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Dr. Hector Salinas Benavides

Conlamuertedel Dr. Héctor Salinas Benavides, el pasado mes
de marzo la comunidad médica ha perdido a un gran Hombre,
aun gran amigo y a un gran Médico que en su momento y en
su tiempo supo aprovechar ser parte del engranaje de la
maquinaria de productividad que la medicina necesita.
Nacido enel afio de 1924 en el seno de la Familia Salinas
Benavides de Los Herrera, Nuevo Ledn, junto con su
hermano gemelo Eloy, se trasladé a la Cd. de Monterrey
para estudiar Medicina en la Facultad de Medicina de la

Universidad de Nuevo Leén, gradudndose en el aiio de.

1948_ Primeramente haciendo estudios sobre Anestesiologia
en el Hospital José Eleuterio Gonzdles (Hospital Universi-
tario) y posteriormente trasladdndose al Hospital General
de la Ciudad de México para estudios en Ginecologia y
Obstetricia,

La practica obstétrica de 15 afios, le brindé la madurez
que aprovechd para disefiar su primer férceps, el cual
elaboré en su primer taller ubicado en la calle 15 de mayo,
nimero 1162 de la Cd. de Monterrey en 1962.

Dos afios después lo present6 en la Reunién Nacional de
San Luis Potos{ efectuada en el afio de 1964.

El disefio estaba sustentado en el consejo de Hipderates
de que en algunos partos dificiles deberia de introducirse
las manos para ayudar a la extraccién del producto, siendo
esto fisicamente imposible; pensé en hacer un férceps que
actuara, se sintiera y se viera como una prolongacion de las
manos, que tuvieran movilidad independiente, capacidad
de rotacion, prension adecuada y disminucién en la posibi-
lidad de dafio.

Por lo que el modelo original tenfa como caracteristicas
principales las siguientes:

- Articulacién mdvil que permite dar a la cabeza los
movimientos de lateralidad y que la deja en libertad de
aumentar ¢l grado de flexién durante la aplicacién.

- Las cucharas practicamente rectas evitando asf la des-
composicion de la fuerza de traccidn.

- Cucharas anchas, no fenestradas, con objetos de que la
fuerza de traccidn se reparta en un drea mayor y que los
puntos de méxima traccidn sean sobre el macizo de la cara
y alejados de la base del crédneo.

- Cada rama trabaja independientemente con cada unade
las manos, optimizado asi las fuerzas de prensién y traccién
en la dindmica operatoria del férceps.
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- El modelo original lleva un dinamémetro que da infor-
macién de la fuerza de traccién.

Desde entonces a la fecha, les hizo modificaciones,
respetando siempre los principios que sirvieron de base en
sudisefio, sin alejarse de los aspectos mecdnicos originales.

Los iltimos dos modelos llamados simplificados, el
primero con ramas convergentes no fenestradas, que lleva
una articulacién posterior, dejando en libertad el férceps
para poder mover la cabeza durante el acto operatorio, son
practicamente rectas no tienen curvatura pélvica, tinica-
mente tienen curvatura cefilica.

El sugundo modelo de férceps simplificado consiste en
dosramas, que no se articulan entre s{ y que son traccionados
en forma independiente en un toma de acuerdo a las
necesidades.

La fabricacién, esmerado pulido y abrillantado manual
de cada uno de los férceps, asi como cada uno de los demds
strumentos quirdrgicos que diseiié llevaban celosamente
su sello personal, haciendo cada pieza Unica.

ElDr. Salinas fue Prestdente de la Sociedad de Ginecologia
y Obstetricia en 1967, Afios después fue nombrado Sccio
Honorarioc por su actividad cientifica y sus aportaciones a
la Gineco-Obstetricia.

En el aspecto cientifico tiene todo nuestro reconoci-
miento, en el aspecto familiar, en unién con Dofia Esther
Juarez de Salinas, formaron una familia de bases sdlidas,
que se ganaron con su ejemplo, el carifio y respeto de la
comunidad.

Los multiples reconocimientos otorgados, a lo largo, de
su vida, traspasaron las fronteras y fueron para el médico,
elamigo, elhombre que incondicional y desinteresadamente
se entregd a la comunidad. Sus innumerables investigacio-
nes scn ahora el legado que Dr. Salinas Benavides deja
principalalmente en el campo de la Obstetricia, sin duda
serd actual en décadas por venir.

Es un privilegio el haber compartido parte de su tiempo
y de su experiencia.La comunidad Médica en duelo, expre-
sa su mas sentido pésame a la Familia Salinas Judrez.

Dr. Leopoldo Castro Ex-Presidente de la Sociedad de
Ginecologia, de Monterrey, A.C.

Dr. Jesds Puente Tovar Vocal de la IV Regi6n de la
FEMEGO
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Carta al editor. No es valido que un revisor de un
comité editorial tome una idea de un articulo que
fue sometido a consideracién para publicacidn.

DR. SEBASTIAN CARRANZA-LIRA

En marzo de 1993, envié para ser considerado para publi-
cacién en larevista Obstetrics and Gynecology el articulo
intitulado: *“ A modification of Abbe-Wharton-Mclndoe
procedure using oxidized regenerated cellulose instead of
skin graff”. La carta de recepcién por la revista estaba
fechada en septiembre 22 de 1993, aunque las opiniones de
los revisores tenfan fecha de marzo 22 de 1993. El trabajo
fue considerado de baja pricridad y se rechazd, pero
sorprendentemente otro atriculo titulado: “ Use ofinterceed
absorbable adhesion barrier for vaginoplasty”, cuyos au-
tores son ND Jackson y PL Rsonblatt, (Obstetrics and
Gynecology 1994;84:1048-1050), fue recibido en marzo
1994 y publicado’en diciembre de ese aiio, el cual presentd
lamismaidea que la del trabajo que habiamos enviado, sélo
que el nimero de pacientes era mayor.?

Al ver ese articulo envié una carta al editor de esa revista,
Dr. Roy M Pitkin preguntiandole el porqué de esa accién al
considerar en un principic 1a idea como de baja prioridad y
posteriormente suficientemente importante como para al-
canzar la publicacidn, a 1o que ¢l editor contesté que las
razones habian sido que el niimero de pacientes era pequefio

y la gramdtica en inglés deficiente, por lo que consideraba
que la decisién emitida por el Comité Editorial era justa.

Me gustaria saber como puede uno protegerse de estas
actitudes de alguno de los miembros de los comités edito-
riales. Yaquesiunarticulo es interesante pero tiene algunas
deficiencias, puede corregirse y volverse a enviar; ademds
en esa revista la seccion de informe de casos acepta de uno
a tres casos. De ahf que los argumentos del Dr. Pitkin no
eran vélidos.

Tengo lapresuncién de que uno de los autores del articulo
publicado en Obstetrics and Gynecology, el cual es revisor
de dicha revisia, tomd la idea del manuscrito que previa-
mente enviamos y fue rechazado.

Inicialmente consideré que era suficiente con el articulo
fuera publicado en otra revista reconocida (Ginecologia y
Obstetricia de México 1995;63:112-4), pero después de
valorarlo mesuradamente creo conveniente el que lacomu-
nidad cientifica y médica conozcade estos casos paraevitar
ser victimas de ellos en el futuro, ya que esta situacién es
completamente injusta y debe ser considerada como un
caso de plagio.

Seccidn Ginecologia Endocrina, Hospital de Ginecologia y Obstetricia
“Luis Castelazo Ayala”™, Instituto Mexicano del Seguro Social, México D.F.
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Impacto del intervalo entre la cirugia y la radio-
terapia, en pacientes con cancer mamario etapas

iniciales, sin manejo sistémico adyuvante

DRA. JUDITH BAHENA® DRA.SONIA LABASTIDA ALMENDARO"”

DR. JUAN RAMON AYALA HERNANDEZ* DR. ARMANDO FERNANDEZ ORQZCO*

RESUMEN

Se tratd de conocer elimpactodel intexvalo de tiempo entre la cirugia ¥ la radioterapia en el resultado
terapéutico de pacientes con cincer mamario estadios iniciales, que no reciben manejo sistémico
adyuvante, Analizamos retrospectivamente los datos de 623 pacientes con diagndstico de cancer de
mama etapas I v I sin evidencia clinica de diseminacidn ganglionar axilar, tratadas durante un
periodo de 18anos. Las pacientes fueron agrupadas con base al retraso en el iniciode la radioterapia
después de la cirngia. El grupo 1 (270 pacientes) iniciaron la radioterapia dentro de las primeras
cuatro semanas pasteriores a la cirugia, y el grupo 2 (285 pacientes) iniciaron entre cinco y ocho
semanasdespués delacimgia, y el grupo3 (68 pacientes) vieron un retraso de més de ocho semanas.
La media de seguimiento en el grupo total es de 64 meses. Las pacientes vecibieron una dosis de 50
a 60 Gy al lecho tumoral y/o 50 Gy a los ganglios linfiticos. La edad, el estado menstrual, el estadio
dinico de la enfermedad, el diagndstico histmlégico, e tamaiio tumoral patologico ¥ las metistasis
axilares, estuvieron distribuidas en forma similar en los tres grepos de pacientes. Se hicieron
comparaciones de las curvas de contteol local, superviviencia glodyal a 10 anos y superviviencia libre
de enfermedad, entre los tres grupos de pacientes. No encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos 1y 2 en ninguna de las curvas comparadas. La comparacion enfre el
gupe 1y el 3 no demostrd diferencias en las eurvas de supervivencia total o de control lpcal, sin
embrargo la superviviencia libre de enfermedad se afectd en forma significativa en el grupo 3 de
pacientes con una p={.05. Se concluye que, un retraso en el inicio de la radicterapia mayor a ocho
semanas después de la cirugia en pacientes con cincer de mama etapas I ¥ IT que no reciben manejo
sistématico adyuvante, disminuye en forma significativa la supervivencia libre de enfermedad.
(Huerta B., 1. y col.: Imparcte del intervalo entre la cirugia v la radioterapia en pacientes con cdncer
mamaric, elapas iniciales | sin manejo sistémico adyuvanie. Ginec. Obst. Mrs; 1998, 66:87)

Summary

The purpose was to evaluate the effect of sugery-radiotherapy delay in the outcome of patients
treated for eary breast cancer, who did not received adyu vant systemic therapy. We retrospectively
analyzed data from 623 patients with breast cancer diagnosis stage I andI T and with clinically
negative axillary node, treated over a 18 vear period. Patients were grouped in basis of the delay
in the begining of their radiation therapy, after surgery. Group 1 {270 patients) began radiation
within 4 weeks of surgery, group 2 (285 patients) began 5-8 weeks after surgery and group 3 (68
patients) had a delay greater than 9 weeks, Median follow up in the total group was 64 months,
Patients received a dose of 50-60 Gy to the tnmor bed and/or 50 Gy to the nodex. Age, menopansal

* Departamento de Radiowermpia, “Deparnamento de Bivestadistica. Hospital de Oneologia. Centre Médico Nacional, SXXI1 Mex, DE

VoLusew 63, Marzo 1093
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stage, clinical stage of disease, histological diagnosis, phatologic tumor size, and nodes metastasis,
were similarly distributed among the 3 groups. Comparisons of local-control, overall 10-year
survival and disease free survival curves between the three grous were done, no differences were
observed among group 1 and 3, showed no significant differences in overall survival or Iocal-
control, however disease free survival was negatively affected by a delay in the administration of
radiation {p=0.05), It was concluded that delay in the begining of radiation therapy longer than
8 weeks after surgery in breast cancer stage I and 11 patients treated whithout systemic therapy,

decrease significantly disease free survival,

{Huerta B. |, I. y col: The affect of surgery-radiotherdapy delay in patients with breast cancer, early,
withou! adyuvant systemic therapy. Ginec. Obst. Mex, 1998; 66:87)

El tratamiento imegral de las pacientes con cdncer de mamaen
estadios tempranos, implica un manejo local-regional consis-
terte en la cirugia del tumor primanc, asi como en la extirpa-
cion de los relevos ganglionares axilares '# y lautilizacidn de
terapias adyuvantes sistémicas con guimioterapia (QT) u
hormonoterapia con tamoxifén (TMF), ias coales se funda-
mentan ¢1 los resultades histoldgicos tumorales * La radiote-
rapia practicamente desde sus inicios, s¢ ha emypleado como
manejo adyuvante kocal-regional en estas pacientes **y suuso
se ha extendido mas ain, cuando se demosted que el control
local-regional sin extirpacién de la gléndula mamarta, podfa
legrarse en forma similar al combinar la cirogia conservadora
y radioterapia a la mama y zonas ganglionares de relevo.™

Recientemente dado el emplecde [a quimioterapia sistémi-
ca en etapas imiciales, ha surgido el problerna de como
secuenciar ambas modalidades de tratamiento. Algunos estu-
dios han intentado clarificar este hecho, y se ha podido
demostrarel efecto adverso en larecumencialocal-regional en
pacientes con un intervalo de mas de cuatro meses en la
adminstracién de la radioterapia posterior a la cimgia,' sin
embargo poca informacidn se ha publicado en la literatura en
relacion al efecto adverso del retraso en la administracion de
la radioterapia en pacientes que no reciben manejo sistémico.

El ohjetivo det estudio es evaluar retrospectivamente el
efecto del intervalo de tiempo entre 1a cirugis y la radiote-
rapia, sobre la supervivencia libre de enfermedad, control
local-regional ¥ la supervivencia total,

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron los expedientes clinicos de 907 pacientes con
diagnéstico de cdncer de mama en estadios clinicos [y I0, las
cuales fueron ratadas en ¢l Departamento de Radioterapiadel
Hospital de Oncologia del Centio Médico Nacional SXXI,
durante ¢l periodo comprendido de 1970 a 1988, De este
grupo, 623 pacientes ne mostraron evidencia clinica de dise-
minacidén ganglionatr axilar, y fueron tratadas local-
regionalmentie con cirugia y radioterapia postoperatoria a la
zona del primario yfo de relevos ganglionarios, dependiendo
delos factores histoldgicos. En todas las pacientes se conocié

elintervaloendias entreel tratamiento quinirgico y laadminis-
tracion de la radioterapia. Arbitariamente sz agruparen las
pacientes en tres diferentes poblaciones, con base en dicho
intervale con la finalidad de realizar un andlisis estadistico
comparativo de grupos clinicaments relevantes. El grupo 1 con
270 pacientes, recibieron 1a radioterapia dentro de las primeras
cualro semanas posteniores al procedimicnio quiniegico, el
grupo 2 de 285 pacientes, fueron watadas entee lacinga v ocho
semanas de la cirugia, y en el grupo 3 se analizaron 68 pacientes
(que presentaron un Ietraso mayor alas ocho semanas en el inicio
de la radicterapia por problemas en la cicatrizacidn quirdrgica,
complicaciones postoperatorias o bien retrasos de cardcier no
médico. Ninguna de las pacientes del dlimo grupo fue matada
después de los 129 dias del procedimiento quirdrgico.

Ta extension del manejo quinirgico fue vagable. Hasta
1981 &l tratamiento quinirgico comsistid en mastectomia
radical modificada, el cual se Hevd acabo en 358 pacientes de
esta serie, mientras que el mansjo conservador se realizd en
264 pacientes las cuales fueron atendidas después del afio de
1982 (Tabla I). L.a radicterapia se adminisrd con equipe de
Co-60cacelerador lineal de B Mevs. Las pacientes sometidas
amastectomia radical modificada y sin factores de riesgo de
recurrencia a la parrilla costal, recibneron tratamiente exclu-
stvamente alas zonas linfoportadoras por presencia de metds-
1asis axilares.Las pacientes con tratamniento quinirgico con-
servador recibieron tratamiento deradioterapiatantgalazona
del primario como a las zonas ganglionares de relevo.

Las técnicas de tratamiento de radioterapia consistieron
hasta 1981, en tfcnica de cinco campos supraclavicular,
marnario interno, axilar posterior y dos campos tangenciales
4 la zena del primario. La dosis fue de 60Gy al primario ¥
500Gy a las zonas linfoportadoras administrados en 50 frac-
ciones alternando el watamiento al primacio un dia vy al oo
el tratamiento a las zonas ganglionares. Después de 1982 {a
técnica de radioterapia consistié en tres campos, dos
tangenciales al primers y un campo ditecto axilo-clavicular-
mamario interno para el tratatniento de 1a zonas inféticas, los
tres campos de ratamiento en 25 fracciones.'' En ambos
casos Jos campos tangenciales fueron abiertos sin el uso de

Taidal
TIPQ DE CIRUGIA
Intervalo entra CX y RT
0-d4 sam 5-8 sem = da 8 sam

M. Radical

Ptes_ 1% 179/66 150/52 20744
CX Cang, .

Ptes. 1% 1434 13548 38/56
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_ Tablall
CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

Inlerva o entre: CX oy RT

(-1 sem

Edad iangs) =
Pram (ohes.) 163
Postm 107
Mo seFalago

Erama | {%} 2z
Cigoa i 79
Cucal (ples.) 225
Loty 21
oires 2¢
Media T (crm) 3

Maddia M {ganglizs) 17

S Bgem »dz dsem ="
52 54 2
1.8 KKl M
148 30 S
23 2]

77 a0 N
#20 ch
20 T
17 E M
2.2 27 [§8=
1.4 0.7 NE

*Frusbs U de Mann Whithey muigrips

modilicadores { bolus o cufias 3 v [as curvas do isodosis
demeostraron una difereneia en la distribuc idm de las isodosis
del ordende 209, el tratamiente a las zonas linféticas fue con
carmpo dirgeta y dosis caleulada a 3 cm de profundidad.

Poslerior al tratamiente de radiacion las pacientes fueron
controladas periddicamenie tanto por clinica como por
estudios de extension., los cuales incluyeron RX de torax v
gamagratia dsea asi coma otros ciludios con base en datos
clinicos sugestivos de discrminacién. La media de segui-
mdcento para ¢l grupo total fue de 57 meses con rango de seis
a 231 meses. el 65% de las pacientes tuvieron un segui-
micnto mayor a los 48 meses.

Las pacientes fueron valoradas en forma corparativa
entre los tres grupos de poblacidn, con base en los factores
clinicos e histoldgicostumorale s utilizandolapruchadechi
cuadrada como se muestea ¢o 1a { tabla [T} Sc analizaron
edad, estado menopaisice, T ¥ N clinicos diagnéslice
histoldgico, tamano tumoral patoldezico y oimero de
zanglos melastdsicos.

La supervivencia libre de recurrencia, supervivencia
fibre de enferrmedad ¥y supervivencia total a 10 afos sc
analizo mediante ¢l método de Kaplan-Meier. Lus dileren-
cias estadisticas cntre las curvas de control local v
superiviencias, fucren evaluadas con la prueba de log rank.

REstiLTADOS

Las caracieristicas de las pacientes en cuanto a la edad,
estado menopadsico esadificacidn olinica por T v N,
histologfa, tamano tumoral pateldgico v mediade ganglios
metastdsicos, son similares entre los tres grupos de trata-
miento de acuerdo a la { abla 1T ). Un nimero mayor de
pacientes postmenopdusicas s¢ encontré on ¢l grupo 3 de
pacigntes, en comparacion al grupo 1, pero al analizar la

prevalenciadel estado posmenopausico en los 3 grupos da
pacientes esta pequefia diferencia en el tercer grupo, no s
esladisticamente signilicaliva.

La cirugia radical 5¢ Nevo a cabo on 379 de los pacienies
del grupo total v el resio de las pacientes fue tratadaen forma
conservadora con la wenica quirdrgica de cuadrantectomia
mas diseccion radical de axila, aungue en 78 pacientes el
procedimiento quirdrgico menor realizado fue menor a la
cuadrantectomia, dehido a que estas pacientes fueron trata-
das en otras unidades institucionales » remitidas ala unidad
para complementacion ierapéulica con radiolerapia

Enel grupototal de pacentes se presentaron 33 recurrentes
delascuales 12 fueron enel drea del primario v el restoen las
zomas haldtlicas de relevo, En 11 pacientes €] rescare a la
recurrencia fue local con cirugia y/o radioterapia, mientras
que en 22 casos se administed ademas manejo sisiEmico con
quimioterapta empleando esquemas como CME, o FAC
(ctelofosfamida, fluarouracilo y adosmicing o metolrexato).
[.as curvas de supervivencia ibre de recurrencia o de control
locala 1 afios no mostraron unadiferenciaestadisticamente
significativa entre los tres grupos analizados, aunque la
disminucién en Ja curva es evidente en el grupa de pacientes
iraladas después de las ocho semanas siguientes al procedi-
miento quinirgico injcial (fig.1).

La supervivencia libre de enfermedad a 10 afios, a dife-
rencia del controt Llocul, mosird una diferencia estadistica-
mente significativa a favor det grupo | de pacientes, al
comparar Est¢ con ¢l grupo 3, miealras que entre el grupo

Ly 2 de pacientes, no huba diferencias que demostraran
significancia estadistica (fig.2).

Un andlisis muoltivaniado de Cox del grupo otal de
pacientes, identificando factores clinicos prondsticos para
supervivencia libre de enfermedad demuestea sin embargo

) Tabla Il
ANALISIS MULTIVARIADO DE COX

Factor Prondstco

Meatde azie axlares
Recurrensia local-regicnal
Ratraso en el inicio da la
TR riayo” a 8 semansas

Valar go BT
0.001
C.04

0.3

* Efects de Tactores prondsticos en la supanvivencia libre de
enfermadad a 10 afios @n el grupo total de pacientas.

VoLumen 65, Marzro 199%
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Figura 1

Supemrvivencia libre de recurrencia

100

B0

85 1

20 T

s i i i i

Afigs

G Grupe 1, G2, Grupo2 y G3 Grupa 3 de pacigntes

B 7 8 9 13

que el principal factor prondstico para falla sistémicaes ia
diseminacién ganglionar axilar, as7 comeo la recurrencia
local-regional, mientra que el intervale entre el manejo
quinirgico y la administracién de la radicterapia, pierde
significancia: metdstasis axilares p=0.001; recurrencia lo-
cal-regional p=0.04: retraso en ta adminiswacidén de laRT
mayor a acho semanas p=0.3 { Tabla IT}.

COMENTARIO

Elandlisis retrospectivo de este grupo numeroso de pacien-
tes, tratadas a diferentes intervalos de tiempo entre la
cirugiay laradioterapia, muesiraque larecurrencialocal ng
s¢ ve afectada en foiina estadisticamente significativa, sise

Supervivencia libre de enfermedad

a0 +
a0 T+
20T
10+

administra la radioterapia después de un pericde de oche
semanas de la cirugia masnaria.

Dentro de los factores de contro local en cincer de marma
esta plenamente demostrado que la dosis de Tadioterapia
alcanzada en-¢l leche tumoral esta relacionada en forma
directa con las recumrencias locales-regionales.”'* En el
presente estudio, debido alatécnica de ratamiento emplea-
da para la iradiacién de la zona del primario, la dosis
minitma alcazada en el lecho guirdrgico fue de la menos
GGGy lo que es compatible con el bajo porcentaje de
recurrencias locales observadas en estas pacientes, las
cuales en su mayoria fueron en forma radical y sin eviden-
cia macroscdpica tumeoral residual

Ados

G1 Grupet, G2 Grups 2 y G3 Grupo 3

10
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Clarke, analizg la recurrencia lacal cn relacidn cnoe la
fecha de incio de radioterupia ¥ la cirugia, su estudio
informaun tiesgo mayor de hasta tres veces enla recurrencia
local en aquellas pacientes que recibicron [a radicterapia
dezpués deun periodo mavor desicle scmanas de Jaairugia, ™
Sin embargo al anabizar otros tactores, este heche no conti-
ada siendo estadisticaments significativo. Bn la presente
revision asi coma cn Loz resultados de Nixon y col.'” no sc
dernuesiraun efecio adversoenel control lncal sise adminis-
trara la radioterapia en dosis dptimas, atie en un tiempe
mayor de dos meses pero menar 120 dias de laccirugia,

Debe enfatizarse por {0 tanto que en ctapay iniciales el
control local estarelacionado a factores bistopatoldeicos 7
a la magnitud del residual™"™ ¥ la dosts de radiolerapia,'*
mientras que 2l tactor del intervale de tiempo entre ambos
tratarmientos locales-regionales {no mayor de euatro me-
ses} parece no modificar los indices de rectercncia
local.Estos rosultados sin ombrargo estan linmitados por
tratarse de un estudio basado en andlisis reirospectivi, asf
como por un nimero limitado de pacientes en el tercer
grupo. Aungue la mavoria de las pacientes del tercer grupo
fueron tratadas en un tiempo mayos por retrasos en la
cicalrizacion, no se descarta que pacieinies con mayor
riesgo de recucrencia fueran tratadas on forma mas inme-
diara a lacimegia. Por oro lado idealmente. sélo un andlisis
prospectivo bien balunceado, podoia ayudar s determnar si
efectivarmmente un intervalo de tiempo prolongado entre la
cirugia v la radiotenipia no deteriora ¢l control local. csto
sin embargo consideramos gue no es facible Hevarlo a
cabo, que sdlo las complicaciones quinirgicas en el proceso
de cicalnizacion, justificarian un retraso en el inicio de la
radioterapia en pacientes candidatas a tracumianto por
cirugiaconservadora o factoresde alto nesgoderecurrencia,

Por ol contrario. fa supervivencia libre de onfoomedad
comparands ¢l grupo 1 v el 3, dismimuye en lorma estadistica-
mente sigmilcatva en el grupo de pacientes atadas con
radicterapia en un tempo mavor 4 lay ocho semanas del
procedimients guinirgicn, mientras que esta diferencia ni se
demuestra comparativamente si el tratamiento se inicia entre
las cineo y ocho semanas de la cirugfa. Las causas que
condicionaron ¢sie relraso £n nuestre: grupo de pacienics
basicamentc fucron por problemas médicos en ¢l procesa de
cicatrizacitn o fomnaeién de seromas mientras gque los retrasos
na médicos fueron una causa poco frecuente del retraso.

Aungue el presente estudio no e luyd pacicntes tratadas
con guimicoterapia adyuvante, cabe mencionar gue el retra-
so en la administracion de la radioterapia posterior a 16
semanas de fa cirugfa, < se ha demosirade  como factor
adverso de recurreneid Tocal en pacientes tratadas con csta
estrategia terapéultca. - Esle incremento en ¢l riesgo de
recurrencia parece sin embargo relacionarse a la magnitud
tumoral residual posterior al cvento quirdrgico conserva-
dor, ya que en aquellas pacientes tratadas con cirugia mas
extensa con margenes quirilrgicos negarives confirmados,
el retraso en la adminisiracion de la radioterapra no parece
asociarse a un deterioro en ¢l control Tocal. ™

Finalmenle, dado que hasia cl momentlo no exasten resul-
tadns disponibles de estudios prospectivos que analicen la
mejor manera de secusncia que no reciben ratamienro de
quitnicterama. &3 administrar [a radiolerapa tan pronto
como sea posible asi come no retrasar su inicio mas alla de

VOLUMEN G5, Magro 1995

16 semanas di la cirugin, en aqucllas tratadas con ambas
medalidades wrapduticas.
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Evolucién del cancer Mamario. Experiencia
Clinica de cinco afios en un Hospital Urbano.

* DR. VITAL REYES VICTOR SAUL Y ** DR. PEREZ FONSECA IVAN

REsumEN

Para tratar de aclarar ¢l papel que juepan algunos factores epidemioldgicos en la evolucién
clinica del cincer mamario, se realizé un trabajo retrospectivo. La poblacion consistit de 76
enfermas con diagnéstico de cancer mamario, las que foeron manejadas en e HGO 3 del CMN
La Raza del IMSS, entre 1955-1990. Se analizaron: edad, antecedentes, aparicién clinica,
diagndstico, tratamiento (g}, evolucidén y sitnacion actnal, se elaboraron tablas de supervivencia
¥y se efectnd anslisis de correlacidn. El 31 % de las enfermas tuvo entre 41.50 afios; 30% refirié
cancer mamario familiar, en 42% se registrd patologia sistémica agregada; 12% de las
pacientes fueron nuligestas. La edad promedio de la menopausia fue 47 afics. El motive de
consulta en 83% fue tumor mamario, afectandose la mama izquierda en 75%; 51% fueron
diagnosticadas en estadios avanzados. En 94 % la variedad histolégica fue ductal infiltrante. En
66 enfermas se efectud tratamiento quinirgico. Al momento del diagnastico, 16% mostré
metistasis a pnlmon, huesae, higado o cerebro; 63% recibieron tratamiento sistémico y 22
pacientes radioterapia; 489 detodaslas enfermas presentaron recurrencia y 24 % progresian.
La supervivencia global a cinco afios fue de 82%; éstas, 16% presentaron actividad tumoral
clinica, La mortalidad en su mayoria foe en estadios avanzados, El andilisis de supervivencia
reveld que la edad y persistencia tamoral influyen directamente en 1a supervivencia de la
poblacion estudiada. Por limsitaciones metodologicas el papel de otras variables no pudo ser
aclarada, no obhstante estas observaciones son un apoyo a la implementacién de acciones
preventivas en el manejo del cincer mamario.

(VitalR., V.5. ycol: Evolucidn del cdncer mamario. Experienciaclinicade cincoafios en un Hospital

Urbane. Ginec. Obst Mex, 1998, 66:52)

SUMMARY

In order fo elarify the role that some epidemiologic factor might have on the elinical evolution
of breast cancer, a retrospective atudy was conducted. Seventy six women diagnosed with
breast cancer were selected from the population of the Hospital de Ginecobstetricia 3 del
Centro Medico Nacional ** La Raza ™ del Instituto Mexicano del Seguro Social, from 1985 to
1990, Age, medical and family history, clinical onset, diagnosis, treatment, evolution and
clinical status at present were analized. Survival analysis and Pearson’s correfation were
carried out. Thirty one percent of the women were 41 to 50 years old, and thirty percent had

* Médico Ginecobstetra, adscnite al servicic de Ginecelogia, Hospital de Ginecobstetno # 3- A, Instituto Mexicano del Segruo Sedal. México DUF.
% Médico Oncdlogo, adserito 4l Servicio de Ginecologia-OneolGgica, Hospital # 3. Centro Médico Nacional = La Raza”, Institute Mexicano del
Seguro Social México.
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family history of breast cancer. Other systemiic condition was present in 42 % of the patients amd
mulliparity in 12%. The mean age of menopause onset was 47+ years. Eighty tree percent of the
patients loked for medical atention due to a mammary tnmor mainly in the left breast (75% of
the cases). Fifthy one percent of the cases were diagnosed in advanced stages. The commonest
histologic variety found was the invasive ductal careinoma (94 95). Sixty six patients nnderwent
surgical therapy. Sixteen percent of the samiple had already metastases when diagnosed; mainly
atlung, bone liver or brain, in that order. Systemic therapy was administered in 63 % of the cases
and radiotherapy in 22 patients. About 48 % of the whole sample presented recurrency and 24 %
progresion. The overall survival at five years was 82%. Sixteen percent of these patients had
tumor activity clinically apparent. In general, mortality was present in advanced satges. Survival
analysis demonstrated that age and tumor persistency divectly influenced survival rate in this
population. Other variables® role could not be evaluated. Nevertheles variables analizad are very
helpfull in actions implementation to the breast cancer management,

(Vital R., V. 8. y col. Breast cancer evolution. Five vears elinical experience at a City Hospital.

Ginec., Obst., Méx, 1998, 66:92).

El cdncer de mama es una enfermedad multicausal'* que
alafecha representaun problemade salud vamundial *Los
afios 80's, con el grupo de los tratamientos sistémicos,
especialmente los de quimio y hormonoterapia, parecteron
marcar €l inicio de su resolucion. Los resultados actuales,
parecen no haber correspondido a esas esperanzas, a pesar
de 1a introduccion de numeroses y nuevos fArmacos repu-
tados como cficaces. Entre nosotros. la hibliografia es
poca. Nuestros protocolos de manejo son reflejo de expe-
riencias extranjeras. Muy pocoe ha sido analizado el verda-
derc valor prondstico que en nuestra poblacidn ejercen los
universalemente conocidos tanto derivados del tumor pri-
mario, indiferenciacidn, permeacidn vasculolinfatica, mi-
tosis, etc, como los derivados de 1a extensidn metastisicaa
los panglios axilares (niimero, infiltracién periganglionar,
ruptura de la cipsula, etc).*®

Desds 1985, en ¢l HGO # 3 del IMSS, se iniciaron
actuvidades organizadas de diagndsico y ratamiento de
cancet ginecolSgico y mamario. Es nuestra impresion que la
poblacidn que atiende este seérvicio, &rea norte, zona urbana
y conurbada de estados aledafios a la Ciudad de México,
reputada de zona industrial, tiene caracteristicas diferentes
no stlo del resto de esta zona geogréfica, sino también y con
mucharazdn, de las poblaciones en las gue generalmente se
hasan nuestros conceptos sobre esta enfermedad.

El propdsito de este trabajo es analizar lo acontecido en
nuestros primeros cinco afios de actividad para identificar
factores epidemioldgicos predisponentes a este cdncer, asi
COMO nuestros protocolos de mangjo del mismao ( reflejode los
en bogaentonces ), para con base en estos resnltados, proyec-
tar nuestra experiencia ahora que el ammamentario diagndstico
v ierapéutico del céncer mamario, s¢ ha lenado de milaples
TECNES0S.

MATERIAL ¥ METODOS

Se trata de un estudio clinico retrospectivo observacional.
La poblacidn la constituyen mujeres con diagndstico de
céncer marnario que han sido atendidas en ¢l Hospital de
Ginecobstetricia # 3 del Centre Médico “ La Raza™ del
Instituto Mexicano del Seguro Sccial, en el peciodo com-
prendido entre €] 1 de Enerc de 1985 al 31 de Diciembre de
1990, Se excluyen aquellas mujeres con manejo previo
fuera de la unidad (diagméstico yfo terapsutico), con infor-
macién clinica incompleta o fuera del pericdo de estadio.

VoLume 65, Warzo 1998

Las variables analizadas se organizaron atbitrariamente
encinco grupos: 1. fichade identificacion; 2. diagndstico y
extensiom iniciales; 3. tratamiento de primera linga; 4. sitio
(s) de recurrencia o persistencia v 3, situacidn actual Los
resultados estadisticamente se manejan usando medidas de
tendencia central y dispersion.? Para el andlisis inferencial
se elaboraron tablas de supervivencia, se efectud regresién
logistica y andlisis de supervivencia de Cox* , establecién-
dose un nivel de significancia de (.05,

ResuLTADOS

Se registraron 270 expedientes clinicos, de los cuales 7o de
¢llos Henaron los criterios de inclusidn. El promedio de
edad fue de 51413 aiios. El andlisis por grupos, reveld que
31% de las enfernas tenian entre 41-30 afios de edad ¥ un
porcentaie menor ds pacientes tuvieron menos de 30 afios
(Figura ).

E173.6% de mujeres estudiadas nacid en el Distrito federal,
¥ ¢l resto fueron originarias del intenor de la repiiblica.

En 22 pacientes, existieron antecedentes familiares
oncolégicos diferentes al cdncer mamario, y del total del
grupo, en 30% se registraron antecedentes de cdncer
mamanie en familiares de primer o segundo grado.

En 42% de la poblacién existié patologia agregada,
ocupando los primeros lugares la hipertensidn artenal
sistémica y 1z diabetas meilitus.

En 14 pacientes se registraron toxicomandas, correspon-
diendo en 64% a tabaquismo y 36% alcoholismo ocasional.

El promedlio de lamenarquia fue alos 13 afios, conun rango
de 10-18 afios. Lamedia de inicio de relaciones sexuales fue de
21 afioes, con una amplitud de 14-40 afios, 5% de las pacientes
fueron mibiles al momento del estudio. La paridad promedio
fize de cuatro embarazos, con un range de 1-11 ¥ s6lo 12%
fizeron nuligestas. En 70% de las pacientes s registrd lactancia
materna comie estrategia alimenticla postparto, sin precisarse
la duracidgn de 1a misma. El 24% de todo el gropo utilizaron
hormonales orales como medos temporal de control de la
fertilidad, com lapsos rencres de dos afios. Lasdamediade la
menopaosia fue de 47 afios. Al momento del disgnéstico 425%
de las pacientes aun menstruaban,

El motivo de consulta en 83% fue Ia aparicion de mmor
mamario, en el resto: telorrea (9%}, retraceion aerolar (59
einduracién (4%} En 62% del grupe lamamaizquierda fue
la involucrada, con una frecuencia de 75% v 18% para los
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Figura 1

o

cuadrantes superiores externo y superior interne respecti-
vamente y 7% de aparicidn retroareolar,

La etapificacion clinica reveld que: 51% de pacientes
fueron diagnosticadas en estadios avanzados (EL-EIV), Y
49% en ctapas tempranas (Figura 2).

La variedad histologica en 94% fue carcinoma ducial
infilirante de patcdn inespecifico vy el restante 6% incluyd
carcinoria lobulillar invasor. En 25% de estas enfermas se
encontraron cambios histopateldgicos asociados a
mastopatia fibroquistica.

En 66 enfermas se efectud tratamiento guinirgico: En 83%
se realizd mastectomia radical modificada, 5% mmorectomia,

33

masteciomia simaple en 5%, biopsia excisional y cuadrantecto-
mia en 3% respectivaments y mastecomia de limpieza en 19%.
En 29% de las piezas quinirgicas se informaron ganglios
pasitivos para malignidad (Figura 3). Bl 16% de todas las
enfermas estudiadas al momento de diagndstco mostréeviden-
cias clinico-patoldgicas de matdstasis; en orden de frecuencia
los sitios afectados fueron: pulmon, hueso, higado y cersbro.
El 63% de las pacierdes fueron candidatas a tratamiento
sistémico, a base de Fluorouracilo-Adriamicina-Ciclofosfa-
mida (83%), Cisplatino- Adramicina (13%) ¥ 4% recibié
Flurouracilo-Metotrexato-Ciclofosfamida; 65% de estas pa-
cientes comespondian a estadics avanzados (Figurza 4}). El

94

Givecowoaia ¥ OsSTETRIOA DE MExico



Wital R, ¥ S y ool.

Figura 3

-

- 7

promedio de ciclos fus de ocho v del wotal 13% recibig
tratamiento sistémico de segunda linea, con ung respuesta
guimioterapéntica completa en 74% del subgrupo. Hubo 22
pacientes candidatas a radioterapia, de Tas que 21% recibid
ciclo mamatic, con tespucsta completa et 32%. El resto del
subgrupo recibid radioterapia a columina v a cercbro (9%,

Hubo 41 pacientes que recibiecon hormonoterapia, 40 de
ellas a base de tamoxifén, por lo menos dos afios y la
pacienle restante recibié medroxiprogesterona.

El 48% de todas las enfermas presentaron recurrencia, y
progresion &l 24%, los sitios de recutrencia en orden de
frecuencia fueron: pulmdn, hueso, higado y cerebro.

Figura 4

VoLumen 63, Marze 1993

Las tablas dc supervienciarevelaron que 82% de las
enfermas del grupo estudiado se encontraban vivas a
les cinco anos de seguimiento {Tabla I), 84% de éstas
sin actividad wmoral clinicamente demostrabley 16%
Gon $1t10s de recurrencia o progresidn. La mortalidad
grupal fue de 20%; las 14 muertes registradas estuvie-
ron asociadas directamente al desarrollo tumoral ¥ en
sumayoria correpondieron a stapas avanzadas {Figu-
ra 5}

El seguimicnto clinice tuve un rango de 11-127 y
promedio de T8 meses, El andlisis de supervivencia de
Cox parariesgos proporcionales reveld que las variables
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Tabla |

estudiadas, la edad y persistencia tumoral in(luyen sig-
nificativamente en la superivencia de la peblacidn estu-
diada (p==0.05), esto quiere decir que a menor edad de
diagnéstico, mayor riesgo de morir por cincer mamario,
en relacion estrecha a la persistencia tumoral y demas
variables estudiadas (Tabla I1). De esta misma manera
cuando no existe persistencia tumoral demostrable, ¢l
riesgo de morir par cancer de mama es menor {(RR<1).
El resto de las variables estudiadas no mostred correla-
cién estadistica con supervivencia en esta poblacién
estudiada.

Figura §

96

COMENTARIO

El tamaiic poblacional reducido refleja alguna de las limi-
tacipnes de los estudios retrospectivos; no obstante, el
niimerg de observaciones fue suficiente para el trabajo
estadistico.

El cdncer mamaric representa ya en nuestre pais, un verda-
dero problema de salud, que ocupa el segundo lugar en
frecuencia, superadosolaments porel cervicoutering. En 1987
se informé de 1808 casos y la tasa registrada de mortalidad fue
de 11.4 X 100 000 mujerss.? Las proyecciones a futuro hacen
que 2 plazo no lejano superard al cincer utering.
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Wital BV Sy col.

_ Tablall
EVOLUCION DEL CANCER MAMARIO

Influencia de algunas variables en la superivivencia

YVariable Coeficiente Walor de P
Edad -0.3989 0.020
Evolucicn 08653 0.073
Ganglios

Pogilvas -0,2358 Q073
Metdstasis -1.7880 0.080
Progresién -1.3330 0.211
Peraistencia -2.4870 Q.0028

Andlisis da Supervivencia de Riesgos Proparcionales de Cox,

Aunque el promedio de edad es comparable alos cbieni-
dos en otros trabajos,'® nosOLros encontramos un incramen-
10 en su (recuencia en mujeres de 40 © menos aitos; este
aumento parece raflejar mas bien mayor demanda de aten-
cidn, como resultado de las campafias de salud qus un
aumenio real.

Observaciones epidemiolégicas encontrados en este gru-
po com respecto a edad de la menarquia, mencpausia,
antecedentes familiares de cincer mamario @ ng, toXicoma-
nias, uso de anticonceptivos hormonales, enfermedades
concomitantes como diabetes mellitus o hipertension
arterial, no permite determinar riesgos, debido al diseno v
objetivos del estudio.

La identificacion del tumor, imsuracion, secreciones o
alteracicnes del coimplejo areclapezdn, siguen siendo las
manifestaciones iniciales dedentificacion mas frecuentes,
pero desgraciadamente ello no se refleja en un diagndstico
mas temprano, ya que la mitad de estas enfermas se diag-
nosticaron en etapas avanzadas, siendo af parsceria identi-
ficacién por la propia paciente de un bulto 0 una masa, la
manifestacidn determinante; se debe insistiv porlo tanto en
la autoexploracién mamariz, frecuents y cutinaria.

Las moedalidades histolégicas enconiradas reflejan la
distnbucién rutinaria de revistones sirmlares,” no hay
alguna variedad predomisante o diferente.

Los protocoles de tratamiento traducen los disponibles
en <sa época ¥ que en general, sdlo difieren de los actuales
en la incorporacién de ciertos fArmacos, especialmente
antraciclinas,” y en aspectos quinirgicos, la incotporacidn
de ia cuadrantectomia como procedimiento conservador
para etapas iniciales."?

Por otra parte, |a superiviencia global en esta cohorte de
enfermas a cinco afios s alta; sin embargo ¢l andlisis por
estadio corrobora la necesidad de tndividualizaién ¥ mane-
jo multimodal en estadios avanzados. '

Finalmente, como ha sido descrito," nosotros encosnitra-
mos que la edad al diagnéstico y persistencia tumoral son
definitivosen lasupervivencia. De estamaneraundiagnis-
tico precoz ¥ tratamiento oportuno son determinantes en el
prondstico de las enfermas con cincer mamario. As{, Las
campanas educativas deben de estar dirigidas a vodas las
mujeres con o sin factores de desgo, en los diferentes
grupos de edad, involucrado alos diferentes integrantes del

YOLUMEK 65, Marzo 1998

cequipo multidisciplinario de salud, Hoy por hoy, la preven-
cidn primaria sigue siendo el factor clave para disminuir la
mortalidad por cdncer mamario.

AGRADECIMIENTCS

Ala Dra Mardia Lopez Alarcén por el apoyo metodaldgion
prestado v a la Jefatura de Oncologia del Hospilal de
Ginecobstatricia 3 del CMN La Raza del IMSS por sus
atenciones.

Referencias

1. Helzlosover K. Epidesiedagy, prevention and early defection of

. Breust cancer, Cum-Opin-Oncol 1995;7:489-404.

2. Thomszon WD Genetic epidemiolegy of breast cancer. Caneer
1994:74 {Suppl 10): 279.287.

1. KraleG. Repraductive Factors in bredast cancer epidemiology. Aok
oncol 199231 EET-194.

4. Borin CC, Squire T3, Tong T Caeer stoce’s. Cancer I Clin
1991:41:29-36.

5. Mink D, Von-Tongelen B, Villena- Heinsen C, Heiss C, Schmidt W,
Breaw cancer and progrostic fectors, Tumour size, degree of
differentiation, proliferalion kireticy and expression of sieroide
Rerrmong receptors. Bar J Gyn Oncol 1994;1.5:424-36.

6. Klin )G, Berns G, Foenkens JA, Progrostic fuctors and response
Hr therapy in Breas! cancer. Cances Suty [993;13:165-198,

7. Wayne WD Bivesteaisiica, Ed Limusa. México 1989, 3¢m Ed.
ppl7-57.

8. Peto R, Fike MC, Armitage P. Design analysis of randomized trinfs
requiring profenged observations of each patienr: Analivis and
examples. Br § Cancer 1977,350:1-39,

9. Totves Tamillo R; Tumores de la Mama, Diagndstico » Iratamienta,
Ed Interameneans. MeGrawhill. México |90, pp 72-T6,

10. Marchant DJ. Riskfuctors in breasi cancer. Obst Gyn Clin North Am
1994;21:561-586.

11, Mairers Ratshelous FR, Romero Jaime B, Oiz Torres H ¥ col.
Carcinome ductal fnt siu {irtraducial) de lo gldndula mamaric,
Andlisis Ristologice, bioldgice, terapdutice ¥ prondstico de 52
cosies, Rev Inst Nal Cane {Mex) 1995:41:146-154,

12, Glaubiz M. Gauter H, Lelle RJ, Luck Hl. Cyelophosphanide,
metrolexate, 5 fluorowraeil gnd aoid folteic (CMFF) a5 frest fine
chematherany for treatment of adyubant ef advanced breast concer,
A pibed stedy, e J Gyr Onood 1995, 16:258-262.

13, Young AE. Ouadranizciony for sarly Breast concer. Br 1 Surg
1991:78:387.

14, Akerley WL. Contemporany adiavanr tréatment of breast carcer.
Surg Oncol Clin North Am 19954685609,

15, Bergman L, Dekker G, Yan Leeuen FE. Huisman 81, The effect of
age on frearment chofce and survival in elderly Breast cancer
patiends, Cancer 1991,6T:2227-2234.

o7



mgcolo ia
stelr
e mcxlco

El patrén de incremento ponderal durante el
embarazo normal

DR, RUBEN VELAZCO ORELLANA* DR. CLETO ALVAREZ AGUILAR**
DRA. OLIVA ME}A RODRIGUEZ**

REsUMEN

El increments de peso que aleanza la mujer durante el embarazo, se ha establecido como
eriterio de aceptacidn comiin, alrededor de los 11 Kg., ¥ su evaluacién es de interés en
Ginecobstetricia. El objetivo del presente estudio fue evaluar el Patron de Incremento
Ponderal Gestional (PTPG) durante ¢l embarazo normal ¥ su asociacidn con La talla y peso
maternoantes del embarazo, indice de masa corporal (IMC), escolaridad, intervalointergenésico
y peso del producto al nacer, Se encontrd a través de nn estudio longitudinal ¥ prospective en
mujeres de Area urbana, bajo control prenatal en el IMSS de Morelia, Mich. México, que el
PIPG global promedio fue de 9.3 Kg, estableciéndose una banda de normalidad con lintites de
6,6 2 12 Kg., que es menor a los criterios obstétricos establecidos, no se encontré correlacion
entre ¢l PIPG ¥y el peso de los recién nacidos, ¥a que 94.3% de ¢llos tuvieron peso normal; la
edad, peso, ¢l IMC ¥ 1a escolaridad de la madre no mostraron correlacitn en el incremento de
peso materno durante la gestacion, se demostrd que la talla de la madre ¥ ¢l niimero de
gestaciones influye notablemente en el PIPG. Es conveniente la adopeidn de este noevo eriterio
durante el control prenatal para determinar [a normalidad en la evaluacion del PIPG acorde
con las caracteristicas de la mujer mexicana.

(Velazeo O, R, Y col.: El patrdn de incremento ponderal durante el embarazo normal. Ginec. Obst.
Meéx, 1998; 56:98)

SuMMaRY

The matternal weight gain during pregnancy has been established as a cornmon acceptance
criterion about 11 Kg., and its evaluation is of interest in Gynecology and Obstetrics; the
ohjective of this study was to evaluate the Gestational Weight Gain Pattern (GWGP) during
the normal pregnancy and its association with the maternal height, pregestional weight, Body
Mass Index (BMI) schooling, the intergensic interval and the newborn weight. It was found
through a longitudinal and prospective study in women of the urban area, under prenatal
control in the Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). in Morelia, Mich. Miéxico, than the
averageoverall GWGF was of 9.3 Kg, and a normality band within 6.6 to 12 Kg which is smaller
than the established by obstetries criteria. It was not foud a correlation between the GWGP and
the newhorn weigth, now that the 94.3% of them had normal weight. The mother’s age, weight,
body mass index and schooling didn’t show any correlation with the matternal weight gain
during the pregnancy. It was shown that the mother’s height and parity infloence notably the

*Coordinader Delegacional de Investigacién Médica, IMSS. Michoacin.
**Hospital General Regional con Medicing Familiar N° 1 IM35 Marelia, Michoacdn,
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GWGP. It’s convenient the adoption during the prenatal control to determine that the GWGP
normality is in agreement with the bio-psycho-socials charaeteristics of the mexican woman.
(Velazco O., R.y col: Weigth gain parte rn during normead pregnancy. Ginec. Obst. Méx, 1998, 66:98)

Elincremento de peso global en la mujer gestante de curso
normal se efectla bdsicamente en sicte compartimientos
(sangre, itero, glandulas mamarias, tejido adipose, liquido
amnidtico, placenta y feto}' equivalente a 12.5 Kg con un
promedic de | 1kg.? para el Matenal Nutrition Committee

of the National Research Council el limite superior es de .

12Kg y el minimo es de 10K .7 Se acepta que para ¢l primer
trimestre ¢l incremento ponderal es de 2 kg. y durante el
segundo ¥ tercer tomestre ocurre la mayor ganancia; de
forma que por semana el aumento de peso promedic de la
embarazada es de 350 a 450 g+

En nuestre medio, Acroyo y col. determinaron el incre-
mento ponderal gestacional total en 10 Kg. con baseenia
cortelacién entre peso y talla materng, expresada a partir de
una ecuacién inferencial, sin embargo se carece de un
patsdn de incremento ponderal gestactonal que califigue la
rnommalidad existente ¥ defina con mayor precisién los
limites superior ¢ inferior,

La ganaciaponderal durante el embarazo normal presen-
ta diferencias como consecuencia de la carga genética de
los padres, caracteristicas §tnicas, nivel socicecondmico v
alimentacion **

El objetivo del presenie trabajo fue determinar el Patrdn
de Tncremento Ponderal Gestacional (FIPG) durante el
embarazo noemal y su relacion con elementos coincidentes
con el embarazo.

MATERIAL ¥ METODOS

Serealize un estudio prospectivo, longitudinal y descipti-
vo durante 43 semanas. Se estudiaron 138 mujeres con
embarazo de curse nottnal, sin complicaciones y con diag-
ndstico de embarazo menor de 12 semanas por amenerrea,
que acudieron al H.G.R.M.F.N°1 de Morelia, Mich. a su
control prenatal; cada una de las mujeres continug su vida

Figura 1

normal ¥ sdlo se les proporciond indicaciones higiénico-
dietéricas, de medicamentos dnicamente se les administs
600mg. de sulfato ferroso por via oral, dividido en tres
tomas, mas 5 mg. de dcido fdlico en una sola toma cada 24
k. a partir del segundo trimestre y hasta las 36 semanas de
acuerdo ala normal institucionat en el IMSS? que también
incluye los exdrnenes de rutina a las 14 y 32 semanas.

Durante su contrel prenatal cada mes se les evalud las
modificaciones del peso global hasta 1a culminacidn del
embarazo, se les pesdcon bataclinicay sin zapatos uttlizan-
do una bascula marca BAME de pedestal con estadimetro,
la cual se calibré diariamente.

El estudio comprendid la exploracién de las siguientes
variables: peso, taila, fndice de masa corporal (IMC), esco-
laridad, periodo intergenésico, niimero de consultas prenata-
les y peso del producto al nacer y su correlacion con el PIPG.

Parz determinar la correlacidn estadistica se realiz6 un
analisisde regresidn miltiple y se consideré Fasignificancia
estadistica cuando los valores de P fueron de (5.

RESULTADOS

De 138 pacientes estudiadas se excluyeron ocho por no
cumplic con los criterios de normalidad establecidos.E1 75.4%
de las mujeres teniar una edad entre 19 y 30 afios, 20 de ellas
enire 31 y 33 afics {15.4%), nueve eran menores de 19 afios
{6.9%) ¥ sdlo tres (2.3%) eran mayores de 35 afios. La talla
predominante fue entre 1.50 a 1.60 m (73.8%), en segundo
lugar la talla, oscild de 1.61 a 1.64 m {10%) ¥ s6lo ¢l 6.9%
tenian una tallasuperior a 154, El peso habitual predominants
antes de la gestacifn oscils entre 52 y 60 Ke. (Figuxa 1).

El mayor porcentaje de IMC encontrado fue de 19 a 25,
{Figura 2). E160% de lasmujeres presentaban de dos acoatro
gestas, 30.7% fueron primigestas y solamente 12 {9.3%)
mujeres tuvieron antecedentes de mds de cinco embarazos.

TLRTES
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Figura 2

4
A

METErn de MLEres

Tabla I Tabla il
PIPG VALORES DE PIPG POR TRIMESTHE
Periodo Intergendsico Semanas’
Tiempo an Meses NO de mujeres %
Pesoifkgs 0-14 15-25 29-40 global
Frimigesta 40 307 pramedio 0.5 448 4.2 2.3
1a24 30 230 +1ds 23 5.4 B.0 2.0
25236 33 254 - 1ds 1.3 28 24 8.8
Mag de 36 27 207 Limnite Supericr 26 a4 7T 15.0
Taotal 130 100.0 Limite inferigr 1.5 1.1 1.7 25
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Figura 4

En la tabla I sc observa que ¢l periodo intergenésico
predominante fue de 24 a 36 meses.

El 24% de las embarazadas recibicron mds de ocho
consultas prenatales y 76% recibisron inicamente de cua-
o a ocho consultas durante la gestacién.

Se encontré un nivel de escolaridad intermedio ya que,
65% de las pacicntes tenia una escolaridad de sucundana o
superior, 33% de primaria v sélo 1.5% eran anaifabetas.

En 1a tabla IT s¢ ebserva ei PIPG por trimestre tomando
e consideracion el peso promedio, ¢l rango establecido, ¥
el incremento por trimestre y en forma global, Se observé
que entre el primer y segundo rrimestre el peso global fus
ds 4.1 Kg. v la diferencial con el tercer trimestre es de 0.4
Kg, obteniéndose un promediode 9.3 Kg como incremento
total. Los Iimites de confiabilidad (mediat 118} se estable-
cieron ntre 6.6 ¥ 12,0 Kg. el rango total fuede 2.5 2 13 Kg.

EIPIPG global de 90mujeres {69.23%) se ubicd enlabanda
de normalidad, 22 mujeres (16.92%) presentaron un PIPG
bajo, mientras que 18 mujeres (13.85%) presentaron un PIPG
alto, lo cual se observa en la Figura 3; B moda del PTIPG s
establecidde §.1 a 10 Kg (38 mujeres), en segundo térming de
10.1a 12 Kg (31 mujeres} lo cual es observado en la figura 4.

Se obtuvieron 132 productos vivos sin anormalidades
aparentes, dos mujeres presentaron embarazo gemelar. En

el estudio no se valord APGAR, sin embargo no se obser-
varon complicaciones en el pericdo neanatal inmediato.

En la tabla III se aprecia que el peso de los productos s
agrupd en siete subgrupos, en un rango de 2100 a 4500 g,
el promedio de pese de los recién nacidos foe de 3200g.
encontrando que 123 de ellos tuvieron peso de 2501 a 400
2(94.3%); tres pesoigual o menora 2500g {2.30%) y cuatro
(3.07%) pesaron és de 4000g.

3e Investigh la comrelacion del FIPG con las variables
{edad, peso, talla de la madre, IMC, escolaridad, numera de
gestaciones ¢ intervalo intergengsico), el cuadro N* 4 mues-
tta 1as vartables con las coales existio comelacion; de las
variahles estudiadas solamenis s¢ enconmd correlacion sig-
nificativa del PIPG con ]a talla de la madre { P<.009), ¥ con
el numero de gestaciones (P<.003).

COMENTARIO

Definir los limites de normalidad en el incremento de peso
de la mujer embarazada ha sido un tema de interés, ya que
s& le atribuyo influencta en el feto y en complicaciones
obstétricas. El PIPG utilizado actualmente proviene de
mediciones en mujeres anglosajonas, la medicidn ds este
parametro £s discutible por factores asociados al embarazo '
y con frecuencia es investigado cuando se asocia a patolog i,

Tabla Il
CORRELACION ENTRE EL PIPG Y EL PESO DEL PRODUCTO

Pese del products al nacer (Kg)

PIFG <2500 25012800 2801-3100 2101-3400 34013700 37014000  »4000  Total %

2. 1410 Q 2 0 1 1 o 0 4 207
4.1-6.0 0 3 ] o 3 g 1 18 13.85
£.1-80 U] 2 g 3 4 1 0 20 15.38
31100 2 5 10 12 4 3 2 38 28,23
10.1-12.0 1 3 6 kLN 8 1 1 30 23.08
12.1-14.0 O 2 4 4 3 2 ¢} 17 13.08
=141 a Q 1 2 a 0 0 3 230
total 3 17 i) 3% 25 7 4 130 100.00
% 2.30 1308 2603 3000 1824 538 307 100.00

WoLumen 835, Mareg 1095

i01



El patrdn de incremento ponderal durante e embxarazo normal

Tabla IV
FIPG

Carrglacifn gon las vanables independisntes

Varighles Ceoeficients  Valor de p Significancia
Edad 0.0a02 0.9978 NS
Paso de la madre -0.0366 0.6793 NS
Talla de la radra 0.2277 3.0082 51
1% -0.1433 01038 NS
Escolaridad 04102 03029 NS
Humerg ds embarazos -0.2570 0.0032 3
Intesvalo ntergenésico  -0.0741 04023 NS

yaqueseincrementanotablemente en ladiabetes gestacional!!
y disminuye por asociacién a oiras patologias,

Esta serie evidencio que ¢l PIPG, no es uniforme y que
obedece a factores nutricios &inicos v sociales, y que requie-
re ser determinado por paises o zonas geograficas; encontra-
1tos que el PIPG en nuestro medio es menor en comparacion
con otras partes del mundo como se apreciaen el cuadro NUS,

Los resultados demostraron que Ja normalidad de peso
para nuestro medic se cncuentra entre 6.6 a 12 Kg, sinque
esto afecte el peso del producto, lo que estd de acuerdo con
otros estudios,'** sin embargo es muy imporiante el riesgo
del PIPG por su alto valor predictivo,'® en nuestra revision
el peso promedio de los recién nacidos fue de 3200 Kg,
superior a otras series que informan de recién nacidos con
un peso promedio de 2.621 Kg.'"

El PIPG de la serie es ligerammente menor al PIPG de las
mujeres inglesas que informaren un promedio de 10.7114.3
Kgz. equivalente al t3.07% menor,'” llama la alencitn que el
PIPG de nuestra serie esed 3.99 Kg por abajo del promedio
mformade por Lawoyin, T. O. y col. en mujeres africanas. ™

El incremento ponderal promedic en el estudio alcanzd
en el primer wimesire 3 K.g, 1 12.30% de 1as embarazadas
presentaron decremento de peso v 53.8% de ellas permane-
cio sin medificaciones, lo que implica que la gestacién en
este periodo no tiene relacidn con los cambios ponderales,

El segundo ttimestre del embaraze es de mayor snpacto
en la ganancia ponderal. El aumento promedio fue de 4.6
Kg, lo cual coincide con lo informado en la literatura.

En el tercer trimestre se observé un descenso en el
incremento ponderal de 400 g.

Durante el tercer trimesire la ganancia ponderal
gestacional promedio fue de 4.2 Kg.

Estadisticamente los hallazgos encontrados demaostra-
ron que el PIPG no tienen asaciacién con la edad y peso de
la madre, tampoco se encontrd que la escolaridad y el IMC
tengan relacion con un patedn cspecifico del incremento de
pese matemo durante el embarazo,

La talla materna y ¢l niimere de gestaciones tiene ung
tnfluencia definitiva en el PIPG y con alta significancia
estadistica.

Esta revisidn no incluyd el estudio del tipo, calidad y
cantidad de la alimentacion ni las caracteristicas del peso y
ta talla del padre que pueden ser variables que influyan en
¢l PIPG.

La peblacidn estudiada correspondid a poblacion mesti-
Za, cuyo peso materno antes del embaraze oscllé entre 52
¥ 60 Kg. es necesario su valoracién en poblacidn rural para
definir el PIPG en esa drea.

102

Tabla ¥V
COMPARACIGN DE PIPG GLOBAL
Auares PIPG globalig Lugar
Famtor y ool 1410 Calgari, Canada.
Eowards v col 1375 Minassota, E.L0A.
Lawoyin y col. 13.30 |badan, Nigeria
Czeizel y col. 13.00 Budapest. Hungria
Crawes v ool, 10,71 Cixford, Inglaterrs
Velazca v col. 2.4 Maredia. México
CONCLUSIONES

l.- La banda de normalidad del patrén de incremcento
ponderal gestacional (PIPG)se estableceenunrango de 6.6
a 12 Kg. sin afectacion al peso del producto al nacer.

2- El PIPG en & medio estudiado es sensiblements
menot al criterio mundial ¥ a otros informes, por 1o tanto &s
conveniente su validacidn v adopcidn como un critetio
ajustado a la poblacion y drea geogrifica.

3.- El PIPG sdlo tiene relacion con la talla de la madre ¥
el nimero de gestaciones.
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Evaluacién epidemiolégica del diagnéstico y
tratamiento de] embarazo extrauterino en el

Hospital ABC
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DR. ETELBERTO LOPEZ RIVADENEYRA. DRA. ANA TOSCANG FLORES.

DRALBERTO KABLY AMBE.

REsUMEN

El objetivo del estudio fue determinar la frecuencia, factores de riesgo, manejo ¥ morbilidad
del embarazo ectdpico (EE) en el Hospital A.B.C. Se estudiaron retrospectivamente los casos
de EE de enero de 1992 a mayo de 1995; siendo analizadas las siguientes variables: mimero de-
nacimientos ¥ de EE; indagando la edad de las pacientes, sus antecedentes obstétricos,
presencia de EE previo, existencia de esterilidad, cirugia previa , edad gestacional al momento
del diagmdstico, tipo de tratamiento ¥ complicaciones. Los resultado: mostravon que la
frecuencia de EE fue de 2.06%. Hubo correlacién positiva entre la aparicién de EE ¥ <l
antecedentie de esterilidad, nuliparidad ¥ de cirugia tebarta por EE. Se puede afirmar que, si
bien, €l EE tiende a diagnosticarse y a tratarse cada vez de manera mis precoz, ain la mayoria
de los procedimientos quirirgicos disminayen la fertilidad de la pacientes.

{(Martinez R., C.A. y col: Evaluacion epidemioldgica del diagndstico v tratamiento del Embarazo
extrawterino en ¢f Hospital ABC, Ginec. Obst. Méx, 1998; 66:103)

SumMMaARY

The objective of this study was to determine the frequency, risk factors, treatment and morbility
of the ectopic pregnancy (EP) at the ABC Hospital, EP cases ocirring between January 1992 and
May 1995 were studied retrospectively analizing the next variables: Number of live births and
EF's,the patients age,obstetric history, previous EP, sterility, previous pelvic surgeries, gestational
age at diagnosis,ireatment and complications. The resulis showed that the frecuency of EP was
2.00% There was a positive correlation between EP and infertility, nuliparity, and previons tubal
surgery secondary to EP. We concluded that even though EF tends to be diagnosed and treated
in early stages, the mayority of the surgical procedures lower patients fertility.

(Martinez R., C.A. y col: Epidemiologic evaluation of diagnosis and treatment of ectopic pregnoncy
at ABC Hospitel. Ginec. Obst. Méx. 1998; 66:103)

Dentro de las condicionantes que complican la evolucidn
obstétrica, el embarazo extrautering o ecidpico (EE} ha
sido considerado como de las principales alteraciones don-
de se involucran factores asociados ala fertilizacion, trans-
porte e implantacidn preembrionaria. Inquictante desde el
putito de vista de morbilidad temprana y tardiz debido a la

necesidad imperante de tratamiento quinirgico, lesidn
tubaria y eventualmente cirugia mutilante, asi como esten-
lidad subsecuente. E! EE también comparte, sobre todo en
paises desarrollados un lugar importante en la mertalidad
materna, siendo por algdn tiempo la primera causa cn
paises como 1os Estados Unidos de América.”* En México

Cepanaments Jde Ginecologfy v Obstatici,
Hospital Amenican Botish Cowdray (ABC). Méxice, DF.
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el EE no es una causa importante de moerte va que la
toxerniae infeccidn son Jas principales enrelacion a muerte
obstéirica. Por otra parte ]a hemaorragia obstétrica donds se
incluyen las secundarias a gestacioncs cctdpicas, abortos,
alteraciones placentaras, tastomos pusrperales se consi-
deran como causa terciaria de muerte materna,

Mucho se ha escrito sobre etiopatogenia y factores
predisponentes, donde se destaca €l antecedente de esteri-
lidad, EE previo, cirugia iubaria, introduccidn de ovula-
cign, endomeiriosis, Wenicas en reproduceitn asistida,
etc.” El hecho es que su presentacion es sorpresiva lo cual
vetarda el diagndstico v cobra unamorbilidad mds cuantio-
sa cualitativa ¥ cuantitativamente, lo anterior resalta la
importancia de que el diagndstico oportuno {antes de ta
ruptura) evitard complicaciones ulteriores. Aungue los
protocolos de estudio son diversos sin duda alguna, las tres
vartables fundamentates gue Incrementan su deteccidn
temprana son la sospechaclinica, ulicasonido temprano {de
preferenciz transvaginal) y la detertninacién sertada de
subunidad beta de ganadotropina coridnica humana
{hCG).™ En vista de lo anterior se evalttan las caracteris-
ticas epidemioldgicas de este tipe anormal de gestacién
en un hospital que cuentacon la metedologfa diagndstica
¥ terapdulica para detectar y tratar oportunamente esic
tipo de padecimiento, asl como reducir la morbilidad ¥
mortalidad asociada al EE.

MATERIAL ¥ METODOS
Serevisaron retrospectivamente todos los expedientes obs-
tétricos de las pacientes atendidas en ¢l Servicie de
Ginecologia y Obstetriciadel Hospital A.B.C. enel pericdo
comprendido de Enero de 1992 a Mayo de 1995 y fueron
analizados las siguientes variables: Niinero de nacimien-
tos, ndmero de EE, de estos iltimos se indagd 1a edad de las
pacientes, sus antecedentes obstétricos, presencia de EE
previo, esterilidad, cirugfa pélvica previa, métodes de plani-
ficacion familiar, antecedente y tipo de enfermedad pélvica
inflamatoria, edad de gestacidn en el momento del diagnis-
tico del EE, metodologia diagndstica, rupturaono del EE. en
que salpinge se presentd, fratamiente y complicaciones.

El anilisis inicial correspondid a la elaboracién de grafi-
cos e histogramas de frecuencia. Se cred una base de datos

Figura 1

cn un programa comerical para computadora SPSS-PCR.
Para comparar vadables cuantitativas se empled la T de
Student para muestras pareadas y ademds, se realizaron
prucbas de correlacion simple, En cste trabajo se considerd
una p<.05 como estadisticamente significativa.

REsuLTADOS

Enel periodoestudiado, hubo un total de 5,616 nacimientos
y sc atendicron | 16 pacienics con diagnéstico de embarazo
ectdpico. La incidencia de presentacidn de la patologia en
estudio fue de 2.06%, 0 sea un caso por cada 30 recién
nacidos vivos,

En cuanic 4 su presentacian por grupos de edad es posible
observar(Figura 1} que en los intervalos de clase de 252 29
y de 30 a 34 ahos existe predominio de la patolegia,
sumande entre ambos mas de 66% de los casos, En la
Figura 1, se observa que 30 casos (26%) correspondieron a
pacientes que cursaban con su primer evento obstétrico y
2] {44%} el segundo o tercer embarazo, por lo que las
pacientes con baja paridad (70%) fueron aparentemente las
més propensas a presentar esia patologia.

Ademis se presentaron 17 casos con ectGpico de repeti-
cion, observindose que 40.5% (47/116) de las pacientes
estudiadas tuvieron gestaciones ectdpicas comotnicoeven-
to reproductivo.

Treinta y dos pacientes tenian antecedente de esterilidad
previa de éstas 18 contaban con una sola gestacidn, 11 con
dos a tres gestaciones y sélo tros mujercs cuatro a seis
embarazos, por lo que el antecedente de esterilidad sc
considera trascendente s6lo si el primer evento obstérico
€5 embarazo extrutering. )

En relacidn a la cirugfa pélvica previa (Figura 2 y 3), se
observd que 77 de las 116 pacientes tenian el antecedente
de evento quirirgico (66.3%). De estas 77 cirugias, 69
fueron realizadas en mujercs que no tenfan embarazo
previo, o bien que 1a gestacidn anterior fue un embarazo
ectdpico, por lo que se considera que la cirugla pélvica
incide altarnenie en la praseniacién del evento en cuestion
(p=0.05) ya que sdlo 39 de las 116 pacientes con diagnds-
tico de ectdpico no tuvieron cirugia previa en la pelvis.

En relacidn a los méedos de planificacidn familiar, es
interssante observar que en el momenio de la presentacidn

Mumero de embarazos
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Figura 2

del EE, 26 pacientes utilizaban el dispositivo intrautering
(DI como método anticomeeptivo, correspondiende al
22.4% de los casos estudiados. Ademds, 13 pacienics gue
utilizaban DIU tenian antecedente de cirugia pélvica previa.

Unicamente 11 mujeres prestaban como factor de riesgo
aparente lnico el uso de DIU (9.4%). En el andlisis estadis-
Heo, AQ € encontrd una correlacion de esta varitable con la
presentacion de EE {p=0(}.5).

El andlisis de la duracidn del EE al ser diagnosticada
reveld que 48 casos (41%) fusron operados entre las sema-
nascingo y siele de posifecundacidn y s¢lo 23 (19,8% ) mas
alld de la semana ocho, lo que va acorde con la agresividad
diagndstica. En 80 casos (68,9%) se realizé vlirasonido y
delerminacion de subunidad beta de hGC, al sospechar el
diagndstico, gracias a los cuales se captaron 71 pacientes
(61.2%) con gestaciones tubarias no rotas, lo gue sin
ninguna duda mejora & prondstico en casns coma Estos.

La metodologia quirirgica fue laparotomfa en 70 cases,
laparoscopia en 32 ¥ 14 con ambas técnicas {Tabla 2). Al
respectose hace notar el incrementa en losdltimos dos afios
del empleo de la laparoscopia tanto diagndstica como
operatoria,

Figura 3

Embaram eclopico

COMENTARIO
En ¢l presente trabajo se encontrd una frecusncia de emba-
razo ecidpico de 2.06% es decir aproximadamente un caso
por cada 50 nacidos vivos, la cual supera a la mencionada
en otros informes de la literatura nacional ** A nivel mun-
dial la incidencia de presentacidn varia entre 130 y 1/300
casos. El incremento en la frecuencia de la patologia en
estudic hasido observado en los pafses desarrollados desde
1970 liegando a triplicarse en algunas condiciones.?

Tedricamente, cualguier siluacidn que previene o retarda
la migracién del cigoio hacia la cavidad uterina puede
predisponer a que una paciente presente una gesiacion
tubaria. En este rabajo se encontr que el antecedente de
esterilidad se commelaciona directamente con la aparicion de
embarazo eclépico; locual parece deberse at incrementoen
la frecuencia de enfermedades de transmision sexual, que
lzsionan la anatomia normal de las salpinges. En términos
generales, el antccedente de esterilidad, incrementa tres
veces el riesgo relative de embarazo ectépico,

Oure lagtor relacionade con {a esterilidad v 1a existencia
de EE es el uso de inductores de la ovulacidn {principal-
mente citrato de clomifeno} que incrementan 10 veces la
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Tabla 1
TIFQ DE CIRUGIA REALIZADA

Laparoiomia
Moot Fota Marote Bt Mool

Procedimiento Rato
Salpingostomia lineal i
Salpingetiomia 24
"Ordedarnienlc” 0
Lavada de cavidad 1
Salpingooinrectomia 5
Qutoraclomis yio

cufia de ovario 3
Salpingostomia v
AnASIMpSis o
Histarectomia 3
Total a1

=3 R P

w

4]
2
36

Laparoscopia Ambas

4 12 o 2
4 g 5 4
0 1 " 0
3 0 { 1
o 1 o o
) 1 o ]
o o 1 1
o] a 0 o}
8 24 8 &

frecuencia del problema, ya que actiia come anticstrigenc
ocupando los receptores estrogénicos de la salpinge y de
esta manera altera las concentraciones de esivgenos ¥
progesterona ocasionando alteraciones en la motilidad
tubaria.* Esta modalidad rerapéutica, también fus emplea-
da en fas pacientes incluidas #n el presente estudio.™"

La fertilizacion i vitro con transferencia de embriones
(FIVTE) tarnbién incremenia el resgo de EE. El problemase
presenta aproximadamente 4-125% de las pacientes someti-
das al procedimiento, y puede deberse a varios factores come
la contractilidad uterina posterior a la transferencia, el sitic
de depésito de los embriones, la posicion del catéter dentro
de la cavidad werina y la postbilidad de infeccidn inducida
porelcaiéter. Lomismo sucedeconel embarazo heterotdpico.
Se observd EE entres de las pacientes manejadas con FIVTE
y embarazo heterotdpico en una de ellas, ocurmriendo ambos
fenémenos por migracién de los preembriones hacia la
porcion de la salpinge.'?

En este trabajo se notd un incremente en el riesgo de EE
relacionado con el antecedente de nuliparidad, en contrasie
con gtros estudios que no han informado este hallazgo.* En
este caso, es probable que la esterilidad, mds que la falta de
gestaciones sea el factor causal del problema.

El uso de DIU no se relaciond en este informe con ¢l
aumento en la frecuencia de EE, dado gue este punlo €5
controversial ya que existen informes en los cuzles se
demuestra la correlacion como el trabajo de Rubin y col. !
No obstante, es probable que este fendmeno se dsba exclu-
sivamente al nimerc pequeito de pacienies estudiadas que
al momento de EE utilizaban dispositivo intrauterine.

El antecedente de cirugia pélvica, se encontrd en 7)% de
las pacientes estudiadas; stendo el més importante lareali-
zacidn de cirugia por ectdpicos previes. En otros trabajos,
s¢ habia mencienado que ¢l antecedents de cirugfa tubaria,
serelacionaba con el aumentoen la probabilidad de presen-
tar EE, por la presercia de lesién tubaria principalmente, en
este trabajo sc precisa altn més que tipo de cirngia es el que
mas predispone al problema.

En estc estudio retrospective se muestra que la mayoria
de las pacientes con EE se tratan mediante laparotomia, sin
embarzo, analizando la informacidn en los dltimos dos
afios, se ha presentade una tendencia hacia el mangjo
laparoscopico del padecimientocn el Hospital ABC, tal vez
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debido a la mayor disponibilidad de instrumental y al
mayor entienamiento de los médicos,

El tratamienio conservador medianic laparcscopia
operaloria, ademds de reducir 1a morbilidad del procedi-
miento, origina un prondstico reproductivo halaglefio:
obteniéndose hasta 60% de embarazos intraulennos posie-
riores al emplec de estamodalicad de tratamiento quinirgi-
co'®. Portal razdn, debe de incrementarse su uso, principal-
mente en 10s casos no complicados.

En cuanto ala morbilidad, sta es minima y en gencral s¢
redujo a 14 casos que requirieron de transfusién, esto
debido tal vez al alto indice de sospecha v al uso de los
nuevos métodos diagndsticos, con los que se cuenta, tales
como la determminacitn de fraccién beta de hCG y el
ultrasonide por via transvaginal **, los cuales ayudan a
confirmar la sospecha diagndsiica que en un inicio se tuvo,
por 1o tanto va a redituar en un tratamiento mas ripido y
eficaz que va a beneficiar a la paciente en su fertilidad
futura.

51 hen, en esta serie la morbilidad fue escasa, otro
aspecto irmportante a considerar es el efecto que tiene el EE
sobre la fertilidad de las pacientes. En el estudio se deter-
miné que 65% de las mujeres, sufrieron algin procedi-
miento que de alguna manera, relativa o absoluta, disminu-
¥& su potencial reproductive. Dentro de estas técnicas se
puede mencionar la realizacidn de salpingectomias.
salpingooforectomias, coforectomias solas & histereclomias,

Como comolario se concluye que la esterilidad y las
(fcnicas para trataria, el posible anmentoen las enfermeda-
des de transmisidn sexual y el antecedsnte de cirugfa
tubaria son factores que se relacionan con el desarrollo de
EE en Ia peblacidn estudiada. En 1a actualidad, ha aumen-
tado la frecuencia con la cual se hace el diagndstico de
manera temprana.
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Quistes paratubarios: Frecuencia y correlacion
clinica, ultrasonografica e histologica.
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REsUMEN

Se revisaron 5,1({ Biopsias realizadas en €l Servicio de Anatomia Patolégica en el lapso de
noviembre de 1994 a noviembre de 1995, encontrando un total de 1{{ quistes paratubiricos.
El1 80% de los casos fue’hallazgo quirirgico ¢l 40% de las pacientes tuvieron manifestaciones
clinicas de dolor ¥ 3% de las mismas abdomen agudo por torcion del quiste que ameritd cirugia
deurgencia. En 38 % de bos casos el informe ultrasonografico fue de Quiste de Ovario, yen 62 %
no fue detectado por este métodn. Con respecte al tamafio: 34% de los quistes parafubarios
fueron menores de 6 em, 12% entre 6y 12 cm. ¥ 4% de 12-18 em. El informe Histopatoldgico
fue quiste serose {57% ) v quiste simple (43% ),

(Ramirez M., E. v col: Quisles Paratubarios, Frecuencia v corvelacion clinica. nltrasonogrdfica €
hisiotdpica. Ginec. Obs. Meg, 1993, 66:108)

SUMMARY

We Reviewed 5,100 hiopsies, between november 1994 to novemhber 1995 We found HW
paratubyal cysts. The 80% of the cases were surgical findings. The 40% of the cases had pain.
The 3% of the paticntes had acute pain. that made necessary en urgency surgery. The
ultrasonogram revealed an ovarian cyst in 38 % of the cases and it couldn’t detect them in 63%
of the cases. The ¢yst’s size were: 6 em. (8491 *12%9 between 6-12 ¢, and 43 % between 12-
18 cm. The histopathology report was: 57% of serous cyst and 43% simple cyst.

{Ramirez M., E. v col: Paraiubal evsr. Frequency and clinical ulirasonagraphic and histelogic
correfation, Ginec., Obst, Méx. 1995 66:108)

Los quistes no neopldsicos a2 menwdo tienen su origen en
restos mesoteliales, mesonéfricos v paramesonéiricos. La
presencia de diverticulos en la region fstmica y ampular y
cerca de la fimbria de la rrompa ha sido informada amplia-
mente por Persaud como una causa potencial de embaraza
tubatio.!

Los quistes paratubarios también llamados de Morgagni
se ven cominmenls Como pequenas estructuras quisticas

redondeadas adheridas por un pediculo a la parte distal de
la trompa, sus paredes son del espesor del papel ¥ su
conlenido es claro, ocasionalmenle alcanzan gran amano
¥ pueden suffir [a torsidn sobre su pediculo.

Los tumates quisticos localizados en las Arcas paraiubarias
son chsificados histopatoldgicamente en: serosos y simples.”
[.os quistes serosas estan revestidos por epitchio cobico y los
quustes simples no presentan revestimiento epitelial.

Servicio de Ginecologia Hospita de Ginceologda y Chstelricin * Bas Costelaeo Ayala™ IMSS Mexico, DF.
= Adscriie al servicio do Gimeeolgla. ** Jefe del servicio de Ginecalogia
#x hédicn en adiesiraimientn en servicia
##4% Tefe del servicio de Anatomia Patoldgica
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MA4TERIAL ¥ METODGS
Disefio: 1ongitudinal, retrospectivo, comparativo.

Objetivo: Determinar ia frecuencia de quistes
paratubdricos en una revizidn de 3,100 biopslas y
cowrelacionar la clinica y ultrasonografia con los informes
histepatolégicos.

Se revisaron 5,100 biopsias en el lapse de noviembre
1994 a noviembre de 1995, encontrindose un total de 100
quistes paratubarios.

Se revigaron los expedientes clinicos correspondientes y
se estudiaron los hallazges clinicos y los informes ultraso-
nograficos e lnstoldgicos.

Histopatoldgicamente, los quistes paratubarios fueron
clasificados en dos grupos: serosos y simples.

RESULTADOS

Se encontraron 100 quistes paratubdricos en el curso
deun aie. Laedad de las pacientes oscildentre 25y 39
afios, con una incidencia pico 40-49 afios. El informe
histopatolégico fue quiste seroso en 57% y quiste
simple en el 43%. La gran mayoria de estos quisics
fueron hallazgos quirirgicos incidentales (80%) des-
cubiertos durante el curso de intervenciones cuya indi-
cacidn primaria fue otra patolegia abdominopélvica.

En 20% restante ¢l diagndstico preoperatotio fue guis-
te OVArico.

En 40% de las pacientes hubo manifestaciones clini-
cas de dolor y en 3% Abdomen Agudo por torcidn del
quiste que amerité cirugia de urgencia, en elresto de las
pacientes las sintomologia estuvo relacionada a su
patologia primaria. El tamafio de los quistes fue: 84%
menores de cm. 2% entre 6y 12y 4% entre 12y I8
cm.

En 62% de los casos, no se detect ¢l quists paratubario
por ulirasonide, en 38% el informe fue quiste ovdrico.

COMENTARIO
Embricldzicamente, 1a compresidn de la porcién terminal
de la trompa de Falopio entre vestigios del pronefros y €l
cuerpo largo mesonéfrico favorece el desarrcllo de luz
accesoria en la fimbria. En esencia, ¢l diverticulo tubario ¥
la luz accesoria representan tales entidades resultantes de
un evenlo embrioldgico . Los haltazgos frecuentes de guis-
tes paratubarios se encuentran relacionados con cirugias de
reanastomosis tubaria, embarazos tubarios y oclusiones
tubarias bilaterales; en esle estudio no s¢ cncontrd esta
relacion.

El agrandamiento de los quisies de las lesiones
paratubarias es probablemente debido a la actividad
secretoria del cpitelio de la tuba, por o que no serprende

Tabla 1 que se encuenlren en afios postuberales después de fa
MANIFESTACIONES CLINICAS aparicion del influjo hormenal y que sea rarp en la
Mo de pacientes %, postmenopausia. *247
En nuestro estudio, laincidencia de quistes paratubarios
Dalor a0 a0 en relacidn con el total de informes histopatoldgicos es
Abdnmen aguda 3 3 de 1.9% y en relacidn al periodo de uan aio fue de 103
Sintomas de patolagia primaria 57 E7 casos, La década de ta vida de mayor presentacion fue de
Total 100 100 40-49 anos. El ultrasonido orientd respecto a que habia
_ Tabla 1l Tablall
TAMANG DE LOS QUISTES TIPQ HISTOLOGICO
En erm. Mo de pacientes o Mo de pacientes %
Menor de & &4 84 Serosos &7 57
Bal2 12 12 Simplas 43 43
12ai8 4 4 Total 100 100
Tetal 100 100

Flg.1. Quiste seroso paratubarico. Imagen Maserastipica
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Fig. 2. Aspecto microscopico del mismo guiste
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tumor pélvico en algunos casos, lo que puede ser tomado
en cuenta para ayudar a establecer el diagndstice, cuan-
do la pacicnte acuda por manifestaciones clinicas; sin
embargo, s¢ debe recordar que 80% de los casos se
detectd de tnanera fortuita. 16% de los tumores alcanzd
tamabic de & cm O mAs v ¢n tres casos fue necesana
cirugia dc urgencia por lorsién o ruplura del quiste, lo
gue debe alertar al clinico a tener en cuenta los quistes
paratubdricas dentro del elenco do posibilidades
diagnosticas en tumorces de genitales internos enmujeres
en edad reproductiva,

o

2
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Estrégenos de origen vegetal. Actualizacion

DR, BORIS RUBIO LOTVIN#

RESUMEN

Los estrégenos de origen vegetal han adquirido en los afos recientes cierta importancia gque
Justifica actualizar los conocimientos de que se dispone. Los compuestos con efecto estrogénico
disponibles a través de vegetales de consumc alimenticic incluyen a las isoflavonas, las ligninas
¥ las lactonas. Esta revision comprende su estretura quimica, su metabolismo, su excrecion y
su efecto sobre los niveles plasmaticos de estrogenos, FSH, LH y SHBG asi como su actividad
sobre las lipoproteinas y, desde luego, su accidn sobre los sintomas del climaterio y sobre el
cdncer mamario.

{(Rubio L., B:Esrrdigenos de origen vegetal actualizacisn. Ginec.Obst. Mex. 1998; 66:111)

SumMARY

In recent years, estrogens of vegetable origin have acquired some importance that justify the
presentation of the asvailable data. The compounds that have estrogenic effect when ingested
as food through vegetables include isoflavones, lignines and lactones. The review comprises
their chemical structure, metabolism and excretion as well as their effect on plasmatic levels
of estrogens FSH, LH and SHBG as well as their activity over lipoproteins and, naturally, their

action on menopanse symptoms and breast cancer.
{Rubic L., B.: Vegeral origin estrogens Actualization Ginec. Obst. Mex. 1998; 66:111})

ESTROGENOS DE ORIGEN VEGETAL

Elusode plantas coma elementos curativos en América, en
parlicular en la Aménica prehispanica y mas concretamente
en |a cultura ndhuatl, la mas extendida cn la Nueva Espafia,
fue muy difundido y sin duda persiste en un gran ndmero de
sus varicdades hoy en dia alin cuando su conocimiento siga
siendo empirico.

Asl, a través de importantes publicaciones muy tempra-
nas en la época colonial mexicana y mas adelantz en la
dpoca contempordnca'”® nos son congcidas y familiares
numerosas plantas cuyos principios activos farmacoldégi-
cos han sido claramente determinadas.

Entre los compuestos mids comunes que se encuentran
en el reino vegelal se pueden mencionar los flosteroles,
nombre genérico con ¢l que s¢ designan los esteroles del
reine vegetal,

Uno de los mds importantes de estos fitosteroles cs cl
Stigmasterol, siendo principalmente el de frijol de soya y el
de calabar los que contienen suficisute cantidad para poder
ser utilizados.

El frijol de calabar es una planta trepadera prove-
niente de Africa que contiene alcaloides: la fisostigmina
y la calabarina. Su nombrc técnico es Physostigma
Venanosum.

* Profesor de Endocrinologia de la Reproduceidn y de Ginecologia y Obstetricia Facultad de Medicina, UNAM Depto. de Ginccologia y Obstetricia
Huspital Americane, Britinico Cowdray. Méxica, D.F.
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Par su estructura quimica, ¢l stigmastcrol ¢s favarable
para la sfntesis de hormonas estersides.'? El sitosterol se
aisla del aceite de algaddn v de otras plantas' como es el
casode! aceite de trigo germinado. También se utilizaenla
preparacion de cosméticos.

El brasicasterol y el campestero| se obtienen del aceite de
nabo (Brassica rapa), de la soya y del aceite de tigo
germinado. Un buen nimero de fitoesteroles se obticnende
maderas resinosas y de aceite de cafia de azicar.’

Orro importante derivade de plantas es el ergosierol, el
mas comln de los micoesteroles que se obtiene en las
levaduras.

Laergosterina también se encuetraen levaduras y hongos
como el cornezuclo del centeno. Ei ergosterol at irradiarse
can luz uliravioleta produce un importamte mimero de
isomeros que han sido descritos por Windaus: ergosterol,
lumisterol, taguisterol, ergocalciferol (Witamina D)), pi-
roergocalciferol, isopiroecgocalciferol, fotopircergecalei-
ferol, isofotopirnergocalciferol y preergocalcifersl. El
crgosterc] £5 un importante intermediario en la sintesis de
la cortisona.

Una buena cantidad de derivados de vegetales, llamados
en general ergostanoles, han sido descrtos y pueden con-
siderarse |os menos comnunes:

Brassicasterol Nabo silvestre

Campesterol Nabo silvestre, soya, aceite
de germen de trigo.

Spinasterales Espinaca, alfalfa,

Shostercles Diversos granos

Fucostcral Alga verde fresca

Entre los mucosteroles se encuentran:

Zimosterol

Atcosteral

Fecosterol

Episternl, todos éstos identificades en ias levaduras.

Figura 1.

WVale la pena mencionar gue los estrégenos pueden
adquirirse, ademds de las rutas habituales, directamenie del
medio ambiente, sea porinhalacién ¢ por ¥a piel, Asi, se han
escrito cases de hombres que manipulan deshechos de rata
u otros animales como guano de aves y les han producido
efectos estrogénicos. El mismo caso se ha dado entre las
personas que trabajan con ganado ovejuno, que consume
trébol,! (rifolium subterraneum, variedad Dwalganup) y
cuyos deshechos se mezclan a su vez con guano. ]

Los cbreros que participan en la preduccidn de
dietilestilbestrol ¥ dienestrol han mestrado francos efectos
de ginecomastia®.

Ahora hien, como ya es sabido, la mas impottante
fuente de produccion de esteroides es la diosgenina obte-
nida del tubérculo llamado cabeza de negro v del barbas-
co; de este (ltimo se obtiene en mayor cantidad. La h-
ccogenina, otro tubérculo, del que crece el henequén,
produce grandes cantidades de sapogeninas, entre las
cuales se encuentra la diosgenina, Asimismo, debe men-
cionarseque entre otras imporiantes plantas se encuentran
la digital {digitalis purpdrea y lanata), 1a estrofantidina y
de ésta la QGuabaina as{ como de la adelfa y del baladre, un
arbusto siempre verde y 1a solanidina, alcaloide de |a piel
o cdscara de la papa.

En mujeres postmenopdusicas se ha observado que aqué-
llas que tienen hdbitos vegetarianos presentan minima
sintomatologfa del climaterio temprang, Ademds, y depen-
diendo del pais. las costumbres alimenticias vy, sin duda
alguna, de las diferentes idiosincracias, las mujeres en la
pOSLMEROpAUSiA Présentan mas o0 menaos incidencia de
accidentes coronarios, cancer de mama, de endometrio y de
ovario.* La posibilidad de una diferencia entre los diferen-
tes habitos alimenticios ha sido motive de inquictud v gran
inerés entre los investigadores. Asi, aquellas mujeres que
consumen Gnicamente o en mayor cantidad una variedad de
vegetales tienen menos sintomatologfa y menor tiesgo de
enfermedad coronaria y neoplasica.’

Los isoflavonoides y su principal metabolito (Equol)

OH

Los isoflavoneldes y su principal metabolleo
{Equol)
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Varios estudios en humanos sefialan que os fitpestrége-
nos, en particutar los contenidos en 1a soya, ofrecen efectos
benéficos ¢n cuanto al riesgo de aceidentes cardiovascu-
lares. Asimismo, ¢l consumo de soya se asocia a bajas
incidencias de cincer de mama y de endometrio.

Lasoyaasicomolalinaza, cbtenidade lascmilladelling,
conticnedos grupos de substancias no estercides con electo
estrogénico débil: las isoflavonas y las ligninas. Entre las
isoflavonas estdn la genisiefna ¥ la daidreina y entre las
ligninas estdn laenterolactona y el enterodiol. Figura | y 2.

Las higninas son proporcionalmente constituyentes me-
nores en la formacion de lignina en las células de cubn-
miento de las plantas y 5¢ encuentran en sus mayores
conceniraciones en los aceites de semillas como la linaza,
en los cereales, vegetales, legumbres ¥ frutas,

Las isoflavonas se encuentran en plantas, sobre todo en
la sova, el garbanzo, en el oébol y otras senillas y plantas,
PEID e0 TRENQT proporcion,

[.as ligninas: enterolactona, enterodiol v matairesinol
también se encuentran en la leche de vaca ® Las ligninas de
mamiferos asi come sus precursores, el matairesinol y el
secoisolarisiresinol se han aislado en la oting, suero, heces,
semen ¥ bilis de humanos.

Otras plantas pusden contener substancias cotno los
tritzrpenos ¥ el ginseng que probablemente tengan efecto
estropénico aunque aiin no se ha definido. La soya, por su
riqueza protéica y verstilidad ha sido motivo de gran
interés. Sus estrégenos se fijan débilmente al recaptor
estrogénico en una proporcidn de dos a tres veces menor
que el estradiol. Sumetaholito sérico mas activoesel equol
que tiene afinidad per el receptor semejante al del estradiol.

Aparentemente, estos fitoestrégenos, las isoflavonas,
inhuben el crecimiento de las células tumorales in vitro y
tamién en algunos roedores.

El efecto antiproliferativo de la genisteina, independien-
temente del efecto sobre el receptor estrogénico, estd me-
diado por suimporianie aceion inhibntoria sobre 1as cinasas
de la tirosina o por sus propiedades anliangiogénicas. Es
posible que ambas moléculas inhibitorias contribuyan en
su efecto antitumoral en animales modelo. En estudios de
citologia vaginal, utilizando el critero de Papanicolaou y
estimando ¢l indice de maduracion, hube faltacompleta de
maduracién en animales nutridos con estrégenos de soya.”

Las determinaciones de estradiol mostraron su pico hacia
dos a cuatro hotas postprandiales: 1a maxima para sulfalo
de genistetna fue de 36.62 + 72 nM; para el sulfato de
daidzeina fue de 2.82 £ 2,20 ¥ 17.81 £ 5.75 nM. En
comparacidn, las cepas obtenidas con estrégenos equinos
conjugados Tueron 96.3 pgf mL. Se estudian los efecios
mameo y uterotréficos asi como los efectos farmacoldgicos
de estos fitoestrégenos.

Metabolismo. Comio ya se hadicho, en términos gencra-
les, las semillas aceitosas producen las mayores cantidades
de fitoestrogenos y entre ¢llas ladel lino produce cien veces
mias que cualguier olra planta. En coanto a las isoflavonas,
Ia genisteina proviengde labiochanina A y esmetabolizada
produciendo p-ctilfenol estrogénicamente inactivo.

La daidzeina se forma de la formononeting y es
metabolizada via intermediarios a equol y O-desmetil
angolensina {O-DMA), Figura 3,
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Figura 2.
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La penisteina, la daidzeina, el equol y el D-DMA se han
identificado en el plasma humano y la formononetina,
genisteina y el equol en orina.

Tanto el equol como ladaidzeina se han encontradoen Ja
leche de vaca, La mayora de las isoflavonas en las plantas
s¢ encuentran como glicdsidos y son biolégicamente inac-
Tivas.

Su metabolisme en el humano probablemente es facili-
lando por bacterias coldnicas que remueven el azicar y de
este modo producen actividad bioldgica. También es pro-
bable que la flora intestinal participe en este proceso.
Después de su absorcidn, las isoflavonas se incorporan ala
circulacién enterohepitica y se conjugan en el higado con
dcido glucurénico y finalmente son excretadas por la orina
en forma de sulfatos y sulfoglucuronidatos.'® Figuta 3.

Elorigendietético del equol. estrdgeno débil, presentaen
la orina humana se ha investigado usando cromatografiade
£as y espectrometria de masa.

Se ha determinado que 1a soya da lugar a mas de 0. bmg.
de equel urinanio por gramo de harina de soya ingerida.
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Flgura 3.
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Aparte de estafuente dietélica, el glicdsidode ladaidzeina
{4’ 7-dihidroxi-iseflavina) se ha identificado como ¢l pre-
cursor del equol. Ambos, la daidzeina y el equol se carac-
terizan como monoglucuronidatos conjugados en la orina
humana. La concentracién de equol urinario excede las
concentraciones de las estrogenos cldsicos de cien a mil
veces despuds de la ingestion de un alimento conteniendo
proteina de soya.t!

Como sedijoanteriormente, las ligninas ¥ las iseflavonas
tienen un débil efecto estrogénico. Sin embargo, se ha
descrito un efectoantiestrogénico similar al del tamoxifén.
Las ligninas ¥ los flavonoides tienen accién antiviral,”
anticarcinogénica,'® bactericida'* y antifdngica,™® mientras
que los Mlavonoides tienen ademds efecto antioxidante,”
aniimutagénico," antihipenténsivo,” antiintlamatorio™ y
antiproliferativo.®

Comparande la potenciarelativa de las isoflavonas frente
al estradiol con valor de 100, se oblicnen las siguientes
cifras:

cumestrol: 0.202; genistefna: 0.084; equol: 0.061;
daidzeina: 0.013; biochanin A: menos de 0.006 y
formononetina, igualmente menos de (L0060,
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Los mismos niveles de bioactividad se obtuvieron para
las isoflavonas y el E, indicanda que los complejos recep-
tores de estrégencs formados por E, y las isoflavonas
lueron luncionalmenie equivalentes. La constante de diso-
ciacidn de genisteina para el receptor de estrégeno delermi-
nada por medio de experimentos de fijacién competitivos
es de cicn a dicz mil veces mayor que la de E, ¥
dietilestibestrol.

La genisteina, que ha sido la isoflavona mas estudiada es
inhibidora de ias cinasas de proteina de tirosing, de la DNA
topoisomerasa [y 11 y de cinasa ribosomal C&, y es capaz
de inhibir la angiogénesis?' y de diferenciar ia lineas de
células cancerosas.”? También puede inhibir la formacién
de perixido de hidrdgeno inducido por umores, la forma-
cidndeanidn superdxido y de eliminar los gases de perdxido
de hidrdégeno en cultivos de células humanas.

Olras isollavonas como la daidzefna, la apigsnina v la
prunectina lienen esle dllimo efecto y son antioxidantes™.

Puede especularse que los mecanismos de accidn de las
propiedades antiproliferativas de la genisteina incluyan
prevencidn de mutaciones celulares estabilizando el DNA
celular y reduciendo los oxidantes celulares, logrando asi
limitar lacapacidad de metastatizar de las células malignas
inhibiendo la angiogénesis y el subsecuente crecimiento
del tumor asi como la diferenciacidn de sus eélulas.
Las legumbres, durante miles de afios, han sido 1a fuente de
proteinade la humanidad y no se ha presentado caso alguno
de efectos adversos en infantes o adultos.

El cumesirol, un fitoestrégeno, es poco comin en ladieta
humanaen comparacion con las isoflavonas que se encuen-
tran por doquier. En ralas, a dosis muy alias, se ha mencio-
nado probable alieracidn en la diferenciacién sexual con
este compuesto derivadoe del cumeslén. Por otra parie, la
administracién al neonato de genistelna, uns isoflavona,
previene, el cincer mamario. Sin embargo, no cs prudente
extrapolar estos posibles efectos al humano sinlos estudios
adecvados.

En alguncs animales de Iaboratorio, mediante 1a admi-
nistracién de fitoesirégenos, pueds darse el caso de una
condicién similar al ovario paliquisticeo,

En cuanto a la mujer, se ha informado de algunos casos
decambios y longitud del ciclo menstrual cuandose somete
adietas basadas en soya. Se sabe que la actividad celular de
lainsulina y del factor del crecimiento similar a la insulina
son mediados por las cinasas de la tirosina y esta actividad
puede ser interferida por las isoflavonas. No se ha explora-
do, aunque puede ser posible, que las dietas con fitoestro-
genoscausen o afecten laevolucidn de ovarios poliquisticos
en humanos.*

Las estrégenos conlenidos en la saya y administrados
amacacos no gjercen efecto estrogénico en la vagina. Es
posible que estos compuestos actien en forma selectiva
sobre ciertos tejidos pero no en la vagina. Sin embargo,
otro estudio en mujeres menopdusicas que consumieron
alimentos basados en  soya durante cuoatro semanas
mosted células superficiales de la vagina que aumanta-
ron en |9%, en comparacion con gl grupo contrel en el
que 5610 hubo un aurmnento de 8%, Hubo minimos cam-
bios en el estradiol enddgeno, en el peso corporat oen el
FSH, LH y SHEG.

Giecoucala ¥ OBsTETRICIA DE MEXICO
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En los lipidos séricos se observan cambios muy marca-
dos: en un estrudio con pacientes testigo con ingesta de 47
g diarios de proteina de soya: el colesterol total disminuyd
23.2 myg por dL, Jas LDL dismimuyeron 21.7 mg por dl y
los triglicéridos disminuyeron 13.3 mg por dL. Hubo un
pequeiio aumento en las HDL de 2.4%

Aparentemente, la mgestdn de proteinas vegetales se
as0sia a un riesgo bajo de accidentes coroharios, 1o quo
refleja disminucidn en lacifras de colasteroles. Este efecto,
&h comparacign con pratefmas animales es bien conocido,

La osleoporesis, como se sabe, incrementa su riesgo a
lo largo de 1a deficiencia esirogénica. Su (recuencia es
mayor ¢n ¢l occidente que en ¢l oriente, excepto en el
sudeste asidtico. Las japonesas tienen menas fracturas de
cadera que las occidentales. Estas diferencias pueden
implicar hibitos corporales como ejeccicio, fuerza fisica,
estatura y diela, incluyendo litoestrdgenos y calcioen ia
alimentacion. Aunque no parece haber gran diferenciacn
el consumo de calcio, si hay diferencia en el consumo de
productos de soya, cosaque ocurre furecuentements entre
las orientales. .

En ratas, la genisteina de mejores resultados que la
adminisiracion de estrdgenos eguinos conjugados.

Los bochornos, sin duda ey sintoma mas frecuentc en
la menopausia, varian de 70 a 80% en la mujer curopea,
en contraste con 57% en Malasia, 18% en Chinay 14% en
Singapur.

Un fitoestrégeno, zearalencne, un dcido resorciclico
lactona, tiene aceidn similar a la de los conjugados. Su
cfecto favorable se ha comprobado en los bochomos, la
disparcuniay la vaginitis; también se ha encontrado madu-
racién de las eélulas vaginales®. Figura 4.

En el cdncer, ¢l de matna, colon, prostata, endometrio y
ovare tienen menor incidencia en el oriente ¥ en la Europa
oriental. En Japon, se encuentra el Indice mas bajo de
cdnceres hormono-dependientes. En estos paises el consu-
mo de isoflavonas es cinco a siele veces mayor que en el
occidente.

En cuanto al céncer marmario, en el Japdn se encuentra
mejor prandstica, con mayor sobrevivencia. Se haimplica-
do en ésto gl factor dietético de mayor consumo de
isoflavonas. Enestas mujeres se encuentran niveles altos de
ligninas. La excrecidn de enterclactonas es mucho menor
€N Mmujeres Omnivoras.

El efecto antiproliferativo de los fitoestrégenos es mani-
ficsto cn los tumores marmarios.

En la linea celular MCF-7 de cdncer mamario en huma-
nos, se han estudiado las interacciones de los fitoestrégenos
conlos receptores estrogénicos. Los compuesitos utilizados
fueron cumestrol, genisteina, formononetina y Ias mico-
toxinas zearalenona y su derivado reducid, zearalenol. Con
excepcidn ds la formononetina relativas de fijacidn sc
advirtieron con zearalenol EMP (isomero de alta disolu-
cidn) y con el zearalenel LMF (isémero de bajadisolucion}
¥ 50N MAyores que con zearalenona, cumestrol, penisteina
y formononetina. La disolucién muestra que la afinidad ¢s
alta. En cambio, se ijan menos a SHBG que ¢l estradiol ¥
no se fijan a CBG.

Estos compuestos (ranslocan ¢l receptor estrdgenc
citopldsmico y se fijan a los receptores de esirdgenc
nucleares.
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Los fitoestrégenos 1ambién son bicldgicamente activos,
estimulando la proliferacidn tumoral al interactuar con los
receptores estrogénicos de las células de cincer mamario
humano en cultivo, por le que pueden modificar algunos
procesos celulares.™

Otro estudio confirma los efectos antiproliferativos de
compuestos coma la enterclactona, el enteradiol y com-
puestos sinéticos derivados de las ligninas que inhiben el
crecimiento celular, in vitro, de 18 a 20%.,

Este estudio sugiers que el consume de fitoestrégenos se
asocia a menor riesge de cdncer mamario y su accién
antiproliferativa sugiere un papel protector.”

En estos canceres, como el de coloa y recto, aparenie-
mente el consumo de fitoestrégeno se asoCia & Ul Menor
riesgo, hastade 30% en loz cultivos de linea celular de estos
tumores.

Los accidentes cardiovasculares son hormone-depen-
dientes. Los esledgenos estimulan mayores cifeas de HDL,
con bajas de las cifras de LDL.

En las mujeres menopdusicas, los fitoestrégenos actian
como estrdgeno agonitas y pueden producir efectos simila-
Tes a los compuestos estrogénicos.

La incidencia de estos accidentes es menor en Asia; sise
considera que las isoflavonas son similares al E? v sus
capacidades de fijarse al receptor estrogénico represen-
tan una posibilidad dietética para disminuir 1as lipopro-
leinas de baja densidad y disminuir asf e] riesgo de estos
uccidentes.

3e han detectado dos compuestos fendlicos duranic ang-
lisis cromatogrifico espectrométrice para extraer ¢sieroi-
des urinarios, lo mismo en ¢l humano que en animales: los
compuests trimetilsilil y sus derivados (TMS) se parecen
alos estrégenos, presentdndose como conjugados del deido
glucurdnico pero no son esteroides,

Una de ¢s5tos compucstos tiche un ritmo de excrecidn
duranie el ciclomenstrual; se ha visto que son parie de orina
en humanos y vaciedad de simmos y roedores. Estos com-
puestos son ligninas que lienen un esqueleto 2-3 dibenzil-
butano. Ambos tienen un grupo hidroxilo fendlico dnica-
mente en la posicién meta del anillo aromdtico.

Laenterolactona y ¢l entergdicl se excretan por la orina
¥ la bilisen su mayor parte como conjugados glhucuronidatos.

Figura 4.
Acido resorclico-Lactonas
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Para ésto se requiers microflora intestinal. Mo se sabe si
proceden de |z accidn de microorganismos o 51 son precur-
sores de origen dietético.

En este estudio se les idenlifica como el resultado de
accidn microbiana sobre precursores de lignina que estan
presentes como constituyentes dictéticos cuyo ofigen son
plantas. Abundan en semillas da lino (linaza). En estas
semillas se ha identificado el 2, 3 bis (3 metoxi-4
hidroxibenzil) butano 1.4-dire o secoisolariciresinol, iden-
tificado como un clicosido™ (Figura 5).

La admnistracidn de soya durante cuatro sernanas a un
grupo de mujeres postmenopéusicas no produjo cambics
cn la exerecidn de isoflavona cn FSH, LH, SHBG vy en la
citologia vaginal sdlamente un muy discreto aumento de
19% de células superficiales en comparacion con 8% enun
grupo control que se alimentaba como lo hacia en forma
habitual. Hubo un pequefio cambio en el estradiol y en peso
corporal ™

Se¢ ha scfialado que los 1soflavonoides prescntes en la
dieta y en fa orina se fijan a |os receptores estrogénicos y
som estrogénicos en otras especies. Se ha informado del
efecto estrogénico de los isoflavonoides en células endo-
metriales humanas.
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Secoisolaricirecinol glicdsido:
Precursor de enterodiol y enterolactona
{Ligninas).

Figura 5. Secoisolaricirecinol glicdeido: Precursor de enterodiol
y nterglaciona {Ligninas),
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Las potencias relativas de estradiol y de 3 isoflavonoides:
cumestrol, genisteina v daidzefna y uno de sus metabolitos, ¢l
equol, se bioensayaron midiendo el incremento en fosfatasa
alcalina en células de adenccarcinoma endometrial de linea
Ishikawa-War [. La méaxima obtenida con los isoflavonoides
fug igual a la obtenida con estradiol ¥ sus efectos fucron
suprimidos pot Los antiesirdgenos tamoxifén e ICT 164,384,

Los resultados indican que estos compusstos ofrecen
interaccienes con el receptor estrogénico ¥y sus polcncias
dependen de su afinidad para fyjarse.

El equol se ensayd medianie el estrdgeno estimulado por
prostaglandina F, en fragmentos de endometrio secretor
humano®. El equol es una isoflavona de actividad
cstrogénica débil del orden de 10 veces 1a del estradiol, &
la vez que aclia como antiestrogeno al fijarse competitiva-
mente con <l estradiol en los receptores del citosol uterino.

Este compuesto fue descubierto en 1932 por Marriam y
Hazlewood en la orina de yeguas prefiadas; mas adelante
fue descubicrto también en la cabra, la vaca, la gallina, la
ovejay larata. Scforma pot accion de bactetias intestinales
degradando los fitoesirégenos presentes en el alimento. La
ingestion de cantidades apreciables de trébol {Troifolium
subtemraneum} que contiene montes considerables de pre-
cursores de equol da lugar a un sindrome de infertilidad en
las ovejas, llamado enfermedad del trébol.

En la orina humana se excreta en cantidades similares a
las de los estrdgenos endégenos. El origen del equol en el
humano no se conoce pero §a soya lisne sus precursores
como ¢l ghicésido de isoflavone dawdzelna {4, 7-dihidroxi
isoflavone} que se convierte a equiol al conjugarse con
acido glucurdnico ¥ asi se excreta por la orina.

La daldzeina es el dnico precursor del equol identificado
de lasoya, aungue existen otras isoflavonas que pueden ser
potencialmente precursoras: [a formononetina, labiochanin
A y la genisteina. La soya contieng altas cantidades de
fitoestrégenos, en particular genistefna ¥ daidzeina, a las
cuales se atribuyen efectos uterotréficos en la rata.

El ampliv uso de la soya sugiere la delerminacidn de
electos fisioldgicos en el humano. En animales, la soya
tiene accidn anticonceptiva lo que hace pensar que se
puede relacionar este consumea en mujeres con esterilidad
o transtornos menstruales y en 1as cuales se han determi-
nado cantidades apreciables de equol en la orina. Asimis-
mo, debe estudiarse la presencia de [itoesirégenos e
investigar si afectan ¢l tratamiento de tumores hormono
dependientes.™

Hacia 1979, dos grupos de compuestos con estructura
difenédlica, la ligninas y los fitoestrégenos isoflavonoides
se detectaron e identificaron en la orina y otros fluidos
humanos™¥.

Estos compuestos son muy interesantes porque exhiben
tanto in vitro como in vivo actividad estrogénica déhil y
también antiestrogénica ¥ bugn mimero de estas ligninas
han mostrado actividad anticarcinogénica, antiviral, anti-
fiingica y otros efectos biologicos.

Se encuentran en la orina de diez a mil veces mds que los
estrégenos enddgenos ¥ son modificadoes por bacterias
intestinales de platas ligninas y de fitoestrégenos y estdn
prisenies en alimentos ricos ¢h fibra como granas ¥ semi-
llas fhaba, alubia y frijo}. Se fijan con afinidad baja a

Givecouotla v CBSTETRICIA DE MEXICO



Boris Rubio L.

receptores estrogénicos v aparentemente inducen la pro-
duccién de SHBG en el higado influenciado as( el metabo-
lismo hormonal ¥ los ciectos bioldgicos. Cinco compues-
tos: las ligninas, 12 enterolactona {(Enl}, el enteradiol (End}
v las isoflavonas ¥ los metabalitos: los fitoestrdgenos, la
daidzefna (Da), el equcl (Eq} ¥ el O-desmetilangolensin
(O-Dma} medidos en orina por cromatogra{ia por gas y
espectrometria de masa, fusron evaluados endos grupos de
mujeres, uno e¢n Boston, EEUU, de omnivoras,
laclovegetarianas y macrobidticas y oiro en Helsinki, Fin-
landia de omnivoras y lactovegetarianas. El comnpuesto
mas abundante, la enterolactona se encontrd en &l grupo de
macrobidticas yenlos niveles mas bajos entre las ommivoras,
Los olros difenoles (ligninas) siguieron mas o menos la
misma distribucidn. En un estudio previe, laexcrecitn mas
baja de enterolactona se encontrd en un grupo de postne-
nOpAVSICAS aparentemente sanas, con cincer mamario.

Las ligninas son productos naturales obtenidos por ex-
traceion etérea o alcehidlica de 1a madera o resina exudada
de la coniferac ¥ otras plantas. Sc caractcrizan por un
esqueleto 2,3 dibenzil butano en su molécula.

A Iafecha, 1a evidencia sugiere que deben estudiarse los
factores dietéticos que proporcionan proteccin contra
cédnceres hormeno dependientes en vegetarianos y
semivegelarianos.®

Enun amplio estudiollevado acabo en Singapur se llegd
a la conclusion de que en Las premencpiusicas el consumo
de proleinas amamales y carne roja se asecian a alto tiesgo,
mientras que las mujeres que se alimentan con dcidos
grasos poliinsaturados (PUFA}, betacaroteno, protelnas de
soya y productos totales de soya resultaron factores de
proteccidn. El caso es que los productos de soya son
fitoestrégenos ¥ esto resulta de gran importancia en el
estudio ¥ la evaluacién de sus cualidades™,

El metabolismo esteroide en €l humano regula el meta-
bolismo hepdtico, la secrccidén biliar, ¢l metabolismo
bacteriano intestinal y el reabsorcidn, incluyendo el me-
tabolismo de la mucosa. Esto, en particular, es también
cierlo en cuanto 2 los estrigencs que se excretan en
erandes cantidades a la bilis.

Recientemente, se ha sugerido que los componentes de
la dieta, coma 1a fibra y la grasa juegan un papel en la
regulacion del metabolismo enterohepitico de los estrdge-
nos influenciando sus niveles en ] organisimo; sobre todo
que estas dietas producen substancias con efectos estro y
antiestrogénicos que se absorben a través de la circulacidn.
Estas substancias, cuando se producen en cantidades sufi-
cientes, pueden influenciar 1a formacion de estrégenos asi
como sd metabolisme y actividad biolSgica.

Nuevos resultados preliminares en ensayos cuantitativos
deligninas y fitcestrégenos en orina de mujeres de diversas
dietas se compararon con grupos de chimpancés. Las cifras
mas altas de ligninas y fitoestrigenos se encontraron entre
los chimpancés ¥ en las mujeres de alimentacidn
macrobidtica y lactovegetariana, japonesas en su totalidad,
supuestamente con bajo riesgo de cancer mamaric y olros
tumores hormono dependientes.

Hay una correlacin franca entre consumo de fibra y
excrecidn vrinaria de ligninas y fitoestrégenos y laconcen-
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tracidn de SHBG en ptasma. De estas substancias, especial -
mente ¢l equol se correlaciona en forma negativa con
cstradiol, mieniras gue con la enterolactona ocurre lo
misno con la testosterona libre en plasma. Se ba concluido
que existe una franca relacion de la dieta de macto ¥
micronutrientes y €l metabolismo estrogénico.

Se estudid la interaccion entre el receptor de estrégencs
humango recombinade ¥ una variedad de estrdgenos no
esteroides, wtilizando una transfeccidn® transitoria en ¢l
ensayo en células de mamiferos.

Ocho compuestos naturales fueron capaces de estimular
la actividad transcripcional del receptor estrogénico huma-
no y competir por la fijacidn de 17 b esiradiol marcada.

Enorden de potencia biolégica, estos compuestos fueron:
zearalenone, P zearalenol, cumestrol, genisteina, daidzeina,
floretina, formononetina y biochanin A. Su actividad fue
especifica para el receptor estrogénico y susceptible a la
inhibicitn por 4 hidroxi tamoxifén ¥ a ICI- 164,384,

Laactividad estitnulante de la genisteina no estd relacio-
nada con la actividad inhibitoria de la protefna tirosina,
cinasa de esta isoflavona.

Estos resuliados demuestran que un gran nimero de
plantas ¥ hongos pueden contribuir a la exposicion
estrogénica total de la poblacién humana.

En mujeres japonesas, la excrecidn de isoflavonoides en
la orina fue mas alta que en mujeres estadounidenses: de
cien a mil veces mis que las encontradas para estrégenos
enddgenos: genisteina 15.5 L mol por 24 horas. Larelacidn
estd en proporcidn al consumo de preductos de soya: tofu,
miso, aburage, atuage, keridofe, frijol de soya y frijol
cocido,

*Transfeccitn: integracidr de un fragmento de DNA
extrana a una célula eucaridtica.

Altos niveles de fitoestrégenos & isoflavonoides pueden
explicar el porqué los bochomos y otros sintomas del
climaterio son infrecuentes en mujeres japonesas.

Los estrdgenos de origen vegetal han mostrade un gran
interés en los ltimos afios, sobre todo por su fécil adquisi-
cidn a ravés de alimentos y su aparente buen efecto tanto
a nivel sintomidtico en el climaterio como en presencia de
tumores mamarios particularmente.

Es indispensable adguirir mayor informacitn a través de
investigacién bisica v de aplicacion a la clinica para inte-
ETar un conccimiento que permita consideratlos en la
farmacopea rulinaria.
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Tumor mesenquimatoso gigante de la vulva con
comportamiento clinico atipico.

DR. JORGE ESPARZA ITURBIDE*, DR. JESUS BARRON VALLEJO*,
DR. MISAEL R. OCHOA BERNAL*, DR. AGUSTIN FARIAS CHAVEZ*,

DRA. BEATRIZ DE LEONT,

RESUMEN

Los tumores del mesénguima de Ia vulva son poco frecuentes. Por otra parte, ¢l angiomixoma
de comportamiento clinico agresivo es una lesion recientemente caracterizads gque se presenta
principalmente en los tejidos biandos de la pelvis ¥ tiene tendencia a recurrir localmente, Las
variedades benignas suelen ser de dimensiones menores ¥ generalmente se confunden con
quistesdelaglindulade Bartholin, En este trabajose describe el caso de un tumor mesnguimatoso
mixto gigante ¥ benigno de la vidva con caracteristicas cinicas atipicas.

{Esparzal., ] y col: Tumor mesenguimatoso gigante de la vifva con comporamiento clinico atipico.
"Caso clinico. Ginec. Obst. Mex 1998; 66:119)

Summary

Mixed mesenchymal tumors of the vulva are rare lesions. On other hand, aggressive angiomyxoma
is a recently characterized neoplasm occurring principally in the pelvic softtissues and showing
propensity for local recarrence. The benign soft-tissne tumnors arve small than matign neoplasm,
mimicking and often are misdiagnosed as cysts of Bartholin’s gland. In this report we describe
one case of a benign, giant and atypical mixed mesenchimal tumor of the vulva and it*s particular
clinical characteristics.

{Esparza L., I. y col: A giant mesenchymal tumer of the viulva showing atvpical clinical crolotion.
Clinicad reporr. Ginee. Obst. Mex. 1998; 66:119).

Los tumores de la vulva son poco frecuentes, los mds
comunes son el fibroma, lipoma, hemangioma v leiomioma.
Ha sido descrita 1a combinacién de tejidos en los tmores
vulvares, tanlo en caso de lesiones malignas (angiomixoma)
como en patolegias benignas (angiomiofibroblastoma).!

En términos generales este tipo de lesiones mixtas de la
vulva suglen de serdimensiones tales que se confunden con
otras formas de patologia vulvar. En trabajos previos se ha
observado que el dizgndstico inicial casi siempre esel deun
turnor de la glandula de Bartholin.'

Hospital Amencan Brish Cowdmy (ABC) México, DF.
"Departamento de Ginecologla y Qbsletricia
Tepartamenta de Patologla.
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Turnor eresenquimatoss gigante de la vulva con cormpartamiento climica atipico.

En este informe se describe una presentaciin poco usual
de un wmor mixto de la vulva que se manifesté como un
tumor de grandes dimensiones.

PRESENTACION DE UN CASO

Sc(tata de paciente de 146 afios, vin antecedentes {familiares
o persenales de importancia. Acudio por vex primera con
un et vulvar gue habia crecido pavlatinamente cn el
trascurse de dos afios,

Al momentn de su ingreso al hospital tenfa una masa
pediculada de aspecto mulinodular de 40 x 3 x 20cm, con
sonas de necrosls y ulecraciones con secrecicn fibring-
purilenta en la superficie. Sin putologia agrepada a nivel
genital o sintémico.

Fue realizado tratamicntn quindrgico del padecinmiento
mediante seceion del pediculo del wmor, Lacirugia tuvoun
minimo grade de diticultad con hemoragia operatotia
cseasa.

La pacientc evoluciond sin complicaciones después de
la cirugfa, No s¢ han presentado recurrencias del wmor
primaric despudés de un afio de haber sido tratado quirdr-
gicamenle,

El tejide enviado al Departamento de Palologfa fue
tefiido con éenica tricrdmica de Masson ¢ inmunghistoqui-
mica con CD-34.

Se muestra una forografia macrosedpica deHumor (Tigu-
ra 1}, Las microfotografias de los cortes hustoldgicos pue-
den observarse en las figuras 2 y 3.

El diagndstico final de Patologia comrespondid a un
angiulibroma de los tejidos blandos de la vulva.

COMENTARIO

Seinforma un caso de un wmor misto de la velva con una
presenlacidn poca frecuente, comoun tumor giganic fijado
cxclusivamente por un pediculo a los tejwdos normales.
Las caracteristicas mas sobresalientes de estas lesiunes
son la presencia de un trama de rejido conectivo con
proliferacidn de vaso sanguineos.'

Es muy poco frecusnie ¢hcontrar mores mesenguima-
10sis mixlos que alcancen dimensiones como las vistas cn
cl caso que se presenta.'

Una de los aspectos mis importantes de este caso es ol
diagndstico diferencial con otros IUMOEs MLXOS qUE LE-
nen comporiamicnto maligno. El mds importante es el que
se hace con ¢l angiomixoma. Este dltimo tumor suele loca-
lizarse principalmente en los i¢jidos blandos de la pelvis, ¥
unnde cstos sitios puede ser laregidn vulvar. Por otra parte,
las [ormas benignas como el angicmiolibroblastoma se
encuentran casi exclusivamente a nivel vulvar, esto puede
ser de ubilidad para realizar ¢l diagnéstico diferencial entre
Los dos tipos de lumores.!

El angiomixomade la vuivatiene comportamiento agre-
sivo y es muy propenso a dar recurrencias locales después
de haberlo vatado. Ademds, existen dilerencias cuando s¢
compara su coinportamiento clinico con el de los lumores
benignos. El crecimiento de la forma agresiva de estos
lumorss peneralmente se desarrolla en (émino de algunos
meses, a difcrencia del caso informado que tuvo en creci-
miento leato durante aproximadamente dos afios.”

Contrariamente a lo informado en otros trabajos de la
titeratura, en el caso presentado 1a lesidn alcanzd grandes
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Figura 1. Fotografia mazrascépica de lesicn antes de laciruga.

i

Figura Z Mizrofolografia que muoestra tejide ibrocenectivo laxe
cen proiferacion de vases de paredes delgadas. #o hay atipias,
mitasis i necrosis (Tricrémica de Masson, x 100).

Flgura 3. Microfologratia gue mussira vaso sanguingos de
diferentes dimensiones dentro del tumor {Inmunaohistoquimica
com CO-34. » 1007,

dimensiones. Estos wmore benignos de la vulva suclen
tener didgmetro menor de 5 em. Por el contrarie los umores
de caracteristicas malignas pueden tener didmetro de hasta
60 cm, Lus concepios anterieres hacen diferente el caso
presentado a otros encontrados por diversos auteres.!
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En cuanto a la anatomia patolégica los hallazgos con-
cuerdan correctamente con laexistenciade un tumor benig-
nocon lacoexistencia de varios tejidos. Como se flustra en
las figuras lo habitual s encontrar ¢n cstos casos pralifera-
cidn de vasos sanguineos gue pueden ser capilares o bicn
vas0s ectisicos o venas cavernosas, lo anterior puede hacer
que las lesiones sean propensas a la hemorragia por trauma-
tisme o durantc la cirugfa. En este caso cn particular el
tumor estaba unidoe & la vulva por un pediculo bien definido
que hizo féci! su remocidn.

Los tumores giantes con las caracteristicas patoldgicas
encontradas en este ¢aso con una varedad recientemen(c
descrita de neoplasias vulvares, este tipo de lesiones debe

considerarse como una entidad distinta del angicmixoma
que tiene caracter{sucas malignas. En este wrabajo se ha
infermado un caso con compertamisnto clinico diferente al
habitwal. Con esto se pretende colaborar & la casuistica
internacional sobre estc proceso ncopldsice.
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¢La reduccién de ceséareas de 28 a 13%
incrementa o no la mortalidad materna
y perinatal; la gran duda?

DR. ARNOLDO GUZMAN SANCHEZ* DR. ALFONSO MARTIN DE ALBA**,
DR. NOE ALFARO ALFARQ***

RESUMEN

La tendencia actual por reducir el nimers de cesiireas ha planteado en la comunidad médica
interrogantes importantes. Con base en este planteamiento realizamos esta investigacion
retrospectiva, con ¢l fin de analizar estadisticamente en forma comparativa la mortalidad
perinatal (prepario y transparto} y las mueries maternas sucedidas en 1990 y 1995 como
consecuencia de haberse reducido el nlimero de cesireas de 28 a 13% en el Antiguo Hospital
Civil de Guadalajara, tomande e cuenta que se tiene la idea de que al reducirse el nimero
de cesdreas se aumenta la mortalidad perinatal y materna. Se atendieron 1954 cesireas, 4899
partos, 6853 nacieron vivos, 172 muertas perinatales se sucedicron y hubo 9 muertes
maternas obstétricas directas en 1990. En 1995 se atendieron 1504 cesireas, 9176 partos,
10730 nacidos vivos, hubo 199 muertes perinatales ¥y 11 muertes maternas obstétricas
directas. La comparacién estadistica muestra para mortalidad perinatal Chi® 8.00, p0.H4 ¥
OR 1.331.09-1.66) y por muertes maternas Chi® 0.34,P 0,56 Y OR 1,30{0.50-3,36). Hubo
mayor riesgo de muerte perinatal en 1990 y para la mortalidad materna este riesgo no fue
estadisticamente significativo.

{Guzmidn G., A. y col: ;La reduccidn de cesdrea de 28 a 13% incrementa o ne lu mortalidad materna
y perinatal; la gran duda? Gineco Obst. Mex. 1998;66:122).

SuMMARY

According to the new trends related to decrease the cesarean section rates, we conducted our
retrospective investigation in order to investigate if the decrease of the cesarean section from
28 to 13%, affect the perinatal mortality (before labor and doring labor} and maternal
mortality. The years included in this paper were 1990 and 1995, We justified our investigation
because some profesional in health, believe that the decrease of the cesarean section produce

#Jafc de Scrvicio en ¢l Dpta, & Gineco Obstetricia del Antigus Hospital Civil de Guadalajara y Proft. del Centro Universitanio de Clencias de la
Salud de la Universidod de Guadalajora.
*=#Médico Adscrito del Servico de Fisiclegia Obstétrica. Antigue Hespital Civil de Guadalajara,
***Dr. en Epidemiclogla, Investigador de Ia Univ. de Guadalajara.
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an increase of the maternal and perinatal mortality. In 1990 and 1995 this were our obsibetric
activity respectively: 1954 and 1504 cesarean section, 4899 and 9176 vaginal deliveries, 6893
and 10730 alive newborns, 172 and 199 perinatal diaths, and finally 9 and 11 maternal deaths.
The comparative statiscal analizis is as following: for perinatal mortality Chi? 8.040, p 0.00d and
OR 1.33(1.09-1.66) and for maternal mortality Chi* 0.34, F 0.56 and OR 1.30((.50-3.36). The
risk of perinatal deads increased in 199, In relation to the maternal diads, the risk of mortality

didn’t increase in 1995,

{Guzmén S..A y col: Cesarean Section diminution from 28 10 13% increases or not maternal and
perinatal mortality. The great dowbi? Ginec. Obst. Mex. 1998; 66:122).

Uno de los grandes retos de la obstetricia moderna es
reducir {a mortalidad materna y perinatal.

Enrclacion a lamoralidad maternano hay la menor duda
de que la mortalidad materna con operacion cesarea se
aurmenta hasta siete veves mas comparada con la atencign
de parlo vaginal:' también se inceementa importantemente
1a morhilidad perinatal 2

La evidencia de que en todo el mundo y especialmente
en México® 1a frecuencia de cesdreas se haya incrementa-
do exponencialmente hasta niveles mayores de 60% de
todos los nacimientos, ha planteado en instituciones pu-
blicas y privadas la posibilidad de buscar estrategias para
reducirlas.

Se tiene dudas en el sentido de que si se reduce la
frecuencia de cesdreas pudiera incrementarss ta mortalidad
materna y perinatal, por este motivo realizamos esta inves-
tigacion cod ¢l fin de comparar la monalidad materna y
perinatal en los periodos en gue las frecuenciad de ceséreas
fus de 28 ¥ 13%.}

MATERIAL ¥ METODOS

Retrospectivamenie en el Antiguo Hospital Civil de
Guadalajara analizamos cl ndmero de mugries maternas y
perinatales que se sucedieron en 1990 y 1995, durante los
cuales la frecuencia de cesdreas fue de 28 y | 3% respecti-
vamente,

Definiciones bésicas:*

Muerte perinatal: Se refiere a la muerte de productos
iguales o mayores de 28 semanas de embarazo la cual se
sucedid: antes del trabajo de panto, durante el trabajo de

parto y/o durante el parto y/o durante los siete primeros dfas
de vida. Sc obticne como resultado de 1a suma de nacidos
muertos dividido entre el total de pacidos vivos y este
resullado se multiplica por 1000, En el presente estudio
incluimos a los nacidos vivos y muertos de 28 o mas
semnanas de gestacidn cuyamuerte haya ocurrido durante el
trabajo de parto o antes del trabajo de pario.

Mucrte materna directa: Se refiere a la muerte de toda
mujer que resulta de complicaciones obstétricas del emba-
razo, parto o puerperio y/o par intervenciones, omisiones,
tratamiento incerrecio y/o por una cadena de proceses
resultantes de cualquicra de los anteriorss. S obtiene como
resultado del niimero total de muertes maternas durante un
periodo determinade ¥y muliiplicando este por 10000 ¥
dividiéndolo entte el nlmero total de nacidos vivos durante
¢l mismo periodo.

Frecuencia de cesireas: Se obtiene dividendo el nimero
totz! decesdreas practicadas durante un periode determinado
entre el niimero total de nacidos vivos y muettos de 28 o mas
semanas de gestacion, la diferencia se multiplica por 100.

WVariables analizadas.

Total de mucrtes maternas )

Total de muertes perinatales (prepano v transparne)

Total de nacidos

Total de cesdrea

Total de mujeres embarazadas atendidas

A los datos obtenidos de cada una de las varibales
analizadas (en las cuales fue posible) se aplicaron Ja prueba
de Chi?, para determinar su nivel de significancia al 5% v
se determiné su asociacidn por Odds Ratio.

Tablal
Relacidn hallazgos obstélricos en 1990 y1995 del Antiguo Hospital Civil de Guadalajara

Evento Obstétrico

Cesareas

Fartos

Muertes perinatales Praparto
tMuertes perinatales transparta
Defunciones maternas directas
Nacidos vivos

Fuente SSA Jalisco

1980 % 1895 %
1854 26 1504 %
4899 - 9176 -
106 1.5 144 1.3
66 08 45 04
g 0.1 11 009
6893 - 10730 -
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g reduccion de cesdreas de 28 a 13% incrementa o ng la morlalidad materma v perinatal; 1a gran duda?

Tabla 11
Manejn de saloulo estadistico de variables analizadas

Muertes Perinatales

gl MO
1990 172 6893
MNagimigntos
1995 198 10730
Muertes maternas
Sl MO
Pac. Emi Trat 1880 9 8023
Pag. Emb Tratadas 1995 1 12714

Chi? P OR

840 £.004 1.33(1.08-1.66)
Chi? OR

0.24 0.66 1,30{0.50-3.38)

Todas las atenciones obstétricas se realizaron de acuerdo
con los protocolos de manejo de rutina del servicio de
Obstétrica, el personal médico esta integrado por médicos
adscritos y medicos residentes de guardia (de ler. y 2° afios
de la especialidad de Ginece Obstetricia).

REsuLTADOS
En 1990 y 1993 lamertalidad materna porcentual fue de G.1
y (L.O% porciento respectivamente. La mortalidad perinatal
transparto de 0.9 y 0.4% en 1990 y 1995 respectivamenle.
Para los mismos afios la mortalidad perinatal preparte fue
de 1.5% vy 1.4 porciento, Tabla N* L

En Tabla II s muesira el manejo estadistico de las
variablcs cstudiadas teniendo en cuenta que en este caso se
compararen el total demuestes perinatales tanto las preparto
COMo a5 transparte; a continuacién 1os resultados numéri-
COS: para muertss perinatales: Chi? 8.00, p0.004 y OR 1.33
(1.09-1.66) y para mucnes maternas Chi* 0,34, PO.36 vy OR
1.30¢0.50-3.36). Hubo mavor riesgo de mueric perinatal cn
1990 v para la mortalidad materna este riesge no fue
estadisticarnente sigmiicalivo.

COMENTARID
Con base en nuestro andlisis la reduccién del ndmero de
cesdreas en mas de 50%, ne muestra ningiin incremento de
la mortalidad materna m perinalal 1o cual es acorde con Jas
publicaciones generales de Iz literatura.*™* Debemos pun-
tualizar que en nuestrs resultados para mortalidad materna
aungue Chi* ¥y p no tienen significancia esiadistica sin
embargo el OR sefala que la muesira de estudio debe
aumentarse en virtud de que este resultado incluye launidad.
Encuantoalamortalidad perinatal parece que esta Gltima
s¢ ha mejorado con base en todas las pruebas aplicadas,
mcluso patecen indicar que deberiamos reducir el nimero
de cesdreas para as{ reducir la mortalidad perinatal. Existid
con base £n nuestros resultados un rissgo de 33% de nacer
muerto en relacién a 1995, periedos durante los cuales el
nimero de cesireas se redujeron en mis de 50%. En
relacién 4 las tasas en 1990 fue de 249 nacidos muertos por
1000 nacidos y en 1995 fue de 18,3 muerios por 1000
nacidos, esto significaque hubo una reducciénde latasade
mortalidad de 8.6. Esto pudiera explicarse por el hecho de
qus cuando tratamos de reducir 1as cesdreas la vigilancia
transpario fue mds intensiva.
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La comparacion estadistica separada de la monahidad
pernatal preparto ¥ transparlo tampoco wvoe significancia
estadistica.

Un andfisis porcentual escueto de monalidad materna ¥
perinatal comparativa como se sehialasnlatabla No. I, parece
invariablemente inducirnes a reducir el nimere de cesdreas,

Todas las mujeres que muricron en ambes periedos
cstudiados tenian un embarazo clasificado, como de alie
riesgo. En cambio las madres de los productos que murie-
ron en ambos periodos wivieron una clasificacidn de riesgo
alio en 73% de las pacientes, porcentaje que ha sido el
mismo desde 1998.%

Debe sefialarse que lamortalidad materna en nuestro pais
es alta ya que 1.1 mujeres mueren por cada 1000 que dan a
luz, " en nuestro hospital es actualmente de 0.069%, particu-
larmente nos parece baja, sin embargo pudiera haber un
subregistro, situacidn que es también vilida para ambos
periodos analizados; es interesante puntualizar que en
ambos periodos estudiados ninguna de las madres murie-
ron tenian un embarazo menor de 28 semanas.

No cabe la menot duda de que la mortalidad perinatal ¥
materna debe mejorarse sin embargo, en la préctica parece
ser que la hemos querido modificar aumentando el ndmero
de vesdreas. Vale la pena puntualizar que tampoco hemos
reducido el niimero de lesionados cerchrales en los iikimos
25 aiios, aiin a pesar de que incrementamos el nimero de
cesdreas.'!

i Por qué hemos aumentado ¢l nimero de cesdreas? es
dificil contestar en forma categdrica esta interrogante sin
embargo, creemos gue son tres factores imponantes (o5 que
han demostrado este aumento: a. antecedentes de una
cesdrea previa, b. sufrimiento fetal y c. temor del médicode
ser demandado por la paciente. Seguramente estos tres
factores son importantes muy especialmente en México, en
que se han incrementado ¢l nimero de demandas al médico
Gineco Obstetra, sin embarge debe puntualizarse el hecho
de que una operacidn cesdrea, en especial y sobre todo si
esta Ultima fue electiva,

Paises como Holanda, Inglaterra y Belgfca han reduci-
do impresionantemente el niimero de cesdreas sin haberse
incrementado su mortalidad matcroa y perinatal, curtosa-
mente la mayoria de las atenciones obstétricas en estos
paises fundamentalmente es otorgada por enfermeras
parteras.'
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En relacién a la mortalidad perinatal analizada en la
presente comunicacion, nos estamos refiriendo exclusiva-
mente a los nacidos muertos de 28 semanas ¢ mis de
gestacion (mismoes que murieron antes y durante ¢l trabajo
de parto y parto), lo hicimos en este gupo de pacientes
porque es1os productos pueden raflejar mas especificamen-
te la calidad de atcncidn obtétrica comparativa.

Los resultados de nuesira investigacion indican que al
reducirse el mimere de cesdreas no incrementamos la
mortalidad perinatal; paraddjicarnente parece que lamorta-
lidad perinalal se mejora, situacion que puede explicarse
segurarnente por una vigilancia mds cstrecha que las pa-
cientes tiznen cuando se intema reducir el nimero de
cesdreas.

Los gineco obstetras ¥ las instituciones puiblicas y
privadas tenemas un gran reto a vencer ya que de acuerdo
a la norma Oficial Mexicana de atencidn del parto ¥
puerperio debemos reducir el nldmere de cesdreas a nive-
les no mayores de | 7% en instituciones de segundo nivel
de atencidn,"

Cuando nos demos alatarea real de reducir el nimero de
cesdreas deberdn implementarse técnicas y procedimientos
que en la prdctica al médico rutinariamente no se le ha
instruido consislentemente, entre otras acciones el hecho
de gue una cesdrea previa no es indicacién absoluia de
pricticar otra nuevamente o bicn, de que, meconio seaigual
a terminar el embarazo por via abdominal y/fo de que el
embarazo prolongado termine invariablemente por la mis-
ma via y pensarse 2 la posibilidad de incorporar rutinaria-
mente [z instruccidn en psicoprofilaxis a toda mujercmba-
razada lo cual ha demostrade, reduce €l nimero de parte
operatorios. Son las anteriores y mds reflexiones las que en
1a prictica deben meditarse e instrumeniarse parareducir el
nimero de ceséreas.

CONCLUSIONES

— En el antiguo Hospital Civil de Guadalajara la redug-
ciom del porcentaje de cesdreas de 28 a 1 3% no mostrd
cambios en la mortalidad materna ¥ perinatal, curiosa-
mente parece que estas ltimas s¢ han mejorado.

— Hay evidencias fundamentadas para buscar acciones
tendientes a reducir el mimero de cesireas no solo con
base en ¢l presente estudio sino también en lo que
indica la Norma Oficial de actitud del médico en
relacién a la pracoca de la cesdrea deberd modificarse
con base en mas estudios fundamentados que debieran
realizarse en nuestro pass.
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Apendicitis durante el embarazo

DR. EDGAR BONFANTE RAMIREZ* DR. ARIEL ES TRADA ALTAMIRANQO**,
DR. RUBEN BOLANQOS ANCONA***, DRA. LUZ JUAREZ GARCIA****,
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RESUMEN

La apendicitis aguda es la causa mis frecuente de laparatomia por abdomen agudo durante el
embarazo, El disgnostico en la mujer embarazadaes un reto debido a los cambios anatomices que la
mismasufrey ala variedad designos y sintomas atipicos quese presentan. Se realiza una investigacion
retrospectiva de enero de 1989 a diciembre de 1994, en el Institute Nacional de Perinatologia. En ese
periodo se registraron 35080 nacimientos y cuatro casos de apendicitis apuda y embarazo, el rango de
cdad fue de 16 a 42 atvws con un promedio de 26 aiios, ka cdad gestacional del diagndstico varia de 14.2
34 6semanas con un promedio de 26. Tres casos se encontraban en el tercer trimestre al momento del
diagndstico. El sintoma mds importante fue & dolor abdominal. En tres de los casos se realizd
diagnostico de patologia obstétrica, antes que del de apendicitis aguda. En un caso ameritd la
realizacién de histerectomia en blogue. Existicndo la vinica complicacidn en ¢ mismo siendo un
absceso de cdpula. En stlo un caso se obtuvo un recién nacido sano, el diagndstico temprano y la
intervenciin oportuna mejoran & pronostice al binomio materno-fetal. Esta al igwal que colecistec-
tomia fueronlas causas mas frecuentes de laparatomia de cawsa no ginecolégicadurante ol embarazo,
(Bonfante R., E y col: Apendicitis durame el embaraze, Ginee., Obst. Mex. 1998; 66: 126).

SUMMARY

Acute appendicitis es the most common cause of lapparotomy during pregnancy. The differential
diagnoessis in the pregnant woman becomes a challenge due to the anatomic changes that take place
during the maternal adjustment to pregnancy. we have done a restrospective study between
january 1989 and december 1994, at Tnstituto Nacional de Perinatologia. We found in that period
of time 35080 deliveries reported and 4 cases of acuete appendicitis during pregnancy. Thematernal
age was between 16 and 42 years old, 26 years in average, Thiree patients were in the 3° trimester
at the time of diagnosis, and the most important clinical sign was found tobe difuse abdominal pain.
In 3 cases diagnoesis was atlributed to obstetric pathology rather than appendicitis in first place.
Laparotomy and appendicectomy was done to all patients, with on block histerectomy in only one
case, having this particular patient an abscess as a postquirurgical complication, Just one case
reported a healthy newhorn delivered at term, It is obvious that early diagnosis and quirurgical
treatment are important Factors for the mother and the fetus progoosis. Appendicectomy as well
as cholecystectomy are the two most common causes of laparotomy during pregnancy.

Bonfante R., E y col: Apendicitis and pregnancy. Gince. Obst. Mex. 1998; 66. 126).

Tostitwo Nacional de Perinatelogia, Mey,, DF,
*Médico adserive a lo Clinica de Embarazo de alw riesgo
*#Jafe de la Unidad de Cuidados Intensivos del Aduolte
**++Bubdirector de Ensenanzi
*eihfidice Residente de Tercer Afio
Funr Niroctor de Enzsefanza
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Ex una enfermedad de los jévenes con mayor incidencia
enlasegunda y tercera década de 1a vida, coincidiendo con
la etapa reproductiva de la mujer. _

Este padecimiento es |a causa mas frecuente de laparoto-
mia, de causa no ginecoldgica, durante el embarazo. Ocurre
apendicitis en casi uno de cada 1 50X partos.! El diagnéstico
durante ¢l embarazo ¢s un reto por la gran variedad de
signos ¥ sintomas atfpicos dados por las modificaciones
anatomicas del embarazo.

La etiologia primaria de un evento de apendicitis eg la
obstruccion aguda de la Juz apendicular, la causa mas
[recuente de este (endmeno es la presencta de un fecalito
(409}, seguida de la hipertrofia de foliculos linfmdes,
parasitos intestinales, tunores apendiculares y enfermedad
inflamatoriaintestinal. Duranie el embarazo la hipomotilidad
intestinal inducida por el aumento de la produccicn de
progesterona ha sido sugeridacomoun factor de rigsgo para
la aparicidn de apendicitis.?

Al sospechar el diagndstico’ de apendicitis durante ¢l
embarazo el riesgo de una intervencidn quinirgica apresura-
da, con una laparatornia blanca, es probable, por otro lado el
retrasede una intervencién oportuna nos lleva al subsecusnie
aumcento de 1a morbilidad y mortalidad materno-fetal.>*

La inflatnacién aguda del apéndice sc presenta clinica-
mente con dolor epigdstrico ¥ periumbilical de tipo cdlico
{referido del apéndice) que en un momento dado se
localiza en el lado derecho del abdomen, dependiendo
siernpre de la ubicacién del apéndice, ya que tes cambios
anatomicos durante la gestacidén modifican la posicidn de
la misma. En 1932 Baer y colaboradores describieron la
“migractén” del apéndice durante el embarazo. Descri-
bieren un desplazamiento ascendenie progresivo que ini-
cia al final del primer trimestre y culmina a nivel de la
cresta iliaca en el sexto rnes. Se observd que esle Segand
regresa a su posicién normal en el décime dia posparts.’
Anorexia y vdmito son frecuentes en el embarazo asi
como en apendicitis y no necesariamente predictores
cspecificos o sensiblas del diagndstico de esta idltima
durante la gestacian.”

Por 1o anterior el diagndstico no sélo debe basarse en la
clinica, sin embargo los paraclimicos lambién presentan
cierlas desventajas ya gue la biometria hemdtica pucde
presentar una leucocitosis relativa en la gestacidn, |a salve-
dad a esie laboratorio es que no debe presentarse bandemia
la utilizacion de radiografias abdeminales presentan las
modificaciones anatdmica de desplazamiento visceral por
una gestacidn, sobre todo en lasegunda mitad del cimbarazo
¥ la posibilidad de observar niveles hidroaéreos no cs de
facil determinaciéin. No obstante a lo anterior la sospecha
elinica de un cvadro clinico de inicio reciente con delor
localizade a bemiabdomen derecho, acompafado de ndu-
seas 0 vomitos con cuadro [ebriles siempre debe hacer
soponer 1a posibilidad de esta entidad.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd una investigacidn retrospectiva cn ¢l Instituto
Nacional de Perinatologia, que incluye desde enero de
1989 hasta diciembre de 1994, En este periodo se informan
35080 nacimientos, para la realizacidn de esta revision se
incluyen las siguientes variables: edad, edad gestacional al
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momento de la intervencion quinirgica, de acuerdo a la
fecha de 1iltima menstruacién o bien por seguimiento
ultrasonggrifico, sintomatelogia, diagndstico al ingreso,
intervencidn quirdrgica, complicaciones, dias de estancia
hospitalaria y resultado peninatal.

REesuLTapos

En esta investigacion encontramos que de los 35080 casos
siilo se informaron cuatro embarazos y apendicitis. Lo que
equivale a un caso de este cuadre por cada 8770 nacimien-
tos, El rango de edad vario entre 16 a 42 afios con un
promedio de 26 afios, la edad geslacienal al momentoe del
diagndstico vano, desde 14.2 hasta 34.6 semanas, de acuer-
do a la fecha de dltima menstruacién. En cuanio al cuadro
clinico éste se presentd con dolor abdominal en todos los
¢asos, en dos de estos se aund sangrado transvaginal y
amenaza de parto pretérming.

De los cuatro casos, dos ingresaron a guirdfano por
sangrado iransvaginal, uno de éstos por desprendimicnito
prematuro de placenta normo-inserta y el otro por placen-
ta previa sangrante, en &l tercer caso la paciente ingresé
por aborto incomplete realizindose legrado utering
instrumentado, posterior adste y ante la evolucion torpida
se llega al diagndstico de apendicitis y en el iltimo caso
fue diagnosticado como un proceso apendicular desde su
ingreso.

En todos los casas se realizé apendicectomia, encontran-
doss en tres de los casos con pelvipertitonitis, en dos casos
se fue meritorio realizar histercetom{a total abdominal, en
¢l prero de cllos por titero de Couvelaire y en el segundo
caso por placenta previa lotal sangrante ¥y producto con
edad gestacional no viable, en este Gltimo caso, la paciente
presentd hepatitis reactiva.

Dentro de las complicaciones maternas encontrames
sangrado imporiame (mas de 1500ml), en dos casos {un
casg por desprendimiento prematuro de placenta y en el
segundoe por placenta de insercitin andmala sangrante}, en
¢l caso de histersctomia en bloque la pacients curss con
ahscesoe de cdpula y un caso de hepatitis reactiva secundaria
al proceso séptice.

Se obtuvieron en dos casos recién nacidos vivos
preléminos, necesitando cuidados intensivos, uncde cllos
presentd muerte neonatal temprana, secundario a sepsis
neonatal, en el segundo caso se presentd una evolucidn
favorable.

COMENTARLY

Laapendicitis durante 13 gestacidn es lacavsa mds frecuen-
te de abdomcen agudo, de ctiologla no ginecalégica, 1o cual
corroboramos en €l presente estudio,

En la investigacion actual encontramos una frecuencia
muchomenor que la informada por algunos autores, a pesar
de que nuestrainstilucidn se considera un centrode releren-
ciz para embarazos de alto riesgo.

En cuanlo al manejo de la pacienie una vcz que se
realiza el diagndstico de apendicitis se debera tomar todas
las precauciones necesarias para fratar de evitar las com-
plicaciones en telacidn al embarazo, si se tratara de un
embarazo en Ia segunda mitad del embarazo una posicidn
en decibito dorsal desminuird el riesgo dtere placentario,

127



Apandicitis durante &l ambarazo

El promedia de estancia hospilalaria fus de 10.1 dias.

Edad Semanas O Ingreso
23 14.2 Aboito incamp.
23 238 PPFT Sangrante™
16 kY| Apendicitis
42 M6 DPPMI "

Rasclucign Recian nacido
Lui
HTA en blogue
Eutocia MNT
Coesdrea+HTA Wive y sang

**Desprendimignto prermalur de placenta
+ Histerectomia en blogqua
* Placenla pravia total sangrants,

por lo que una recomendacion adecuada es que la pacients
s encuentre en una posicién rolada a 30 grados sobre 1a
izquierda, 1o que a su vez permiticd una mecjor cxposicidn
del campo operaterio. Otra recomnendacién es cvitar el
miximo la manipulacion del ddtero, lo que evilaria el
riesgo de irritabilidad ¥ amenaza parlo pretérmino; on
caso de que 1a cdad gestacional permita un seguimiento
con registrocacdiotografico externo este se debera ofrecer
al binomio durante ¢l acto quirirgico. Las consideracio-
nes pertinentes pot el servicio de anestesiologia son
mandatorias, en embarazos ulteriores al primer trimestre
una anestesia general permiticd una mejor oxigenacion de
1a madre con la consiguiente bucna oxemia del feto, asi
mismo como disminucidn de la irritabilidad vterina. En
todos los casos de perloracion el uso de antibidticos esta
plenamente justificado,

En relacidn al tipo de incisidn a realizarse la mas conoci-
da cs una diéresis en sentido de 1as fibras musculares sobre
el punte de médxima hipersensibilidad y 1a paramedia. En
casos de embarazos en el primer trimestre el abordaje por
via laparoscopica es una alternativa que debera tenerse en
cuenta.!

La alta mortalidad perinatal es atribuible en forma directa
al procesoinfeccioso, y éste aladificultad diagndstica loque
wras consigo una dilacidn en el tratamiento, loque ocasionara
tambiénunaimportante morbilidad ¥ motalidad materna. La
tasa de mortalidad fetal vinculada con la apendicitis ha
mejorado cn 1os {ltimos 30 afios, sin embargoe cuando existe
pecforacién, el indice de pérdida puede ser hastade 36%.' EI
cuadro apendicular al igual que la colecistectomia son las
causas mds comunes de laparatomia, de causa no ginecol§-
gica, durante €l embarazo en nuestra institucién.

La dificultad diagndstica es un obsticulo, que de no
librarse adecuadarnente, ensombrece el prondstico de mor-
bilidad y mortalidad materno-fetal.

En el caso especifico de nuestra investigacion se pre-
senta una alia morbilidad y mortalidad perinatal lo cual ¢s
atribuible a que en todos los casos las pacientes fueron
referidas de otra institucion y con manejos ya estableci-
dos, que sumados con la dificultad diagndstica per sé de
la gestacidn incrementaron el retraso en el diagndsiico.
De lo anterior se desprende que en sélo en un caso se
realizard el diagndstico de cuadro apendicular al momen-
1o del ingreso.

Una sospecha, bien (undamentadade cuadro apendicular
siempreapoya la necesidad de realizar unalaparctomiz oen
¢l mejor de los casos una laparoscopia.

Aunque 1a mortalidad materna ex rara en casos de perfo-
racign apendicular, la fetal es relativamente alta, por ello,
&5 importante evitar el retraso quirdrgico y lal vez teneruna
mayor 1asa de laparotomias blancas gue disminuir la mor-
talidad fecal®. Las pruebas de laboratorio son impredecibles
durante el embarazo, por lo que un adscuad o conecimiento
de la adaptacién materna al embarazo es de primordial
importancia para lograr un diagnostico adecuado y sobre
todo oportuno,
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