyd pacientes con IMC 228 y <33 afios (n=13);
yelgrupoDaquellas con IMCz28 y 2335 anos (n=394}. Para
el andlisis de los resultados se unlizd la prucha de ¢ de
Student, con p<(.03 considerada como estadisticamente
significativa.

REsiLTADOS
Elgrupo de mujeres estudiadas presentd unatallade 1.54H).6
m (promediokdesviacion estdndar), un pesode 65, 7£10.7 kg
v una brazada de 1.56 £ 0.1 m. Se dividieron por décadas, y
en la figura 1 se observan los datos de la somatometria,
Encontramos una diferencia en la (alla de -4 cm y en ¢l peso
de+10 Kg. entre las mujeres mis jovenes y las de mayor edad
¢figura 1}. E1IMC fue de 23.8 en el grupo mds joven (20429
ahos) y de 29.3 en el grupo de mayor odad (70 2 79 afios) con
un incremento de +23%. Esta difercncia se manifesté wnto
por ¢l incremento de peso como por la reducctén de 1z talla
conforme avanza la edad. Al compararse la brazada con la
talla, en 1as mujeres mds jovenes la relacidn era 1:1, y en las
mujeres de mayor edad de 1:1.04.

Cuando se analizaron los resultados en forma global,
independicntemente de la edad, la DMO se encontrd en

Figura 1
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Figura 2 Figura 3
Dersidad mingral dsea de la columna lumbar (L2 a L4) Denzidad mineral 4gea def cuslle de férmur &n
mujeres con IMC = de 28 y < 28.
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mds alto y 11% mayor en cadera. Al separarlas por edad,
pricticamente no existio diferencia en 1z columna, pero en
el cuello femoral esta diferencia persistid. Las figuras 2y 3
muesiran la DMO de las pacientes en 1a columna lumbar
(L2-L4) ¥ en el cuelle del fémur entre cada uno de los
grupos estudiados.

Para el anilisis estadistico, se dividieron por IMC y edad
siendo los grupos marcadamente similares al compararlos en
edad e IMC., Las pacientes del grupo A, tuvieron un promedic
de edad de 299 afios y unTMCde 23.7; enel grupo B, 1a edad
promedio fue de 30 afios y el BMC de 24.8: en ¢l grupo C. el
promedio de edad de las pacientes fue de 30.7 afios y el IMC
de 30.5; ¥ en el D los valores correspendicntes fueron 51.4
afios y 31.8, respechivamenie {tabla 1)

Las tablas II y III, muestan el resuliado del andlisis
estadisticode ladensidad mineral dseaen el cuello del fémur
y lacolumnalumbar entre cada ure de los gnipes estudiados.

Comparando los resultados entre el grupo A (IMC<28,
edad <35}y el grupo B {IMC«<28, cdad=35 ) observamos
que la DMO tanto a nivel de cadera como de columna
lumbar es mayor en el grupo de pacientes menores de 35
aites, condiferenciaentre ambos grupos estadisticamente
significativa, lo gue confirma que el factor edad influye
en laDMQ. La masa dsea alcanza su pico miximo alos
35 afios y disminuye a partir de entonces®, El pico de
masa Osea y la subsecuente pérdida de hueso en la
menopausia son las dos determinantes principales en €l
desarrollo de osteoporosis postmenopiusica's,

Al analizar los resultados entre el grupe A (IMC<28,
edad<35 aidos) y ¢l grupo C {(IMC>28, edad <35 aiios),
encontramos que 2 nivel de la cadera, la DMO es mayoren
gl grupo de pacientes con sobrepeso (IMC>28), con
diferencia estadisticamente significativa; esto se explica
por diversos mecamsmos, siendo de particular importancia

Tabla |
Fromedio de sdad {+ D E ) g indice de masa sorporal en los
difgrentes grupos de estudio

(3rupa Edad IMC
A {IMC<2B, <35 anos) 29.8(+4.2} 237(+2.1)
B {IMC<28, 235 afins) 50.0{+ 8.8} 248{(£2 1}
G {IMC>28, <35 afos} 30.7{x3.4) 30.5(+1.7)
D {IMC»28, =35 afiog) S1.A{G.T) 31.8(£3.4)
Tabla 1§

Comparacidn de resultados de DMO en columna lurmbar {L2-L4)
entre los grupos estudiades.

Grupo A Grupo B Grupe C Grupa D
Promedio; 1.012 0.935 1.091 0.958
(et —
{ M t
( }
[ Fammmnes 1
{ : )
(- ]
*=pra LK)

M3=no sigrificstive
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Tabia Il
Comparacion de resultados de OMO en el cuello de fémur entre
los grupos estudiados
Grupo A GrupoB Grupo C© Grupc D
Prormegdia; 0,854 0.791 953 0881
(oo Mornnmeneen }
[ - }
( i ]
o Ao H
¢ " b
fr—re —
*=p<K5

NS =no significativa

el facter hormonal principalmente relacionado al incremento
en la aromatizacidn extragonadal de andrigencs a estrdgencs
ehtelacidn al aumento ds peso y que pudiera jugar un papel en
[aincidenciamasbajade osteoporosisen mujerescon sobrepeso.
Sin embargo, dicha diferencia ne fue encontrada anivel de la
columna lumbar, en donde ambos grupos mostaron DMO
gimilar, o que sugiere que la supuesta proteccion de la
obesidad para gl desarrollo de asteoporasis no serefleja anivel
de la columna, por lo que otres factores deben de tomarse en
cuenta, como por cjemple un factor mecdnico en doade al
incrementarse el soporte de pesopara el esqueletoanivel dsla
cadera promueva la formacién de huesc®”.

Cuando se compara el grupo A (IMC«<28. edad <35 afios)
con el grupo D (IMC>28, edad > 35 afios) se observa qus
laDMO anivel dela caderaes similar en ambos grupos, sin
difcrenciaestadistica significativa, peroanivel delacolumna
lumbar es mayor en el grupa A, por lo que las pacientes
jvenes delgadas tienden a tener mayor contenido mineral
aseoaeste nivel en comparacion alas muejres con sobrepeso
mayores de 35 afios, sugiriendo que el factor cdad es mds
importante que el IMC en la DMO. También debe de
tomarse en cusnta que las pacientes de edad avanzada
picrden méds mineral 6seo a nivel de lacolumna lumbar que
a nivel del cuello femoral, debido a que la primera tiene
mayor cantidad de hueso csponjosa®.

La comparacidn entre el grupo B (IMC <28, edad =35
aiios) y el grupo C(IMC»28, edad <35 aiios}, muestra tanto
2 nivel de la cadera como de la columna lumbar una DM
mayor en el grupo de pacientes obesas menores de 35 afios,
grupo que tedne los dos factores de edad e IMC como
pardmetros para tener una BMO mayor y por lo tanto menor
ricsgoe de osteoporosis.

Al analtzar los resultados entre los grupos de pacientes
mayoresds 35 afios con IMC<28 (grupo B) e IMC=28 (grupo
D), observamos nuevamentsque el sobrepeso es un factor que
estd influyendo directaments en una DMO mayor en cadera
y en columna lurnbar, pues en amboes sitios anatémicos sc
encontré ua diferencia estadisticamente significativa.

Por dltimo, cuando se compard el grupo C{IMC >28, edad
<35 afios) y el grupo D (IMC >28, edad= 35 aftos) se
encuentra diferencia dnicamentc & nivel de la columna
lumbar en donde €l grupo C tiene mayor DMO sugiriendo
nuevamente que el factor edad estd influyendo en los
resultados. Bsta diferencia nose encontré anivel delacadera
probablemente debido a que ta péridida dsea a nivel de la
columna jumbar en pacientes de edad avanzada es mas
acelerada {3%/afio) en comnparacién a la cadera (1%fafic).
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La etiplogfa y mecanismos de la osteoporosis que se
presentan como consccuencia del climaterio no estdn
completamente dilucidados. La mayoria de los datos
sugieren un incremento en la resorcidn dsea asociade a
formacidn de hueso normal. Los mecanismos pormedio de
los cuales 1os estrdgenos gjercen un efecto positivo en el
metabolismo dsco no estdn en la actualidad definidos,
aungue datos recientes han mostrado la presencia de
receptores de esradiol en el hueso'®", Existe evidencia que
¢l estrégeno afecta la respuesta de las céululas Sseas aotras
hormonag, particularmente a la parato-hormona; culguiera
que s¢a el mecanismo involucrado, la terapia estrogénica
ha mostrado claramente que impide lz pérdida dsea en
mujares postmenopdusicas y la incidencia de fracturas por
lo tanto ha sido ambién dismmuida™*,

CONCLUSIONES

Enel presente trabzjo, s2 demosteé que independientemente
delaedad, la DMO se incrementa en forma proporcional al
IMC, siendo en promedio 4% mayor a nivel de la columna
lumbar ¥ 11% a nivel de la cadera.

Sinembargo, tomando en cuenta el plantcamisntoinicial,
podemos concluir que 1a relacidn que existe entre el IMC v
la DMOQ varia con la edad; de tal forma que en el grupe de
mujeres mayores de 35 afios con sobrepeso se encontro una
DMO mayor tante en cadera come en columna lumbar en
comparacidn a mujeres con peso normal, pero en el grupo
de mujeres menores de 35 anos con sobrepese, se encontrd,
con diferencia estadisticamente significativa, mayor DMO
slo & nivel def cuelle femoral, pero no en la columea.

El grupo de mujeres jévenes (<33 afios) con sobrepeso
{IMC>28} son las que mostraron mayor DMO en cadera y
columna, y porlo tantoserian &l gnupo conmenor probabilidad
de fracturas por osteoporosis, Por oteo lado, las tjeres
mayores de 35 afios con IMC<28 son el grupo con DMO
mengr en cadera y columnaa Tumbar y, en forma tedrica, las
mds predispuestas a desasrollar osicoporosis y fracturas con
teaumma minime, por e que los factores de desgo modificables
paracldesarollode estapatologia, comoladieta y el sjercicio
se deben de promover al mdxamo en este grupoe de mujeres.

Laexplicacion de unamayor DMO en el grupo de mujerss
con sobrepeso es debido probablemente a un nivel de estrona
circulants méds alto que mantizne un efectoantiresortivo sobe
el hueso, asi como a una mayer carga mecénica alaque estd
sometido el esqueleto de las mujeres obesas.

Obviamente, la supuestaproteccion del sobrepeso en una
incidencia menor de fracturas osteoporéticas debe

GINECGLOGIA ¥ ORSTETRICIA LE MEXIDD
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desalentarse por los efectos metabdlicos nocivos de la
obesidad que conllevan a wna morbilidad y moralidad
elevadas en pacientes postmenopausicas.

]
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Un modelo murino de sindrome de ovarios
poliquisticos: Su utilidad para evaluar los efectos

de la induccién endoscépica de la ovulacion.

DR. JESUS BARRON VALLEJO*t, DR. GERARDO MENDEZ ESPINOSA*,
DRA. MARIA DEL CARMEN HERNANDEZ BARO &, DR. ALBERTO KABLY AMBE™.

REsUMEN

Elobjetivo fue evaluar el efecio def (ratamiento endiscopico del sindrome de ovarios poliguisticos
(SCP) en un moedelo murino inducido con estrigeno de depisito. Se estndiaron tres grupos de
ratas con SOP: grupo 1 (n=22) evaluadas excusivamente por lapargscopia; grupo 2 (n=11) fue
efectuada una fulguracidn en cada ovario durante el procediimiento endoscipico; ¥ grupe 3
(n=10) con tres fulguraciones en cada ovario. Un mes después de la cirngia los animales fueron
sacrificados y se realizé estudio de los drganos intraabdominales mediante microscopio
quinirgico y ademds se efectud evaluacion histoligica de las géinadas. Todos los animales
tuvieron SOP. Los del grupo 1 no desarrollaron adherencias, mientras que fos del grupo 2 las
presentaron en 36.6% de los cases y hubo atrofia gonadal en 18.1%. Fl 66.6% de Ias ratas del
grupe 3 tuvieron adherencias cuando se compararon los grupos 2 ¥ 3 con el grupo 1. Se concluye
que el uso de estogeno de depdsite es til para la produccion de SOP en animales de
experimentacion. El procedimiente puede emplearse para estudiar los efectos de la induceion
quirirgica de Ia ovulacidn, su utilizacidén en otras condiciones también parece ser promisorio.
(Barron V., I. y col: Un medelo murine de sindrome de ovarios poliquisticos. Su utilidoed para evaluar
los efectos de fa induccion endosedpica de la ovidacion Ginec. Obst. Mex, 1998:66:272)

Sumnary

The objective was to evaluate the effect of the endoscopic treatment of the polycystic ovary
syndrome {PCOS) in 2 murine mode] induced with depot estrogen. Three groups with PCOS
were stidied: group 1 (n=22) evaluated exclusively using laparoscopy; group 2 (n=11} one
fulguration on both ovaries was performed during laparoscopy; and group 3 (n=1{) three
fulzurations were performed. One month after laparoscopy the animal were sacrificed and was
carried surgical microscopic examination of the infraabdominal organs, moreover histological
evaluation of the gonads was practiced. All the animals showed PCOS. No adhesions were
ohserved in the animals of group I, while the frecuency of adhesion in group 2 was 36.3%,
18.1% of the animals of group 2 showed gonadal atrophy. The frecuency oh adhesions in the
group 3 was 66.6 %. The adhesion score was significantly higher in groups 2 and 3 thanin group
1. Is concluded that the use of estrogen is usefol to induce PCOS in animal models. The
procedure can be employed to study the effects of the surgical induction of ovulation, it’s utility
in other conditions seems promissory.

(Barron V., 1. y col:A murine model of pelycystic ovary syndrome; its utility to evaluate the gffects
of endoscopic Induction of ovelation. Ginec. Obst. Mex. 1998:66:272)

Hospital American British Cowdray (ABC) MEX, DF.
*Clintca de Infertilidad-Endoscopia y Embarazo de Al Riesgo.
£ Departamento de Cirogia Expermenral “Karl-Stors”,
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El sindrome de ovarios poliquisticos (SOP) es unaentidad
patolégica endocrina compleja caracterizada por la
existencia de disfuncién ovulatoria, opsomenorrea
{inclusive amenorrea) e hiperandrogenemia.
Frecuentemente, el sindrome se acompafia de obesidad,
hirsutismo alteraciones en la homeostasis de la glucosa e
insulinz. Por otra parte, 30 a 40% de las pargjas que
presentan esterilidad tienen algin trasterno ovulatoric
siendo SOP la causa mds frecugnte de ello',

La caracteristica bioguimica mas notoria e importante del
50Peslaclevaciénde los niveles circulantes de andrdgenos;
asto s¢ acompaiia de incrementos moderados de las
concentracionzs de estrdgenos; dertvados de un proceso de
aromztizacién periféricay decambiosen las concentraciones
de la globulina transportadora de hormonas sexuafes yen log
niveles de gonadotropinas hipofisarias',

El tratamiento de las pacientes afectadas depende de las
alteraciones clinicas que ellas present=n: los cambios el ciclo
menstrual suelen manejarse de manera adecuada con
progestigenos vanticonceptivos hormonales orales; el hirsutismo
también responde al use de anticonceptivos u otros fimacos
antandrogénicos (acetato de ciproferona, ketoconazol,
espironolactona);, por oma parte, la esterilidad requiere
habitualmente del uso de inductores de fa ovulacion’.

EI medicamento inductor de 1a ovulacidn mds empleado
en estos casos (casi siempre de manera exitosa) es el chirato
de clomifenc (COC). Los casos que no responden al CC,
pueden ser tratados con gonadotropinas hipofisarias (FSH
yfomenotropinas}. Con el usodeestos dltimos firmacos, 1a
ovulacidn se obsrva en mids de 95% de los casos de
anovilacidn crénica e hiperandrogenismo?,

Sélo Ias pacientes que no responden adecuadamene a la
induccidn farmacoldgica de 1a ovulacién son candidatas a
lainduccidn quirdrgicade lamisma. Inicialmente se empled
la reseccién en cuda de los ovarios, sin embargo, este
precedimiento se ha abandonado debido a que produce
procesos adherenciales pélvicos de grados variables?,

La fulguracién ovarica es unade las opeiones quinirgicas
del tratamiento del sindrome de ovarios poliquisticos,
puede hacerse con laser o electrocirugia. Coando se realiza
pormediode laparoscopia, se acompafiade pocamorbilidad
operatoria para pacientes, No obstatite, también es capaz de
producir adherencias anexiales postoperatorias®,

Desde ¢l punto de vista experimental existen reportes
sobre la induccidn farmacoldgica del SOP en ratas con la
administracidn de unz forma de depdsito de valerianato de
estradiol (VE). El VE produce un estado de estrogenismo
persistente y pérdida del funcionamiento normal del gje
hipotilmo-hipéfisis-ovario; presentdndose las
manifestaciones morfolégicas oviricas del sindrome
aproximadamenie dos meses después de aplicar el
medicamento a los animales™.

Una de las preccupaciones mds importantes en el estudio
de los tratarnientos quirdrgicos del SOP para el manejo de
la esterilidad es la adicidn de lesiones tuboperitoneales al
problema de anovulacién que existe de base. Aunque la
evaluacion del problema se ha realizado desde el punto de
vista clinico observando la frecuencia de este proceso en
seres humanos, ta utilizacién de modelos animales en estas
circunstancias es obvia’,

VoLumen 66, JuLly 1995

Si bien el estodio del efecto de los procedmuentos
quirdrgicosen el mangjo delas lesiones wboperitoneales se
ba realizade en ammales, no exisien expenencias coa
modelos en los cuales se hace tratamiento guirdrgico
especifico de evarios ploliquisticos, Siendo pasible inducir
€l SCP en un animal que puede ficilmente manienerse en
¢l bioterio; asi como la realizacion de laparoscopia en ¢l
mistno, s¢ estudiara el grado de formacidn de adherencias
después de ia produccidn de SOP y fulguracidn ovirica
translaparcscapica con elecirodo bipolar. El proposito del
presente estudioes recabar expetiencia cientificaen animales
que evite la presentacidn de complicaciones quirtirgicas en
seres humanos con la misma endocrinopatia.

MATERIALES ¥ METODOS
Animales.
Se estudizron ratas adulias de la cepa Wistar con peso de
200 a 250 g. mantenidas con alimento y agua ad Hibitun: en
el bioterio del Labotatonio Katl-Storz, Hospital ABC, Los
animales fueron expuestos a ciclos naurales de luz ¥
obscuridad. Estacepanormaimente tiene ciclos ovulatorios
cada cuatro dfas. El SOP fue inducido administrando
valetianato de estradiol diluido en aceite de maiz 2 mg por
cada rata, viz intramuscular en dosis dnica. Como en
trabajos previos se esperaron 60 dias para 1a formacion de
S0P en los animales inyectados™.
Paralos finesdel trabaje los animales fueron divididos en

res grupos:

Grupo 1 {control, n=22), Laparoscopia sin fulguracidn

ovirica.

Grupe 2 {(n=11). Laparoscopia con una fulguracidn en

ambos ovarios.

Grupe 3 (n=10). Laparoscopia con (res fulguraciones

encada ovario.

Procedimientos quirdrgicos.

Después de los dos meses de espers para ¢l desarrollio del
SOP los animales fueron sometdos a laparoscopia, el
procedimiento se describird brevemente a continuacidn.

Las ratas se anestssiaron con pentobarbital sodico 2 una
desis de 25 mg/kg de peso administrado por via
intraperitoneal. Después de cinco minutos de aplicado el
anestésico fue realizada trictomia y antisepsia de la pared
zbdominal. Los animales fueron fijados a la mesaquinitgica
realizdndose laparascopia con colocacidn de un trécar
subxifoideo ¥y otto en ¢l flanco derecho, ia presion
intraperitoneal se mantuvo siempre <5 mm Hg.

En el grupo 1 s6lo se efectud laparoscopia diagndstica.
En los demds grupos, después de visnalizar los 6rganos
pélvicos se movilizaron con una pinza los intestinos hata
descubrir la vejiga y los cuernos uterinos. Una vez
localizados estos dltimos se buscaron los ovarios y se
realizd el ndmero de fulguraciones con electrodo bipolar (5
Watts, Blend 2. Aproximadamente un segundo por cada
fulguracidn) de acverdo al grupo de inclusidn al cual
pertenecia el animal.

Después de ur mes de efectuado el procedmiento
endescopico los animales fusron sacrficados medianie
una sobredosis de pentobarbital sédico por via
intraperitoneal, se realizo laparotomia y los Srganos pélvicos
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fueren evaluados con un microscopio quirdrgico. Una vez
reahizado esto dlimo, s¢ extrajeron las goénadas para su
estudio histolégico.

Histologia.

Despuds de ser sacritficados los animales los ovarios fueron
fijados en solucidn de formaldehido, embebidos enparafina
secctonados con microtome y tefidos con técnica
hematoxilinay eosinacomose hainformado previamente™,

Anilisis de los datos.
Paraevaluar el grado de formacion de adherencias se utilizd
la clasificaci6n de Luciano y Col. descnita previamente en
laliteratura. Brevemente, las adherencias se clasificaron en
cuatro grados: Grado 0, drganos pélvicos sanos; grado 1,
adherencias laxas y avasculares; grado 2, adherencias densas
y avasculares; v grado 3, adherencias densas vasculares®.
Para el anilisis estadistico se cred una base de datos enun
programa para computadora personal D-Base® Borland
versién 5.0 para Windows®, Se emplearan prucbas de
estadislica deseriptiva basica y X2 Un valor de P<0.05 fue
considerado como estadisticamente significativo.

REsuLTAROS

La evaluacidn histoldgica de les ovarios demosird la
existencia de poliguisiosis ovdrica en el 100% de los
amimales. En la microfotografia de 1a figura i se observa
un corle que muestra la corleza y médula de un ovario
murino en su totalidad, con algunos foliculos preantrales
y antrales. En la figura 2 se ilustra 1a presencia de foliculos
atrésicos, preantrales y antrales que coexisten con quistes
foliculares en lamisma laminilla. Por otra parte, la figura
3 demuestra la existencia de quistes foliculares
practicamente en la totalidad del ovario con la presencia
esporddica de algunos foliculos atrésicos. En ningiin caso
se nbservd 1a existencia de cuerpos liteos, lo cual serfa
indicador de ovulacidén espontdnea en los animales
estudiados.

En los grupos | y 2 fue posible realizar la evaluacién
microscopica figal después de haber efectuado el estudio
endoscopico. Cuatro de los animales del grupo 3 fallecieron
despugs de realizada la laparoscopia por lo que se les
excluyé del andlisis final.

Figura 1. Microfotografia del ovario en donde se obsenvan
foliculos antrales (asterisco) y preantrales {flecha). Tincion de
hermatoxiing y eosing.
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Figwra 2. Microfatografia que ilustra la existencia de foliculos
antrales {astedsan) y quistes foliculares (flecha). Tincidn de
hermatoiing y oosing,

g
i

Figura 3. Microfolografia gue muestrala presencia casi exciusiva
de quistes foliculares (asterisca). Tincltrde hamatoxilina y ecsina.

Despugsde practicada lalaparescopiaen el grupo control
el L00% de los animales s& halld libre de adherencias. En el
grupo 2 seencontraron adherencias en ¢l 36.3% de loscasos
(todas grado byalefectuar Ja evaluacion microsedpicade ja
pelvis. La valoracidn cuantitativa fue de 0.36% * 0.48%
(promediotdesviacitn estandard). Sedetectd atrofia ovirica
en el 18.1% de los animales después de haber realizado Ja
fulguracidn gonadal.

El grupa 3 presemtG adhercncias pélvicas en €1 66.6% de los
casas; 50.0% fueron grado | y el otre 16.6% fieron grado2. La
valeracidn cuantitativa de las adherencias postoperatorias para
el mrupo 3 e de 0.83 £0.69{promediot desviacitn estandand).
Hubw diferencia significativa en la cantidad y caracteristicas de
las adherencias postoperatorias cuando se compard &l grupo 1
conlosotrosdos gruposestudiados (P<0.05). Nohubodiferencias
significativas entre los grupos 2y 3.

Todas las ratas del grupo 2 que presentaron procesos
adherenciales los wvieron a nivel periovérico. En la figura 4 se
flustrael sitiode localizacion, frecusnciay gradode las adherencias
en el gnape 3. Bn fos animales que presenta-  ron adherencias
bacia el abdomen superior, ellas estuvieron dirigidas hacia €l
bazo; en los otros no hubo vna disposicién especial de las
mismas, no obstante, el procese adherencial siempre mvecomo
inicio ¢l sitio erginal de lesién con el electrodo bipolar. Ne se
detectaron adherencias del sitio de entrada de [og trocares hacia
alguno de los éreanos intraabdomisnales.
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Figura 4.

COMENTARID

Se presentan Los resultados de un trabajo que induce SOP
en un modelo rmurne. Como ha sido observado por otros
autores, este procedimicnto se realiza facilmente con la
administracién de estrégeno de depdsito. En estos casos la
hormona cambiz la fisiologia reproductivade animales con
ciclos sexuales muy frecuentes produciendo un estado de
esirogenismo persistente que altera la produccién de
gonadetropinas hipofisarias. A diferencia de los seres
humanos, en las ratas la inervacién simpética det ovario
interviene en la génesis del problemat.

La idea de crear un modele de ovarios poliquisticos se
origina del hecho que tanto los seres humanos como los
animales que presentan ¢l problema tenen caracterfsticas
endocrinas que difieren de los individuos normales’.

Es muy probable que desde el punto de vista anatémico
y quirdigico también existan ciertas diferencias. Entre ellas
& puede mencionar el volumen v la superficie ovirica que
son mayores en las mujeres con SOF.

Coma es sabido un grupo especifico de pacientes con
SOP no responde de manera satisfactoria a los inductores
de la ovulacidn, siendo estas mujeres candidatas al uso de
alglin procedimiento quirdrgico. Como en el caso de 1a
reseccion en cufia usada inicialmente como estrategia
terapéutica en estas circunstancias, los diversos tipos de
tratamiento quirdrgico buscan la reduccidn de la masa
ovdrica, con la consecuente disminucion en la sintesis de
andrigenos y estrdgenos a nivel de la génada femenina®.

Enlos tismpas actuales la reseccidn en cuhaes totalmeate
obsoleta y las técnicas endoscdpicas tienden a desplazar a
las que se realizan por laparotemia en muchos aspectos de
Ta terapéutica reproductiva. Los nuevos procedimientos
quirdrgicos empleados para inducirlaovulacion en pacientes
con SOP se¢ realizan practicamente en su totalidad por via
laparoscépica. Por otra parts la fulguracidn ovérica hasido
realizada utilizando una gran diversidad de medios fisicos,
entre ellos se puede mencionar el laser de CO,, KTP y Nd-
YAG. Ademds, lacauterizacion monopolar se haempieado
en nimero importante de trabajos®”,

Las wchicas endoscdpicas tienen diversas acciones que
resultan benéficas en el ratamiento de las pacientes con
SOP._Entre ¢llas se puede mencicnar que no incrementan la
frecuencia de sindrome de hiperestimulacidn oviticani de
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embarazo miiltiple, Ademds, un solo procedimiento
endoscdpico puede dar origen a varios ciclos ovulatorios
después de haber sido realizado®.

A pesar de las venlajas que ofrecen sobre los
procedimientos que se efectiian por laparotomia, lastéenicas
endoscdpicas de induccidn de la ovulacion también tienen
efectos nocivos en los 6rganos pélvicos, el principal es la
formacidn de adherencias postoperatorias. Es decir la sola
realizacion de 1a técnica quinirgica por laparoscopia no
excluye necesariamente la postbilidad de que se produzcan
procesos adherenciales de diversos grados?.

Como se ha mencionado existen modelos en donde se
estudia &l efecto que tienen los procedimientos quirdrgicos
endoscopicos sobre la anatomfa pélviea, pero no se habian
realizado trabajos con animales que presentaran ovarios
poliquisticos®.

Delosresultados obtenidos con e! modeloexperimental
vtilizado se puede concluir que el procedimiento
endoscépico por si mismono parece generaradherencias
dentro de la cavidad abdeminal ¥y no tuvo ninguna
repercusion sobre la salud de los animales estudiados.
No obstante, al efectuar 1a ful guracién se observ como
en el ser humano que la ciugia puede ser causante de
morbilidad a nivsl de los 6rganos pélvicos. Loz casos de
mortalidad obviamente no pueden en ningdn momento
extrapolarse.

Laatrofiaovérica observadaeneste trabajoes un hallazgo
que ha sido descrito previamente en otro reporte, En este
caso- el tratamiento fue realizado en una paciente que
presentd atrofia gonadal umilateral después de haber sido
sometida a cauterizacidn iranslaparoscdpica. Este proceso
no habia sido informade anteriorments en animales de
experimentacién, pero debe ser tomado en cuenta por €l
clinico antes de realizar este tipo de cirigias’.

Come fue propuesto, este es un intento inicial que
utiliza un modelo animal de una endocrinopatia para
evaluar los efectos de un tratamiento quirdrgico. Se ha
mencionade que 1a cirugia endoscdpica para inducir la
ovulacion estd Bien indicada en casos seleccionados,
También se ha comentado la posibilidad de agregar
problemas a la patologia de fondo, en este caso la
esterilidad. Los autores proponen utilizar este modelo
expetimental para estudiar el efecto que tienen los
tratamientos quirdrgic os sobre laanatomiade los 6rgancs
intraabdominales. Ademais, su empleo en &l estudio de
agentes farmacoldgicos también parece ser halagiieiio,
siempre recordando que la farmacologia y metabolisme
de los animales de experimentacién no puede
exirapolarse en 100% a las caracteristicas de los seres
humanos.
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El riesgo de transmision de enfermedades
infecctosas por via de la transfusion

DR. RICARDO FIGUEROA DAMIAN*

RESUMEN

La transivsién ¢s vna prictica frecuente en las pacientes obstétricas; el empleo de la sangre
puede salvarla vidade una paciente, pero no estd exento de riesgos, de los cuales 1a transmision
de infecciones es una de los més importantes, A partir de laidentificacitn de la transmision del
virus de la inmunodeficiencia humana {VIH) por via de la transfusién, a nivel mundial se ha
incrementado el pinero de medidas preventivas para elitninar el riesgo de transmisién de
enfermedades infectiosas por esta via. Log microorganismos que s¢ pueden ransmitic por
transfusion incluyen: virus linfotropicos humanos de células T (HTLYV) y II, YIH, virus de
hepatitis B, virus de hepatitis C, virus de hepatitis D, virus de hepatitis G, citomegalovirus,
Treponema paifidum, Brucella sp, Plasmodium sp, Toxoplasma gondii y Trypanosema cruzi. La
medida mas importante para reducir los riesgos gue conlleva la transfusion es el uso adecuado
¥ cauteloso de Ia misma. El presente articulo revisa Eas indicaciones de 1a transfusion, desceribe
lasinfecciones mds comunes asociadas a este procedimiento ¥ analizalas medidas de prevencién

a poner en practica.

(Figueroa I3, R. y col: Ef riesgo de transmision de enfermedoades  infecciosas por via de Ia

transfusion. Ginec. Obst. Mex. 1998;66:277)

SUuMMARY

In obstetric patients transfusion is 2 common procedure, it has many advantages but it also has
severe risks. Since the observation that human inmmunodeficiency virus (HIV) infection is
transmited by transfusion, the number of preventive measures to reduce the infectious diseases
transmission by this procedure has increased. The microorganisms that can be fransmited
through transfusion include: humanT lymphotropic virns (HTLV) I and I, hepatitis B virus,
hepatitis C virus, hepatitis D virus, hepatitis G virus, HIV, cytomegalovirus, Treponema
pallidum, Barucella sp, Toxoplasma gondit, Plasmodium sp, and Trypanosoma cruzi. The most
important measure for reduce transfusion risks is the appropiate and careful use of this
procedure. This article review transfusion’s indication, describe the infectious diseases
commenest transmaited by transfusion and analyze the preventive measares to put in practice,
(FigueroaD., R y col: The risk oftransmision of infectious diseases via transfusion. Ginec, Obst. Mex.

1998;66:277)
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El riegge de fransmigion da enfermedades infeccioszas por via de la transfusidn

La transmisidn de enfermedades infecciosas a ravés de la
tansfusion de los diversos productos sanguineos esconocida
desde bace muchos afios, sin embargo no fue sino hasta el
advenimientodel sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA)Yy el reconocimiento de que su agente eticldgico, el
virus de la inmunodeficiencia humanalVIH}, se podia
transmitir por via de la ransfusién sangufnea, que surgicé un
verdadero interés, tanto a nivel médice como
epidemiolégico, de conoceer ¢ implementar las medidas
més efectivas para disminuir el desgo de transmisidn, por
via de la transfusién, tanto de esta infeccidn como de otras
enfermedades infecciosas.

El objetive del presente articule es revisar las
enfermedades infecciosas que son transmisibles por
transfusicn, las caracteristicas de las mismas v las medidas
aimplementarse para disminuir el riesgo de transmisidn de
infecciones por via de la ransfusién,

Productos sapguineos.

I.a sangre total obtenida de donadores es un producto muy
valioso, cuyo emplso puede salvar la vida de los enfermos,
pero que no-estd exente de riesgos; el punto mas importante
para reducir 1os tiesgos que conlievalawansfusion es el uso
adecuado de los diferentes productos sanguineos.

Los productos que pueden ser obtenidos de lasangre total
sop; paquete glebular, plasma fresco, concentrados
plaquetarios, concentrados feucocitarios, crioprecipitados
y facior VIl delacoagulacion. Cadauno de estos productos
tiene una indicacién precisa para su empleo, las que se
muestran ¢n la Tabla I Con base en estas indicaciones, la
sangre total es tansfundida cada vez con menor frecuencia,
en los Estados Unidos de Norteamérica (EUA) en el aino de
1938 so0lo ¢l 3% del total de transfusiones cotrespondio a
unidades de sangre total'.

Algunas de las précticas inapropiadas mds frecuentes en
la transfusiGn incluyen el uso de paquete globular como
expansor de volumen, el emplec de plasma fresco para
mejorar hipoalbuminemia, transfundir paquete globular
para mejorar las “condiciones generales del enfermo™ o la
indicacién de concentrados plaquetarios como profilaxis
en pacientes con plrpura trombocitopénica inmune sin
evidencia de sangrade active (Tabla II).

Riesgo de La tansfusion.

Los efectos adversos de la transfusién pueden ser inmediatos
ortardios®; lasreacciones inmediatas comprenden hemilisis,
ficbre, alergia, hipervolemia, edema pulmonar no
cardiogénico, hipotermia y sepsis bacteriana, ¢sas s¢
presentan con vna frecuzncia de que va del 0.04 por ciento
para hemélisis hasta el 0.5 por ciento para fiebre 2. Las
reacciones tardias son mds frecuentes, incluyen condiciones
que pueden ocurtir después de varios dias, hasta reacciones
que ocurren afios despuss de la transfusidn; entre ellas se
ancuentran; reacciones hemoliticas tardiss, de tres a siete
dias postransfusién; aloinmunizacidén a eritrocitos,
leucocitos o plaguetas; enfemedad injerto contra huésped
que sucle gcurrir en pacientes con transplante de médula
fsea 0 en tratamiento con radio ¥ quirnioterapia; plrpura
postransfusional y tansmisién de enfermedades infecciosas®,

Infecciones transmitidas por transfusion,

A través de la tramsfusidn puede ser transmitido un nimero
importante de infecciones, en algunes casos Ja via de
transmision ha sido bien identificada mientras que en otros
potencialments existe el riesgo de transmitirse por esta via.
En la Tabla III s¢ muesiran los microorganistmnos {MO) en
que se hareconocido claramente su transmision a wravés de
la mransfusién. Entre las infecciones que potencialmente

Tabla |
Indicaciones para ef empleo de los productos sanguineos obtenidos de la
sangre total de donadores.

Producto
Sangre oal

+Peguete globular

Indlcaclén
-Sangrade achivo

-8angrado activo

=Sinfrome anémico (Hb>8gfdl)
-Saturacidn de 02 » 0% en pacientes
en estado critico

+Plasma fresco

-Aporte factores de coagulacion.

-Revertir efecto curmnarinico.

+Congentrados plaguetarios

-Trombocitgeenia = 10 mi plaquetas

{profilaxis sangrado)

- Trombocitopenia > 50 mil plaguetas
{sangrado activo)

+Concentradss lsucocitanos

-Mattrapenia $evara en anamia

apléstica o postquimiotarapia.

+Cripprecipitados

-Aporte del factor Vil de 12
coagulacitn

-Aparte Rbrindgsns.
-Aparte Factor Von Willsbrand
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Tabla H

Usas ingorrecios de la transfusion

Producto
+Pacueta glaiulsr

+Flazma fresco Congelada

+Concentrados Plaguetarios

Indicactin

-Para expander wolumen,

-En lugar de hematinicos,

-Para mejorar la “Condicidn General del Pacients
-Para favorecer cicawizacion de HOx

-Para axpander volumen.

-Como suplemento nutricional

-Como profilaxis de problemas de coagulacion
Como profilaxs en trangfusiones masvas

-En hipoalbuminemia.

-Profilaxis en PTI* sin evidencia de

Sangrads aotive.

-Proflaxis en fransfusion masiva,

-Profilexis después de cirugia cardiovascular,

*PTI: Parpura tromibecitopénica indiopética.

Tabla Ili.

Microorganismas transmitidos por transfusidn.

Virus

Virug de inmunedeficiensia humana

Virug hepatitis B
Bacterias pidgenas
Vitus hepatitis ©

Bactenias
Traponema pallidun

Parasitos
plasmodium sp

Toxaplasma gondii
Teypanosams cruzi

Bactertas pidgenas
Brucella sp

Virus hopatitis D

Virus hepatitis G

Virus linfotrdpico de células T-I(HTLY-1)
Virus linfotrépica de calulas T-IEHTLY-I1}
Citomegalovirus

Parvavirug 819

pueden transmitirse por sangee o sus derivados estdn: febre
amarilla, dengue, babesiosis, enfermedad de Lyme, filariasis,
enfermedad de Crutzfeldt-JTakob y las infecciones por los
virus Ebola y Marburg®.

Infecciones virales.

i.- Virus de 12 inmunodeficiencia Humana,

¥La transfusién s una via muy eficiente para mansmitirse e}
VIH, se esuma que el 93% de las personas que reciben
sangre seropositiva al VIH se infectardn y de ellas 50%
desarrollara SIDA dentro de un perfodo de siete afios *. La
evidencia inicial de que ¢ VIH se transmitfa a través de
transfusidn fue la descripeién de tres casos de SIDA en
hemofilicos en 19824, ahora sabemos que este virus sé
puede encontrar tanto en componentes celulares corho
acelulares de la sangre y en derivados de la misma ne
esterifizados,

La prevencitn de [a transmision del VIH por transfusidn
incluye cuatro pasos: 1} seleccion de donadores, 2) examen
de la sangre, 3) terapia transfusional conservadora y 4)
esterilizacidn de los productos sanguinecs. A partirde 1986
la legislacién mexicana regularizé los bancos de sangres,
prohibié la practica de donadores remunerados y establecid
cotmo obligatoriala deteccién de anticuerpos contra el VIH
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enlasmmgre adonarse. Con estas medidas se ha logrado que
en nuestro pafs la transmisidn del VIH mediants 1a
transfusién se encuentra en contrel, habiendose
practicamente erradicado la transfusién sznguinea como
via de adquisicion del VIH®. En el primer trimestre de 1991
el 19.4% de los casos de infeccidn porel VIH en adultos fue
adquirido por wansfusidn, mientras gue para el tercer
trimestre de 1996 solo el 6.39% de los casos en adultos fue
debido a este procedimiento’.

La estimulacién del riesgo actual de transmision del
VIH via transfusién requiere de numerosas acepciones
y de la utilizacidn de modelos matemdticos complejos,
debiéndose ademds tomar en cuenta que las variables
usadas en el cilcolo del riesgo cambian con el tiempo.
Cumming ycol*han caleulada un riesgo de un individuo
infectado por 153 000 unidades transfundidas, mostrando
ademss que las medidas de actuales de precaucion
tignen una seguridad de 99.9%

2.» Oros retroviras humanos,

Con basa en sus caracterfsticas estructurales v funcionales,
los retwrovitus humanos actualmente conocidos pueden
flividirse en tres categorfas: 1} Oncovirus, que incluyen a
los virus humanos linfotrépicos de células T (HILV), el
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El riggge de transmisidn de enfermedades infecciosas por via de |z ransfusidn

HTL¥-1 aislado en linfocitos de pacientes con linfoma
cutdneo de células T, el HTLV-II aislado en pacientes con
leucemiade c€lulas peludas y el HTLV-V: todos ellos virus
tipicamente linfoproliferativos, inducen transformacidn
celufar que puede resultar en cdncer después de un
prolongado periodo de incubacién. 2) Lentivirus, que
incluyen al VIH-1 yal VIH-2, caracterizados porun periodo
de latencia prolongado, y 3) Espumavirus,

Se ha sustentado en algunos paises del caribe, Africa,
Sudamérica y en Japdn un incremento en la prevalencia de
enfermedades hematoldgicas malignas asociadas a los virus
HTL¥-IyII°. Las primeras descripciones de Ja tansmisién
del HTLV-1 y del HTLV-II por via de la transfusidn se
efectuaron por estudios llevados acaboen Japia aprincipios
de la década de 1980, los que mostraron seroconversitn
postransfusional en pacientes en hermodidlisis, con leucemia
o semetidos a cirugia cardiovascular'®, Estos estudios
mostraron: 1) 1a transmisidn del HTLV-I se limita 2 {a
transfusion de productes celulares, 2) los individuos
infectados seroconvierten dentro de 108 dos primeros meses
después de la exposicidn, 3) laeficaciade latransmisién del
HTL¥-I por la transfusidn de productos celulares es
aproximadamente de 60%, 4} 1a asociacion entre infeccidn
y enfermedad no es bien conocida, debido al prolongado
periodo de incubacién (varios afios) de [a enfermedad y 5)
el escrutinio del HTLY-I en los donadores es una medida
efectiva para reducir 1a transmisitn de este virus,

3.- Virns de hepadtis.

La hepatitis viral es la complicacidn infecciosa mds comun
de la transfusitn sanguinca, no obstante ¢l riesgo actual es
mucho menor al de los primeros dfas de la terapia
ransfusional. Lostiposde virusrelacionados alatransimision
por transfusitn son: el virus de 1a hepatitis B (VHB), el
virus de la hepatitis C (VHC), €l vitus de la hepatitis D
{(VHD) v el virug de la hepatitis G (VHG).

Hepatitis E. En los EUA a pesar de utilizarse pruebas
altamente sensitivas para ladeteccién del VHB enlasangre
aserdonada, la hepatitis B aiin constituye de 5 & 10% de los
casos de hepatitis postransfusional'. La prevencién de la
hepatitis B adquitida por transfusidén comienza con la
obiencién de una histeria clinica completa del candidato a
denador, excluyéndose aguellos individuos con el
antecedente de ictericia después de los 10 afios de vida, los
que hayan desarrollado hepatitis dentro de un lapso de seis
meses después de haber sido transfundidos, los tatuados,
los usuarios de drogas intravenosas y [os que hayan tenido
contacto cercano con enfermos de hepatitis viral en un
lapso previode 12 meses'?, Lasegundamedidade prevencidn
€5 de determincién del antigeno de superficie del VHB
{(AgsHB} en la sangre a ser wransfundida, elimindndose
aquellas positivas a este marcador del VHE.

Hepatitis C. El VHC fue identificado a fines de Ia década
de 1980, hasta esa fecha era el responsable de 90 1 95% de
los casos de hepatitis viral postransfusién'®. La hepatitis C
tiene unaprogresién ainfecccidncrénicaen 502 70% delos
pacientes; de éstos 20 a 25% en un lapse de 19 a 20 afios
evolucionardn a una cirrosis hepdtica ¢ 2 un carcinoma
hepatocelular . Enlos EUA los estudios de seroprevalencia
de anticuerpos contra ¢l VHC (anti-VHC) han mostrado
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que de 0.2 a 0.6% de los donadores volumtarios estin
infectados™. En México la tasa de seroprevalencia de anti-
VHC en poblacidn abierta es de 0.61%" ¥ ¢n mujeres
embarazadas de 0.53%°.

Los productos sanguineos asociados ala transmision de
la hepatitis C incluyen: sangre total, paquete globular,
plasma fresco congelado, concentrados plaguetarios,
crioprecipitados, concentrados del factor VI y
concentrados del factor IX"7, La prevencidn de la hepatitis
C postransfusién consiste principalmente en el escrutinio
de antl-VHC en |2 sangre a ser transfundida; estudios
realizados por los Institutes Nacionales de Salud de los
EUA han estimado una reduceion de 43% en los casos de
hepatitis C asociadas a transfusion con el examen previo de
anti-YHC". En la actualidad la deteccién de anti-VHC se
lteva acabo en toda la sangre a ser transfundida, con lo que
se espera gue en los prdximos afios la hepatitis C
postransfusién sea un evento raro',

Hepatitis D. El diagnostico de hepatitis I se establece
con la demostacion de anticuerpos contra el VED en
pacientes infectados por el VHB. La infeccién por el VHD
pusde ocurrir al mismo tiempo que por ia infeccidn por el
WHB (coinfeccién}, en este caso el curso de 1z hepatitis D
suele ser agudo y autolimitado, con un riesgo bajo para
evolucionar a la cronicidad. En otros casos la infeccidn por
el VHD ocurre en pacientes previamente infectados por el
YHB y portadores crénicos del AgsHB (sobreinfeccidn),
en 3108 pacientes el curso de la hepatitis D habitualmente
se asocla a una evolucion crénica®™.

La sangre es la principal via de transmisién def VHD.
Para que ccurra la infeccidn por &l VHD se requiers la
replicacidn activa del VEB, por lo que personas negativas
al AgsHE no pueden infectarse por el VHDY, de esta
manerala medida mas importante para prevenir la hepatitis
I} contintda siende la prevencién de la infeccidn por el
VHB. La prevencidn de la transmisién del VHD por
transfusidn consisteen ¢l escrutinio del AgsHB enlasangre
y sus derivados a ser ransfundidos.

Hepatitis G. El VHG es el agente etiolégico de hepatitis
viral més recientemente identificado, por lo que su curso
clinico y promdstico ain es desconocide. Algunos
investigadores no be atribuyen un papel patégeno, mientras
que otros, 1o asocian con ¢l VHC, por 1o que podria
ocaclonar infecciones persistentes y asi causar enfermedad
hepitica crdnica’™. Con hase en estudios seroldgicos, se ha
estimade que el YHG es un agente infeccioso frecuente en
los EUA, se ha caleulado gque en ese pais de dos a cinco
millones de individuos estan infectados por el VHG: no
obstante, ¢1 ndmero de individuos enfermos es bajo'®, La
transmisién del VHG se ha relacionado principalmente a
transfusién y a transplante de drganos. En el momento
actual no se CUenta con ninguna praeba diagndstica de este
virus ¥ por 1o tanto no es posible detectarlo en la sangre que
va a transfundirse.

4. Citomegalovirus,

El citomegalovirus (CMV) pertenece a [a familia de los
herpesvirus, como tal ocasiona infecciones latentes, Afecta
principalmente células linfoides y neuronales. Es un virus
ubicue en la poblacidn humana, sus vias de transmision son:
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por secreciones corporales como orina, leche o secreciones
nasofaringeas; perinatal, sexual y yatrogénicaque incluyeala
transfusidn y al wansplante de drganos. La infeccidn por el
GMYV es comiin y afecta a la mayona de la poblacidn pero el
desarrollo de enfermedad es un evento raro.

Sonlos individuos inmunosuprimidos los mas susceptible
de presentar enfermedad, entre ellos los pacienies con
mayor Tiesgo son: neonatos inmaduros, pacientescon SIDA,
y receplores de 6rganos trasplantados™.

El riesgo de adquirm ia wnfeccidn es proporcional al
nimero de unidades ransfundidas, estimandose un riesgo
de. 5 a 12% por unidad™. Estudios mds recientes, que han
evaluado un ndmero mayor de individuos seronegativos al
GMY, han mostrado un riesgo significativamente menor
porunidad de sangre tansfundida®' . Los neonatos prematuros
seronegativos al nacimiento tienen un nesgo mucho mayor
parz desarrollar enfermedad severa por CMV ademis de
tnfectarse con una menor cantidad de sangre; el 50% de las
infecciones primarias ¢n estos nifios pueden ser graves o
fatales™,

Las medidas de prevencion consisten en transfundir
nicamente productos de donadores seronegativos y el
transfundir sangre filtrada libre de Jeucocitos'®, La
pasibilidad de contar con donadores seronegativos al CMV
es baja debido a la alta prevalencia de esta infeccién en la
porblacién general, por ello la segunda opcida es la mds
factible de llevarse a cabo. Como el uso de filiros de
granulocitos incrementa el costo de la transfusitn y como
elriesgode enfermedad después de la infeccidn es bajo esta
medida sélo deberd emplearse en las situaciones de
transfusién de individuos de altos riesgo para el desarrollo
de enfermedad por ¢l CMV, como con los pacientes con
SIDA, individuos que estdn recibiendo inmunosupresores,
pacientes trasplantados, pacientes con cincer y recién
nacidos. Los derivados sanguineos que no contienen células,
como el plasma fresco o crioprecipitados no conllevan
riesgo de transmitir al CMV,

5. Parvovirms,

El parvovius B19 ¢s el agente etioldgico del eritema
infeccioso o quinta enfermedad, asi mismo se ha asociado
concrisis apldsticas en pacientes consindromeshemoliticos
crénicos y con el desarrollode hidrops fetalis. Es ransmitido
por ransfusién tanto de sangre como de sus derivados™. E1
prebar toda la sangre a transfundirse contra este virus no
implica muchas ventajas para reducir el riesgo de
transmision, ya que fa presencia de anticuerpos contra el
paryovirus B19 no indica que la sangre sea infectante y por
otra parte cerca de 50% de los individuos en edad de donar
sangre henen anticuerpos séricos contra este virus, En tedo
caso, dnicamente la sangre a transfundirse en pacientes
inmunocomprometidos o pacientes con sindromes
hemoliticos crénicos debe probarse contra parvovirus.

Invecciones bacterianas.

L.~ Sifilis.

Antes de la era de los antibidticos la sifilis ocupd un sitio
preponderante entre lasenfermedades, pero el advenimiento
de la penicilina cambid su status. El tratamiento adecuada
de 1a sifilis semprana con penicilina produce curacior con
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remision completa de 1as lesionss y negativizacidn de las
pruehas serolégicas. El escrutinio de sangre arransfundirse
contrasifilis, mmplementadeo en los afios 20°s, fue la primera
prueba de seguridad aplicada a Ja transfusion™.

Debide al requerimiento de que todos los denadores de
sangre lengan una prueba serolégica negativa contra sifilis
y porque Treponema pallidum no puede sobrevivir pormés
de 24 a48 horas bajo las condiciones de almacenamiento en
los bancos de sangre, la adquisicidn de sifilis a traves de
transfusidn de sangre o sus drivados en la actualidad es un
evento raro™,

2. Brucelosis.

La brucelosis ¢s una zoonosis ocasionada por un bacilo
Gram-negativo del género Brucella. Cuatro especies de
Brucella afectan al hombre: B. abortus, B. melitensis, B.
suis v B. cenis *. El riesgo de contagio entrafia la ingesta
de leche y sus derivados contaminados con esta bacteria, el
contacto ocupaci:mal con animales infactados, accidentes
de laboratorio y la transfusién®,

El curso de la brucelosis puede ser crémico, con minima
sintomatologia, por los gue los donadorss de sange
infectados pueden pasar inadvertidos al examen clinico que
se teahiza antes de la donacidn. Por esta razdn, la sangre
donada debe probarse contra la presencia de anticuerpos
contra Brucella antes de ser transfundida.

La Brucella es una bacteria intracelular, por lo que el
riesgo de infeccidn por transfusién es mayor enlos casos de
transfundirss productos celulares, comosangre total, paguets
globular v concenirados leucocitarios™

3.- Coptaminacion bacteriana.
Enlos EUA laincidencia de sepsis asociadaa la transfusién
se sangre contaminada ha descendido de 5 a 25% en los
afios 30's a una frecuencia menor al 0.19% a partir de los
afios 70's™, No obstante su baja frecuencia, en el momento
actual continfian informdndose casos de esie tipo de
complicactones de la transfusion. De manera reciente se ha
reconocido qu ia transfusidn de concentrados plaguelarios
tambien puede complicarse con sepsis, argurnentindose
gue las plaquetas se almacenan a temperaturas no tan hajas,
1o que lleva a una supervivencia mayor de las bacterias™.
Las bacterias pueden entrar en la sangre a transfundirse
por dos mecanismos: 1) infeceidn en el donador 2l tiempo
de recolectarse la sangre v 2) introduccidn de bacterias en
labolsade recoleccitn debido ala manipulacidén oprablemas
mecanicos durante la recoleceion, Las principales medidas
para reducir el riesgo de contaminacidn bacteriana ds la
sangre y sus derivados sen: laevaluacidn clinica cuidadosa
de los donadores, el use de sistemas cerrados para la
recoleccidn, un adecuado almacenamiento ¥ la minima
manipulacion de as bolsas recolectoras.

Infecciones parasitarias.

1.- Paludismo.

Con lainiroduccion del DDT, afines de la década de 1930,
s¢ pensaba que el paludismo era un problema en vias de
erradicacién, ahora 40 afios despuds el mimero de personas
infactadas es similar al de la época anterior al uso del DDT,
Se calcula que en ef mundo existen aproximadamene de
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200 a 300 millones de individuos infectados y que ocurre de
1 a2 millones de muertes atribuibles a paludisme por afio™.
En México durante el afioc 1994 y el primer semestre de
1995 se informaron ala Secretariade Salud 8,289 casos, de
ellos 27 fueron causados por Plasmedium falciparum®.

Las personas de riesgo para transmitir & paludisme port
via de transfusion son aquellas que por razones
inmunolégicas, por el usode drogas profilacticas o bien por
tratamientos incompletos, son portadoras del Plasmodiom
por un tiempo mayor al habiteal o bien cursan con un
paludismo subclinico. Estas personas pueden pasar
inadvertidas en la ¢valuacion clinica que se realiza a los
donadoeres y su sangre utilizada™. En los EUA, durante 1la
década de 1980, se estimd una incidencia de casos de
patudismo postranstusional de .25 casos por milln de
pagquetes colectados®; a pesar de que no existen datos
estadisticos en paises con unaprevalenciaaltade paludismo
esesperado que la incidencia sea muzy superior 2 ladescrita.

Aunquese considera que los deivados sanguineos libres de
c€lulas no transniiten el paludismo, se ha informado
transmisién tantopor crioprecipitados come pot concentrados
plaquetarios v concentrados de leucocitos®, Las
recomendacionas para la prevencidn del paludismo
transmitido por transfusidn implican que personas que hayan
padecidode paludismo oque hayan tomado quimioprofilaxis
por haber vivido en zonas endémicas de estaenfermedad, no
deben donar sangre hasta por lo menos tres anos después de
haber recibide tratamiento o haber terminado la
quirmoprofilaxis. Una segunda medida consiste en que las
personas que hayan visitado zonas endémicas de paludismo
nodeben donar sangre, ain encontrdndose asintomdticos, los
primeros seis seis meses después de haber regresado™.

En las zonas endémicas de paludisme la transmisidn dek
misme por via de la transfusidn seguird ocurriendo, yaque
las recomendaciones antertores no son aplicables, el
escrutiniode donadores descartaria un nlimetosignificativo
de candidatos a donar sangre ¢ bien incrementaria
importanternents el costo de la transfusion; es por elloque
en las zonas endémicas siempre se debe tener en mente la
posibilidad de paludismo postransfunsional en pacientes
que sean sometidos a este procedimiento v que
posteriormente desarrollen un sindrome febril.

2.-Trypanosomiasis
El Trypanosoma cruzi s el prolozoario que ocasiona la
enfermedad de Chagas, la cual es altamente prevalente en
centro y Sudamérica. BL 7. cruz!  se transmite por vector,
¢l cual corresponde al género de los triatomas (chinches),
estos viven y sereproducen en las paredes y techos de adobe
o madera de las casas de muchas comunidades rorales. La
infeceidn se caracteriza por una fase aguda con parasitemia
y una fase crénica (20 a 50 afios después de la infeceion
aguda) caracterizada por miocardiopatia, magaesofago y
megacolon™. Latransfusiénesla segunda vizenimportancia
de la transmision del 7. cruzi; ¢l desgo de adquirir esta
mfeccion después de recibir plasma o sangre de donadores
seropositivos variz de 12.a 50 %=,

Para prevenir la trarsmision por transfusion, se deben
rechazar como donadores los individuos seropositivos at T.
cruzi sobrevive hasta 10 dias en refrigeracién 0 en sangre
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citreda v ha sido recuperado de plasma congelado. La
adiciGn de cristal vicleta o violeta de genciana a la sangre
(250 mg/L) 24 horas antes de ser transfundida previene la
infeccitn: el efecto adverso mds comin de este
procedimiento es que el individeo transfundido adquiere
up tinte especial por algdn tiempo ¥ en el embarazo puede
haber problemas de mutagénesis.

3.- Toxoplasmesis

De las difereates formas del ciclo de vida del Toxeplasma
gondit, 1a mvolucrada en la transmisidn transfunsional de este
protozoario es ¢l wofozoito o forma activa, La toxoplasmosis ¢s
unaenfermedad sistérnica que en personas inmunocompetentes
generalmente tiens un curso subelinico y benigno. Lapoblacién
en riesgo de padecer formas graves de la enfermedad son los
individuos immunocomprometidos y los recién nacidos que
adquirieron la infeccidn in dters  secundanaments a una
infeccion aguda en la madre durante la gestacida™,

En la infeccidn primaria existe una fase de parasitemia,
Iz duracion de l& misme no es conecida, las evidencias
apuittan a uh petiodo de selo algunos dias, aunque existen
informes de pacientes con parasiternia de varios meses de
duracién®. La transfusién de sangre infectada ocasionara
la transmision de |z toxoplasmosis por esta via. Se ha
demostrado una supervivenciade T. gondif en sangre total
a 4% C por més de 50 dias”.

Andlisis seroldgicos retrospectivos sugieren que el
parasite se transmite por via de leucocites infectados.
Debidoaque lamayoriade adultos cuentan con anticuerpos
contrael T. gondii v que los casos de enfermedad severa
solo ocurren en mmunocomprometidos, se considera que
en lamayoria de ocasiones no es necesario probar la sangre
a transfundirse contra Toxeplasma™; solo en los casos de
transfusion en embarazadas o bien en individuos
Inmunosuprimidos s conveniente wtilizar sangre o sus
derivados seronegativos a . gondil.
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Hirudiniasis interna: sangrado vaginal por
mordedura de sanguijuela

DR. MARGARITO HERNANDEZ* DR. RAUL E. RAMIREZ GUTIERREZ **

RESUMEN

Una mujer postmenopéusica acudié porsangrado genital persistente de siete dias de evolucitn,
de aparicién repentina después del bafio en un rio de su comunidad. Sin atague a sn estado
general, El examen gineccligico determind el origen del sangrado activo, provocado por
mordedura de sanguijuela acwitica en Ia pared vaginal; ¢l gusano se retird con una pinza .
quirdrgica sin complicaciones. Describimos las caracteristicas clinicas y patogénicas de un
ataque parasitario poco comin,

{Herndndez, M. y col: Hirudiniasis interna: Sangrada vaginal por mordedura de sanguijuela. Ginec.
Obst. Mex. 1998:06:284)

SUMMARY

A postmenopausic woman refered continuos hlceding during seven days, wixh suddenly
started afier she was swimming in the river. She didn’t have a general syntoms. A gynecological
examination showed that the cause of the bleeding was a leech bite on the vaginal wall. The
worm was gave away by means of surgical forceps without complications. We described the
clinical and pathological featmres of this unusual parasit attack.

(Herndndez, M y col: Interngl hirudiniasis: Vaginal bleeding by leech bite. Ginec. Obst. Mex. 1998;

66:284)

La infestacidn del tracto genital femenino por pardsitos es
un hallazgo poco frecuente, existen descripciones
microscopicas de larvas de Enferobins  vermicularis,
Echinococcus granufosus, Squistesoma haematebiom y
Triguinella sp. en el cuerpo uterino, los gusanos adultos
pueden introducirsc a la vagina en una oxiuriasis
perineorectal contigua;™* la invasién por ectopardsitos es
wneventoclinico excepeional, la infestacion de sanguijuela
alos drganos revestidos por mucosas (Hinudiniasis imterna)
es provocada por especies acufiticas, diferentes a las que
atacan las superficies extemas; el pusano es capaz de fijarse
amiltiples sitios, por simple contacto a la conjuntiva, en las
vias respiratorias provocan dafio en fosas nasales. faringe,
cucrdas vocales, triquea, etc. por ingestion de agua

contarmninada,>” también afecta los drpancs genitales de
ambos sexos durante el bafio o vadeo de la victima en aguas
estancadas.** Esta afeccion generalmente se describe en
paises asidticoscome causade hemorragias profusas, capaces
de producir chogue hipovolémico y cxeepeionalmente la
muerte. Ennuestro pais aparentemente noha sidocomunicada.
Deseribimos vn caso de sangrado genital anormal y
caracter(sticas de la infestacién por esta singular criatura.

CAS0 CLINICD

Mujerde &0 afios deedad, originaria y residente de Linares,
Nueve Ledn. Con antecedentes de diabetes millitus,
hipercolesterolemia ¢ hipertensidn arterial; padecid
enfermedad isquémica del miocardio ¢ infecciones de vias

Hospital General de Zonn y MF. No. 11 del Instimto Mexicane del Scguro Social, Cd. Deficias. Chihuahua,
*Servicios de Anatomnia Patolégica, ®*Jefatura de Educacidn Médica
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urinarias recurcentes, alérgica a sulfametoxasol y
teimctoprim. Attecedentes ginecoobstéiricos: GestaV, Para
¥, Aborios 0. Menopausia a tos 40 anos acompariada de
sintomas climatéricos severos. Viuda dedicada & las labores
domésticas, acostumbra paseos campesires pericdicos en
grupu lamiliar. Su padccimicnto fue de siele dias de
evolucion, inié dos horas después de haber omade un
bafinen pequefiotiode su peblacion, ladnica manifestacidn
fue sangrado genital anormal. cscaso, rojo brillante, sin
codgulos, doler uotrasintomatelogia. Acudidal serviciode
urgencias por persisiencia de la hemomagia y aumenio de
la cantidad en las dltimaz 48 h. Se encontrd paciente
cooperadora, concienle, sin datos clinicos de anemia ni
alague a sucstada general, presion arterial de 15SF 100 mm/
Hg. La exploracion cardiopulmoenar y del abdomen no
reveld alteraciones; a la revisidn ginecelogica los genitales
exlernns se encontraron sin patologia aparente, la
especuloscopia permitid identificar gran parisito adherido
enlaparte mediadel lado derecho de la vagina, se desprendia
faciimente con el extrema libre de una pinza de Pozzi que
provocd solamente lperhiermis y escaso sangrado en ¢l sitio
de implantacion; dtero de 6 om., céevix cupulizado, sin
trastornos de la estitica pélvica y los anexos no fucron
paipabtes. El sangrade desaparecid 24 h. después de la
extraccion, no se presentaron complicaciones, Se efecluaron

Figura 1
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Sanguiiuela vista por su cara ventral, muastra su amplia veniosa

de adhesionen su extremo anal posterier: lamordedura la produce
con su ventosa anterior, de menor diametro.,

WoLimen 66, Juoo 1993

estudios de laborateriode control, informaron hemeglobina
11.3 mg/dl, hematdetilo 40 %, concentracion media de
hemoglobina globular 30mg/dl. Glucosa séncade 256 mgf
dl. Urea 36 mg/dl, creatinina 0.9 y dcido drico de 4.8 mgf
dl, el eclesteral 249 mg%, triglicéndos 188 mg%. El
cxamen general de onnainforma pH de 7, glucosa+++y 1
leucocites por campo.

ANATOMIA FATOLOGICA

En patologfa quirdrgica de rutina s¢ recibid fijado ¢n
lormaldetido al 10%, gusano lirme, plegado, aplanado en
sentido dorsoventral, de 5 cm. de longitud y 1.3 cm_ en su
porcidn media, coloracitn pardooscura, la cuticula y
muscular mostraron estriaciones transversales a su eje
mayor, 108 exlremos terminaban en venlosas circulares de
diferente didmetro. (Figs 1 y 2). Para archivo se praclicéd
sece1dn media longitudianal para incluirlo en parafina,
histoldgicamente se identificaron muscular plegaday en su
interior miiltiples prolongaciones dipgestivas. (Fig 3}

COMENTARIO

Las sanguijuclas han establecido con el hombre dos
diferentes asociaciones bioldgicas de importancia médica:
properciona numerosos beneficios terapéuticos (Hirudo
medicinalis) ¥ es un poderoso pardsito deprcdador

El pardsito ya ljado y vacio en vista laleral gue permite identificar
|25 eslias transvarsalas de lamusculaiura plegada porla reducsion
de su voluman y otro dngule de las vantosas.
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Hirudinjas mtarna: sangrads vaginal por mardedura de sanguijusla

Figura 3
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Azpecto del corte medio v longitudinal de todo ef cuerpo del
parasita gue precisa ios detalles de su cuticulay muscularmas los
grandes diverliculos digestivos parcialmente ccupados por sangre
no coagulade. {Fotografia directa dal motaje de corts histologico)

{Hirudinasis). Su gran capacidad hematdfaga ha sido
explotada con diversidad de fines terapéuticos, produce
enérgicamordedura y se adhiere alas superficies corporales
por medio de sus ventosas, en forma simultdnea libera
varios productos farmacoldgicos de propiedades
antitrombdticas, fHibrinoliticas, anestésicas, etc. En estas
secreciones se afsla la hirudina, ¢l anticeagulante natural
tnds potente canocido, ha probado ser un agente de alm
calidad, bloquea la transformacién de fibrindgena afibrina;
utilizada ampliamentz con propdsites diagndsticos, de
wraramiento y adoptade como un candidato apropiade para
su produccidn por ingenicrfa genética.*'® Este mecanismo
de succidn particular def gusano provoca un sangrado
wncohercible, propiedad explotadaen laterapéuticadurante
las dos dltimas décadas para remover hematomas y
revializar tejidos por especialisias en microcirogia.'-?
Existen miltiples lineas de investigacion sobre las virtudes
de este pardsito, recientemente las newrociencias lo han
adoplado como un meodele de neurotransmision y
excitabilidad.”

La patogenicidad de la sanguijuela es de poca
importancia frente a sns miltiples virtodes, existen dos
variedades de la enfermedad: la mds comin es la
infestacién de piel por sanguijuelas de vida terrestre
(Hirudianiasis externa), ocurre al caminar entre las selvas
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tropicales. El atague de cavidades naturales revestidas
por mucesas (Hirudiniasis interna) lo producen gusanos
acudticos diferentes ala varicdad externa, habitualmente
Limnatis nilética o especies afines, es la forma clinica
mas rara. Los mecanismos. para producir ¢l dafio son:
alcance de 1as superficies corporales por stibita adhesion
de su gran ventosa anterior, cn forma inmediata pravoca
mordedura triradiada caracier{stica con la ventosa
postericr mds pequefia que tiene tres poderosas
mandibulas dotadas de numerosas glandulas unicelulares
secretoras de hirudina, hemantina, colagenasa, etc. que
permiten el sangrado activoe indoloro; el pardsito degluie
cantidades de sangre mayores a las de su propio volumen,
ai saciarse se desprende espontineamente, otros recursos
para separarla son la aplicacion de soluciones salinas
hiperténicas o de vinagre, instilacidn directa de lidocaina,
tamhién son Gtiles las pinzas que compriman su cucrpo
para provocar la expulsién de sangre por su extremo
anterior.*®'* La hirudiniasis interna se ha descritoc como
dafic de las vias respiratorias superiores, conjuntiva,
gtc.*? La infestacién de mucosas del aparato genital dei
hombre constituyen verdaderos casos anecdbticos como
fue la penetracidn siibita del gusano a la uretra masculina
de un jeven indu; la afeccidn del tracto genital femenino
semejantes 2l padecimiento de nuestra paciente también
s¢ presentaron comeo sangrade genital anormal por dafio
a la pared vaginal.*® Entre las complicaciones del uso
terapéutico de ias sanguijelas se han encontrade
problemas raros de migracion no sospechada del pardsito
hacia el tracio gastrointestinal o genitourinario.'* La
hirudiniasis intcrna es poco comun, sim embarge debe
considerarse en el diagndstico diferencial de sangrado
repentine provenienie de cavidades revestidas por
mucosas en lugates donde prevalecen estos ectopardsitos.
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Embarazo abdominal experiencia institucional.

DR. EDGAR BONFANTE RAMIREZ *, DR. R UBEN BOLANOS ANCONA **,
DR. LUIS SIMON PEREYRA*** DRA. LUZ JUAREZ GARCIA*¥*%,
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RESUMEN:

El embarazo abdominal es una entidad rara, 1a cual se ha clasificade como primaria o
secundaria, basados en los criterios de Studiford. Se realizé una investigacidén retrospectiva de
enero de 1989 a diciembre de 1994, en ¢l Instituto Nacional de Perinatologia. en este periodo
hubieron 35080 nacimientos de los cuales 149 fueron embarazos ectdpicos y seis de estos
abdominales. Todas las pacientes se catalogaron como de estrato socioecondmico bajo, con un
rango de edad de entre 24 y 35 afios, con un promedio de gestaciones de 2.6 La edad gestacional
oscild entre 15 a 32,2 semanas , obteniéndose un solo neonate vivo ¢l cual evoluciond
satisfactoriamente. Un caso cursé con embarazo abdominal recurrente, quien tenia come
antecedente tuberenlosis genital. La estancia hospitalaria varié entre cuatro y cinco dias. No
se informaron complicaciones graves, La mortalidad fetal fue de 83.4% ¥ cabe senalar que en
todas los casos la placenta se extrajo completamente. El embarazo abdominal es generalmente
consecuencia de un emabaraze tubario y posee una alta mortalidad materna, aunque en nuestra
serie no se observo ningin caso. La frecuencia citada varia desde uno en 3372 nacimientos hasta
uno de 10,200, siendo nuestra frecuencia de uno por cada 5846 nacimientos ¥ una proporcién
de 4% de todos los embarazos ectdpicos, estandoéste en el limite superior informado. Los datos
clinicos mas frecaentes fueron doler abdominal, sangrado tras vaginal y amenorrea, refiriendose
a éstos comola triada clasica del embarazo ectopico. Cube senalar gque encontramos dos eventos
poco frecuentes, uno la recurrencia del embarazo abdominal y el otre la supervivencia de un
producio.

{Bonfante R, Ey col:Embaraze abdominal. Expericnciainstitucional. Gince. Obst. Mcx 1998:66:287)

SumMnaky

Abdominal pregnacy is a rare entity, which has been classified as primary or secondary by
Studiford criteria. A retrospective study, between january 1989 and december 1994, realized
at Instituto Nacional de Perinatologia, found 35 080 pregnancies, from which 149 happened to
be ectopic, and 6 of them were abdominal. All patients belonged to a low income society class,
age between 24 and 35 years, and average of gestations in 2.6. Gestational age varied from 15
weeks to 32.2 weeks having only one delivery at term with satisfactory postnatal evolution. One

Institoto Nacional de Perinatologia, Mex. NLF.
*Medico Adserite a 1a Clinica de Embarazo de Allo Riesga
**Subdirtctor de Ensefianza
+*+*+hiédico Adscrito a la Unidad de Toco Cirugia
****Residente de Tercor Alo
*4wih Subdirecror de la Divisido de Ginceologia ¥ Obstetricia
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Embarazrn abdominal expariencia inghitugional.

patient had a recurrent abdominal pregnancy, with genital Th as a conditional factor. Time of
hospitalization varied from 4 to 5 days, and no further patient complications were reported.
Fetal loss was estimated in 83.4%. Abdominal preghiancy Is often the secuence of a tubarian
ectople pregnancy an when present, it has a very high maternal mortality reported in world
literature, not found in this study. The stated frecuency of abdeminal pregnancy is from 1 of
each 3372, up to 1in every 10 200) deliveries, reporting in the study 1 abdominal pregnancy in
5846 deliveries. The study had two caracteristic entities one, the recurrence and two, the
delivery at term of one newborn. Abdominal pregnancy acounts for 4% of all ectopic
pregnancies. Clinical findings in abdominal pregnancies are pain, transvaginal bleeding and
amenorrea, being the cardinal signs of ectopic pregnancy.

{Bonfante R, E. y col: Abdominal pregnancy. Institutional experience. Ginec, Obst. Mex., 1998;66:287)

El cnbarazo abdominal ¢s una entidad relativamente rara,
habiéndose mencionado por primeraen eblibro litulado “ Al
Tasif"* escrilo por Albucasis.!

Este tipo de embarazo ectdpico sz define como . la
implantacién del producte de la concepxién dentro de 1a
cavidad peritoneal, excluyendo a las implantaciones
tubarias, ovdricas, ¢ intraligamentarios.?

Diversos criterios se han utilizado para clasificar a estos
etnbarazos, coma primarios o secundaries. En 1942
Swdiford propuso tres criterios para el diagndstico de
implamacidn abdominal primaria;

1.-Trompas ¥ ovarios sanos.

2.- Ausencia de fistulas dtero-placentarias y datos de
ruptura nterina.

3.-Embarazo exclusivamente unido a la superficie
peritoneal y que sea pequefio, para eliminar la posibilidad
de una implantacién secundaria.

El embarazo abdominal secundario es mucho més
frecuente e incluso hay autores que ponen en duda la
existencia de un embarazo abdominal primaric.?

Esta entidad engtoba una gran dificultad diagndstica por
lo que se convierte en un gran problema obstétrico con un
rango de mortalidad materna estimado entre 0.5% a 18%*
¥ una martalidad perinatal del40 a 95%4

La dificultad diagnéstica radica en gue el cuadro clinico
s inespecifico con referencia de dolor abdominal difuso en
la mayoria de los casos no intenso, sensacidn de pesantez
abdominal, amenorrea ¥ sangrade transvaginal. El
ultrasonido es un arma de importancia para el diagnéstico
de esta patologfa sin embargo en un porcentaje etevado no
se lograreatizar el diggnostico, confundiéndose con abertos
diferidos, embarazos ectdpicos tubarios o en casos muy
raros come embarazos intrauterinos, come es en el caso
referido por Adele

MATERLAL ¥ METODOS

Se realizd una investigacién retrospectiva en el Instituto
Macional de Perinatalogfa que abarco un pertode desde
enera de 1289 hasta junio de 1996. En este mismo lapso sc
informaren 43,644 nacimientos. Encontrdndose que cinco
pacientes se informaron con seis embarazos abdominales,
en estos afios se informa la existencia de 177 casos de
embarazo ectpico. Las varables investigadas en esta
revisidn fueron: edad, antecedentes ginecoobstétricos, edad
restacional, de acuerdo a la fecha de viltima menstruacién,
patologia de base, sintomatelogia, diagndstico a su ingreso,
manego inicial, cirugia realizada, complicaciones, promedio
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de estancia hespitalana, nivel socioecondmico e informe
hislopatoldgico.

REsuLTADOS:

En todas las pacientes se aprecid un nivel socioeconémico
bajo, basados en el eswdio realizado por el servicio de
trabajo social. El tango de edad encontrado fue de 24 2 35
afios con promedia de 28.8. El rango concerhiente a laedad
gestacional encontrado fuede 1 5a 32.2 semanas, basadoen
la fecha del dltime periodo menstrual. En este Gltimo caso
s¢ presentd la posibilidad de viabilidad, obteméndose un
producto (nico vivo pretéoning, con evolucion favorable.
Una de nuestras pacienles se incluye con otro fendmeno
mds raro aun, que la propia entidad vy es un embarazs
abdominal recurrente, quien presentaba como patologia de
base una tuberculosis genital en el 100% de los casos las
pacientes a su ingreso referian dolor abdominal difuso,
amenorrea ¥ sangrado transvaginal, en cantidad menor a
uma menstuacisn. El diagnastico a su ingreso en dos casos
fue de aborto diferide por 1o que se indica manejo con
inducte-conduccién de abajo de aborto, estando en este
manejo sin éxito porloque se considera indvcto-conduccidn
fallida v se realiza laparotomia; haciéndosc el diagnistico
transquitdrgico. En los cuatro casos restantes el diagnostico
de embarazo abdominal se realizd al momento de su ingreso,
con el consiguiente manejo de laparatomia de primera
eleccidn.

En los cinco casos pero en las seis gestaciones se realizé
laparatomia expleradora ameritdndose en un caso la
realizacién de histerectomfa, en los seis embarazos la
extraccion del embarazoy el iejido placentario se realizden
formacompleta. En lodos 1os casos se informds una evolucidn
favorable, no informéandose accidentes transquinirgicos al
igual que no se presentaron complicaciones de importancia
en su cvolucién . La estancia hospitalaria oscilé entre
cuatio y cinco dfas. Dos casos ameritaton hernotransfusion
de dos paquetes de concenirados globularss. La mortalidad
perinatal encontrada en esta revision fue de 83.4% . No
obstanie d¢ la extraccidn placentaria total se realizd
seguimiento de sub-unidad beta, siendo negative en todos
los casos al finalizar el puerperio,

COMENTARIO

El embaraze abdominal ¢s generalmente consecuencia de
unembatazo lubarioque se desaloja a lacavidad abdominal,
que representa un riesgo importante de mortalidad materna,
en nuestra revisién no se observo ningiin caso de muerte
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materna. El diagndstico de esta entidad, generalmente
significa unretealacl(nicay alosaoxiliares dediagndstico,
como se pudo obsryar en dos casos; se cita en la literatura
un caso de Adele, gue se llegd al diagndsticodurante el acto
quirdrgico de una cesdrea indicada por presentacidn
pélvica ™

La frecuencia estimada se mencicna como de 1.9
embarazos abdominales por 100,000 nacidos vivos y de 9.2
por cada 1000 ectopicos®. Sin embarge existen variaciones
en dicha frecuencia desde uno en 3372 nacimizntos?, hasta
uno en 10,2007, Con una proporcidn de {.6% de todos los
embarazos ectdpicos®; con vartaciones que oscilan desde ¢l
0.9% a 4%, En nuestra revisidn la frecuencia encontrada
fue de un embarazo abdominal por cada 7274 nacimientos,
y una proporcidn de 3.3% de todos los ectdpicos

El etnbaraze abdominal tiene como factores de riesgo
infecciones pélvicas, anormalidades congénitas,
endometriosis, ectipicos previos y también se hainformado
comofactor predisponente 12 tuberculosis pélvica?, situacion
que se presentd en una paciente con dos smbarazos
abdominales.

Lasdatos clinicos mds constantes encontrados en esta serie
fueronel dolorabdominal. sangrado transvaginal y amenorrsa,
refinéndose aestos como 1a triada clisica en [a mayor(ade las
series publicadas.

La dificultad diagnéstica siempre estard dada por la falta
de sospecha clinica de un embarazo de esta indole. Una vez
realizado dicho diagndstico se deberd evaluar lainterrupcion
del mismo, en caso de que 1a viabilidad fedal se encontrara
proximase podriaofrecer induccidn de lamadurez pulmonar
¥ resolucifn posterior; siempre teniendo ea cuenta que a
mas tiempo existe mayor probabilidad de infiltracidn
placentaria a diferentes drganos o mayor profundidad de
los mismos.

Una veztomadaladecisidmde interrupeidn de la gestacion
el manejo del tejido trofobldstico presenta una nueva
situacidn al cirujanc, en esta serie todos los embarazos
permitieron la remocion de este tejido, con seguimiento sin
complicacicnes, sin embargo en caso de no ser posible
existe la posibilidad de manejo farmacolégico con
tedicanwentos como el matotrexato, da primara eleccidn.

Cabe sefialar que en esta revision se enconlraron dos
eventos pocofrecuentes, uno fuelarecurrenciadel embarazo
abdominal ¥ el otro la supervivencia de un producto.
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Dispositivo intrauterino traslocado (intravesical).
informe de un caso.

DR. MARCELINO HERNANDEZ-VALENCIA*, DRA. ADIA CARRILLO PACHECO**

ResumEN

El dispositivo intrauterino TCu 380 {DIU) tiene una gran aceptacion dentro del grupo de mujeres
que llevan control de la fertilidad en forma no definitiva y cads vez su uso tiene mayor aprobacion,
a pesar de la técnica sencilla de aplicacién del DIU, ¢l personal encargado del programa de
planificacién familiar enlos centros desalud de primer nivel deatencidn, no tienen los conocimientos
soficientes para su insercion. Se informa el caso de una mujer de 21 afics de edad, que se le aplicd
DIU en ¢l posparto inmediato, con expulsion espontinea a la semana siguiente, acudié al prinzer
nivel deatencion donde le aplicaron nuevamente el DIU, alos cuatro mesesinicia con sintomatologia
urinaria y dolor en hipogastric, acudii a revisién, pero no encontraron los filamentos del DIU, la
radiografia de abdomen mwostrd DIU invertido , se intentd su retiro sin éxito, por lo que es enviada
al Hospital General donde se tomd ultrasonido que mostrd DIU en vejiga urinaria, se procedié a
endoscopia transuretral y rastreo ultrasonograficoe sin lograr su captura, por lo que se decidié
exiraccidn por via quinirgica iransvesical con incisidn suprapiibica. El DIU fue colocado
transuretral ya que ¢l difsmetro del aplicador es delgado y permite €l paso a traves de la uretra,
ademis durante el procedimiento quiriirgico no se encontrd lesidn en el tero y vejiga que pudieran
hacer sospechar la perforacién para hacer legar ¢l DIU hasia Ia vejiga urinaria. Lo anterior
demuestra el desconocimiento de la técnica ¥ el sitio anatdmico de insercidn, lo que revisie In
necesidad de una capacitacidn mas detallada a todo el personal asignado a los programas de
planificacidn familiar,

(Herndndez V., M ¥y col:Dispositive intrauterino traslocade (intravesical) informe de un caso.
Ginec. Obst. Mex. 1998:66:290)

SumMMARY

The intra-uterine device T'Cu 380 (TUD) has a great acceptace amog the group of women that take
the fertility control in not definitive form and it is being accepted by more women, In spite of the
simple technique to insert the [UD, the people in charge of the planning family program in the first
level attention section of the centers of healt, have not enough knowledge for its insertion. We
reported the case of a 21 year old woman that applied the TUD immediately after her baby’s birth
and she had sudden expulsion the following week. She went to the first level attention section where
they inserted the IUD again and four months later she began to have urinary synmptoms and
abdominal pain, she went for a check, but could not find the filaments of the IUD. The x-ray of her

*Gingvo-obsketea, Maestra en Ciencias Médicas, Profesor del cursn de ginecologia ¥ obstetricia,
**Residente del curse de especializacion en ginecologia y obstetricia
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abdomen showed an inverted IUI, they tried to take it off, but without any success. She was sent
to the General Hospital where made anultrasound that showed the IUD in the urinary bladder.
A transurcthral cndoscopy was made and also an ultrasonographic dragging without gerring it.
Thatis why decided to take it off by abdominal and urinary bladdersurgery. The TUD wasinserted
transurethral which the diameter of the applier is thin and lets it go free in thorough the urethra,
besides that during the operation did not find any harm in the uteries or the bladder that could
make suspect the perforation in order to make the IUD} reach the urinary bladder. The above
mention demostrate the ignorance of the technique and the anatomic place for the insertion of the
IUD. That is the reason why it is necessary a more detailed preparation it the whole personnel
assigned to the Family planning programs,

(Herndndez V., My col: Traslocated FUR  imravesicalf A case veport. Ginee, Ohst, Mex. 1998; 66:290)

En la actualidad el uso del dispositive intreoterino TCu 380
(DU es unilizado en forma generalizada como un méwdo
eficaz para el control de lanatalidad, de acuerdo a los dlimos
datos estadisticos se encontribque 327,402 mujeres lowilizan
en México, onire casos aclivos ¥ ¢ases nucvos, con promedio
de 4,239 usuarias nuevas cada #fo', ¢stc metodo tene una
efectividad de 95-98%; su aplicacion reviste cierlo
conocimiento enico ya gue apesar desu aparente simplicidid
para la colocacion, las mujeres se enfrentan a miltiples
complicaciones secundarias aunamalainsercion®, toanterior
¢35 debido a 1a mala preparacidn téenica y conocimiente
practico deticiente de los trabajadores de la salud encargados
di los programas de planificacion familiar, tal es et caso del
personal de enfermeria ¥ médicos on servicio social que se
cncueniran on los centros de atencidn primaria de las zonas
suburbanas™". Es nuestro inteeés particular ¢f informat ¢l caso
de un dispositivo TCu 380 localizado en la vejiga urinaria,
para ampliac los diverses informes previamenle cxiskenles
{'Labla 1}, los cuales han indicade la presencia de DIWU's ¢o
diferentes regiones perineales y de abdomen, pot perfotacitn
uterina®?,

INFORME DE CAS{.
Paciente femenine de 21 afios deedad, Gesia [, Paral, cursa
con un afe de postparto eutdcico, acude al servicio de
ginecologia y obstetticiaenviada del primer nivel de atencidn
con ¢l diagnéstico de DIU impactado en cavidad uterina.
Tiene cl amcedente de colocacion de DIU posipario
inmediato, con culecia en segunde nivel de atencidn, el
dispositivo fue expulsado en ferma espontinea & la semnana
siguignte de su insercidn, por ko que acudié nuevamente
pata su aplicacidn a el primer nivel de atencién,
posteriormente a los cuatro meses inicia €on hematuria,
disuria y dolor tpo cdlico cn hipogastrio, acude a
revaloracién donde a la exploracién cervical por
cspeculoscopia no se encuentran filamentos de DIU v le

Tabla |
Siting de localizacion informadaos previamente de
dizpositivos intrauterinos traslocados*a?

Colan descendante

Recie sigmeides
Episiorrafia

Fonde de saco de Douglas
Salpinges

Cérvix uterino

Epipltin

VOLUMES 6f, uon 1998

indican radiogralia de abdomen paraconfirmar la presencia
del dispositivo; la simple de abdomen muesira DIU en
posicidn invertida {Figura I}, por lo que proceden a
exlraccitn con canula de Novak sin éxito: s enviada a
segundo nivel de atencion donde se intenta nuevamente su
cxtraccién con cdnulade Novak bajo anestesia general, sin
lograr el vbjelivo, se decide realizar ultrasorude pélvico,
gue mnuesra come hallaggo la presencia del dispasitivo
intravesical, con los antecedentes anteriores se loma la
conducta que intenta su extraccion por viu transurelral con
el uso de guia endosedpica y rastreo utrasonogrilico, no
Ingrando la captura del dispositivo; después de vanos
intsneos sin éxito se decide el abordaje por via transvesical
con insicion suprapdbica tipe Pfannestiel, concluyendo el
procedimicnlo quindrgico sin complicaciones. Duranle el
procedimiento s¢ explord las paredes vesicales y uterinas
sin encontrar lesiones antiguas o parches fisioldgicos de
cpipldn que pudieran indicar la perforacion uterina ¥ vesical
previa, por donde hubicra side cl sitio de llegada del
dispositivo at ntcrior de la vejiga urinaria, quedando
descurlada por lo tanto esia via de acceso.

COMENTARIO.

Este caso muestra la fallade conocimienio anatomico de los
drganos genitales femeninos internos ¥ externos, de la
técnica de insercidn del U, asi como el poco interés del
personal encargado de ofrecer este servicio, ya que se

Figura 1

La radigrafia muostra la prasencia del dispositive &n posicitn
invertida, qua criginalments lizo parsar su localizacion intrautering
traslocado.
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Dispositiva intrauterino treslocedo (inravesical). informe de un caso.

concluy$ durante la laparotomia que no existfa lesidn
aparente en las paredes uterinas y vesicales que nos
indicaran el sitio de perforacién hasta el interior vesical,
loque indicaque este dispositivo fue colecade transuretral,
por logue lasintomatolaogiadel cugrpoextafic fus aparente
varigsmeses posteriores asuinsercidnen la vejiga urinaria,
de lo contrario en caso de haber realizado perforacién
uterina durante la cclocacién del DIU se hubiera
manifestado la lesidn por Jos datos clisicos de esta
complicacion, que consisten en doler, datos de irritacion
peritoneat y hata choque per sangrado uterino, asi como
por lo menos asinergia vesical per la lesion del misculo
detrusor de la vejiga v la sintomatologia manifestada
posteriormente que consistid en hematuria. La idea de
haber celocado ¢l DU transuretral es posible, ya que al
tomaren cuenta las caracteristicas del émbole de aplicacidn
del dispositivo tiene apenas 3 mm de didmetro, en el cual
se coloca la rama vertical y la rama horizontal doblada
sobre la vertical del TCu 380, su expulsién intrauterina se
logra con !a camisa disefiada para este objetivo, de esia
forma el dispositive montado en su aplicador cabe sin
mayor problema y sin causar molestias a trives de la
uretra que tiene en promedio | cm de digmetro, para ser
dejadoen la vejiga urinaria, esto demuesiraque ne setenia
¢l conocimianto del sitio por & cual se deberta insertar el
dispasitivo. Creemos necesario que os médicos de recién
egreso de 1a Faculiad de medicina y el personal encargado
de proporcionar este servicic deben ser capacitados
acusiosamente para evitar las complicaciones a que se
enfrentan las mujeres que acuden a consulta con el simple
deseo del control de 1a fertilidad y que por supuesta serla

det desagrado de cualguier paciente enfrentarse a una
complicacifn de esta naturaleza.

Agradecimlentos.

S&rgoconoce la impitante labor dal personal de sntermsria an la
atencién v cuidades de la paciente, a los declores Manio Alvarez
Muficz, jofadal servicio da ginecoobstetricia y Sadl Palapa Ramirez

- médieo especialista adscrita al servicia, por su participacian en la

resolucitn da gste caso. CONACYT por la baca gtergada al autor
principal v al profesor Alonsd Josis Evia pOr SU ap0y0 LECHIcs,

REFERENCIAS.

I. Direccidn Genzral de Estadistica, Informédhca y Bvaluacidn. Sistema
Estatal de Informaciin Basica. Subsistzrma de Servicios. Secretania
de Salyd. Anuarie Estadlstico, 1997,508-516

2. Urbina-Fuentes M, Palma-Cabrera |, Gomez CA_ Ef impacto de la
Planificaciin fomifior en alguros indicadares del bienestar soctal.
Gac Mad Mex 1901:127:153- 161

3 Urbing FM. Planificacidn Familiar. En: Soberdn G, Kumate J,
Logung J (compiladores]. La salod en Méxice. Fondo de Cultura
Econdmica SA. México DF. 1986; 136-153

4, Bromham DR. letvquierne comvaceptive devices - a veappraisal.
Br Med Bull 1993; 49: 100-125

5. Broateng 1, Chi IC, lones DB. Ax evaluation af six new intraulerine
devices. Contracept 1994:10:57-70

6. Chil Whatwe furce learvned fram recent 10D studies. o researcher's
perspective . Contracepr 1993; 48:81-108

7. Rivera R, Chi IC, Farr G. The inivauierine device in the present and
Suture, Curr Opin Gynecol 1993:5:829.832

& LiuMM.Removalaf incarceraied intrautering devices by combined
methods. Chung-Hua -Fu 1993;28:44-46

9. Wollen AL, Sandveir R, Skare A, Justesen NP. The localization and
centracepion of copper in the fullopian tube in women wiih or
withour and intrawterine contraceptive device, Act Obsiet Gynecol
Scand 1994:73:195-199,



Sbsiciila
€ mexico

Valor real del ultrasonido en ginecologia

DR. ENRIQUE ROSALES AUJANG* DRA. MARIA DE JESUS JAIME CAMACHO**

RESUMEN:

Con ¢l fin de determinat la certeza diagndstica en la patologia ginecolégica mas Erecoente
susceptible de trutamiento quinirgico en forma programada o urgente se analizaron 104 casos
durante un periodo de nueve meses, en los cuales se rexlizéd de manera independiente un
diagndstico clinico, vltrasonografico y quirtirgico, para finalmente compararios con «l
diagnistico histopatolégico, obteniendo 1a sensibilidad, especificidad ¥ valores predictivos
para cada ano de los procedimientos y en cada una de las patologias mas frecuentes.
(Rosales A, E. y col: Valor read def eitrasonide en Ginecologia. Ginec Obst Mex 1998;66:293)

SuMMARY:

With the purpose to detemine the certainty of diagnosis of the most frequent gynecological
pathology, susceptible of surgical treament urgent or programmed, we studied 104 cases
daring o perios of nine months. In each case, we performed a clinical diagnosis, by nltrasound
and surgery. Finally, we compared them with the histopathological dingnosis, obtaining the
sensibility, the specification, and the predictive valye for each one the methods and the most
often pathologies.

(Rosales A, E. y col: Actual value of ultrasound in ginecology. Ginec. Obst. Mex. 1998;66:293)

El Ultrasonido (L/ES) ha venido adquiriendo una gran
importancia en la atencién Ginecoldgica permitiendo un
cxamen ho invasivo ¢ inocuo de los drganos pelvices con
gran confiabilidad y rapidez.

Besde los primeros instrumentos desarrolladas porel Dr.
Howry en 1949, en los que se requeria de un bafio Maria,
tres acontecimientos tecnoldgicos han marcado el gran
avance hasta nuestros dias:

1.- Laintroduccidn del brazo de registre por el Profesor lan
Donald;

2.- La escala de grises y el registro de tiempe real y;
3.-El registro Doppler y ¢l uso de transductores
endocavitarios; colaborando todos elios a obtener mejores

resultados en (os maltiples aspectos de nuestra
especialidad.

Desaforiunadamente no siempre s¢ puede contar de
primera eleccidn con la mds alta tecnologia, de ahi la
inquictud de conocerel valorreal de este métododiagndstico
ya que en la literatura existen informes muy heterogénecs
deludo quizd a qué en algunos casos el mismo médico lleva
a cabo todos los procedimientos mformands con esto
excelentes resultados y en otros se realiza por personal
diferente y no siempre con la suficiente experiencia
originando resultados adversos.

El propésito de este estudio es conocer la confiabilidad
de un método diagnbstico que en nuestra institucién se

Hospital General de Zona # 2 [nstituto Mexicano det Seguro Social Aguascalientes, Ags.
*Médica adserito al Servicio de Ginecologia ¥ Obsieteicia Profesor titular del Cutso de Pre-grado del Servicio
**Médico adseriie al Servicio de Ginecologia y Obstetricia
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realiza la mayoriade las veces enforma independients & los
haltazgos clinicos.

MATERIAL ¥ METODOS

Se llevd a cabo un estudio retrospectivo de 104 pacientes
a las cuales se les realizd un diagndstico clinico y
uitasonogrifico previo a la cirugia tanto en forma
programada como urgente, obteniendo finalmente el
diagndstico histopatoldgico, efectudndose durante el
pericdo comprendido entre el 1° de Marzo al 30 de
Noviembre de 1995 en el Hospital General de Zona #2, del
Instituto Mexicano del Seguro Social en la Cd. de
Aguascalientes, Ags. siendo €ste unt hospital de 2° nivel
de Atencidén Médica y de nueva creacidn con inicio de
actividades al empezar esie estudio. Los diagndsticos
fueron realizados por diterentes médicos de 1os servicios
de Ginecologia y Radiologia a excepcidn del diagndstico
definitivo, que fueron realizados por un mismo patdlogo.

Seanalizaron los antecedentes ¢linicos mds impartantes.
Se utilizdun aparato de ultrasonido marca General electric
RT 3000, de 3.7 Mhz., se realiz6 la descripcidn de la
técnica quinirgica de acverdo a las normas de nuesira
nstitucién anotando siempre el diagnoéstico final. EL
estudio de las piezas quirdegicas se realizd siguiendo el
protocolo del Departamento de Anatomia Patolégica
incluyendo cormno miaimo cuatro cortes para cada uno de
los casos, tomando esie dingndstico como estandar ideal
para &l estudio.

Se obtuve la sensibilidad, es decir, la capacidad del
método para deteciar anomalias presentes;
especificidad(capacidad de detectar la ausencia de
alteraciones) y los valores predictivos positivo y negativo
{proporeiin que recibeel diagnostico comrecto de presencia
0 ausencia de enfermedad) para cada una de las patolagias
¥ ¢n forma global para cada uno de los procedimientos.

RESULTADOS?
El mayor niimero de casos se encontrd entre los 35 y 50
afies de edad (69%]), siendo la gan mayoria multigestas
con mis de seis embarazos (43%). Ei principal molivo de
consulta fue la hemorragia uierina anormal del tipe de
hiperpolimenomea {(49%} y el dolor pélvico (31%).

Se realizaron 159 diagnésticos clinicos, 107 por UES ¥
111 quirdrgicos, presentindose en algunos casos dos para
una selapacients, que igual que los diagnosticos definitivos

se muesiran en la tabla I En forma global observamos una
sensibilidad y valor predictivo positivo {VPP) bajos para
les res métodos y una especificidad y valor predictivo
negativo (VPN) elevados (Tabla II).

Los resultados obtenidos en forma individual en las
patologias mds frecuentes se muestran en las Tablas [I1 y
IV, destacdndose la gran discrepancia entre los mismaos.
En el caso de enfermedad trofoblistica gestacional, se
obtuvieron resultados cercancs a 100%, mientras que en
la hipertrefia uterina, polipe endemetrial v restos
placentarios encontramos resultados en ambos extremos:
Oy 10066..

Un total de 21 pacientes (209% ) ameritaron transfusidn
sanguinea y 65 (62%) fueron manejados con antibidtices
como parte del tratamiento médico. Se presentarcn dos
cazos de infeccidn de herida quirirgica.

CoMBNTARID

En forma general los resultados nos hablarfan de una
deficiente capacidad diagndstica por los tres métodos, sin
embargo en el andlisis individual encontramos resultados
aceptables para el UES en los casos de miomatosis aterina
¥ en umores de anexos, ambos dentro del rango de lo
publicado en la literatura que varia de 54 a 100%'234-5,
correspondiendo a estas patologfas el mayor porcentaje
de diagndstico histolégico (68%) y que explican los
principales motivos de consulta, Es notable la superioridad
del UES sobre 1a clinica en los casos de wumor de anexo,
mieniras que en miomatesis es pequedia s diferencia.

Respecio al embarazo ectdpice llama la atencidn la baja
sensibilidad ¥ VPP obtenidos por clinica y UES muy por
abajo de los informados que se encuentran entre el 80 v
100%**%%, aunque cahe mencionar que los mejores
resuliados se obtienen al utilizar transductoresendovaginales
como lopropone Kadar . Ennuestros casos a tres pacientes
s les realizé ¢l disgnidstico correcto por chinica y UES, en
una sdjo por clinica ¥ en oira sdko por UES.

Losmalos resultados del UES en hiperpiasiaendometrial
¥ adenomiosis sen notables ya que en la literakura existen
reportes may clevados' 'S, enestos casos el agiarto clinico
fue mayor aungue no de manera significativa. También
para endometriosis los resultades son males para ¢l UES
aungue parcialments se justifica porque s610 una paciente
presentd un endometrioma ovirico el cual fue informado
como vn mioma pediculado, mientras que los demsds casos

Tabla |
Comparacion de tos diagndsticos cbitenidos por los diferentes métodos
Diagnédstico Ciinico Uktrasonido Cirugfa Histopatologia
Migmatosis utering or 71 86 50
Turmor de arwexd 18 17 21 21
Higerplasia andomsatrial ¥ 4 3 5
Embarazo ectépico 4 4 8 B
Endometriosis ) - 5 g
Ca Cuin gitu 3 - 3 3
Erdarmedad trofobidstica 2 2 2 2
Adonomiogie - - 3 19
MNermal 7 - - -
Rastos placentarios - 1 L
Pdlipo endametrial - - &
Hiparirofia uterina - - 3
204 GuiecoLoGts ¥ OBSTETRICIA DB MEXICO
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Tabla 1t
Comparacitin de los porcentajes abtenidos en forma
global por los diferentes metodos.

Fasultado Clinica Cirugia Ultrasanida
% %% P
Sensibilidad 7.2 73.0 €650
Especificidad 980 a7.1 a7.8
Valor prediclive pasitive BB 7RO Fd.s
Valor predictiva negative 84.8 Q6.0 B850

s¢lo presentaron lesiones, tomando mayor impertancia la
sospecha clinica.

Enloscasosdeenfermedad rofoblistica, obtuvimosresultados
de 100%, acorde a los informados por otros autores™#,

No se realizé ningun diagndstico por UES de hipertrofia
uterina y en los casos de pélipo endometrial uno se informé
como mioma submucoso, en estos Casos CNCONLrAMmos
resultados extremos de 0 a 1005 sin embargo, al igual que
enenfermedad trofoblistica, consideremos que sonun nlimero
pequeiio de casos que no muestran resultados confiables y
concluyentes para compararlos con los informados.

De  les diagnésticos per UES como normales tres
correspondieron a cancer cervicoutering in sifw, dos a

endometriosis ovdrica leve y dos a adenomiosis, en los tres
primeros resulta esperado no encontrar alteraciones
sonograficasmientrasque los restantes fueren considerados
comoerTor, ya que sor susceplibles de diagndstico adecuado
conforme a los reportes de la literatura'2#'4,

Analizando los datos en forma globai ohservamos lo
csperado on cualquier drea de la Medicina, es decir, la
sospecha clinica se confirma por métodos auxiliares en la
mayoria de los casos mas no en todos, ya que aldin a (ravés
de la observacién directa durante el evento quinirgico
obtenemos diagndsticos erréneos y por otro lado, resulta
mayor el acierto por UES en algunos casos en los gue
incluso no hay sespecha clinica.

De lo amerior se concluye que resulta imprescindible
parael clinico contarcon el UES como anxiliar diagndstica,
realizade preferentemente por médico tratante quién a su
vez debe conoceta fondo las ventajas v limitaciones de este
método para obiener mejores resultados, apoydndose en
caso necesario en el radidlogo, ya que indudablemente su
experienciaresulta de gran ayudatanto a nivel inslitucional
como privado.

REFERENCIAS
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Tabla Il
Comparacion de resultados en las patologias mas frecuentes diagnosticadas por los tres meétodos.
Diagnostico Clirice Cuinirgico Ultrasonido

3 E 5 E

% % % % % %
Micmatosis uterina B4.3 606 25.7 G9.4 9a.1 58.2
Tumgr de anexo 56.5 95.6 35.8 98.7 800 104.0
Hiperplasia endometrial 75.0 97 .0 50.0 98.0 250 87.0
Embarazo ectipico 50.0 99.0 100.0 98.9 500 99.0
Endometriosis 50.0 99.0 25.0 99.0 431] 100.0
Adenomiosis 62 9.0 16.6 99.0 00 99.0
S=3ansibilidad
E=Especificidad

Tabla IV
Comparacion de los valores predictivos obtenidos en las patologias mas fracuntes.
Diagnfsico Clinico Quirirgico Ultrasonido
VPP VPN VPR WYPN ¥PP WPN

P % % % % %
Miomatosis uterina 641 822 714 5.3 £9.4 84.1
Tumnar de anexo 764 826 958 8.7 100.0 94.3
Hiperplasia endometrial s0.0 989 66.6 880 25.0 ar.n
Embarazo ackopico 80.0 96,1 BA.E 100.0 80.0 84,1
Endomeatriosis 66.6 880 50.0 ar.1 0.0 96.2
Adgnomivsis 50.0 ar1 75.0 86.9 0.0 865

VPP=Valor Predictive Positivo
VPM=Valor Pradictivo Megativo
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Mortalidad Perinatal en las Unidades de

Atencion Médica del IMSS en el Centro Médico

Nacional Torredon

DR. FRANCISCO CESAR RODRIGUEZ Y ENRIQUEZ DE RIVERA* DRA. MARGARITA

LETICIA VELAZQUEZ TREJ( ** DR. JOSE ROfS HERNANDEZ *%*.

RresuMEN

Se describe la situacion de la mortalidad perinatal durante 1994 en los Hospitales Gencrales
de Zona con Medicina Familiar No 16 y 18 del TMSS Centro Médico Nacional Torredon.Se
realizé una encuesta retrospectiva descriptiva. Se estudiaron 199 expedientes de mnertes
perinatates ocurridas del 1° de enero al 31 de diciembre de 1994. Se efiminaron expedientes sin
los datos de interés. Las variables obtenidas fucron mimero de muertes por etapa y periodo,
edad, sexo, peso ¥ causa de la muerte. Para el andlisis se ntlizé estadistica descriptiva. La tasa
de mortalidad perinatal global fue de 22.17 por 1000 nacidos vivos (fetal 8.68 y neonatal 12.30).
La mayoria fueron en el periodo perinatal Uno (16,71 por wil nacidos vivos). Predomin el sexo
masculino 53 %, en embarazos de 28 a 32 semanas de gestacidn (33.91%) ¥ productos menores
de 1000 g de peso (33.86%). Las causas mdis frecuentes faeron el sindrome de dificultad
respivatoria 41.77 %, las malformaciones 19.62 % e hipoxia 9.49 % . La mortalidad perinatal en
este estudio es similar a la informada en el resto del pais y en la lite ratura, Fue miés frecuente
en ¢l periodo perinatal 1. Son necesarios estudios prospectivos.

{Rodriguez E.R., F.C. ¥ col: Martalidad perinatal en las Unidades de Atencion Médica del IMSS en
el Centro Médico Nacional, Torrecn. Ginec. Obst. Mex. 1998:66;297)

SuMMARY

To descibre the situation of perinatal mortality during 1994 year in General Hospitals with
Family Medicine number 16 and 18 of IMSS (Social Security Mexican Institut) National
Meddical Center in Torreon Coah. It was realized a retrospective study, were included 199 files
of perinatal deaths ocurred from junuary 1rs to december 31 of 1994, The variables obtained
were number of death for step, period, age, sex, wieght and the cause of the death. Were
eliminated the Ales without data of interes. For the analysis our utilized descriptive statistics.
The rate of perinatal mortality was 20.17 per 1000 Live birth, fetal death rate 9,58 by 1060 and
the rate of neonatal deaht 12.97 per 1,044 live birth, fetal death rate 8.68 and neonatal death
rate 12.30. The mayority were in the perinatal period one with a rate of 16.71 by 1,000 live birth.
Were most common in a male sex {53%) in pregnancies from 28 to 32 weeks (33.91%) and in
babys with less of 1000 gr of weight (33.86%). The causes more frecuents of deaths were the
respiratory dificult syndrom (41.77%), the anomalies (19.62%)} and hypoxia {9.49%). The
perinatal mortality in our study was similar that in the rest of the country and is acorde with

** Alumna de Moestria en Investigacion Clinica. Hospital de Especialidades No 71 TMSS Centro Médico Nacional Tomedn

#uuGinecocbstetra Perinatdtogo. Haspilal General de Zona con Medicina Familiar No 16 IMES Centre Médico Macional Tomedn

VoLUMEN Bb, Junia (993

* Jefe de Divisidn de Ginecoobstétncia. Hospital General de Zona oon Medicing Fatmiliar No 16 IMSS Centro Médico Nacional Tomedn., Coahi.
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the literature. The perinatal mortality were in the perinatal period one. Isimportant (o conduce

a prospective studies.

{Rodriguez E.R., F.C. y col: Perinatal mortalivy at Medical Care Units of IMSS, National Medical

Center, Torreon . Ginec, Obst. Mex. 1998:66:297)

Elconcepto de Mortalidad Perinatal fus estalecido por Von
Pfaundler en 1936." Courre alrededor del nacimiento v se
divide en dos pericdes, el primero incluye mucrics fetales
tardias y neonatales tempranas y el segundo fetales
ternpranas y neonatales tardias.” Bobadilla v ¢ol sefialan
quees un indicador de laeficienciareproductivade lamujer
en edad fértil y de la coberlura ¥ calidad de la atencidn
maternd infantil. Estudios hechos en Cuba, Estadns Uaidos
e Inglaterra indican que las regiones con altas tasas de
mortalidad perinatal tienen un nivel sociceconomico mas
bajo que el resto del pals v 1os servicios médicos perinatales
50n menos accesibles y de menor calidad en estas regiones.
En México se desconocen los datos reales ya que las
estadisticas son de mala calidad por subregistto de
defunciones fetales tardias de mds de 28 semanas de
gestacion y de neonatales tempranas cuya suma constituye
el numerador de la tasa de mortalidad pernatal. Este
subregistro se relaciona con el desarrollo socicecondmico
delosestados, as{ 105 estades pobres donde se esperarian las
tasas mas altas prescntan 1as tasas mas bajas y niveles de
subregistro alta.* Al-Mohdzar, Hague y Abdulah refieren
una mortalidad perinatal en Malaysiaen 1991 de 24.88 por
mil nacidos vivos, neonatal temprana5.45 y nacidos muertos
12.53.* Kameswaran y col informan en en la India una
mortalidad perinatal de 57 por mil nacidos vivos 35.1 par
mil fetales tardias y 22.7 por mil neonatales. Los nacidos
pretémino tuvieron tmds alto indice de mortalidad perinatal,
comparados con los de (érmuno con peso menor o igual de
2,500 g que tyvieron una mortalidad perinatal de 18 pormit.
92% de las muertes fueron neonatales tempranas fueton en
las primeras 17 horas de vida.® Akpalaen Nigeriaencontsd
un fndice de mortalidad perinatal de 58.6 pormil y lacansa
mads frecuente de muerte ¢l trauma al nacer en 48% de las
muertes perinatales.” Weiss y Berle informan que $0% de
los nacidos muertos ocurrid anteparto.” Clarke y col reficren
un indice de mortalidad perinatal de 16.8 por mil.?
Bhardway y Hasan enla India rural sncontraron unindice
de mortalidad perinatal de 81.3 por mil y la mortalidad
neonatal 63.7 por mil.* Misra, y col en la India informaron
un fndice de mortalidad perinatal de 12,1 por mil 1000,
Neonatal temprana 97.4 por mil y nacidos muertos 26.1 por
mil." Ellings ¥ col mencionan que el bajo peso al nacer
menor de 1,500 g fue la mayor contribucién al incremento
del indice de mortalidad perinatal.! Njokanma y col en
‘Nigeriarefirieron un indice de mortalidad perinaralen 1991
fue 119.1 por mil parios,’ Fretts y col clasifican las causas
de muete fetal en anomalias, infeccidn, iseinmunizacion,
retardo del crecimiento uterino, asfixia en pario y labor,
diabetes materna, toxemia materna ¥ otras como prolapso
corddn, trauma, hidrops, infarto placentarioe inexplicable )
En México en ¢l Instituto Mexicano del Seguro Social la
tasaen 1990 fue 19.96 por mil nacidos vivos. Lasafecciones
originadas en el periodo perinatal cupan el cuarto lugar
como causade muerte con una tasa de 30.66 / 100,000 DH
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y 10.50% de todas las defunciones después de los tumeres
malignos, diabetes y enfermedades del corazén. Las tasas
mas altasde monalidad perinatal se registran en la delegacion
2 del Distrito Federal Noroeste, Quintana Roo, Colima y
delegacidn 4 del Districo Federal Surceste. Las causas mis
frecuentes de muerte fueron las alteraciones de la placenia
corddén y membranas, €l sindrome de dificuliad respiratoria
y afecciones respiratorias del recién nacido. En Coahuila
las afecciones originadas en ¢l perflodo perinatal ocuparon
el cuarto lugar como causa de muerte ¢con 285 defunciones
y tasa de 27.53 /100,000 DH." Lawson y cot refieren que
la confusidn circundante en las comparaciones
internacionales de mortalidad infantil y perinatal pudiera
ser eliminada si las definiciones de nacido vivo y muerte
fetal fueran universalmente adoptadas.'® La mottalidad
perinatal en 1a Faroes fue 14.7 por 1,000 nacidos; el riesgo
relativo estandarizade por pese al macer en la Faroes y
Dinamarca fuede 12.55" enel Norte del Jordédnla proporcicn
de mortalidad perinatal fye 30.6 por 1008. Los factores que
pueden haber afectado esta proporcidn fueron
principalmente prematurez, bajo peso al nacer, muerte fetal
intrauterina inexplicable y malformaciones congénitas.”
La proporcion de morialidad perinatal fue 29.4 después de
{a prucba de Ja cicatniz por cesérea previa'®

El monitoreo fetal esta asociado con un incremente de la
proporeidn de intervenciones quirdrgicas y decremento de
montatidad perinatal debido a hipoxia (OR 0.41 CI0.17-
0.58)". La proporcion de mottalidad perinatal es este grupe
de 809, Una vez que el componenis diastélico de las ondas
de la velocidad del flujo de la arteria umbilical llcga a ser
ausente o reversa, el feto es en estado de hipoxia o acidosis
y el resultado perinatal es catastréfico.

MATERLIAL ¥ METODOS

Se realizé una encuesia descriptiva retrospectiva en los
Heospitales Generales de zonacon MedicinaFamiliarNo 1 &
y I8 del IMSS Centro Médico Nacional Torredn.

El total de muertes perinatales en ambos hospilales
fueron 215 pero sélo se incluyeron 199 expedientes que
cumplieron con los criterios de inclusidn,

Las variables obtenidas fueron ndmero de muertes por
etapa y periodo, edad, sexo y causa de la muerte.

Se eliminaron los expedientes que no contenian la
informacion de interés.

. Para el andlisis se utilizt estadfstica descriptiva.

REsuLTADOS
La tasa de mortalidad perinatal global fue 20.97 por 1000
nacidos vivos, muerte fetal 9.58 y la nonatal 12.59.
Lamayoria fueron ¢n ¢l periodo perinatal unocon tasade
17. 94 por mil nacidos vivos. {Tabla 1)
Fue mis frecuente en el sexo masculing 53%, ¢n el grugo
de 28 a 32 semanas de gestacidn (Figura 1) ¥ en productos
con menos de 1000 g de peso (Figura 2).
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Tabla )
Mortatidad Perinatal

Fetal Meagnatal Fetal Neonatal Tatal

tardla temprana  Subiotal lemprana  tardla Subtotal
Namerg 73 98 171 16 28 44 215
Porcentaje 3385 45 58 79.53 744 13.02 20.46 100
Tasa /1 (0 1.56 72 868 9.56 273 1229 2097
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Las causas més frecuentes de muente fuzren los problemas
respiratoriosasociadoscon premanurez (sindrome dedificul tad
respiratoria), malformaciones e hipoxia. (Figuea 3).

COMENTARIO

La mortalidad perinatal en nuestro estudio fue similar a la
informada en el resto del pais a nivel institucional, mayor
a la referida en Yos paises desarrollados como Estados
Unidos e Iglaterra que refiercn tasas de 10 por mil nacidos
vivos ¥ cuyas causas de muerte mas frecuentes son las
Anomalfas, Infeccién e Isoinmunizacién®. Es inferior a la
de paises subdesarrollades comoe la India que informan
tasas de 57 hasta 81 por mil ¥ cuya causa de muerte més
comiin &5 el bajo peso al nacer menor de 2,500 gramos. En
Nigeria las tasas varian de 58 hasta 119 por mil y la causa
mds frecuente de muerte es ¢l trauma al nacer*¥3*1L Eg
improtante levar a cabo estudios prospectivos.

VoLudEew &6, Juuo 1993

En este estudio las causas mis frecuentes de muerte
fueron el sindrome de dificultad respiratoria, las
malfarmaciones y la hipoxia sin cavsa aparente similar
a las referido en el instituto a nivel nacional pere
diferentes a las que se presentan en Estados Unidos
donde son las anomalfas infeccién ¢ isoinmunizacién'?
o ¢n India o Nigeria que refieren el bajo peso v trauma
al nacer como principales causas de muerte. Es
importante llevar a cabo gstudios prespectivos para
determinar potenciales factores de riesgo para
mortalidad perinatal.

CONCLUSTONES

La mortalidad perinatal en este ¢studio eg similar a la

informadz en el resto del pais y en la literatura
Predominan ¢n el perfode perinatat [ son necesarios

estudios prospectivos.
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