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Histerectomia Radical en cancer de cérvix

estadio 1-B-1.
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RESUMEN

Duarante 12 aiios en el Instituto Nacional de Cancerologia de México, se efectuaron 130
histerectomias radicales clase Il de Rutledge o clisicas, con linfadenectomia pélvica bilateral
(tipo Okabayashi-Meigs) para el tratamiente de pacientes con cdncer cervical 1-B-1. La edad
media fue 46 aifios (rango 28-64). El tamafio tumoral fue menor de 2 em. en 104 casos ¥
obviamente en ninguno fue mayor de 4 cm. El Hempo quirirgico medio fue 4:50 h. (rango 3-
15). El sangrado transoperatorvie (mortalidad operatoria 0.76%). En 84% se presentaron
alteraciones de la funcién vesical y en 6.9 % fistulas uro-vaginales, El diagndstico histopatold-
gico fue 113 carcinomas epidermoides, 10 adenocarcinomas, 6 adenoescamosos yun adenocar-
cinoma de desviacién minima {adenoma maligno). Presentaron metdstasis ganglionar pélviea
10%% de los casos. Recayeron 13 pacientes, 12 con carcinomas epidermoides y una con
adenocarcinoma. En silo tres de siete recurrencias fue iitil la radioterapia de rescate. Otra
paciente murid de causa no relacionads al cincer. Han continnado vivas y bien 118 casos

(media de seguimiento 63 meses).

{Ramirez ., J. L.: y col: Histerectomia radical en cdncer de cérvix, estadio 1-B-1. Ginec. Obst. Mex.

1997; 66:41).

SUMMARY

From 1980 to 1991 were received 6,295 patients diagnosed as invasive cervical cancer at the
Instituto Nacional de Cancerclogia of Méxicoe; from this group, 884 cases were considered asstage
IB (12.76% ) and 133 cases, adenocarcinoma in 10, adenosquamous carcinoma in 6 and minimal
deviation adenocarcinoma (malignom adenoma} in one case, Eighty percent of cases had a less
than 2 em tumorsize, Tirtheer cases had metastatic pelvic lymph nodes. Meanage 46 years (range
28 - 64 years), mean operatory time 4:50 hours (range 3 - 15 hours), average of hemorrhage 1,500
ml {range 300 to 5,00{) mf}). One patient died from no related cause. Bladder malfunction was
observed in 8.4% and uro-vaginal fistula jn 6.9% of the cases. Tirtheen patients experimented
tumor relapsing after 8 to 22 months of follow up. Only 3 out of 7 from that with tumor relapsing
weresaved with whole pelvicradiotherapy. One hundred-fiftheen patientsare alive and well after
63 months mean follow-up. Radical hysterectomy plus bilateral Iymphadenectomy is an optimal

surgical procedure in managing early invasive carcinoma of the cervix uteri.

(Ramirez G.J.L.: ¥ col: Radical hystersctomy instage 1-B-1 cervical cancer. Ginec. Obst. Mex. 1997;

66:41).

*Iefatra de 12 Division de Servicios Paramédicos y Consulta Externa
= *Depanamento de Gineceologia Oncoldgica, [nsinxo Nacion@l de Cancerolagia, México.
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A pesar de la elevada incidencia de cincer del cérvix
uterino (CaCu) en México, 1a gran mayoria de neoplasias se
diagnostican en etapas avanzadas. Un pequeiio porcentaje
decasos serdin, al diagndstico, susceptibles de un tratamien-
to quiriirgico radical. Laremocion quiriirgica def CaCu fue
sugerida desde el siglo XVIII por Osiander y Wrisherg.
Wertheim' realiza la primera histerectomia radical (HR)
como tal en 1898 aunque la moralidad imicial por el
procedimiento era tan prohibitiva como del 50%. Con la
mejoria en las técnicas anestésico-quirdrgicas, la moriali-
dad s& ha reducido considerablemente y en {a época actual
e5 semejante a la de otras operaciones comunes. La tasa de
cura es simnilar a la que se puede obtener con radioterapia
(Rt) radical en estadio I-B aunque Ia HR tiene la ventaja
sobre el tratamisnte onizante de un examen histopatoldgi-
¢o concienzudo del tumor ¥ 1z gradificacion prondstica,
evaluacién ovdrica y sexual, beneficios psicolégicos ob-
vios y carencia de toxicidad crénica. Sus limitaciones son
lamorbilidad quirdrgica, el costode la estancia hospitalaria
prolengada por lascomplicaciones y {adependencia de una
scleccidn estricta de candidatas al procedimiento. Aungue
ch otros centros oncolégicos s¢ consideran candidatas auna
HR a todas aquellas pacientes que sean portadoras de
cdncer cervical etapas I-B y II-A y que no tengan por otro
lado alguna condicién médico-guinirgica concurrente que
contraindique la operacidn, en <l Instituto Nacional de
Cancerologia {INCan) de México s6lo se operan aquellas
pacientes con cincer del cérvix etapa 1-B-1.? es decir,
neoplasias confinadas al cérvix menores de 4 cm de didme-

tro.Este articulo revisa la experienciadel INCanen HR con |

linfadenectomia pélvica bilateral (LPB) para cincer inva-
sor del cervix uiering estadio clinico |-B-1 y compara esta
experiencia ¢on la iteratura publicada.

MATERIALES v METODOS

Duirante 12 afios (1980 & 1921) se trataven en el INCan a
6,925 pacientes con diagnéstico de CaCu invasor, de las
cuales 884 pacientes presentaban Callu cstadio clinico I-
Br12.76%). De ellas, s6lo a 133 pacicntes (1.92%) s¢ ics
intenté realizar histerectomia clase I de Rutledge® o HR
clisica con LEB (tipo Okabayashi-Meigs)* como terapia

Tabla |

oncoldgica primaria; en tres pacientes no se completd la HR
plansada, por sangtado yfo gran volumen fumoral y son
excluidas del siguiente andlisis en este articulo. En 130
pacientes (1.87%) se logrérealizar el procedimienioy sirvie-
ron comonotivo de este imforme. Todas Jas pacientes fusron
estadificadas de acuerdo 2 1a clasificacion de la Federacidn
Itwernacional de Ginecologfa v Cbstetricia (FIGOY; ain y
cuando no se habia dividide al estadio clinicc I-B en I-B-1 y
I-B-2.? el crteric tumoral de seleccidn de las pacientes
candidatasala HR fueel tamafio siempre menor de 4 cm. Por
tanto, por evaluacién retrospectiva de 1os hallazgos clinicos
preoperatorios asi coma de los hallazgos patoldgico-quirir-
gicos registrados en el expedienie de cada paciente, todas
ellas fueton etapificadas como estadio IFB-1. A todas las
pacientss se les practicd la misma operacién, csto es [a HR
clisica de Wertheim.' En nuestro hospital no se realiza
concomitantemente a dicha operacidn la linfadenectomia
para-adrtica baja sinodnicamente la LPB a partir de 3 em por
atriba de la bifurcacidn il{aca y hasta donde cruza la vena
circunfleja iliaca sobre la arteria ilizca externa en continui-
dad con la diseccisn de 12 fosa obturatiz hasta &l limite
caudal dado por el nivel donde cruza el nervio obturador. La
HR comprendid la remocidn de itero, eérvix, al menos un
tercic de vagina, seccién de los ligamentos fiterosacros en su
punto de insercitn pararectal, seccidn de los ligamentos
cardinales en su origenen la fascia obturatriz y 1alimpieza de
tedo tejido lateral al uréter distal y peviuretral en forma
bilateral ¥ desde Ta pared pélvica como margen lateral,
Siempre se utilizd drenaje cerrado de succidn de lapelvis con
caléleres de aspiracién continua postoperatorio, asi come la
praciica de clstestomia suprapdbica de mutina, Todos los
procedimienios fueron realizados pormédicos residenies en
entrenamidento bajo la supervision dirscta de uno de les
miembros del equipo de médicos adseritos al departamento.

Todo ¢l material histolégico confirmé el diagnostico de
cducer invasor primacio del eérvix de cualquier subtipo
histolégico excepto ¢l carcinoma indiferenciado de células
pequenias y redondas (ICPE). Se investigaron los datos
demograficos de cada pactente, los pardmetros operatorios,
las complicaciones transoperatorias v posloperatorias, €l
estado de los ganglios linfiticos extraidos, 1a presentacion

Tabla Il
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Tabla
HISTERECTOMIA RADICAL, COMPLICACIONES
TRANSOPERATORIAS
Lesitn Vazcular 17 (13.0%)
Hemarragia Transoperatorta B (4.5%7
Lesién vesical 6 (4.5%)
Lesién ureteral 3(2.2%}
Lagidn da recta 1 {0.78%}
Lesién da Mervio Obturador 1{0.76%)
Hematorna Retroperitoneal 1{0.76%)
Muerte por hemarragia transoparateria 1{0.76%}
Tolal 38 (27.0%)

4 £asos ameritaron empaquetamiente abdominal por sangrado.
Martalidad aperatoria-0. 76%.

de variables histolégicas adversas, la indicacidn para trata-
miento adyuvante con radioterapia y las caracteristicas de
las pacientes con recaidas tumorales.

REsuLTADODS
De 1980 a4 1991, a 130 pactentes se les practicod HR y LPE
por cancer de cérvix etapa I-B-1 en el INCan. El premedia
de edad de las pacientes fue 46 anos (rango 28 a 64 anos).
El grupo etario mayormente afectado fue ¢l de la cuarta
década de la vida. El volumen tumoral fue siempre menor
ales 4 cm de didgmetro; 0% de los casos tuvieron un tumaor
menor de 2 cm de didgmetro. A dos pacientes se les habia
realizado previamente unaconizacion cervical diagndstica.
El tempo quirirgice promedic fue de cuatro horas 50
tminutes, con unrango de tres a 15 horas (tabla ). Bl tiempo
lue inferior a las cuatro horas en 20 pacientes {15.4%) y
superior a las seis horas en 28 pacientes (21.5%); los &2
pacientes restanles {63.19) estuvieron en el rango inter-
medio. El sangrado transoperatorio se calculd en 1,500 ml

Tabla ¥V

mils radica

. _Tabla 1y
HISTERECTOMIA RADICAL. COMPLICACIONES
POSTOPERATORIAS
Alteracionas o la funcion vesical 11 {8.5%)
Fistulz uro-vaginal 9 (7.0%}
Linforele 4 {3.0%)
Tromboilebitis 3(2.3%)
Linfedema 1(0.76%)
RHernia incisional 1 (0.76%)
Tatal 24 (22.3%)

en promedio (rango 300G & 5,000 ml). E1 93% de los casos
{121 pacientes) sangraron menos de 2,000 ml {tabla IT).

La complicacidn transoperatoria mds frecuents fue la
Iesion de vasos iliaces 1a cual ocurrié en 17 pacientes (13%);
seis casos (4.5%) presentaron hemomagia transoperatoria
importante y seis casos presentaron lesiones de la vejiga
urinaria (tabla ITI). Una paciente muris a los 13 dias del
periodo postoperatorio, por causas secundarias a complica-
ciones delahemorragiaoperatoria y del chogue hipovolémico
por la lesién transoperatoria del plexo presacro, contando
para mottalidad por el procedimiento de 0.76%.

Dentro de las complicaciones postoperatosias (tabla IV}
destacaron las alteraciones en la funciéa vesical (hipertonia
e hipotonia) que se chservaron en 11 pacientes (8.5%) asi
come las fistulas vesicovaginales y ureterovaginales, las
cuales s¢ presentaron en nueve pacientes {790} Menos
frecitentemente s presentaron los linfoquistes y episodios
de trombosis venosa profunda de miembros pélvicos.

El diagndstico histolégico se muestra en latabla V. Se
detectd permeacion vasculolinfitica en 10 casos (8%). Se
extrajeron con la pieza operatoria 18.2 ganglios linfaticos
pélvicos en promedio; en 34% se informaron 15 o mds
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Tabla VIl
HISTERECTOMIA RADICAL. INDICACIONES DE RADIOTERAREA
POSTOPERATORIA
Epidermoides  Adenacarsinomas  Adenoescamasns
Ganglios
Metastasicos 12 1 o
Margen positive
aPVL. 10 z 1
Total 26 {20%) 22 3 1

Clave: P.V.L. = Permeacion vascular y linfatica,

ganglios y en 21.5% se imformaron menos de 10 ganglios
(tabla VI}. En 13 pacientes {10%) se encontraron de ung a
seis ganglios pélvicos infiltrados por 1z reoplasta (en pro-
medio dos ganglios positives por paciente). En el resto de
las pacientes se informaron sdle ganglios con hiperplasia
histipsinusoidal.

A 26 pacientes {20%) seles aplicd Rtadyuvante; en latabla
VII s¢ muestran las indicaciones para el tratamiento adyu-
vante, Recayeron 13 pacientes (10%), 12 casos portadores de
carcinomas epidermoides y un caso con adenccarcinoma.
No recayd ninguna pacients con carcinoma adenoescamaoso
o con adenoma maligno. Siete de fas 13 pacientes (54%)
recayeton durante el primer aio de seguimiento. E1 30% (10
pacientes) lo hicieron antes de cumplir los dos afios de
seguimiento. Dos pacientes mds (15.5%) recayeron en el
tercer afio, a 27 y 28 meses del término del tratamiento y la
restante (4.5%) en el quinto afio, 2 54 meses del fin del
tratamiento. En 1a tabla VIII se detallan las caracteristicas de
las pacientcs en recaida. Ninguna paciente recayd de manera
centropélvicasusceptible a ser rescatada porunaexenteracion
pélvica. Cince pacientes (38.5%) habian recibido va Rt
postoperatoria por 1o que ne fue posible administrarla nusva-
mente. Se intentd rescatar con Rt a siete pacientes (54%)
siendo titil aquélla en s6lo wes pacientes (37.5%) las cuales
se encuentran vivas y bien a 34, 36 y 72 meses respectiva-
mente de seguimiento postratamiento. La pacients restante
(7.5%) noacepté ningin tipo de tratarmiento falleciendo a los
sigte meses de haberse detectado la recurrencia.
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Solo dos de estas pacientes (15.3%) recayeron adistancia,
unaen pulmédn yla otraen repidn inguinal, falleciendo ambas
por progresidn tumoral a los 24 meses de haberse detectado
la recurrencia. A cinco pacientes se les administrd quimiote-
rapia (Qt) prolongando lz supervivencia hasta 5, 12, 16, 22
¥y 24 meses {todas ellas muertas actualmente).

Una paciente fallecid de causa no relacionada al cancer
(infano miocdrdico)enel grupode pacientes que norecayeron,
El seguimiento de todas las pacientes que murieron fuede 14
meses en promedio (rango cinco a 28 meses). Las 118
pacientes de 63 meses (rango uno a 144 meses). La supervi-
vencia actuarial es de 88.3% a cinco aiios {intervalo de
conflanza de 79.5% a 93.4%) y de 82,4% a diez afios
(irtervalo de confianza de 65.0% a 91.7%) (Tabla IX}.

COMENTARIO
El CaCu invasor tempano serd detectade on pacientes
Jévenes, con mayor frecuencia en la 4a. década de la vida,
con un promedio de edad de 44 afios.*La HR con LPB es
una de las alternativas de mancjo propucstas para el trata-
miente de las pacientes con esta neoplasia en estadios
clinicos I-B y [I-A. En ¢l INCan la realizamos Gnicamente
en aquellas pacientes que seancandidatas quindrgicas y que
presenten un CaCu estadic I-B-1.2

El tietmpo quinttitgico promedio mformado es de alrede-
dorde cinco horas y el sangrado transoperatorio variadesde
100mI hasta 7,500m1 con promedio de 1,200ml, por lo que
nuestra seric sc compara favorablemente con las informa-
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Tabla VIII ]
HISTERECTOMIA RADICAL. RECAIDAS

Caso Histologia PLR{rneses) Sitic de Tratarniente sequirtisnto o estado actual
hirnero feCUITEndia mugrte [eses)

1 Epidematdes 54 palvis® RT 55 MAT

2 Epidemmaids 2B pehis* RT 36 VSAT

a Epidemoide 27 pehvis™ RT 34 VEAT

4 Epidemaics i} pelvig™ RT T WSAT

5 Epidemaide 3 pehis" CFA-BLE-SFU(4) 5 MAAT

B Epidemmaide 2 pehis* DDP-CRA-WP-16(8) 22 MAT

7 Epidammaite g pehis* BATH3) 12 AT

g Epidernaicls B pEhis™ BT 14 MAT

9 Adenocarcinoma 10 pehvis* DDP-CFA-VPIG(6) 16 MAT
0 Epidemmoaids 8 pehas™ RT 10 AT
11 Epideimaoite 3] pihas™ MO 7 AT
12 Epidlenmonie 12 ganglio mguinzl AT 24 BAAT
13 Epidermaice 23 puman CFRA-BLE-SFL{) 24 MAT

Se rescataron 377 pacientas (58.3%) con AT
Claves:RT-Radioterapia
CFrA-Ciclofosfamida

ELE- Elaoricina

ESFL-G Pludeaurasils

DEP-cisplating

YR1E-Eloposido

Figura 1.

MTx-Metctrexato

MAT-Muerta por actividad turnocal
WSAT-viva sin aclividad tumoral
PLE-periodn likse de recurransia
Nomers de cichos an parantesis {QT)
"Recurencia pélvica no central

=

madas en otros hospitales mayores de ensefianza, 2 pesar del
hecho de que en el INCan todas las operaciones son realiza-
das por médicos residentes en entrenamisnto. La mayoria de
centros incluyen a estadios I-A e inclugo 11-B de volumen
pequeiio, proponiéndose la evaluacién precperatoria con
estudio de imagen por resomancia magnética nuclear,’ en
otros centros la operacion incluye la diseccitn ganglionar
paraadriica, Tutinaria® ¢ no mtinariamente.” Nuestros exce-
lentes resultades en la supervivencia y el control de las
pacientes estd basado en [a alta selectividad preoperatoria v
transoperatoria. Ennuestro hospital se sigue un protocolo de

VoLumer 66, FEpRERD 1958

seleccon de candidatas al procedimictito en ¢l cual se tenc
que salisfacer criterios muy estrictos:

Criterios Absolutos: Pacientes no mayores de 7D afios, no
contraindicaciones anestésico-quirtirgicas, no msuficuencia
venosa profunda, no sobrepeso mayor del 25%. Tumor
menor de 4 ¢m de didmetro 0 que no ocupe mas de dos
cuadrantes del cérvix, estadia I-B-1, de tipos histoldgicas
diferentes al ICPR. Criterios Relativos: Tumores qus no
sean endofiticos, no miomatesis uterina de grandes ele-
mentos, no enfermedad pélvica inflamatoria, no cirugia
pélvica mayor previa, no realizar la gperacién al final de
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semana, dos dias de preparacién intestinal, Beparina y
antibidtices profilacticos en el preoperatorie inmediato.

La mortalidad actual ha disminiudo considerablemente,
hasta hacerse similar a la de las operaciones comunes (0-
1.2%), pero el indice de complicaciones seras contintda
siendo alto. La hemorragia masiva transoperatoria sucede
en el 5% de las pacientes, no dependiendo de manera
preponderante de lalesién de los vasos pélvicos principales
1o que ocurre tres veces mds frecuentemente, sing mas bien
por falta de meticulosidad durante la manipulacién de las
ramas terminales o afluentes que forman los plexos 2 nivel
hipogdstrico y sacro durante la seccidn parametrial o por
penetrar a la fosa obturateiz profundamente por debajo del
nivel del nervio del mismo nombre.

La seccidn de dichas estructuras vasculares con su con-
secuente retraccidn hacia la pared de la pelvis produce
sangrado profuso muy dificil de controlar &l cual lamayoria
delas vecestermina en empaquetamiento de dicha zonacon
compresas de esponjear sobre los lechos vasculares dafia-
dos y ceasionalmente, la muerte transoperatoria o postope-
ratoriapor las complicaciones del desajuste hemodindmico.
La clave para evitar lo anterior, incluye no continuar la
diseccion muy posterior y lateral al parametrio y caudal al
nivel del nervio obturado ya que no hay beneficio quinirgi-
co con dicha extension del procedimiento y si es causa
importante de hemorragia. Adn asi, el sangrado la mayoria
de las veces serd Lo suficientemente intenso que las pacien-
tes ameritardn hemotransfusiones; si bien se habia postula-
doque las hemotransfusiones transoperatorias estaban asc-
ciadas como en cancer de colon, marma y sarcomas con una
evolucidn desfavorable a largo plazo en términos de pro-

gresién tumoral o conducta necpldsica agresiva, reclente- -

mente Monk'® demostré que las hermotransfusiones aso-
ciadas a 1a histerectomia radical no afectan desfavorable-
mente la evolucién clinica de pacientes con CaCu en
términos de prondstico. La nula ocurrenciade fendmenos
tromboembdlicos pulmonares se basa en la conducta
protocolizada de los miembros de nuestro departamento
respecto alaadministracién de heparinaen el preoperatorio
inmediato como profilaxis. A pesar de ello ¥ por la
enérgica manipulacién de las venas ilfacas durants la
linfadenectomia ocasionalmente se presentan spisodios
aislados de tromboflebitis y flebotrombosis en miembros
pélvicos.

Lalesicn vesicoursteral da come resultado practicamen-
te en todos los casos fistulas urogenitales postoperatorias.
Ademds retirar la sonda vesical antes de las dos o tres
semanas del postoperatorio condiciona alteraciones de la
funcidn vesical generalmenie temporales pero que ameritan
la recolocacidn de dicha sonda. En nuestra conducta se
incluye la pricticarutinaria de cistostomia la que permite 1a
evaluacion de la funcion vesical previa al retiro de la sonda
esperando hasta que la orina residual postmiccional sea
menot de 100m). Asi mismo preferimos ¢l retiro precoz de
los catéteres de drenaje al vacio (portovac) con un aforo
menor de [00ml. por dia © durante Ja segunda semana del
postoperatorio para evitar la infeccién pélvica secundana.
Esto no ha redundado en aumento de la aparicién de
linfoceles, los cuales son ficiles de corregir con una o dos
funciones guiadas por imagen.
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E! principal factos prondstico adverso sigue siendo la
afeccién ganglionar metastisica; en algunos trabajos se
muestra dependiente de o en relacion con otros factores
prondsticos adversos comoel tamaiio o el volumen tumoral
84111213 profundidad de penetracicn estromal, " 1a invasita
de espacios vasculolinfiticos' y el grado histoldgico;"
otros factores relacionados al prongstico desfavorable son:
Lainvasidn parametrial, el subtipo histoldgico, la invasion
al sagmento uterino inferior, mdrgenes quinirgicos infiltra-
dos, la edad avanzada y la multiparidad, por 1o que se ha
intentado gradificar el desgo de recurrencta proponiéndo
un. tratamiesito adicional para las pacientes denominadas
cotmo “de alto riesgo™.* En nuestras pacientes, la probabi-
lidad de presentar metistasis ganglionares pélvicas en
estadic [-B-1 es de 10%.

La mayor parte de las pacientes presentaran el subtipe
histoldgico carcinoma epidermoide (86%), seguido por los
adencarcinomas{7%) y las formas mixtas (5%}.% En el
INCan se diagnostica un mayor porceniaje de formas
mixtas o adenoescamosos pero se presentardn en estadios
clinicos més avanzados, A pesar de que se MENCiona un
comportamisnto m4s agresivo de os subtipos histeldgicos
adenvescamoso vy adenoma maligno, estas neoplasias se-
leccionadas con criterios estrictos para HR no conllevan el
empeoramiento del prondstico como lo demostrd Eifel en
19915, Un problema en nuestro Instituto es que a pesar de
una escrupnlosa diseccion pélvica nuestros patdlogos nos
informanmenos de 10 gangliosen el 2£.5% yestoes debide
a que sdlo reslizan una bisqueda manual, sin agentes de
digestidén grasa, pasando inadvertides los ganglios mis
pequefios facilmente. Es aconsejable obtener el informne de
minimo 16 ganglios pélvicos disecados.

El 85% de las pacientes que recurren lohacen antes de los
dos afios posteriores a! tratamiento primario'® con una
media de 15 meses, |& cual serd menor en presencia de
ganglios pélvicos metastdsicos (10 meses) que en ausencia
de ellos (22meses). La recurrencia pélvica puede ser hasta
de 72%: coarenta y dos porciento pura y 30% en combina-
citn con enfermedad disetninada. En nuestras pacizntes
con recurrencia 70% presemtaron recurrencias pélvicas
puras, 30% recurrencias a distancia y no hubieron
recurrencias combinadas. La supervivencia posterior g la
recurrencia pélvica pura es de alrededer de siete meses. Es
relevante que tres de las siete pacientes (43%) con
recurrencias pélvicas que se trataren con Rt sobrevivieron,
aungque se dice que la probabilidad de rescate con esta
modalidad terapéutica en pacienles con recwrrencias
postquindrgicas de CACU es de solo 20%. En cuairo
pacientes mds con recurrencia lateral pélvica ya se habia
administrado Rt de manera postoperatoria por alto resgo
de recurrencia por lo que en 505 casos se pudo intentar
dicho tratamiento con intento curativo obieniéndo una
supervivienciacon Qopaliativade cinco a 24 meses. Estaes
una de las desventajas de administrar Rt postoperatoria; no
s¢ ha demostrado mejoriaen la supsrvivencia de las pacien-
tes con alto riesgo de recurrencia y se pierde la posibilidad
de un tratamiento de rescate en caso de recaida de la
enfermendad a nivel pélvico, Una paciente mis, de las que
presentaron recurrencias no acepld tratamiento alguno y sn
supervivencia fue de sélo siete meses. El prondstico ¢ mis
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orminoso cuando la enfermedad recurre a distancia, aungue
pacientes con metéstasis a pared abdominal y algunas con
metdstasis pulmonares ¥inicas pueden alcanzar buena su-
petvivencia con la extirpacién quirdrgica. Sélo 10% a 20%
de las pacientes tendran recurrencias centropélvicas sus-
ceptibles de ser rescatadas con la exenteracion pélvica v la
prebabilidad de dichas recurrencias centropélvicas serd
menor mientras mds emprano sea el estadio clinico; en
estadio I-B, s6lo 1.3% de las recurrencias serdin centropél-
vicas. Nosotios no tuvimios la positnlidad de rescatar a
ninguna pacients con recurrencia pélvica con exenteracidn
yaque todas ¢llas presentaron enfermedad lateropélvica, A
pesar de que algunos autores han propuesto gue la Ri
postoperatoria puede disminuir la prebabilidad de
recurrencia y asi mejorar la supervivencia en aquellas
pacientesde alto riesgo por factores prondsticos adversos!'Ta
mayoria de publicaciones no ha demostrado un beneficio
con ¢ste manejo'™¥ 51 bien cambia el sitio de presentacion
de la recurrencia ya que disminuye la probabilidad de
recurrencia pélvica pero es elevada la probabilidad de
enfermedad a distancia™'? por 1o que se sugiere un mangjo
SISEMICO agresivo concomitante para estas pacicntes de
riesgo alto?¥ Como mencionamos arriba la desventaja de
adrministrar Rt posteperatoria es gqie se pierde una alterna-
tiva de manejo para tratar de rescatar a las pacientes que
posteriormente presenten recurrencias pélvicas no suscep-
tibles de exenteracidn. Por lo tanto, quizd sea preferible no
administrarla y reservarla para aquellas pacientes que ten-
gan recurrencias en la pelws

En las revisiones se suglere seleccionar a las pacientes
con riesgo ajto de recurrencia tumoral para un tratamicnto
adyuvante; sin embargo se piensa que se tendrd un impacio
s significativo en la superviviencia al restringir el proce-
dimiento y seleccionar adecuadamente z las candidatas a
HR incluyendo sélo casos con estadio I-B-1 quinirgica-
mente elegibles.
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Preeclampsia severa sindrome HELLP ¢

Insuficiencia renal

DR. DANIEL RODRIGUEZ GONZALEZ, DR. MATEQ GODINA GALLARDO,
DR. ABEI HERNANDEZ CHAVEZ, DR. ANDRES RAMIREZ GARCIA,

DR. RICARDO HERNANDEZ CAMARENA.

RESUMEN

Se presenta un estudio retrospectivo realizado en la vnidad de cuidades intensives del nuevo
Hospital Civil de Guadalajara con paciente que desarrollé preeclampsia severa y sindrome
HELLP, 7 pacientes de las cuales 30 desarrollaron insufi¢iencia renal aguda, de éstas 25
fueron catalogadas comoe necrosis tubular aguda y cinco con necrosis cortical bilateral. Todas
las pacientes(30}) con insnficiencia venal aguda presemtaron hipertensitn arterial severa,
ademas de deplecidn de volumen plasmatico circnlante con un promedio de PYC de 6 cm de
agua(en 20 pacientes), los promedios de urea de 64.2 mg/dl ¥ creatinina 4.2 mg/dl. Seis pacientes
del grupe Fallecieron, tres por hemorragia cerebral, dos choque hipovolémice y una paciente
por falla multisistémica. La causa del desarrollo de insuficiencia renal aguda se debe a
disminucion del volumen circulante, endoteliosis glomerular ¥ vasoconstriccion severa.
(Rodriguez G., D.y col.: Preeclampsia severa, sindrome de Hellp e insuficiencia renal. Ginec. Obst.
Mex 1907, 56:48).

SuMmary

A retrospective study was done of thirty-patients with severe preeclampsia and HELLF
syndrome whose developed acute renal failure, 25 patients also had acute tubular necrosis and
five cases bilateral cortical necrosis with cronic renal insuficiency. Severe hypertension was
present in all eases and anti-hypertensive therapy was needed. Six patients died, three due to
intracraneal hemorrhage, other two secondary to hypovolemic shock, and in one case multiple
organ dysfunction.

(Rodriguez G.,I. y col: Severe preeclampsia, Hellp's syndrome and renal failure. Ginec. Obst. Mex.
1997, 66: 48).

E! sindrome HELLP, {hemdlisis, elevacidn de enzimas
hepdticas ¥ plaguetopenia) se reconoce en la aclualidad
como un criteno diagndstico de preeclampsia severa, Los
embarazos complicados por este sindrome se han asociade
con un prondstico desafavorable materno-fetal.! Entre las
complicaciones se ha informado una incidencia mayer en
relacién al embarazo normal, de, desprendimiento prema-
turo de placenta, edema agudo pulmonar, sindrome de
insuficiencia respiratoria progresiva del adulto, coagula-

cidn intravascular diserminada, hematoma subcapsular e
infarto hepdtico ¢ insuficiencia renal aguda.

La insuficiencia renal aguda, se ha mencionado como una
complicacién extremadamente rara del sindrome de
preeclampsia-eclampsia, la relacién de ésta con sindrome de
HELLP, la refiere Sihai de 7.4%. Nosolros preserntamoes un
estudio retrospectivo en la unidad de cuidados intensivos del
Nuevo Hospital Civil de Guadalajara con 37 pacientes con
sindrome HELLP que desarmollaren insuficienciarenal aguda.

Unidad de Cuidados intensivos, nuevo Hospital Civil de Guadalajara.
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MATERIAL ¥ METODOS
Se realizé un estudio retrospective de los casos de
preeclampsia-eclampsia y sindrome HELLP que ingresa-
ron a la unidad de cuidados intensivos del Mueve Hospita)
Civil de Guadalajara durante el periodo de agosto de 1938
hasta juliode 1996, Se tomaron como-criterios diagndsticos
de sindrome HELLP, los gstablecidos por Sibai y col.
(Hemdlisis anormalidades en ¢l frotis de sangre perifiérica,
bilirrubinas totales (BT) mayores de 1.2 mg/dl,
Deshidrogenasa Lictica {DHL) igual o mayor a 600 u/l,
elevacion de enzimas hepdticas, BT mayores de 1.2 mg/dl,
DHL igual o mavor de 600u/], Transaminasa Glutdrmica
oxalacética (TGO} igual ¢ mayor de 70w, Plaquetopenia,
plaqueatas en mimero igual o menor a 100,000 celfmm™).

El diagndstico de imsuficiencia renal aguda fue realizado
con base en datos clincos v resultados de laboratorio, Qliguna
(diuresis total en 24 horas igual ¢ menora4) ml de orina)en
asociacidn con elevacion de urea y creatinina fusron tomadas
comao base para el diagndstico de necrosis tubular aguda, daiic
reqal residual {(necrosis cortical bilateral) se determindg con
base cn la persistente elevacidn de urea y creatinina y depura-
ciones de creatinina anormales al egreso de 1as pacientes y su
evolucidn ycontrol posterior por parte del serviciode nefrologia
del Nuevo Hogpital Civil de Guadalajara

Sc revisaron los expedientes clinicos de 137 pacienies
atendidas en la unidad de cuidados intensivos con diagndstico
de ingreso de preeclarnpsia eclampsia, de 1os cuales sé realizd
diagndstico de preeclampsia severa y sindrome HEELP en 70
pacientes lascuales llenaron los eriterios diagndsticos mencio-
nados previamente establecidos por Sibai y col. Este porcen-
taje de pacientes con sindrome HELLP {31.09%) es elevado
pero hay que censiderar que sdlo los casos de preeclampsia
eclampsia son atendidos en launidad de cuidados intensivas.

RESULTADOS
Ciento treinta y siete pacientes con diagndstico de
preeclampsiaeclampsia fueron atendidos durante =l perfodo
deagostode 1988 ajulicds 1996, deéstos 70 con diagndstico
de sindrome HELLP (51.09%). De estas 70 pacientes, treinta
desarrollaron insuficienciarenal aguda(42.85%), diagnosti-
candose necrosis tubular aguda en 25 con tecuperacidn
completa de su funcidn renal y necrosis cortical bilateral en
cinco pacientes las cuales quedaron con dafio renal residual,
Laedad promediodelas pacientes en el grupo que desarrollé
msuficiencia renal fue 29 afios (rango 14-39-aios), 21 pacien-
tes eran multigestas (dos o més embarazos) { 70%), y nuliparas
(primera gestacidn nueve pacientes (29%). Las sernanas de
gestacion con promedio de 34 semanas {rango 23-40).

Laresolucidn del embarazoen 28 pacientes fue mediante
operaciin cesdrea bajo anestesia general y sdlo dos pacicn-
tes mediante parto vaginal con bloquen peridural, solo ur
embarazo miltiple (gemelar) el resto productos nicos.

Las treiala pacientes presentaron cifras de presidnarterial
consideradas como severas con diastilicas de 110 mm hg
en dos lecturas minime consccutivas con dos horas de
diferenciz a su ingreso al hospital, €] promedio de presién
arterizl a soingreso fue de 140/1 10 mm Hg range{ 1 30/110-
200/140), ¥ a su egreso promedio de presidn arterial 120070
{rango | 30/60-160/80), dentro de estas 30 pacientes ningu-
na tenia antecedente de hipertension arterial cramica.

Las 30 pacientes recibieron mancjo antihipertensivo con
hidralacina y alfa metil dopa previamente a su mgreso a la
urudad de cuidados intensivos, nifedipina sublingual en 32
pacientes y nitroprusiate enocho pactentes. Posteriormenteen
la unidad de cuidados intensivos, 14 pacientes requirieron de
manejo con nitroprusiate de sodio por continuar con hiperten-
sion arterial severa, seutihzdprazocinen 16 pacientesclonidina
en 12 ¢ mhibidores de 1a ECA en 22 pacientes, y combinacio-
nes de varios de estos medicamentos en 30 pacientes. El
promedic de hipertensién arterial severa posterior a la resolu-
cign del embarazo fue dos dfas (range uno~Cinco dias).

Todas las pacientes presentaron hemdlisis con anormali-
dades en el frous de sangre periférica (eritrocitos fragmenta-
dos) y elevacitn de deshidrogenasa tctica (DHL) promedio
1,128 u/l (rango 580-3,380). Elevacion de enzimas hepaticas
transaminasa glutdmica oxalacérica (TGO) promedio 575.2
(rango 75-2370), y promedio 1,128 (rango 580-3,380)
bilirrubinas totales (BT) promedic de 3.9 mg/dl {rango 1.2-
15). Plaquetopeniacon cuaniificacion promediode plaquetas
57,890 cel. mm? (rango 15000-129,000) Tabla L

Respecto a las determinaciones de funcidn renal, las
treinta pacientes desarrollaron anormalidades en la deter-
minacidn de urea y creatinina séricas. La elevacidn de urea
sérica fue promedio de 64.22 mg/dl (rango 27-226) ¥
creatinina sérica a su ingreso promedio 3,1 mg/dl (rango
1.7-9.2) durante su estancia en la unidad de cuidados
intensivos 4.2 mg/dl (rango 2.1-9.7), y a su egreso de la
unidad de cuidados intensivos promedic 1.1 mg/dl (range
0.6-4.2), Ladeterminaciondel volumen urinatio asuingre-
50 ¥ en las priteras 24 horas de estancia en la unidad de
cuidados intensivos fue la siguiente: oliguria {400 ml o
mencs en 24 horasyen 17 pacientes (56.6%), anuria (menos
de 300 ml en 24 horas) en cuatro pacientes (13.3%), v ¢l
resto de Jas pacientes nueve pacientes presentaron volumen
urinaric superior a 400 ml pero inferior a a cuantificacidn
de orina kilogramo por hora de 0.5 mk.

Tabla 1
RESULTADOS LABCRATORIO
promedio rango
Cugnla de plaguetas {celimm3) 57,4880 15,000-122,000
Deshidrogenasa lactica (wl} 1,128 &580-3,380
Transaminasa Glutamica
Chealacética (ul} 575 752,370
Bilirrubsinas tolales (mogidl 349 1.2-15
Uiz (rngfdl) £4.2 27-226
Creatinina {mg/dl) 4.2 2183

Vouumen 66, Fesrero 1908
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A 20 de las treinta pacientes de la poblacitn en estudio se
les colocd catéter central en vena subclavia y se determind
presion venosa central con los siguientes resultados; & su
ingresc a la upidad de cuidados intensives (UCT promedio
seis om de agua (rango 4-12), durante su estancia en UCI
promedio 12 em de agua {rango § a 22) ¥ a su egreso
promedio de 12 cm de agua (rango 8-22).

Las treinta pacientes recibieron manegjo con soluciones
crstatoides por via intravenosacon un promediode 3.51en 24
horas durante las primeras 72 horas de estancia.ca la UCH siete
pacientes requirieren tansfusion sanguihea administrandose
paquetes de concentrados globulares, en un premedio de dos
padquetes por paciente (300 ml por paquete), ea cuatro pacien-
tes, se requirié administrar ademas plasma fresco congelado
ch promedio de ocho paquetes por paciente, y endos pacientes
se adimmstraron concentrados plaquetarios.

Dos pacientes presentaron datos de coagulepatia por
consume con plaquetopenia importante {menor de 40,000
cel pormm®)y prolongacién delos tiempos de coagulacién,
de los tietnpos de protrombina y parcial de tromboplastina,
y ciftas de fibrindgeno disminuidas, ambas pacientes pre-
seutaron hernatoma subcapsular hepétice e infarto hepdti-
co. una de estas pacientes murid vy la otra paciente se
recuperd de la insuficiencia renal pero quedé con daie
hepitico residual. El resto de las pacigntes no presentaron
anormalidades en las pruebas de coagulacion ni alteracio-
nes en la determinacion de fibrindgeno.

De las treinta pacientes con diagndstico de sindrome

HELLPe insuficiencia renal, 25 fueron diagnosticadas como -

necrosis tubular aguda, con buenarecuperacion, egresindose
delaunidad de cuidados intensives condiuresisnormal y con
cifras de urea y creatinina séricas dentrg de limites pormales,
el manejo de estas pactentes fue con antihipertensivos como
los ya referidos, soluciones cristaloides por via intravenosa,
sangre ¥ hemoderivados cuando fue reguetido, diurdticos de
asa {{rosemide) en ocho, y solaments cuatro pacientes de
este grupo requirieron didlisis peritoneal, en dos pacientes
por hipercalemia con cifras de 7 y 7.5 megf] de potasio v las
otras dos por presentar sindrorte urémico. Cineo pacientes
presentaron dafo residual drangosticdndose necrosis cortical
bilateral, de éstas una fallecid por falla mulisistémica, dos
presentaron chogue hipovolémico severo, también falle-
ciercn, tres pacientes de este grupo fuercn semetidas a
precedimmiento dialitico, dos con didlisis peritoneal, una
continia con didlisis peritoneal crnica ambulatoria ¥ la
otra paciente fue sometida a hemodidlisis en otvo hospital
a donde fue referida para tal motivo.

Tuvimos seis delunciones en total (20%) dentro de este
grupo de pacientes, las cuales dos fallecieron por chogue
hipovolémico, res pacientes por hemotragiacerabral y una
paciente por falla multisistémica. Tabla IT.

Tabla ll
DEFUNCIONES. CAUSAS
Total € {20%:)
Causas.
Hemarragia cerebrat 3 paciontes
Chenue hipovobémics 2 pacienies
Falla multigistemica 1 pacients.
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COMENTARIO

El sindrome HELLE, (hemolisis, elevacion de enzimas
hepdlicas y plaguetopenia)es reconocido actualmenie como
un criterio de preeclampsia severa, desde su clasiticacidn
como tal por Weinstein en 1982, Enire las comphicaciones
que podemos encontrar en este sindrome se encuentra la
insuficiencia renal aguda.

Sc menciona que actualmente en el mundo occidental la
complicacidn del embarazo por insuficiencia renal aguda
es rara, cuatro de 83,713 embarazos se complicaron con
insuticiencia renal aguda de cualquier causa' La etiologia
de la insuficiencia renal aguda en la preeclampsia-eclamp-
siaes compleja e incierta e incluye anonnalidades tubulares,
vasculares y glomerulares que pueden dar como resultada
necrosis tubular aguda.'

Preeclampsia severa y sindrome HELLP complicado por
insuficiencia renal aguda se ha referido que ocurre princi-
palmente en el periodo del post-parto®. En ¢l presente
estedio todas las pacientes presentaron insuficiencia renal
aguda en el periodo de post-parto.

En un estudio de Sibai y col, con 435 pacientes con
embarazos complicados por sindrome HELLP informa el
desarrollo de insuficiencia renal aguda en 32 pacientes con
un percentajede 7.4% Abroug y col. informan unateidencia
de insuficiencia renal aguda en pacientes con sindrome
HELLP de 66% en un estudio con 12 pacientes.?

En nuestro estudiocon 70 pacientes con sindrome HELLP
30 pacientes (42.85%) desarrollaron nsuficiencia renal
aguda.

Insuticiencia renal aguda puede resultar como
concecuencia de coagulaci¢n intravascular diseminada,
hipoperfusion cortical renal {debido a vasoconstriccion y
reduccidn del volumen plasmdtico} ¥ a endoteliosis glo-
merular 7 Necrosis wbular aguda v endoteliosis glomeru-
lar pueden coexistie por 1o cual $& cree gue ambos factores
hemodinamico y morfolégico son importantes en el desa-
trolla de insuficiencia renal aguda’

En nuestro estudio dos pacientes tuvieron franca eviden-
cia de coagulacign intravascular, las cuales desarrollaron
cuadros de insuficiencia renal aguda.

En las pacientes con preeclampsia severa y sindrome
HELLP ¢l gastocardiaco y el volumen plasmatico circulan-
te estan distninuidos mientras que las resistencias sistémicas
estan aumentadas. Estos cambios dan como resultado la
disminucién en la perfusion de 1a placenta, rifion, higado v
cerebro.f .

Wallenburg hizo mediciones hemodindmicas en 44 pa-
cientes nulfparas con preeclampsia antes de que recibieran
tratamiento y en todas encentrd presién pulmonar en cufia
y gasto cardiace bajo con resistencias sistémicas ahas.’

En nuestro estudic en 20 de las 30 pacientes se colocd
catéler central paradeterminacionesde PV Cipresion venosa
central) encontrando un promedio de & cm, de agua lo gue
demositaba un baje volumen plasmitico, lo cual mejord
coninfusion de cristaloides reniendo un promediode 12 em
de agua en la PVC a su egreso cuando Ia funcidn renal se
habia recuperado. Lo anterior es demostrative de que el
volumen circulante disminuido que se ha referido en las
pacienies con preeclampsia es inferior en 25 a 40% en
relacidn a las pacientes con embarazos normales, tiene una
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funcién importante en el desarrollo de necrosis nbular
aguda y por ende insuliciencia renal.’

Es importante €n estas pacientes (cher ¢h cucnta la
intervencidn de estos factores hemodindmicos para su
debida comeccidn y evitar la hipoperfusion orgdnica sobre
todo renal, la medicion de la presidn venesa central con un
catéter central o la deterrminacion de presién pulmonar en
cufia con un catéter de flotacién pulmonar, sobre todo
cuando hay hemorragia masiva, hipertensitn avterial seve-
ra que no responde al mancjo, cuando se requiere de
administracitn masiva de liquidos ¥ en los casos de com-
plicacidn con edema agudo pulmonar?® Por otro lado la
permeabilidad capilar en estas pacicntes s¢ encucntra
incrementada por tanto la administracion de lguidos
intravenosos puede incrementar su salida con el potencial
peligro, de edema agudo pulmonar, con 12 administracion
cuantiosa de liquidos.”

S¢ sabe que la vasoconstriceidn aumentada en estas
pacientes se debe a disminucién en la produccién de
prostaciclinas y aumento en la sintesis de tromboxanos, ™
Lasz prostaciclinas que iienen principalmente funcidén
vasodilatadora y antiagregante plaquetaria son producidas
por el endotelio vascular, ¢l glomérulo y la placenta”

La endotelina I que es un péptido de 21 amincicidos es
producida principalmente por las células endoteliales y del
miisculo lise vascular, hay receptores para endoielina las
mis importantes son los receptores A paraendaetelinal y s2
encuentran abundantementie en fas céiulas del musculo liso
vascular, en miocitoscardiacos, enlacirculacion placentaria
yenel glomérulo*Laendoielinal produce vasoconstriccidn
que va relacionada con la capacidad de los recepiores
activados de estimular la fosfolipasa C la cual llevaa la
formacidn de inositol, 1,4,5 teifosfato diaciglicerol y de esta
forma incrementa la concentracion de caleio intracelular la
cual causa vasoconstoccion.® La infusion de endotelina en
animales incrementa la resistencia vascular, disminuye la
perfusitn renal y ta filtracign glomerular. > El rifién es mds
sensible que otras regiones vasculares a los efectos
vasculares de la endotelina L2 .

Las concentraciones plasmdticas de renina aldosterona y
angiotensinall estan reducidas en mujeres con preeclampsia
severa los cuales son inadecuados para un estado con
deplecién de volumen, sin embargo se ha encontrado
sensibilidad presora aumentada a la infusidn de angioten-
sina IT en mujeres preecldmpticas.”

Lo anterior se ha relacienado con ia presencia de vaso-
constriccidn importante, disminucién de Ja perfusion renal
¥ la hipertension arterial sistémica que se imforma en las
pacientes con preeclamnpsia severa y sindrome BELLP. En
nuestro estudio las 70 pacientes con sindrome HELLP
nchryendo las que desarrollaron insuficiencia renal tuvie-
ron hipertensién arterial severa, '

La lesicén renal en pacienies con preeciampsia se caracte-
riza por glomérulos grandes isquémicos, primariamente en

Youmen GG, Feerero 1998

respuesta a inflamacién de células intracapilares, estos cam-
bios pueden explicar ladisminucidn de la filtracién glomeru-
lar hasta 25%.% Como conceuencia la depuracion de uratos
también disminuye aunque en mayor grado que la filtracién
glomerular.” Por tanto endoteliosis glomeruiar con inflama-
cion de las células endotehiales vacuoladas glomerulares son
caracteristicasde estacondicidn y son evidencia mortelégica
que los disturbios en el endotelio tienen ura funcidn en la
alteracion renal en 1a preeclampsia con sindrome HELLPY

Conforme a estos resultados el prondstico para las pa-
cientes que desarrollan insuficiencia renal aguda es dlenta-
dot con recuperacidn total en 25 de las 30 pacientes,
solamente cinco desartollaron necrosis cortical bilateral
diagnosiicadas clinicamente, las que sobrevivieron queda-
ron con dafic renal residual.

CONCLUSIONES

Lainsuficienciarenal agudaes unacomplicacién frecuente
conforme a nugstros resultados en fas pacientescon sindrome
HELLF y preeclampsia severa, siendo mds frecuente la
presentacion de necrosts tubular aguda aungue puede desa-
rrollarse en algunas pacientes necrosis cortical bnlateral que
deja dano residual renal con e! desarrollo de insuficiencia
renal erénica.

La mejor prevencidn para ¢l desarrollo de insuficiencia
renal aguda es el mantenimiento adecuado del volumen
sanguineo materna y disminucidn de la vasoconstriceion.
Es importante la medicién de pardmeires hemedindmicos
medidnte catéter central para medir presidn venosa central
0 colocacidn de catéter de flotacion en arteria pulmonar
para medicién de presidn pulmonar en cuiia.
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Innovacidon instrumental en microtalla

suprapubica.

DR. JERONIMO HERNANDEZ AREVALO*® DR. JAVIER GARCIA BARAJAS**

DRA LAURA ARCELIA ZAVALA GAETA**%

RESUMEN

El presente trabajo muestra un instrumento nuevo para [a colocacién de sonda o microtalla
suprapibica con las caracteristicas adecuadas para tal propésito, a nuestra consideracidn. Sc
colacaron 36 sondas suprapiibicas con més facilidad, en menor tiempo y sin complicaciones.

Por lo que recomendamos su uso.

{Hernédndez A J vy col: Inmovacidn instrumental en microtalfla suprapilrica. Ginec. Obst. Mex,

1997; 66:52).

SuMMaRY

In this work, we intrgduce a new instrumeni for placing suprapobic catheter which meet all the
standard for this purpose that we take in consideration. We placed 36 suprapubic catheter in less
time, maked easy and without complication we suggest to use this instrument for better results,
{Hemdndez A, I y col: nstrumental innovation in suprapubic microtalla. Ginee. Obst. Mex. 1997,

66:52).

“Es mencster que todos [os instrumentos sean propios para
¢l proposito que sc persigue, esto con respecto asu tamano,
peso y precision” ... Hipéerates,' con esta frase ponemaos en
claro larazdn de Ja wiilizacién de un instrumento especifico
parz la colocacidn de sondas supraptbicas, en ciiugias
ginecoloEicas,

La cateterizacion suprapibica se introduce a la literatura
ginecologica en 1964, sicnde utilizada y difundida a partir
de entonces y hasta 1a fecha, modificindose con el paso del
tiempo el instrumental de colocacion y catéteres.™ " Par-
ticularmente usada cn una colporrafia anterior yfo
histerectomia vaginal con técnica de Kennedy o como
drengje wvesical prolongado en técnicas quirirgicas
antiincontinencia urinatia tpo Burch, Pereyra, Beck o
Caspl, entre otras, ™™ Bxistiendo tres modalidades para

realizarla; con cistostomia abierta, percutdnea © acceso
retrdzrado {a través de uretra), #5002

Para poder realizar ¢l acceso retrdgrado se ha utilizado
diversos instrumentos como pinzas de Kelly, retractor
curvty de Lowsley, dilatadores uretrales de metal, pinzas
curvas de Bozzeman ouna modificacién de csta dltima con
punta movible de Golomb y Lindner.'?

El objetivo de este trabajo es la presentacion de un
instrumento para la colocacidén de la sonda o talla
suprapibica.

MATERIAL ¥ METODOS

Elinstrumento es de acero inoxidable mide 33 centimetros
de largo y pesa 210 gramos (Figura 1). Contando con una
parte proximal o mange que mide 12 centimetros de Jargo

Departarments de Ginecohstetricia Hospital Genaral de Zona Mo, 89 Iastituts Mexicans de1 Sezur Social Guadalajar, Jalisos, Méaics,
*Doctor en Cieneids de ka Salud con encntacidn sociomédica #*Médico Ginecobstetra
wa*rpedico Cirujane y Fartero.
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Figura 1.

por 1.6 centimetras de didmetro, presenta una angulacién
de 25 grados, o que nos permite dirigir mads ficilmente el
instrumento. De la porcidn distal, 1.3 centimetros finales
corresponden aunapuntaen fermade ganchocon unarosca
en su base que nos sirve como sostén de la sonda que se va
a colocar {Figura 2).

Cuenta ademds con dos puntas, las cuales se pueden
ensamblar al instrumento. Una punta en forma cénica que
mide 3.2 centimetros de largo con rosca en su parte proxi-
mal, utilizindose cuando se coleca el instrumento inicial-
mente. Otra punta en forma cilindrica hueca que mide 2.2
por . centimetros cambi&n CON rOSCA ¢1L 5U parts proximal,

B . |

Figura 2.

cuya funcidnes proporcionar fijacion a lasonda pataque no
se deslice y se salga dc la punta del instrumento.

La paciente secoloca en posicidn de litotomia o abduccidn
forzada, se realiza aseo de la regién, se coloca una sonda de
Nelaton para vaciar y posteriormente flenar la vejiga con 400
mililitres de solucién salina, se retira [a sonda, s¢ colecan
campos estEnes v el instrumacnto con 1a putita c6nica ¢nros-
cada se introduce por uretra dirigiéndose hacia arriba a la
regidm tetropibica donde se empuja hacia la pared abdomi-
nal realizindose una pequeria incisidn transversal en piel; se
unpulsa hastaque sale porlaincision, la puntadel instrumen-
1o (Figura 3) y se retira la punta cénica (Figura 4).

Figura 3.

VoLUMEN 66, Feprero 1993

Figura 4.
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Figura 5.

Se¢ engancha la parte proximal (regidn del globo} de una
sonda de Foley 16 FR (previamente verificada) al instru-
mento ¥ s& enrosca la punta cilindrica hueca colocada
previamente en la sonda, para evitar se salgadel mismo; se
fracciona a través de la uretra hastza exteriorizar el instru-
mmental (Figura 5). Se desarticula la sonda del instrumento,
y se vuelve a revisar.el globo.

A continuacidn se tracciona fa sonda tres ¢ cuatro centime-
ros para que quede la parte distal de la sonda en el lumen
vesical, se procede allenar el globode lasondacen cincoasiete

" mililitros de agua v se ancla la sonda. Su porcidn distal s one
a una bolsa colectora v se verifica la salida del contentdo
vesical. Postenonments se realiza la cirugia programada.

REesuLTADOS
Se realizaron 36 cirugias ginecoldgicas durante las
cuales se coloctd microtalla suprapibica con el instru-

mento propuesto, durante el periodo de enero a jumo de
1996,

No existiendo dificultad alguna para la utilizacién del
instrumento, y ademds disminuyendo el tiempo de coloca-
cidn de la sonda suprapidbica, mds ficilmente v sin compli-
cacidn para el uso del mismo.

COMENTARLO ¥ CONCLUSIONES

Con el instrumento que presentamos se pretende auxiliar al
médico ginecobstetraque suele colocar sondas omicrotallas
suprapiibicas para que dste proceditniento se realice en el
menor tiempo posible, mas ficilmente y con minimas
complicaciones,

En conclusion se pudo obtener esas ventajas con ¢l
instrumetno, ¢h las ciruglas previamente mencionadas y
sin complicaciones; por lo que se recomienda el uso de este
instrumenta para tal propésito.
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Evolucidn exitosa del embarazo en una paciente
con sindrome pluriglandular de Schmidt tratada
con terapia hormonal de reemplazo

DR. GERARDO MENDEZ ESPINOSA*, DRA. ANNIE KUTTOTHARA¥,
DR. JORGE ARTUROQ ESPARZA ITURBIDE* DR. JESUS BARRON-VALLE]O*

RESUMEN

El sindrome de Schmidt se caracteriza por la existencia de insuficiencia suprarrenal y liroiditis
linfacitica, sin embargo, puede estar acompanado de otros padecimientos autointmunes. La
enfermedad de Addison generalmente produce esterilidad por anovulacién cronica, pero las
pacientes tratadas adecuadamente preservan la fertilidad. Existen pocas publicaciones de
sindrome de Schmidt y embarazo, en este trabajo se presenta un caso tratado con terapia
hormonal de reemplazo ¥ evolucion gestacional satisfactoria.

{(Mendez E. G. y col. Evelucion extiosa del embarazo en una paciente con sindreme pluriglandutar
de Schmidt tratada con terapia hormonal! de reemplozo. Ginec. Obstet. Mex. 1997, 65:55)

SumMARY .

Sehmidt’s syndcomne is characlerized by the existence of adrenal insufficiency and lymphocytis,
yet, it can also be accompaoied of some other autoimmune diseases, Addison’s disease usually
produces infertility due to chronic anovulation, but patient who are properly treated can still
be fertile. There are few reports of pregnancy and Schmidt’s syndrome, this work presents a
case treated with hormonal suhstitution therapy and successful obstetric outcome.

{Méndez E., (. y col: Successful evolution of a pregnant patient with Schmidt syndrome treated with

hormongl replacement therapy. Ginec. Obst. Mex. 1997, 65:55)

El sindrome de Schmidt se descobidoriginalments comola
combinacién de enfermedad de Addison y ticoiditis
linfacftica. El padecimiento se relaciondé posteriormente
con la existencia de hipoparatircidisme y falla gonadal.
Ademds, es frecuente su relacidn con la diabetes mellitus
insulino-dependiente. Esta enfermedad autoinmune suele
asociarse a sprue, vitiligo, miastenia gravis y aplasia pura
de eritrocitos. El embaraze es muy raro en pacientes con
insuliciencia suprartenal, debido gue habitualimente se
acompaiia de anovulacidn cronica.! Por otra parte, existe
experiencia restringida con el ratamiento de pacientes con
sidrome de Schmidt que se encucntran embarazadas. Hay
un informe previo de un caso de sindrome de Schroidt en

donde hubo retarda en el crecirniento intrautering y crisis
de insuficiencia suprarrenal durante el puerperic.® Se pre-
senta otro caso de esta patelogia, tratade exclusivamente
con terapia de reemplazo con glucocorticoides,
mineralocarticoides y L-tiroxina; ¢llo para contribuir a la
casuistica internacional sobre el problema.

PRESENTACION DE UN CASD

Se trata de primigesta de 32 afios con diagndstico clinico y
por laboratorio de sindrome de Schmidt desde los 26 afios
de edad; cuando desarroll§ tiroiditis de Hashimoto y enfer-
medad de Addison. Con antecedente de coforcetomis iz-
quierda por cistoadenoma seroso a los 30 afies. A la

Hospital The Ametican British Cowdsay (ABC) Méxice, DF.
ADcpartamento de Ginecologia y Obsielticia

VoLumew 6, FEgrerc 1998

35



Evolucion exitesa del embaraze en una paciante con sindrome pluriglandular da Schmidt iratada con terapia hormonal de reemplazo

Tabia |
EXAMENES DE LABCRATORIO DE LA PACIENTE DURANTE EL
EMBARAZO
Exarmen Resultado Facter de
conyersion (Si Unit)*

Sodio sérico 141 mEgA 1.0
Prtasio sénico 4.6 mEg/l 1.0
Calcio sérico 9.9mg/fdl 0.253
Cortisel sérico {mafana) 6.0 pugidl 27 59
Cortisol aérico (tarde) 4.8 pgfdl Z27.58
ACTH sédca 26.0 poimi 0.2202
Trivodaolirgning total 178.0 ngfdi 0.0153
Tiroxina libre 1.4 nafdl 12.87
Tirotropina 2.1uUfmi 1.0

“Unidades intemacionales

exploracién fisica con tiroides de tamafio normal e
hiperpigmentacion cutdnes leve, probablemente debida al
embarazo. En tratamientodesde los 26 afios con hidrocortisona
por via oral (25 mg/dia}, 90 fluorhidrocortisena (0.05 mg/
dia) v L-tiroxina (125 mg/dia).

Durante ¢l embarazo la paciente (uvo un incremettc
ponderal de 14.0 kg. Sus valores de presidn arterial estuvie-
ron dentro de valores normales. La evaluacién mediante
ultrasenido durante el embarazo también resulté normal.
Se efectud amniocentesis y carietipo del producto, siendo
el resultade 46, XX. Los Anticuerpos anti-tnicrosomales
resultaron positivos, en tanto que los anticuerpos anti-
tiroglobuling y anti-células parietales pastricas fueron ne-
gativos; el reste de sus pruebas de laboratorio se ilusiran en
laTablal,

La paciente presentd actividad uterina a las 40 semanas
del embarazo, stendo tratada con bidrocortisona, 100 I'V
cada seis horas durante ¢l trabajo de parto. Sin embargo,
hubo detencitn en la dialatacién cervical razén por la cual
se le realizd cesdrea Kerr. Se obtuvo un producto femening
sano con pesode 3870g, Apgar 7-9, sin alteraciones tiroideas
oelectroliticas. Durante el tiempo que la pacients permane-
ciden ayuno fue tratada con hidrocortisona por via intrave-
nosa, 100 mg. IV cada ocho horas; incidndose nuevamenie
la cortisona por via oral cuando acepté los alimentos.
Evoluciond sin complicaciones en ‘el puerperio.

El estadode salud de la paciente es buenoen laactualidad
{un afo después de la cimgfa) Continda con &l misme
esquema de tratamients hotmonal.

CoMENTARIO

A diferenciz de un informe previo, se presenta ¢l caso de
una pacienie embarazada con sindrome de Schinidt tratado
con lerapia hormonal de reemplazo que presentd evolucicn

56

obstétrica satisfactoria. En el caso publicado por Drucker y
col.? se desarrolld una crisis addisoniana severa en el
puerperio, siendo realizado el diagndstico de manera re-
trospectiva, En lo posible, es necesario efectuar el diagnés-
tico de manera temprana y establecer el iratamiento hormo-
nal adecuado para evitar este tipo de complicaciones,

Al contrario de otras entidades que originan insuficiencia
suprarrenal, el sindrome de Schmidt tiene ori gen autoimune,
lo cual puede influir en 12 evolucidn ded embarazo. Se ha
observade por ejemplo, que 1a ocurrencia personal y fami-
liar de cnfermedades autoinmunes (tiroiditis, anritis, lupus
eritematoso) incrementa la posibilidad de tener pérdidas
geslacionales; principalmente abortos recurrentes.” Alin no
se cuenta con una cantidad suficiente de casos de sindrome
de Schmidt ¥y embarazo para saber si este fendmeno se
observa también en estas circunstancias.

El bechs de encontrar uh caso previo que desatrolisé
retardo en el crecimienio inttauterino,® sugiere que el
problema puede ser debido en parte a inanicidn materna,
No obstante, 1a participacidn del proceso autoinmune aso-
ciade af padecimiento ain queda por set detetininada. Esto
ulttmo resalta la importancia de acumular experiencia
internacional sobre la coexistencia de este padecimiento
con el embarazo,
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La resonancia magnética en el diagnostico del
sindrome de Kallmann. Presentacion de dos
casos y revision de la literatura.

DR. GUMERSINDO GASPAR VAZQUEZ CASTILLO*, DR. HUGO LAVIADA MOLINA**,
DR, LUIS BARRERA GONZALEZ***, DR. ALFONSO MURILLO UIRBE %%

REsumern

Se presentan los casos de dos mujeres con hipogonadisme hipogonadetrépico y trastornos
olfatorios. El diagndstico de sindrome de Kallmann fue corroborado en ambos casos con
imagenes de Resonancia Magnética que mostraron aplasia de los bulbas olfatorios en un caso,
¢ hipoplasia en el otro. Se destaca la funcién de la Resonancia Magnética para la demostracién
inequivoca por imagen del defecto olfatorio. Se comenta la presentacion clinics y se hace una
revisidn de la literatura.

{(Vizquez C., G.G. y col: La resonancia magnética en el diagndstico del Sindrome de Katlmann.
Presentacion de dos casos y revision de lg literarura, Ginee. Obst, Méx,, 1997:66:57).

Sumvary

The case of two women with a clinical picture of Kallmann's syndrome is reported. Definitive
diagnosis of aplasia and hypoplasia of the olfatory bulbs was obtained by magnetic resonance
imaging. A discussions of the clinical data and diagnosis approach is given. A review of
available literature is also discussed.

{(Vazquer C., G.G. y col: Magnetic resondnce i the diagnosis of Kallmann's syndvonte. Presentation
of twa cases and Hterature review. Gince, OQbst. Méx., 1997; 66:57).

Lo que conovemos como ¢l s{ndrome de Kallmant (S, de
Kallmann) fue inicialmente descrito por Aurelio Maestre
de San Juan, en 1849, en un vardn de 40 afios, con
hipogonadismo y anosmia, corrnborando la falta de desa-
rrollo de pediculo olfatorio. En 1944 Kallmann presentd
unarevision de ochocasos y expuso latcorfade un probable
defecto genético como causante del sindrome, sobre labase
de su agrupacion familiar.! Finalmente De Morsier, en un
trabajo de revision de 14 casos, propuse el nombre de
displasia olfatogenital.? En la actualidad estos casos s¢
consideran formas clinicas del sindrome de deficiencia
aislada de gonadotropinas, grupo heterogéneo en sus mani-
festaciones clinicas pero que comparte como caracter{sti-

¢as, niveles bajos o nulos de gonadotrapinas, siendo normal
el resto de las hormonas hipofisarias. Se hademostrado que
la poblacién de células gonadotropas se encuentra integra
y que la patologia se debe a la deficiencia en la produccion
de GnRH endégena, que puede presentarse con anosmia
total ¢ parcial. También se han descrito algunos casos de
déficit aislado de FSH, sin gue su origen este claro,
considrandose entidades distintas,*?

El sindrome puede presentarse en forma completamente
aislada o en agrupaciones familiares en aproximadamente
unc en cada 50 000 mujeres ¥ en uno de cada 10 000
varones, o que equivale a que por cada cinco casos en
varones, se presenta uno en mujeres, >

[nstito Mexicano del Segurg Social en Mérida, Yeeatin, México. *Médico Ginecdlogo Endocrinélogo del Centro Médico Nacional “El Fénix™
“*Médico Endocrinsloge del Centro Médico Nagional “El Fénix™ ***Médico Jefe da Divisién de Ginecobstetricia en la Delegacidn Yucatin,
et édico Gincedlogo Endocnndloge del Institwo Nacional de Perinatologin en México DLF.9.

VoLumes 66, FEBRERD 1993
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La resanancia magnelica en ol diagndstice del sindrame de Kalmann

Aunque se desconnce el mecanisn etiopalogénico, la pre-
senciacn grupos familiares hace supener un trasfondo gendrico,
esto a pesar de gue los estudios crotmosdmicos en ol humane ng
demuestren alteraciones ni en el admero, nien lamorfologia en
] cariotipn, sin cmbargo en los estudios moleculares de mapeo
genélico se ha jogradi determimar 1a localizacidn ded gonen ¢l
cromosome X, asi como a nivel auosdmico, Su ransmision se
orienta por oo lade a un lpo autosdmice dominante con
distintos prados de expresividad”

Fisioputeldgicarnente debe considerarse la cxstencia de
alteraciones en los mecanismos de fusidn en la linea media,
que afegtarian simuirdneamente el desarrollo de los nervios,
bulbus y surcos olfutorios {arrinencefalia) vo del ndclea
arcuate. Algunos autores lo han considerado una fonma
menor de holoprosencetalia.?

Asimismo hay que considerar una alteracidn maliple, ya
guue el rineneétalo ¥ el hipotdlamo tiene un procesn de
desarrolly dilerenciada. Dstudios de inmunohistogquimica
han demestrado que Lis neuronag producioras de Ly hormaonza
liberudora de las genadotropinas migran de la placa olfatoria
hacia el hipotdlamo durante la embriogénesis lemprana?, por
1o que al interrumpirse la rnigracidn cn os pacicnics porta-
dotes de este sindrome no se produce en lormaadecuada esta
hormona y en consecuencia no se estimuliva la hipd{isis para
prodocir gonadetropinas, !

También s pucde acempafiar de olras alteraciones on La
limea mcdia como |o serian fabin leporino, fisura palating, cle.
o lu presentacrn de bipogrmadismo sin detectos de olfacian
mrera acempanados de disgenesiao agenesia de cuerpo calloso
{Aubert 19893 Turmbidn se deseriben alleraciones estructura-
les de tipe csqueléico, wrogenital y cardiovaseular. ™8

El presente trabayjo contiene una revision biblingrafica, as
come lapresenlacidn de dow casos clinicos, siendapor lo tanio
retrospective, longiludinad, comparative y observacional.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Sc trata de un hipogonadatripico primario, con ausencia de
desarrollo puberal (tupogonahsmo) aspecto cunucoide ¥ en
la mujer, amenorrea primacia por [alta de estimula (hipogor
nadotropismao), con escaso ¢ ausenie desarrcllo mamarino,
escaso 0 nulo vello axilar y pikico. El dtero v anexos

|

Figura 1. I[BM en plang carenal {SE dependients de T1 400/20)
en pacienta valuntario nermal en @l cual se gemuoestran 108 bulbas
clfatcrios (flechas rectas) al igual que Ios surces olfatarios {flechas
curvas).
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habitualemente son hipoplasicos, al igual que los genitales
externos, pera morfoldgicamente normales y completas™ -2,
En el estudio mcrascopico del ejdo ovitico 8¢ pucden
encontear [oliculos primordiales, gue por supuesto na evolu-
cionan por fala del estimulo gonadotrépico. Sin embargo,
adminstrandu en forma exdgena las gonadetropinas, se
pucde obwener una buena respucsta ovulatoria que segun
Maoran y Cal, alcanza de 60 a 82%."

Asl mismo cs frecuente detectar malformaciones en la
linca media coma labia lepertno, hsura palatina, coloboma
parcial, catarata blaeral, o mplantieion bagade los pabeelo-
nes auriculares y sordera 1911

Laangsmiaes un sintomaacompafante de gran ayuda para
cl diagndsticu. pero inconstanie cn su presentacian,

En las fomnas completas coincden hipogonadismos
hipogonadotrdpico y anosmia, pero o son infrecucnies los
casns de solo hipegonadisme hipogonadotropice por deli-
cienciade GnRI aislado sin anosmia lo cunl algunos autorcs
han clagilicado come una ennidad aisdada, lamandola idio-
pdtica tHHI) si ne s¢ encucntran aligraciones estructurales o
luncionales que la expliquen, por lo que Gnicamenie se
considerasindrome de Kallmann (3. de Kallmann) sicoexis-
en e} hipogonadistno hipogunadotrapico von alteraciones
ollurias,

Por olro lado la anosmia no es sleinpre (olal, va que ¢s
posible un cierto gradode of facidn o trvés de vias aceesorias
del nervio glosolaringeo, 1o que se denomima anosma tipo |
defecto en el primer par craneal ), que puede ser cuantitativa-
mente menor aselectiva para algunos olores. micntras que st
ambas viasestanalectadas (nervios oliatorioy glosofaringeo),
Iz anosmia s de tpo 1 o tal, También es posible goe Ia
paciente haya desarrollado otras formas de pereepeidn no
olfitiva eon las que pueds identificar Jo que ella cree que son
edores a partir de otras caractecisticas organolépticas de las
substancias.

Por ¢llo antes de desacartar La existenvia de anosmia en un
hipogonadisme os conveniente s exploracian especiticade In
[uncidn vlfawra por pucte de ua otorinolaringdloga.”

En el vardn puede presentarse con formacidn andrala de
espermalozoides, 22008 permia, pinecomasta y criplerquidia
{som los ambién llamados, “eunucos féniles™),

Entre bos hallazgos esiructurales a nivel de sistemanervio-
so eentral cabe eonsiderar, en primer lugar; la ausencia de
bulbos ol fonos o aplasio, hallagge gue no sé identifica en
el Hipogonadismo Hipogonadotrdpicoe Idiopdtico {(HHI).
Puede existir bipoplasia de los mismaos siendo marcadaen el
caso de 8. de Kallmann y menas importante en €l HHL

El segunda son los surcos olfalorios ausentes o midimen-
tarios, hallazgoiambidn soloevidenciado en pacientes con 5.
de Kallmann aunque de manera inconsiante, pucs ocume
hastacn 55%, sicndecucstionada su validez, yaquenosehan
demostrado invariablemenle en personas normales,

Owros hallazeos imagenoldgicos informados en ambaos pa-
decimientos ¢n frecuencia relativamente similar son la
hipoplasia del giro recto (S. de Kallmann 27% contra cl
hipogonadismo hipogonadotrdpico 10%), hipotrofia
hipofisaria (5. de Kallmann 44% contra 30% en el hipogona-
dismo hipegonadotropico), heterogeneidad en el parénquima
hipefisario con gadelinium, ausencia en visualizar la
neurchipdfisis v cambios minimos de atrofia cerebral.
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Figura 2. Caso 1. [BM. coranal en irragen dependiente da T1 (5.FE. BO0ES) en paciante fermering de 23 afos con sindrams de
Kalimann. i) sedermnuesta [ ausereia di los buibos ofalonos (oot as reslas) por anlas-a de g msmes. biles surcos alfatorics (Hechas
curyssh s demaeslran sun claridas, o olro cot e de 18 imsma peazsenlie.

Prren. norvozaL
Lo concentraciones de gonadoetropings se cneuenlran muoy
hajas (menns de 1.0U1/ml} @ negativas (hipogonadotropis-
o), pasdicmle presentarse i FSIT por arribade Ja LI los
extrdgenos bagos con menas de 240 pafml (hipogonadis-
mwy

La pructi de reserva hipobhisaria para gonadotropinas o
de estimulo con GnRH, es varnable y depende de Ta expre-
srvidad de La alleracidn gendélica, pudicndo eo ocasiones ser
negativa, (os decir, sin clevacion Je las gonadotropinis on
respuesta a lu admimistracidn de 100 meg de GnRH). Las
demas hormanas hipelisarias se encuentran normales, ™™

Casio nmvera 1 (RN

Femeninode 31 aitos de edad gue acude en compafiia de su
madee por amenorreg primaria, que sdlo responde o Ly
ingesta de hormonas sexuales exodgenas combinadas
(Muestranol mas clormadinona), administradas desde 1ox 22
afis. (duranie sicle apes), comentando i e ves anosmia ¥
dificultad pandifereneiar bus sabores,

Entre sus antecedentes destaca el ser soltery, sin escola-
ridad (silo sabe leer), dedicada al howgar, neganda wxico-
manias, deportes v alergias, Madre con Diabewes Mellitus
ne insuline dependiente.

Se e deteetd desde Ta mlancr olomastonditis erdmica
1zquicrda, con hipoacusia prolundis conductiva derecha y
anacusia izquierda, menareacy telarea a los 23 afios (indu-
cidas por hormonales sexuales oralas), IVSA: 23 afios.

EF: Pcso 53.5 ko, Talla: 152 cm Brazada: 163 cm, TA:
L0060, FC: 64x . IMC: 24, Puenic nasal allu, implantacion
bajade cabello y orejas, cabitus valgus, cscase vello axilar,
rmamas y pubix Tannar HI, hipotrofia de genitales externos.

PPruchbas basales LH: 0.03 mUI/ml, FSH: Q.01 tnUL¥ml,
PRL: 25 27 ngml. E2: 26.73 pgéml

TSH: 4.63 mULml. Cortisol AM: 2773 ughml, Cortisol
pz AT ugfm]

Prucha de estimulo con GrRH (1K meg 1V)

FSH LH
lvasal .48 0.4
20 mn. 1.0 (.58
4f) min. 1.1 .58
60 nin, {6 .58

Woroses 66, Fepnero (908

Prucha de reserva hipolisaria o de extimulo al goenadotrope
con la aplicacidn de 100 meg de GnRH IV con respuesta
calificada como nula.

Ultrasemicla peélvico: Neormal, tomogralia asial computa-
rizada de crancy con oo en silhs lwrca, cories coronales.
axiles y roconstruccion sagitad nonnal, Canotipo: 46 XX.

Resomancia magnénca: Auseneia on visualizucion de los
bulhos olfiwonios por uplasia de los mismoes, Existe hipoplasia
hipofisaria. En forma incidental se observa platibasia y
deseenso de amipdalos cerebelosas en Smim, siendo sospe-
chiser de Chiurid tipo 1,

Traamiento actual: Estrdgenos conjugados naturales
{1623 me/din x 21 dias y siete de descanso, clarmadinona
2 mafdia x 10 dias.

Evolucidn: Ciclicidad menstrgal v mejoria en los caric-
teres sexuales seeundarios,

Casto niviiro 2 (L.B.)

Caon 27 afins de edad, acode por amenorrea al suspender
tratamienio estahlecido desde nueve afios airds con hormao-
nas sexuakes comhinadas (Fstragenos naturales conjuga-
dos con clormadinena), ol cual s ke iniweid a bos 18 afios ¢n
que acudin aconsulia por amenorrea primarta, reali zdndole
diversas procodimientos entre los que destacn una
lapitroscopia y posteniormente una laparelomia cxplorado-
ra farnbas “diagndsucas™), para luego iniciarle medicacién
hormonal, que indujo 1a menarca y 1a telarea. Al consultar
commenla caida del cabello, labilidad emacional, rescquedad
en faneras y dificultad para diferenciar los olores, siendo
csto para ¢lla muy imporlanle va gque es guinuca
larmacobiologa.

Coma refiere: madre asmdlica, varios os paternos
hipettensos v nelrdpatas. Ellacs selicrs y practica deporles
con regularidad.

EF: Peso: 70 kg. Talla: 148 ¢m, Brazada: 133 cn. Indice
de masacorporal: 32, TA: 120780, BC: 72X, mama v vello
pubico tanner I, genitales externos normales.

Pruchas basales

LH: 0.03 mUL'ml, FSH: 0.86 mULml, PRL: 7.3 ng/m],
E2: menos de 20 pgiml, Testosterana Tonal: (1237 ngfml,
Testosterona libre; .75 pg/ml, Androstendiona: menos de
(L1 ngfmt, DHEA-S04: 56.92 ug/dl.

"



La regonancia magnélica en el diagnastics del sindroma da Kallmann

Figura 3. Case 2. | R M. coronal en imagen dependiente da T1
[5.E. 800725) En pacignie femenia de 27 4. con sindrome de
Kallmann. a} S abservan dog poouefios puntos que de cores-
ponder a fos buthos alfatorios se encucniran marcadamants
hipoplasices {flechas rectas). log surcos alfatarias con hipaplasia
{flechas curvas).

Prueba de estimulo con GnRH (100 meg IV)

F5H LH
hasal 2.1 1
20 min. 27 2
40 min. 2.8 22
&0 min. 2.6 1.7

Prueba de reserva hipofisaria o de estimulo al gonadotropo
con la aplicacidn de 100 meg de GnRH I'V con respuesta
calificada como minima o inadecuada.

UESG pélvico: tero hipoplasico de 59 x 29 x 12 mm,
ovario derecho. 25 x 9 mm, ovarioizquierdo. 17 x 14 mm.

Tormogralia axial computarizada: (cranco) didmetros de
la silla turea disminvidos, con el dorso ncumatizado.

Resonanciamagnética: Se visualizan los bulbos elfatorios
muy rudimentarios {dudando de su exislencia=aplasia}
correspondiendo a una marcada hipoplasia de los mismos.
Hipoplasia hipofisina asociada.

TX: Estrigenos conjugados natraales {),625 mg/dia x 21
dias y sicte de descanso, clormadinona 2 mg/dia x 10 dias.

Dicta reductera.

Evolucion: Ciclicidad mensirual.

COMENTARIO
Habitualmente ¢stas pacientes acuden aconsulla por ame-
nomea primaria, por 1o que muchos médicos les preseriben
progestigenos, consiguiendo en ocasiones despefies
endometriales, principalmente cuande la paciente logra
producir estrogenos porotras fuenles como el tejido celular
subcutinen o las glindulas suprarrenales. De no preseniar-
se respuesta positiva, algunos inclusae llegan a prescribir
CcStEdgenos ¥ progestagenos (coma sucedid en ambos casos
clinicos), lo cual en consecucncia logrard primero; estimu-
lar el endomelrio produciendo proliferacidn, y posterior-
mente secrecion, y al suspenderse ¢l estimulo sc producird
como consecucncia lisis de éste (endometno), o logue es lo
misma, se creard un cicle artificial, y por lo fanto la
presencia de la tan csperada “regla’™.

Este estimulohormonal exdgeno, al mismo tiempo podrd
hacer diana en otros Grganos bianco, corlo las mamas ¥ cn
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consecuencia logear crecimiento de las mismas, y con todo
esto disfrazar el cuadro ¢linico v el diagndstico.

CONCLUSIONES

El estudic de las amenorreas requiere de {a prictica formal
y organizada de la medicina, para Io cual es necesario una
INVErSidn en tiempo ¥ recursos (o techicos como huma-
nos yit que [Acilmente se puede czer en confusiones que
lleven a la realizacién de procedimientos inecesarios e
incluso riesgosos, asi coma a terapias poco fundamentadas
¥ por lo tanto cucstionables.

Con respeclo al diagndsiico diferencial, es imporiante
excluir todas las demds causas de hipogonadismo {como
problema ovirico primario, o resistente}, trastornos
hipofisario funcionales u orgdnicos (p.¢j., 2l Sindrome de
silla turea vacfa, los tumores hipofisarios, S. de Shechann,
cte.) as como les problemas de origen hipotaldmico, tanta
funcional {(p.gj.. el 8. de Prader-Labhart-Willi que cursa
conubesidad, talla baja y retraso mental y el S, de Lawrence-
Monn y Bardet-Biedl, con retinitis pigmentaria, obesidad,
retraso mental y polidaciilia), como orgénicos (como
grunulomas, craneolaringiomas ele.) y por idltimo 1odas
aquellas patologias que en {otmadirecta o indirecla puedan
conducir a la amenorrea, afectando desde el SNC,
hipc.titamo, hipdfisis, ovarios, endometrio, vias genitales y
funciones metabdlicas relacionadag 234184728

Es asf que para concluir proponemos: que en el protocolo
de estudio de las amenorreas, partiendo de la historia clinica
completa, paciente y ebjetiva, ingluyamos la investigacion
de la anosmia, asi como la valoracidn de los caracteres
scxuales secundarios, y encaso dequelos ballazgos sugieran
tna patelogiacomo ésta, solicitardeterminacion séricade las
gonadotrapinas, realizar pruebas de reserva hipofisaria y la
exploracidn minuciosa del drca hipofisaria ¢ hipotalamica,
incluyendo lostractes offatorios, paralo cual serd imprescin-
dible la resonancia magnética nuclear, lo cual repercutird cn
forma dirceta en el dempo empleado para cstablecer el
diagnadstice y tratamiento cermespondienic, gue no s$la sca
preciso, sine sobre todo demostrable A7 & 02

De tad manera que el tralamiento estard encaminado princi-
palmente a restituir el cuadro o patréa hormonal sexual lo mas
cercano a lo fisiolagicamente establecido, partiendo de un
adecuado nivel estrogénico, para primere lograr el estimulo
nceesario para un adecuade desarrollode los caracteres sexva-
les secundanos, asicomo de lahomeostasiaen general v evitar
las consecuencias inherentes al hipoestrogenisimo crénico
(comalaosteoporosis, la hipercolesterolemia, anerioesclerosis,
el incremento cn ¢l ricsgo cardiovascular, etc.), ¥ en forma
tolalmente sccundana estableciendo un patrdn menstrual,
También es aconsejable acompariar a la terapia hormonal de
reemplazo con un progestigenc y asi simular lo mas parecido
a o que ¢l organismo producitia netmalmente,

En caso de que la paciente desee embarazo, se intentard
la induccion de la ovulacién mediante el uso de
menctropinas, >+t
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Enfermedad de Crohn y embarazo. Informe de
un caso

DR. FRANCISCO JAVIER GUDING MOLINA®, DR. HORACIQ JINICH BROOK™™,
DR ALVARO MONTIEL-JARQUIN®**% DR. LUIS FELIPE RODRIGUEZ TORRES®*%*

RESUMEN

El nombre de “Enfermedad influmatoria del intestine™, de origen anglosajon, se ha genera-
lizado en el lenguaje médico, paru referirse a dos entidades nosolégicas: 1a “Colitis vlcerativa
cronica incspecifica’ {CU) y la “Enfermedad de Crohn™ (EC). Una y otra afectan principal-
mente 4 personas jovenes de amhbos sexos, con lipero predominio del femenino. A principios
de'los 90's, cl desarrollo de estus enfermedades usociadas 1 embarazo se consideraban coma
un evento fatal, al grado que se efectuaban abortos terapéuticos en estas enfermas; en la
actualidad cxisten cinco cuestionamientos para las enfermas que padecen enfermedad
infamatoria del intestino (EII} y descan embarazarse: 1. A la paciente le costara mids
trabajo embarazarse? 2. ;La propia (EC) podra afectar [a evolncion de la pestacion? 3. ;La
propia gestacién podri afcctar la evolucion de la enfermedad? 4. ;Cuil debe ser el
tratamiento de la (EC) en presencia del embarazo? 5. ;La terapéutica médica pedra afectar
la gestacidn o al feto? Los autores presentan un ¢ase de Enfermedad de Crohn del colen, en
una paciente femenino de 24 afios de edad que tuvo un pirmer emharazo, Este caso ofrecié
la oportunidad de discutir una serie de problemas ¥ preguntas gue surgen €n estas circuns-
tancias como se menciond anteriormente.

(Gudifio M., F.1. y col: Enfermedad de Craohn v embarazo. Informe de un caso. Ginee. Obst. Méx,
1997, 66.62).

SuMMaRry

The name “[nflammatory Bowcl Diseasc™, of anglosajon origin, has been workd wide used in
the medical lengvage to name two nosoligic entites: “Ulcerative colitis™ (CU) and *Crohn’s
Disease™ (EC). Both affect primarily young people, with approximately equal male to female
ratio, although there is slight preponderance of [emales. In early as 90%s, the development of
ulcerative colitis during pregnancy had been described as potentially fatal complication, based
on thisobservation therapeutic abortion was frequently recomended; now a days five questions
in these pacientes with Inflammatory Bowel Disease (EIL} that want to become pregnani have
to be made: 1. Will the pacient have more trouble getting pregnant? 2. Will the same (EC) affect
the prognosis of pregnancy? 3. Will pregnancy affect the disease? 4. Which will be the
treatment of the (EC) in pregnant women? 5. Will the treatment affect the foctus of the
pregnancy? The authors present a case of Cronh’s desease of the colon, in a pacient of 24 years

* Gineco-Obitetrn Certificad Chnica Londres. ** Gasroenterdlogn Certificadn, Profesor de Medicing,
UMAN y de la Universidad de Califormiz San Diego.* ** Médico Residente de Cliugia General, |M.5.5. Puebla,
#** 4 Gincco-Chsteir Certificado Clinica Londres.
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old with her first pregnancy. This case offerd the oportunity to discuss problems and questions
that took place in this kind of circunstances as mentioned earlier.
(Gudific M., F. 1.y col: Crohn’ disedse and pregrarncy. A case presentation. Ginec. Obst. Méx, 1997,

66:62).

PRESENTACION DEL CASO

L.G. femenina de 24 afios de edad, inicia su padecimiento
actual nueve anos previos, con dolor abdominal ¥ diarrea
con sangre. Iniclalmente se pensd que el diagndstico era
{CUyy se imeid teatarmento tédico a base de sullasalazina
{azulfidina}. En encro de 1990, presentS un brot de diarrea
intensaque causd deshidratacion y fue atribuid o aambiasis,
El cuadro mejord con ratamienio antiamibiang pero per-
sistid dolor abdominal bajo ¢ intenso, frecuentemente des-
encadenado por ingesta de alimentos y acompanade de
deseosde defecar. A laexploracidn Misica, llamdé la ateneidn
el aspecto emaciado de la paciente, su palidez y la existen-
cia de un colon transverso palpable, de paredes engrosadas
y doloroso ala presion. El examen proctosigmoidescépico
fue normal, las heces fecales negativas a pardsitos y bacte-
rias, pero la prucha de guayaco fue positiva++++en varias
muestras. La hemoglobina cra de 9.7 gidl, hematderito 27.
Se practicd a continuacién colonoscopia, la cual reveld
marcado estrechamienio a nivel de la parle distal del colon
transverso, la mucosa engrosada, erilomatosa y ulcerada.
Se tomaron miiltiples biopsias. El estudio histopataldgico
permitid establecer el diagnoéstice de Enfermedad de Crohn.
El estudic radiclégico del colon por enema de bario confir-
mé el acentuado estrechamiento e wregularidad de woda la
mitad izquierda del colon transverso, y la tomografia com-
putarizada confirmd el engrosamiento de las paredes de
este segmento del colon. Las radiogralias del intesting
delgade fusron normales. Con los datos anteriores se hizo
el diagndstico de enfermedad de Crohn localizada en el
colon frasverso y se inicié manejo con prednisona 40 mg.
por diay fumaraio ferroso. Los sintomas mejoraron rdpida-
mente, ¢l ndmero de evacuaciones se redujo a tres en 24
horas can heces de aspecto normal; €l dolor se tormoe leve,
la hotnoglobina ascendid a 14.6 g/d1 después de un mes de
tratamiento. Los corticoides fucron suspendidos gradual-
mente, ¥ el ratamiento continud con sulfasalazina v Acido
folico. En enero de 1991, un nuevo enema baritado mostrd
persistencia de las anormalidades en el colon transversw, la
paciente mostraba sangre macroscdpicaen heces de vez en
cuando, moderado dolor abdominal, persistia la masa pal-
pable y habia signos de arteitis ca mdltiples articulaciones.
Se decidi6 entonces afiadir azatieprina {Inmurdn} 50mg.
diarios ¥ reanudar 1a prednisona. Los resultados fueron
cxcelentes, desaparecieron los delores articulares y abdo-
minales, y desparecid 1a sangre en heces fecales, lamasaen
el colon transverso dejd de ser palpable.

En julic de 1991 sigud bien la paciente y se decidid
eliminar la pednisona; en noviembre s¢ suprimic la
sulfasalazina y se inicid (ratamignto con dcide 5
aminosalicilice, ademds de azatioprina. A fines de noviem-
bre decidid tener su primer embarazo el cual se logrd al mes
siguiente v desde entonces se supendid la azalioprina y se
dejéexclusivamente con dcido 5 aminosalicilica{Satofalk).
El embarazo siguié evolucionando sin complicaciones y
culmind en un embarazo a iérminc con atencién de parto
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sutdcica con producto dnico vivo del sexo femening con
peso de 2,650 gel dia 13 de septiernbre de 1992; continuado
con un puerperio fisioldgico con lactancia positiva. La
pacignte ha continuado libre de sintomas, y recibiendo dcido
5 aminosalicilico a la désis de 250 mg dos veces al dia.

ComenTARIG

La Ell asociada a embarazo crea un reto para el
gastroenlerologo asi como para el obstetea. Con el desarro-
o de las ciencias médicas este relo ha pasado a estar en un
segundo plano pues se ha facilitado su diagndslice oportu-
no llevando a un tratamiento eficaz para el binomio
fetomaterng. El origen de la EII es multifactorial: hay
evidencias de que factores genéticos tienen una funcidn
importante, pues hay un incidencia familiar alta asi como
gemelos monocigdticos. La asociacién entre el antigeno
linfatico humano HLA y colitis ulcerativa ha sido informa-
do pero no se ha documentado claramente como aigo
especilico. Bl uso del cigarrillo se ha relacionado con
vasculitis en algunos estudios expetitnentales si embargo
este hibito es un factor prondstico independicnte para la
EIL* El prondstico mejora si la exacerbacidn estd bien
controlada con medidas tanlo generales como terapéuticas.

Koch y col. encontraron que la recurrencia estd relaciona-
daconel sitioprimariode laenfermedad, en laileitis el 100%
de recurrenciasenvuelveel intestinoproximal;enlaileocolitis
se desarrolla en forma proximal en 19% y distal en 19% y
ambas proximal y distal en §2%.7 La recurrencia puede ser
dividida en: 1. recurrencias de sintemas clinicos sin eviden-
cia de enfermedad. 2. sfnlomas recurventes con prueba de
enfermedad (por radiologfa o histologia) 3. enfermedad
fCCUITENte qUE requiere posteriormente cirugia?

En el embarazo los efectos EII van desde aborios esponts-
neos informados encangos desde el 109% al 25%, hasta patios
pretérmino, sin embargo se puede afirmar en general que la
concepcicn que se da en una paciente con enfernedad latente
es igual a la de la poblacidn general. La reduccion en ¢l
ntmero de embarazos 25 mas bien éscogida por la paciente.*

El embarazo en 1a EIl puede ocasionar exacerbaciones
tanto en la colitis ulcerativa como en la enfermedad de
Crohm, en el primer y tercer trimestre, siendo éstas mucho
més agresivas en el puerperio.

El diagndstico es seguro con métodos no invasivos
aunque en los estudios tempranos es dificil.'"” A veces es
necesanios procedimientos tales come 1a proctosigmoidos-
copia, colonoscopia y toma de biopsias rectales, los cuales
son procedimienlos seguros durante el embarazo, y sc
deben evitar radiaciones en los primeros meses de la
gestacion aunque el feto es capaz de tolerar dosis hasta de
10 rad son poca dificultad.

Laresonancia magnéticaes un procedimiento no invasivo
que se puede utilizar para confirmar el diagndstico sospe-
chado de Ell, es capaz de diagnosticar tanto EC como CU
tan eficazmente como la endoscopia,''? pero el petsomal
debe tener mucha pdctica y experiencia.

63



Enfermadad de Crobn y embaraza. Informe de un caso

El mangjo es casi siempre compartido entre el obsletra y
el gastroenterélogo y va encaminado hacia los mecanismos
patogénicos.

La imporancia de mantener un estado nuitcional es
siempre tomada en cucnta pero debe ser considerada en
cada paciente. En necesario dar de 300-500 keal cxtras por
dia, los dos primeros trimestres del embarazocortesponden
al periodo de la nutricion y €l tercero corresponde al
catabdlico, idealmente la paciente con peso progestacional
ideal debe ganar aproximadamente 9-13 Kilos a través de la
gestacian,

La terapéutica medicamentosa va acords a la severidad
del caso. Los corticoides han mostrado ser seguros en el
cmbarazo, sin embargo el mayor concernimicnto al respec-
to es el metabolismo anormal de la glucosa v el aumento de
la exerecidn del caicia, por lo que hay que dar un minimoe
de 1500 mg de caleio clemental por dfa.

La prednisonacruza labarrera placentaria muy poco, y su
periodo cldsico de leratogenicidad estd entrc el dia 17 y 54
de 1a gestacion, la sulfasalazina se ha demostrado que no
tiene efecto teratogénico ¥ €s un componcnie poco
absorbible.'

De los antibidticos, ¢l mds comiin 25 el metronidarol, para
tratar las exacerbaciotes y nohay evidenciade teratogenicidad
pero sin embargo se recomienda no utilizarlo durante el
primer trimestre de la gestacién. Los antidiarréicos como la
loperamida v el difenoxilato, se pueden wtilizar sin riesge
duranie ¢l embarazo. Los immunosupresores puaden ocasio-
nar anomalias fetales y dafio cromosdmico pero hay infor-
mes exitosos en producios de madres que recibieron trata-
miento con inmunosupresores duranie ¢l embarazo, si la
paviente esta recibiendo inmuncsupresores, se dehe sugens
que no s¢ embarace. 't

La cirugia sc ha presentado con seguridad y puede ir
desde una reseccion de la porcidn afectada hasta una
colectomia total, durante el acto quinirgico se debe recuttir
a anestésicos obstétricos, el blogueo peridural regional €3
segurTo, ¥ estas pacientes pusden lener parte eutdcico, sin
contraindicacién, a menos de que obviamente existizran un
tipa de contraindicacidn obstétrica.'?

Ni la terapéutica médica ni quirdrgica parece afectar al
desarrollo de la gestacidn, ni el embarazo ni los medica-
mentos afectan ¢l curso de la enfermedad. '

Nuestra paciente fue tratada con éxito llegando a un
cmbarazo a término con atencidn de pano eutdeico reci-
bicnda durante la gestacién dosis lerapéuticas tanto de
azalioprina como de dcido 5 amingsalicilico, sin ainguna
complicacién. ¥

Se concluye que la EIT, no es una contraindicacidn para
que una paciente se embarace, pues la terapéutica actual es
seguray se hademostrado que no altera sudesenvolvimien-
to final.
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Anticoncepcién postaborto

DR. R ALEJANDRO MORALES DEL OLMO*, DR. ARTURO VEGA S.%,
DR GUSTAVO FUENTES 5.*Y DR, GREGORIO PEREZ PALACIOS*.

RESUMEN.

En méxico, como en la mayoria de los paises de Latineamérica, ¢l aborto representa una cansa
importante de morbilidad y mortalidad. Sc ha scnalado que las mujeres que han presentado
un aborto, ticnen mas posibilidadces derepetir ba condicidn gue aguellas sin ese antecedente. Por
¢llo, resulta trascendental ¢l uso de metodologia moderna parala regulacion de la fertilidad con
lafinalidad deevitar embarazos no descados ¥ sus consecucncias. El presente documento revisa
-tle acuerdo aloslineamientos de la Norma Oficial Mexicana para los Servicios de Planificaciin
Familiarde la Secretariade Salud- las difcrentes alternativas gue cn materia de anticoncepceidn,
puede ser utilizadas en el e¥ento postaborto.

{(Morales del O., A. y col: Auticotcepeion posiaborte. Gineo, Obst. Mex. 1997 66.65)

Sumary

In Mexico, as in almost all the Latinamerican countries, abortion represents an important
maternal morbidity-mortality reason. It has benn pointed out that those women who had an
abottion, are in greater risk to repeat this condition than those women who have not had the
episode, For this reason, it is a trascendental matter, the use of modern contraceptive technology
for fertility regulation with the aim to avoid not planned pregnancies and their devasling
congequences. This docoment reviews-according to the Family Planning Official Norm of the
Ministry of Heulth-those different contructive allernalives, that can be used in the postabortion.
{Morales del O.; ¥ col: Posrpartiun anticonception, Ginec, Obst. Méx, 1997; 66:65)

Probablemente, ningan otro problema en ¢l campo de la
silud ha suscitado mds controversia que el problema del
ahorio. En 1984, el tema mds polémico en la Conferencia
Internacional sobre Poblacidn fue lasituacidndel abortoen
lequercspectaalosprogramas de planificacicn familiar. se
ha sefialado que el aborte es |a pritnera causa de mortalidad
materna en Latinoamérica, representando la tercera parte
de las muertes maternas en la region.' En México, se
reconove que el aborto es 1a cuarta causa de mortalidad
materna, a pesar del subregistro, sobre todo por esta causa.

Se eslima entre 15 ¥ 20 millones ¢l ndmere de abortos
ilegales que se practican anualmente en el mundo.’ Sin

cmbargo no ¢s posible determinar la cxactitud de esas
cifras, debido a los problemas de notificacidn de los abor-
tes. El aborto ilegal es un problema grave de salud recono-
cido, en la mayoria de los paises de América Latina, donde
¢l procedimiento es contrario a la ley ¥ a las ensefianzas
religiosas.

En México, la alta incidencia de abortos es uno de los
problemas de mayor relevancia en los progamas de salud
materno-infantil. Los abortos ocupan un porcenlaje impot-
tanle de |os recursos del sector plblico y constituyen una de
las mds frecuentes causas de morhilidad vy monalidad para
las mwjeres en edad reproductiva. Ha sido aceptado que las

* Dircecion General de Salud Beproductiv, Seeretania de Salud. México
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Antreoncapcion posaborto

mujeres que han cursado con un aborto se encuentran en
alto riesgo de presentar un nuevo embarazono deseado que
terminard ¢n aborto. Al enlazar en forma efectiva la aten-
cién del aborto incompleto con los servicios de planifica-
cidn familiar, ¢l personal de salud puede darle a lamujer tal
vz su nica opotunidad de romper ¢l cicle repetitivo de
ahorto* ademds de la consecuente reduccidn en costos
hospitalarios.

Las instituciones piiblicas han implementado servicios
de planificacién familiar postaborio en un nimero limilado
de hospitales con éxito variable, a pesar de que es bien
coenocido que las pacicntes en el postaborie tignen gran
interés en adopiar un método anticoncepcidn,® Un factor
que limita la aceptabilidad de los programas de
anticoncepeion después de este evenlo, es la escasez de
personal adecuadamente entrenando para proveer consgjos
en este periodo. En segundo lugar, muchos médicos no se
encuentran adecuadamente capacitados o son renuentes a
preseribir el uso del Dispositivo Intrautering (DIU), por la
percepcidn del riesgo de contraet infecciones siseutilizaen
este periodo.

Latecnologia anticonceptiva moderna ofrece la posibili-
dad de usey de los diferentes métodos para anticoncepeidn
que puede ser wilizados inmedialamente despuds de un
abarto. Bn México y de acucrdo a los lineamientos de la
Norma Oficial Mexicana de los Servicios de Planificacion
Fumiliar, los métodos temporales para la regulacion de la
fertilidad que estdn indicados en el postaborto incluyen a
los hormonales combinados orales, a los hormonales orales
compueslos s3lo por progesting, 2 los inyectablescombina-
dos y alos compuestos s6lo por progesting, a los implantes
subdérmicos anticonceplivas, y al dispositivo intrauterino.
A conlinuacion s describen sdlo aquellos que por su alta
efectividad anticonceptiva y menores eieclos colaterales
son sugeridos sobre otras alternativas.

Cualesquiera de los mélodos hormonales, en sus presen-
taciones orales ¢ inyectables que pari la regulacion de la
fertilidad se otrece en los sectores pidblico y privado, puede
ser utilizado en ¢l perindo postaborto, sin embargo. deben
considerarse 1os antecedentes en el eslado de salud. la edad
de la puciente ¥ sobie todo, la capacidad ¥ voluntad que
tendrl para utilizar ¢l método, ademis de un adecuado
proceso de orienlacin y consgjo, para seleccionar, junto
con ella, la alternativa que permitird un mayor grado de
satislaccidn y continuidad en el uso del método.

Anticoneeptivos Orales Combrinados {(AOC).

Los {AOC) son aprepiados para la mayoria de las muje-
res que desean una proteccisn altamente eficaz y ficilmen-
te revisable para prevenir €] embarazo y que no presentan
ticsgo de complicaciones cardiovasculares.®” Los AQOC
proporcionan. ademds, beneficios imponantes para [a sa-
lud, incluyendo la proteccidn contra el cancer ovdrico y del
endometrio. Adn cuando a muchas de las condiciones
considetadas anteriormente como un impedimento para ¢l
uso de los orales combinados, ya ne se les considera como
factores de riesgo, algunas entidades cardiovasculares,
enfermedades cronicas y ¢l tabaquismo inienso en mujeres
mayores de 35 afios de edad, atin siguen sicnde condiciones
que exeluyen el wsa do estos métodos. En el caso del
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postaborto ya sea del primero o segundo trimestres del
embarazo. puede indicarse la administracién inmediata-
mente o durante la primera semana despies del aborc,
debide a que la ovulacidn se reinicia casi de inmediato:
dentro de las primeras dos semanas en un aborto del primer
trimestre ¥ en las primeras cuatro semanas en un aborto del
segundo trimestre. Antes de la sexta semana postaborto, el
75% de las mujeres, han ovulado.® Ciertamente, los AQC
pueden iniciarse en forma segura e inocua dentro de la
primera semana postaborto. Es probable que la
hipercoagulabilidad del embarazoe no s¢ vuglva significani-
va desde e! punto de vista clinico hasta el tereer trimestre.
Sin embargo, si una usuaria liene antecedentes o algidn
indicio actual de coagulopatia, no deben recomendarse los
AOC. Algunos expertos sugieren ¢l inicio de los AOC
exactamente una scmana despiies del aborto, ya que existe
la sugerencia de un leve inceemento en los factores de
cougulacion en los pritmeros dias desplics de un aborto del
primer trimestre en las mujeres que inician los AQC inme-
diatamente despies del aborte®. Siseinician despdes deuna
semana, es posible que los AOC no (engan eficacia inme-
diata debido a que el ovario reinicia el desarrollo folicular
ripidamente hasta una semana despies de un aborto del
Primer trimestre.

De acuedo a los Criterios Médicos de Elegibilidad para
el uso de Anticoncepiivos de la Organizacion Mundial de
la Salud,*? los AOC no deben utilizarse en las siguientes
condiciones; tabaquismo intenso ¢n mujerss mayores de 35
afos de edad, migrana foeal, eimbarazo lactancia antes de
las seis sernanas pospatto, ca de mana, hipenensisn mo-
deradafsevera {TA mayor o igual a 160/1 10 mmHg), ante-
cedentes o presencia de aleceitn tromboembélica, antece-
denles o presencia de isquemia o cardiopatia valvular
complicada, Ripertension con eafermedad vascular, diabe-
tes con complicaciones vasculares 0 mds de 20 aios de
duracidn, hepatitis activa o cirrosis grave y lumores hepd-
ticos benignos o malignos.

Anticonceptivos Inyectables Combinados.

Los anticonceplivos inyeclables combinados, especiti-
camente los constituidos por 25 mg de acctato de
medroxiprogestetona ¥y 5 mg de cipionato de estradiol
{Cyclofem®) y 50 mg de enantato de noretisterona y 5 my
de valerianato de estradiol (Mesigyna®) se administran en
forma mcnsual, liberande un estrdgeno natural y una
progestina. Su uso es adecuado para la mayorfa de las
mujeres que desean un método reversible y altamente
efectivo para el control de l1a fertilidad, siempre que no
presente ricsgo de complicaciones cardiovasculares, Los
estrdgenos utilizados en los anticonceptivos inyectables
combinados tenen una vida media mds corta y una potencia
menor que los que se encuentran en los AQC; consecuen-
temente, 1os efectos colaterales asociades con el uso de los
dos métodos pueden diferic en furma importante. El uso de
estos métodos no tiene restricciones en l postaborio, deben
aplicarse inmediatamente o durante la primera semana
después del aborto.

El uso de los inyectables combinados estd totaimente
restringidos en los casos de migraiia focal, embarazoe cono-
cido o sospechado, durante la lactancia antes de la sexta
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semana, €n mujeres con ca de mama, en la hipertensién
severa (mayor de 180/1 10}, con antecedentes tromboem-
bdélicos, en Diabetes con complicaciones vascularss o ma-
yor a 20 afos de duracidon, en la hepatitis activa y cuando
existen lumores hepdticos malignos.'”

Métodas anticonceptivos quecontiene sélo progestina.

En la actualidad se encuentran disponibles tabletas,
inyectables e implantes. Todos ¢llos son adecuados para
mujeres que desean prateccidn anticonceptiva altamente
ehicar y que estén dispuestas a tolerar imegularidades en el
patrdn de sangrado endometrial. Solamente algunas condi-
ciones ginecol dgicas restringen tatalmente suuso; el emba-
razo, ¢l sangrada vaginal inexplicado y ¢l cAncer mamario.
Muchas otras condiciones que limitaron 50 uso, eh la
actualidad ya no se consideran actores de riesgo™. Los
métaddos compuesios sélo de progestinas son apropiadas
para su uso inmedizato después de un aborto, independien-
temente del trimestre, v deben inicizrse dentro de los
primeros siete dias postaborto, debido al ripido retorno de
la fertilidad. Por otra parte, no se conoce ningin efecto
¢linico trombogénico respecto a los anticonce plives cons-
titwidos séle por progestinas.' "

Implantes Subdérmicos Anticonceptivos Norplant.

E! sistema de implantes subdérmicos anticonceptivos
Norplant ¢s un métedo hormenal para la regulacion de la
fertilidad de larga accion, reversible y altaments efectivo
que proparciona preteccicn anticonceptiva hasta por cinco
afios continuos. Consiste en seis Ycdpsulas”™ de silastic de
3.4 cm delargo y 2. 4mm de didmetro que contienen 36 mg
de levonorgestrel- cada una de ellas-, una progesting sinté-
tica 19-nor que ha sido ampliamente utilizada en
formulaciones anticonceptivas orales. Los implantes se
insertan debajo de la piel por personal capacitado durante
cualesquierade los primeros siete dias deunciclo menstrual
o cuando se cuenla con la certeza de que la mwer no se
encuenlra embarazada. ' Se ha encontrado, gue una de las
indicacaciones mds precisas para el uso da aste método es
ciertarnente el postaborto, en cuyo caso, puede set colocado
inmediatamente. Al final del quinto afio de uso, el método
&5 menos efectivo por lo que debe ser removido, en ese
momento la mujer puede cambiar a otro métedo o puede
inscriarse un nuevo sistermna de implantes para lograr, de
esta forma, proteccién anticonceptiva continua. En otros
casos, los implantes pueden ser retirados en cualquier
momento, retornando répidamente la funcidén ovdrca y,
consecuentemente, la posibilidad de embarazo.

Los implantes subdérmicos anticonceptivos representan
unacpcidnmuy buena para mujeresenel evento postaborto,
ya que pueden colocarse inmediatamente después del va-
ciamiento de la cavidad uterina, ¢ duramte la estancia
hospitalariade la paciente, inclusive en el quiréfano, salade
expulsidn o cama de hospital, Por otra parte, debido a que
el proceso de insercidn es rdpide, no se interfisre con gl
flujo de pacientes en el hospital, La adicidn del sisiema de
implantes subdérmicos ai armamento anticonceptivo dis-
ponible ofrece 1a posibilidad de expandir subdérmicos al
armamento independientemente de la edad gestacional ala
que ocurrig €l aborto o de la presencia de infeccidn.

VOLIMEN 56, FEBRERD 1998

Ademds, las iregularidades menstruales que ocurren du-
rante los primeros meses después de la insercitn de los
implantes son mejor toleradas después de un aborto 51 se
oftece un proceso de orientacién y consejo complee y
adecuado. Mas aiin, en visia de que este método contiene
solamente una progestina, no aumenta ¢l resge de trom-
boembolisma, una limitante para ¢l uso de anticonceptivos
combinados después de |a ocurrencia de abortos sobre lodo
en el segundo trimestre del embarazo.

Dispositive intrauterine {DIU).

El DIU e5 un artefacts que se coloca dentro de la cavidad
uterina, en forma temporal, con la finalidad de prevenirun
embarazo. En el sector pliblico, el tipo de DIU que s¢ utiliza
en la actualidad es el denominado TCu 380A, un dispositi-
vo de poloetileno flexible en forma de “ T™ que contiene
cobre como pincipic aclivo tanto en forma de filamento
continuo alrededor de la rama vertical, asi como de placas
alrededor de la rama horizantal. El cobre utilizado en cada
DIU cubre una superficie de 380 mm?. Cuenta ademds con
dos hilos guia para su ficil localizacidn y extraccion. Esie
tipo de DIU ofrece proteccidn anticonceptiva continua
hasia por oche afios. En condiciones habituales de uso, los
DILF's ofrecen una preteccidn anticonceptiva de 95 a 99%
y estan indicados en mujcres en edad fértil con vida sexual
activa, nuligestas, nulipara o multiparas, mcluyendo ado-
lescentes, que desean un método anticonceptiva temporal
de alta cficacia y seguridad en diversas cireunstancias:
antes del primer embarazo, en et intervalo intergenésico, en
el posparto, trans ¥ poscesdrea, con o sin lactancia y desde
luego, en et postaborto.**

Lus DIUs de cobre son adecuados para las mujeres con
bajo riesgo de adquinr unz Enfermedad de Transmisién
Sexual (ETS) que desean un método altamente eficaz y de
larga duracidn que no requiera atencidn permanente. Mu-
chas condiciones que habia sido consideradas impedimen-
oS para su uso ya no son consideradas factores de riesgo.
Las condiciones principales que excluyen el uso del D1U se
asocian con ¢l riesgo de adquirir una ETS v con ctertas
condicionies ginecoldgicas. Este tipo de DIU's no deben
usarse en las siguientes condiciones: embarazo, sepsis
puerperal o aborto post-séptico, enfermedad inflamatoria
pélvica (EIP) o ETS en los tres diimos meses previos ala
insercidn, anormalidad anatémica oérvico-uterina, sangra-
do vaginal de causa desconocida, enfermedad trofobldstica
gestacional maligna, ca cervical, endometrial u ovdrico, ¥
wberculosis pélvica,'®

La insercidn del DIV en el postaborte de 12 semanas o
menos de gestacion, resuelte mediante legrado instrumen-
tal o aspiracién endouterina, debe efectuarse con el insertor
inciuido en la presentacidn y con la técnica conocida para
lainsercicn del DIU de intervalo. Para los abortos ocurtidos
con una edad gestacional mayor a 12 semanas, resueltos
mediante legrado instromental, se debe utilizar la técnica
deaplicacidn con pinzade Forester, Siel aborto fue resuelto
con un legrado digital, la insercién puede realizarse con
técnica manual o con pinza.'*

Los DIUs no deben insertarse en el caso de un diagnds-
tico confirmade o supuesto de infeccidn, hasta que este
riesgo haya sido descartado 0 hasta que 1a infeccidn se haya
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resuelto porcompleto (aproximadamente tres meses). Enel
caso de fraumatismo grave del tracto genital (perforacidn
utering, rraumatismo vaginal o cervical grave, quemaduras
quimicas), no se debe insertar un DIU hasta que s¢ haya
alcanzado la curacidn completa.®

Como ya se ha mencionado, todos los métados ofrecidos
en el postaborto deberdn estar precedidos de un adecuado
procesa de orientacién y consejo. Ademds deberd realizar-
se ¢l seguimiento correspondiente de acuerdo a los
lineamientos cficiales, permitiendo, de esta forma, laiden-
tificacidn de efectos colaterales o complicaciones ¥ su
pronto manejo.

Toda paciente en €l postaborto, merece recibir informa-
cidin sobre su futuro obstétrice ¥ schre los beneficios que
brinda la planificacidn [amiliar a su salud. asi como la
variedad de métodos disponibles, de tal forma, que pueda
tomar una decisién libre y bien informada sobre su fecun-
didad, su salud y 1a de su familia.
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Trombosis venosa del seno longitudinal superior

postparto

DR RAUL RODRIGUEZ BALLESTEROS* DR. ALEJANDRO ROBERTO PLIEGQ PEREZ**
DRA. MARIA PEREZ REYES*** DR. ABELARDO SALAZAR ZUNIGA»+%%

RESUMEN

El embarzo incrementa el riesgo deeventos isquémicos cerebrovasculares. La trombosis del seno
longitudinal es muy rura, pere la incidencia aumenta en ¢l embarazo y el puerperio. La
mortalidad es de 25 a 50 %, se presentaun caso estudiado y maneja en €l Hospital Central Militar.
Se presentd durante el décimosegundo dia postresirea; en diagnosticd se corrohord con estudio
de Resonancia Mapnética Nuclear, se traté a base de heparina ¥ reposo, evolucionando
satisfactoriamente. Lo cuoal coineide con estadios retrospectivos recientes gue sugieren que existe
un efecto benéfico con el uso de heparina, disminuyendo dréisticamente la mortalidad. Aungue
existen investigadores gue se oponen por Ia posibilidad de hemorragia intracraneana,
(Rodriguez B., R. ¥ col: Trombosis venosa del seno longitudinal superior, postparto. Ginec, Obst.
Méx., 1998; £6:95).

SumMMARY

The pregnancy increases the risk of cardiovascular insquemic events, The longitudinal sinus
thrombosis is very rare, but the incidence increases during pregnancy and puerperiom. The
mortality rates range from 25 % to 50%. This report consists of a case which was studied and
managed at the Military Centrt Hospital. It occured on the 12th day post C-8, The diagnostic
wasconfirmed by MRI, The treatment consisted of rest and heparin with a uccesful development.
Our findings agreed with the studies reported at the literature thar suggested a benefical effect
with the heparin’s use, lowering dratically the mortality rates, Some still oppose to its use
hecause of the risk of an intracranecal hemorrage.

(Rodriguez B., R. y col: Post-partum longitudinal sinus venous thrombosis. Ginec, Obst. Méx. 1998;
66:95).

El embarazo incrementa el riesgo de eventos cerebro vas-
culares isquémicos focales, aproximadamente 13 veces
mis gque en la poblacidn general. Aunque la mayoria de las
lesiones isquémitcas focales que se presentan en este perio-
do son cl resultado de oclusiones arteriales (60-80%), ¢l

resta son trombosis venosas cetebrales que secundatia-
menle producen infartos. Las oclusiones arteriales se pre-
sentan en el segundo ¥ tercer trimestre del embarazo as(
come la primera semana de puerperio, mienitas que las
venosas ocurren de la primera a la cuarta semana del

Haspital Central Militar. México, DF. Departameato de Ginecologia ¥ Obstetricia
* Jelfe de Sala de Obsteiricia Sur
** Alumne de 3r. aio de la Residencia y Especialidad en Gineco-obstetricia
=4 Jefe de Servicio de Resonancia Magnénca Nuclear
=% Jefe de Servicio de Newrologfa

WoLumey 66, Fearcro 1908
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puerperio.'*$ Las tromosis del seno longitudinal son mrasen
gente joven pere, la incidencia aumenta con el embarazo y el
puerperic, informandose desde uno en 26,000 nacimientos
hasta uno en 500 nacimientos en la India.® La mortalidad de
este padecimiento es 25 a 78%.? Se presenta un caso estudia-
do y manejado en el Hospital Central Militar.

Casgo cLiNICO

Paciente de 32 afios, con antecedentes de cesdrea 12 dias
antes de suw mngreso, presenta evolucidn de 72 horas con
cefalea infensa frontal, ndusea, parestesias peribucales y
diplopfa. A 1aexploracidn signos vitales normales, cicatriz
abdominal media infraumbilical normal. La valoracién
neuroldgica, fondo de 0jo sin alteraciones, tono, fuerza y
movilidad conservadas, reflejos normales. Con base en la
exploracién se sospecha trombosis del seno longitudinal,
por lo que se indica estudio de resomancia magmética
nuclear (RMN}, donde se confirma el diagadstice (Figs. -
3). Se decide atamiento con heparina con bolo inicial de
5,000 Ul y posteriormente 18 UL/Kg/h.; con bomba de
infusién continua, hasta que se ilegé al tiempo de trombo-
plastina parcial activado hasta dos veces del control se
cambid a warfarina ¢l séptimo dia. Lacefalea disminuyden
forma importante, persistiendo diplopfa ¥ lipotimias. Fue
egresada el 17/o dia asistomdtica con tratamiento anticoa-
gulante. La RMN cinco setnanas después se encontrd
normal {Fig. 4).

COMENTARIO

Los aceidentes cerebrovaculares gque complican el embara-
Zo ¥ puerperic son causados por problemas isquémicos o
hemorrdgices. Los isquémicos pueden ser trombaticos o
embdlicos, mientras que los hemorrigicos son intracere-
brales o subaracneideos. La trombosis del seno longitudi-
nal es rara en gente joven, pero la incidencia aumenta en el
embaraze y ¢l puerperio. Se han informado miiltiples
causas como infeccidn, policitemia vera, leucemia, deshi-

dracacion, cancer, anemia de celulas falciformes, el emba-
raza y ¢l puerperic.'* El 86% de los casos se presentan en
la segunda y tercera semana del puerperio. El cvadro
clinico generalmente es marcade por cefalea intensa, acom-
paiiada de nduseas yfo vdmito.

Existen alteraciones y debilidad unilateral o bilateral
imvolueralas extremidades inferiores y las porciones proxi-
males de los miembros superiorss. Pueden presentarse
convulsiones focales o generalizadas con alteraciones de la
conciencia y en algunas ocasiones papiledema.

El diagndstico antericrmente se realizaba con arteriogra-
fia, pero en la acutalidad son de pgran utilidad ¥y menos
invasivas la tomografia axial computarizada y la RMN, El
tratamiento es controvertido por na existic estudios clinicos
controlados. Las recomendaciones terapéuticas se basanen
consideraciones fisiopataldgicas e informe de casos aisia-
dos. Se han utilizado diuréticos, corticoides, osmoterapia,
inhibidores plaguetarios, cirugia, coma con pentobarbital,
tetapia trombelitica sistémica o local . La heparina se ha
usado desde hace 50 afios, muchos investigadores se han
opuesto por ia posibilidad de hemorragias intracraneana
Estudios retrospectivos recienies sugieren que exista un
efecto benéfico en el uso de la heparina, disminuyendo
dristicamente la mortalidad **

Referencias

1. Wiebers DO Isiyuemic Cergbro-vascular complications of pregnin-
¢y, Arch Mancel 1985:42:1106-1113.

2. Bousser M-G. Durwlk sinas tirombosts. Lancel 1987,1:923,

3. Simolke AG, Cox M, Cuningham GF. Cerebro vascular acciden-
les complicating prepncncy and ike puerperinm, Obsiet Gynecol
1991, 784742

4. Einhaupl K, Villringer A, Meister W, y col. Hepurin trealment in
sinug venus thrombosis, Lancet 1991:338:597-600.

5. Scott L, Gastineau [¥. Curreni concepls in anticeagufunt therapy.
Mayo Clin Proc 1995, 70:266-272,

& Maymon R, Fejgin M. feiracanial Hemorrhage diring pregnaacy
und puerperium, Obsiel Gynecol Sury 1990:45:157-159.



inecoloqi
ogs;c rﬂ
e mcxlco

Diagnoéstico prenatal de osteogénesis imperfecta

tipo I1
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Resumen

Se informa el caso clinico de 23 semanas de edad gestional, al cual se le diagnosticé por
ultrasonido osieogénesis imperfecta tipo I1. Los principales hallazgos ultrasonogrificos; falta
de mineralizacién de la béveda del crinco, fémures cortos, anchos y angulados por la presencia
de fractura y por su longitud correspondian a 17.5 semanas de gestacion, con una diferencia
mayor a dos desviaciones estindard por debajo de la mediu. El resto de los huesos larges
mostraron fracturas y pobre mineralizacién dsea lo que cansaba minima sombra acistica. Se
programé para cesirea electiva a las 39.4 semanas, ¥ se corrobord postnatalmente con
radiografias convencionales las lesiones dseas.

{Rodriguez G., R. y col.Diagnéstico prenatal de osteogénesis imperfecia tipo 11, Ginec, Obst, Méx,
1958; 66:98).

SUMMARY

We present one case of a 23 week old fetus that was diagnosed with osteogenesis imperfecta type
II via ultrasound, The principal ultrasenonographic findings were; lack of mineralization in
the calvaria, short, wide, and angulated femurs, with the presence of fractures, the length
correponds to a 17.5 week old gestation, more than two standard deviations below the mean for
gestational age. The rest of the long bones show fractures and poor mineralization that was
suggested by reduced acoustic shadowing. An elective cesarean was programmed at 39.4 weeks
of gestation. The osea lesions wereconfirmed postnataly by meéans of a conventional radiographs.
(Redriguez G, R. y col: Prenatal diagnosis of osteogenesis imperfecia rype . Cinec. Obst. Méx.
1998; 56:98).

La asteogénesis imperfecta {OI), es una enfermedad here-
ditaria del tejide conecivoe asociada con anormalidades
cstructurales y de la sintesis de la coldgena tipo 1" Afecta
auno de cada 62,000 nacimientos.? La Ol es producida por
mutaciones de los genes COLIA Ly COLIA 1T que codifica
las cadenas proalfa 1 y proaifa 2! de la coldgena tipo [

respectivamente. Se¢ observan dos tiposde defectos: cuan-
titativos, caracterizadoes por su produccidn de coldgena
tipo 1 normal desde el punto de vista estructural y, cuali-
tativos cn los que sintetizan moléculas con estructuras
normal ¥ anormal.* La diferencia entre los dos tipos de
defectos que se abservan en la Ol implica una diferencia

# Servicio de Pediatria, Hospital General de Zona No. 32 Instituto Mexicano del Segero Social, Minatithin, Veracruz, México.
Presidente de la Socieded de Pediatria del Sur de Veracruz
*9 Servicio de Radiologia, Hespital General de Zona Mo, 36 Instiuto Mexicano del Segure Social, Coatzacnalcos, Yeroeruz, Meéxico,
W 4Servicio de Cinugla, Hospital General de Zona No. 36 Instituto Mexicano del Segure Social, Coatracoaleos, Veracruz, México.
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en el mecanismo siopatologico. Para defectos cuantita-
tivos, la produccidn limitada de coldgena tipo [ da lugar a
una matriz cxtracelular deficiente de colagena, con om-
ponenies estructurales normales, Para lus delectos cuali-
tativoy, ladismunueidn de moléculas normales yla presen-
cia de coldgena estructuralmente anarmal tipa [ de la
matriz, alieran la mineralizacion®. Las manifestaciones
clinieas de la ©1 se presentan en los hucsos, Ligamentos,
dientes, oidos, esclerdticas, piel v otros Greanos, Incluyen
fracturas dseas, extremidades corlas y deformes,
hipoacusia o sodera, dentinngénesis imperfecta
eseleroticas azules y otras,* Sillence y colaboradores ™
han clasificado ala Ol en cuatro Lpos, basados cncriterios
clinicos y genélicos (Tabla [).

Los objetivos de este trabajo o5 presentar un caso de
aslengénesis imperiectadiagnesticado porultrasonidoa
Las 23 semanas du vida fetal, Iaevolugion felal posterior,
el mancjo de parto ¥y lus hallazgos radioldgicos
postnalales. v comparar nucstras hallazgos ultrasono-
gralicos y radioldgicos con lus dulos ya publicados por
OIr05 Autores.

Cas) CLINICO

Mujerde 27 aios de edad, previamente sana, gesta L, lacual
llevd comtrol prenatal adecuado. Esposo de 24 afios de
edad, sano, no consanguineos y sin antecedentes de maltor-
maciones congénilas ¢n ambas famibas.

Alus 23 semanas de gestacion por amenormea, se le cealizd
un ultrasonide obstétrico para corraborar la edad gestacio-
nal, observandosc que ¢l didmetro biparictal del feto media
39 mm, que coicidia con la duracidn de la amenorrea,
ademds se observd gue la bdveda del erdnco no cstaba
mineralizada por lo que se observaba bien ¢l parénquima
cerebral (Figura 1), Jos [Bmures estaban cortos, anchos v
angulados y se ohservaban fraciuras { Figura 2), v por su
longitud correspondiana 1 7.3 semanas de gestacion, conuna
diferencin mayor ados desviaciones estindard por debajo de
la medis con relicion a Lo edad gestonal, El mesto de Jos
huesos largos. comocostillas, chbitos, radios, ibias, mostra-
ban fracluras, eslaban cortos, anchos y anguladaos, asi comao
unadisminucitnimportaniede laccogenicidad, debido auna
pobre mineralizacidn, lo que daba lugar a minima sombra
acdstca (Figura 2). Los ecosonogramas posteriores, adomas
de Tos

Tabta |
Nosologia de 1a osteogénesis imperfecta 2
Tipo Defacto basico Haorencia
HTIFO | Fraqilidad asealvariable da minima a moderada), aD
eaclarobicas y sordera.
CITIPG Muerte perinatal, fragilidad gsca severa, ohito o muenia neanatal,
Subgupa A, Fémuras encagides, anchos y cories, costilas AT
coma "cuentas de rosaria” conlinuas. LI
Subgrucs B, Femures encogides. anchas v cartos. ceetillas AR?
normates g coma "cuentas de rosaric”incomoletas.
Subgrupe C. Huasos largos reclangutares delgados v largos, AT
mukiplas racturas v costilas delgadas v arrcsariadas
SITIPC I Fragilidad 4sea de moderads a severa. esclerdticas normalas, AR AD?
determidad severa Je las huesos largos y columma, vertebral.
oy betal
QITIPC W Fraglicad dsea, cor esclesdticas normales, deformidad AD

variabie de hueses larges v columna verebral

0l, osleogtresis imparecta; AD, autosdmica dominante; Mb, mutacidn husva; AR, altosdmica

TECOENE.

Vi sl

Flgura 1.- Ultrasanido a las 23 semanas de vida fetal, el cual
muastia 13 falta de minaralizacion de 2 bdaveda del craneo gue
permite ver el paranguima cerebral.

Yol lvrs G6, FRERrRD | 998

Flgura 2.- Ultrasonido a las 23 semanas de vida fetal, muestra
fémur corto. ancho em las metafisis v delgado en |2 didlisis donde
ocurrié una tractura.
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Flgura J.- Radicgratia simple de pelvis y eatremidades inferio-
res, Obsenvese que los huesos palvicos y la extremizad izquierda
e aprecian radialicidas por la faa da mingralizaciéin dses. Erla
exlremidad darecha se puade vei alémur Sota, anc oy delorme
con ancalle dseo 2a la didfisis latbia cena, ancha y angulaza an
sd tercio madic & iv*erior. ambos confal’a de mineralizacitn.

hallwegos previamente descritos, mostraban callos dscosen
los sitios de Iraeturas,

A lay 394 semanasy de gestacidn se programd para
cesdrea electiva, obleniéndose una recién nacida viva valo-
rada con Apgar 8-9, con peso de 2,400 g v talla de 45 an.
el perimetro cefilico media 34 cm ]a cahera se observaba
mis grande con relacidn al resto del cuerpa, y la hdveda se
palpaba blanda (Crineo membranoso). Las radiogralias
postnatales de huesos mostraron los fEmures cortos, anchos
v el derecho con un callo dsen en la didfisis, el izquierde
completamente angulado (Figura 3). la hdveda del crineo
mistres ¢l mapeo de los huesos wormianns y falta de
mineralizaciin de los huesos pavictales, occipitales v tem-
porales (figurad). Los hiimeres estaban agulados y anchos
habda callos dseos en radio derecha y edbito y radia izquier-
do dando la imagen en palomitas de maiz las costillas
cstaban delgadas y en variasdeellas habian callos Gscos. las
ubias estaban complelamente anguladas, cotlas y anchas,
todos estos huesos extaban desmineralizados; on la actun-
lidad la mina dene un afie de cdad, siguc presentando
{raciuras dseas ¥ liene cuadros respiratorios frecuentes.

COoMENTARIG

El diagndstico prenatal de osteogénesly imperfecta Tetal
presenta problemas médicos y éticos especiales que ameritun
un plan de manejo perinatal estos incluyen: Iy Certeza en
cl diagnostico, 2) Severidad de la entermedad, 3) Prends-
ticode superviviencia y deambulacion, 4) Aprepiada via de
nacimiento, 5} Continuar o interrumpir ¢l embarazo.” Dis-
cutiremos cada uno de estos puntos por separado de acuer-
da con la informacidn médica disponible y a a presenra-
cifn de nuestro caso clinico.

Certeza en el dingnedsticn. La deteccidn prenatal de
Iracturas cn fetos con formas laterales de la Ol fucron
diagnosticadas con fetogramas en 1933, postenonmente
con radingrafias convencionales y dltimamente hay sufi-
cienwe experencia con ¢l ultrasonido (USHetal*"” Conla
creciente utilizacidn del US fetal se ha hecho comin
detectar una posible displasia esquelética en el estudio de
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Flgura 4.- Radiografia laloral @e crance muesira 13 fala da
mineralicacion de la bdvoda observandase la mager clasica del
Moeaico de o8 U0sos Worrniano:s.

deteecidn durante ! segundo o lercer irimestre del embara-
£0 ¥ MO en pocas ocasiones tambign durante el primer
lrimestre.™ A diferencia de muchos tejides el esquelewo
ictal es ficil de observar con ol U%.

En el primer trimestre se desarrollan los centros de
osificacian primarios en el coerpo (didfisis) de los huesos
larges, ¥ 300 csIruciuras que s¢ visualizan por pirmera ver.
con el US. Los centros de osificacion secundarios se
desarrollan en 1as zonas epifizarias en diversos momentos
de la gestacidn y durante la vida neonatal. T.os extremos
epifisarios cartilaginosos de los huesos largos se asoman
enmo zodas hipoecdgenas que sirven para definirde mane-
ramas clara los sitios distales de dichos huesos y aumentan
asi su precision de 1as mediciones ulirsnnogreifeas ™

La cvaluacidn fetal con U8 prenatal para el diagndstico
de diversos formas de osteopénesis imperfecta (OB, es
posible o partir de Jus 20 semanas de gestacion, ¥ hay
imformes de que se puede diagnosticar lan lempranamente
como o las 14 o 15 scmanas, sobre todo si se usa un
rransductor vaginal '+1"

Tres crilerios han sido propuestos para el diagndstico
correcto para el O tipo 11 1) Muliiples fracturas, 2
Demneralizacion de la bévedacrancana ¥, 3) Longiiud del
fémur mis de tres desviaciones estindard por abajo do la
media para la edad gestional.' Debido a que nuestra pa-
clenle present eslas tres caraterisiicas la catalogamos
dentre de este tipo de OL

En cldiagndstico prenatal de otros tipos de OI{LITy IV,
generalmente las anormalidades ulirasonograficas Gseas
$0T menes severas y se descubren a edades mis tardias de
ta gestacidn, sobre todo cuando va se liene ¢l antecedente
de preductos previos alfectados por QLY v la longilud del
[émur ex mayor que la Ol tipe [I, y aungue hay un
maoldeamienta inadecuade del fémur, este no muestra frac-
turas ¥ la mimeralizacidn del crinco os notmad, ™=

Gomcalvez Jeanty,™ estudiando 1a longitud de Ios huesos
en 17 displasias oscas, enconlrarom que cuando habla una
leagiud del férmur entee 20-70 menos de la mediade la edad
gestacional {EG), se trataba de Ol tipo 11, ¥ cuando esty

Grsetonols v Oes rerwrcia s Mexcn
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lengitud del fémur cea menar, entre 80y 30% se trataba de
Ol tipo II, de hecho la mayot parte de los casos de Ol upo
IT es1dn entre 603-309% menos para la media de EG.2

El diagndstico diferencial de OI es con ofras displasias
esqueléticas, como son: displasia tonatofdrica, acondro-
plasia, acondrogénesis, sindrome de costilla corta ¥
polidaciilia, displasia campomélica, deficiencia focal
femoral proximal, sindrome de hipoplasia femoral con
facies peculiar, auscncia congénita de fémur, sindrome de
Kniest ¢ hipoloslatasia enlee olras, 4125

Ademas hay otros estudios de diagndstico prenatal de 01
que no estdn diponibles en la mayoria de Tos hospitales
como son los estudios biomoleculares de células de
vellosidades cotidnicas, ¥ estudios genéticos decélulasque
se oblienen por amniocentesis.’

Severidad de ta enfermedad. La severidad de laenferme-
dad esta dada por el tipo de OL. La OI de tipo 1l con sus tres
subgrupos son las mas severas o letales y generalmente los
nifios fallecen durante la vida fetal o en la lactancia. Las
principales causas de muere son por hemorragias cercbral
cuando son obtenidos por parto vaginal ademas de compre-
sidncnesfalica y de lamédulacspinalen su parte més alta, '™
7 ya que en la Ol tipo Ino hay mineralizacidn de labéveda
del crineo. Esto no sucederia si se hiciera ¢l diagndstico
prenatal y se realizara un parto gquirdrgico abdominal como
sucedié en el presente caso.

Las Ol tipo LI y IV son menos severas y su prondstico
es mejor y depende de ir descubriendo y corrigiendo en lo
posible las complicaciones, /%26

Pronisticode supervivencia y deambulacion. El pronéstico
de supervivencia para 1a OF tipo I es invariablemente mortal.
En los casos de O tipo Lel prondstico es, aungue se presentan
fracturas, la deambulacidn de los pacientes puede ser normal
o ho estar muy comprometida ** ™ En los casos de O tipo 111
y [V, laseveridad delaenfermedades intermediacon respecto
a las descripeiones previas, la supervivencia puede ser larga,
perc las fracturas dseas de los buesos largos ¥ columna
verlebral. ocasionaréin deformidades de las extremidades
infeciores de torax y abdomen lo que 1rag como consecuencia
una deambulacién diffeil o auscnte,**%#

Apropiada via de nacimiento. Cuando se tiene el diag-
ndstico prenatal de ostecgénesis imperfecta, el modo de
nacimiento depende de la mineralizacidn de la béveda del
cranso ¥ por lo tanto se tendrdn que programar para cesarea
electiva, como sucedid en €] presente caso. En 1os casos de
Oltipo I, IIL ¥ IV el modo de nacimiento pucde scr vaginal
si 0o hay ninguna otra complicacitn, 112

Continuar o interrumpir el emborazo, La decisidn de
interyumpir un embarazo deseado es dificil para casi todos
los padres y tene un impacto psicoldgico importante en la
parejay su famnilia. Los aspectos que se cree alteran la toma
de decisiones se relacionan con el momento del diagnéstico
{psimer toimestre en comparacién con el segundo), la
naturaleza de 1a anomalia ¥ el grado de certeza acerca del
diagnéstico y prondstico y las cenvicciones religiosas y
morales de los padres.™ En el caso de la O muchos investi-
gadores' M 1% han decidido internmmpir el embarazo.

En ¢l presente caso clinico no se planted a los padres el
decidir interrumpir ¢l embarazo, ya gue no tenemos la
experiencia que en estos casos se requiere.
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Podermos concluir que de acuerdo a los hallazgos uliraso-
nogrificos fetales y suconlictnacion postnatal con estudios
radiogrificos convencionales se tratd de un caso clinico de
ostengénesis imperfecta tipo II.
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Dimero-D en las diferentes etapas de la toxemia
del embarazo. Estudio piloto
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DR, FRANCISCO MANFFRINI MADRID #%+ DR BENJAMIN LOPEZ ARIZA *tH**

RESUMEN

Se estudiaron los niveles de dimero-d en la diferentes etapas de 1a toxemia del embarazo, Esta
prucbha es la mias eficaz para detectar coagulacion intravascular diseminada. Los niveles
encontrados fueron los sipnientes: A.- Mujeres sanas no embarazadas (10 pacientes) 550 ng/
ml promedio, B,- mujeres sanas embarazadas (8 pacientes) 875 ng/ml promedio. C.- mujeres
con preeclampsia leve ¥ severa { B pacientes) 1625 ng/ml promedio y D.- mujeres con eclampsia
¥ sindrome de Hellp {6 pacientes } 30{H) ng/ml promedio. Estos resultados fueron estadistica-
mente significativos con p<(.05, Esto parece indicar que realmente hay una activacion progre-
siva del sistema de coagulacién y fibrindlisis secundavia en todo embarazo normal que se
exagera en casas de toxemia. Es indispensable realizar estudios con mayor mimero de casos v
con otros marcadores de dano vascular endotelial ¥ de coagulacion intravascular diseminada,
{Verduzeco R. L.: Dimero- D las diferentes etupas de la toxemia del embarazo. Estudio piloto. Ginec.
Obst. Méx, 1993; 66:103).

SummMary

We assayed D-Dimer leverls im the diferent stages of preeclampsia. This test appears to be the
most reliable for the probability of abnormal statns in patients with desseminated intravascu-
lar coagulation. Data were analized by dividing all cases in four groups: a.- Healthy non
pregnan women { 10 cases) 550 ng/ml mean levels, B.- Normal pregnant women (8 cases) 875 ng/
ml meanlevels, C.- Mild and severe preeclamptic patients (8 cases) 1625 ng/ml mean levels. and
D.-Eclampsia and hellp patients (6 cases) 3000 ng/mt. This results were statistical significant
at level p<0.05. It is believed that pregnancy is associated with ““hipercoagulability” that it is
enhance in toxemia cases. It is neccesary to perform more studies with quantitative elisa
techniques of D-Dimer. more cases and other markers of dic and endothelial cell injury.
(Verduzco R, L.: B-Dimer in different Pre-eclampsia stages. Pilit studv. Ginec. Obst. Méx_ 1998;
66:103),

Lapreeclampsiay eclampsia,conocilas lambien comotoxemnia Exislenuna serie de cambiosen lacoagulacion sanguinea
del embarazo son definidas habinsalmente como lapresencia  de las mujerzs embarazadas normales que indican la exis-
de hipertension artertal despues de la vigésima semana de tencta de 1o que sc ha liamado un estado de “Hipercoagu-
gestacion acompanada do edoma proleinuria o ambos, !4 labilidad"”. Este estade de coagulacton intravascular com-

Grupo de Estudio de Toxemia “Rie Blance', Yer. Hospital Regional de Rie Blanco 8.5.A.
* Subdirector Madicn., **lefe Servicio Ginecolngla v {dhsientbeia
#4* Jefe Servicio Medicina Intema y UCHL, *#4* Jefe Hemawlogiu y Bance de Sangre,
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pensada con fibrindlisis activada puede ser necesario para
¢l mantenimisnto de la interfase dtero-placenta y para la
preparacion para el reto hemostatice del parto.*

En los cambios descritos del etnbatazo normal se en-
cuentran:

| - Bvaluacién de fibrinégeno. 2 .- Elevacion de dimero-
d progresiva hacia el final del embarazo 3.- Elevacion de tat
{eomplejos de (rombina-antitrummbina} 4.- Elevacion de
productos de degradacidén {T-FDP) 5.- Elevacion de fibri-
nopéptido-a 6.- Elevacidon de b-2 tromboglobulina 7.- Ele-
vacién de factor 4 plaquetario 8.-Elevacidn del Factor von
willebrand 9.- Elevaci6n del inhibidor del activador del
plasmindgeno (PAT) 10.- Disminacidn de la cifra de pla-
quetas, } 1.-Elevacién de mondmeros de fibrina 12.- Dismi-
nucidn del 12.- Disminucidn del activador tisular del plas-
minégeno (TPA). 13.- Aumento de reticulocitos inmadu-
ros. 14.- Aumcnte dc la viscosidad plasmatica. 15.- Au-
mentode laagregabilidad plagquetaria. 16.- Laantitrombina
Il ¥ la alpha 2-antiplasmina son normales durante el
embarazo 34*F

Entre las alteraciones hematoldgicas descritas en la pre-
eclampsia se hallan las siguisntes: 1.-Elevacion de la
fibrenectina. 2.- Disminucién de antitrombina 1L, como las
principales que reflejan ¢l dafio endotelial y cid. 3.- Dismi-
nucién de proteina Cy 5. 4.- Disminucidn de plaquetas. 5.-
Alargamiento de tiempos de protrombina ¥ tromoplastina
parcial. 6.- Aumento de reticulocitos inmaduros, 7.- Au-
mente del dimero-d. §.-Aumento de beta-tromboglobuling
sérica. 9.- Anormalidades de serie roja morfeldgicas. 10.-
Aumento de hemoglobina y hematderito. 11.- Aumento de
hicrro sérico. 12.- Aumente de Haptoglobina sérica. 13.- El
nivel de Fibrindgeno es generalmente normal. (disminu-
cidn relaliva en relacién a los niveles aumentados del
embarazo normal}. 14.-Elevacidn de productos de degra-
dacidn de la fibrina »!%4.02

El objetivo del presente estudio fue determinar los nive-
les plasmaticos de Dimero-D en las diferentes elapas de la
toxemia del embarazo.

La deteccion del necantigeno DHmero-D es normal en
93% de los casos de Cid. El epitope Dimero-D se forma de
la resultante de la digestidn de cadenas cruzadas de la
fibrina por el factor XI1 activado, ¥ es un indicador muy
segure de fibrndlisis secundatia que ocurte en toda Cid. Es
una prucba altiamente especifica para determinar producios
de degradacion de 1a fibrina. El plasma normal contiene
minimas cantidades (menores de S0 microgramos por
litro) 0 es indetectable. Se eleva en Cid, durante tratamien-
tos tromboliticos en iromoembelia pulmonar y después de
cirugias o traumas fecientes.

MATERIAL ¥ METODOS

El presente estudio se realizé en un Hospital Regional de la
SSA, el cual es un Hespital de Especialidades de nivel
Regional con 120 camas. Atiende a una poblacion de
responsabilidad de 850,000 habitantes. Cuenta con labora-
torio clfnico autotizado, unidad de cuidados intensivos
para adultos y neonatal. Nuestro hospital es una unidad de
referenciade cuatro Hospitales de sepundo nivel paracasos
obstétricos comglicades. En el niimero de nacimientos
anvales g5 de 1500 en promedio.
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Se realizéd un estudio piloto, prospectivo. descriptivo,
observacicnal y transversal, consistente en ]a determina-
cion de Dimero-D en los siguientes grupos de pacienles:

A~ Mujeres sanas no embarazadas. 10 casos

B.- Mujeres sanas embarazadas sin complicaciones. ocho
£asos.

C.- Mujeres con preeclampsia leve y severa. ocho casos,

D.- Mujerescon eclampsia y sindrome de hellp. seis casos.

Definiciones operacionales: se definieron los grupos de
acuerdo a las definiciones aceptadas por la O.M.S.

Criterios de inclusion: 1.- Edad mayora 15y menora 45
afios 2.- Cumplimicnto cscrite de las definiciones
aperacionales, 3.- Tomas de muestra antes de cualguier
procedimiento quirdrgico o parto.

Cnterios de exclusidn: 1.-Hipertension arterial cronica
2.- Epilepsia. 3.- Enfermedades autoinmunes, neoplasias
y traumatismo. 4.-Accidentes obstéiricos: Embolia de
liquido amnidtico, desprendimicnto prematuro de placen-
ta, ¢kito. 5.- Proceso infeccioso activo. 6.-Enfermedad
hepética de otro origen. 7.-Uso de medicamentos como
aspiting, anticoagulantes orales, heparina. 8.-Procedi-
miente quirtirgico antes de loma de muestra técnica para
Dimero-D:

Se determing mediante técnica de aglutinacion en litex
para deteccidn semicuantitativa mediante diluciones, con
reactivo comercial marca fibonosticon de organon (eknika
nimero de producto 72802,

Esta es una prusha de aglutinacidn inmunoldgica con
particulas de litex recubiertas con un anticuerpo monoclo-
nal especifico para el dominio del Dimero-D entrecruzado
de 1a fibrina.

La toma de la muestra se¢ hizo recolectando sangre
anticoagulada con edta, se desechd el primer mililitro y se
obtuvieron dos muestras normal y diluida 1:2 o mayores se
hizo laprucba de aglutinacicén de manera habitual y dilucio-
nes necesarias progresivas hasta obtener un resultado nega-
tiva. La prucha se realizé en plasma anticoagulade libre de
plagquelas mediante centrilugacion.

Laestimacién semicuantitativa de lacantidad de Dimere-
D en unamuestra puede obtenars multiplicando-el factor de
dilucitn (d) mas grande de la muestra que presente un
resultade positivo por el limite de deteccidn (500 ng/ml).
Dimero-D (NG/ML)=500xd

Seobtuvieron los valores promedic y desviaciones estin-
dar del Dimero-D para cadz uno de los grupos de estudic
mencicnados. Se describen las caracteristicas principales
de cada uno de los grupes mencionados para fines compa-
rativos de las principales variables como edad, edad
gestacional,porcentaje de cesdreas, porcentaje de primi-
gestas, sexo, apgar ¥ peso del producto, tension arterial y
datos de laboratorio como hemoglobina,plaquetas, protei-
nuria, TGO, TGP, DHL, BT, TP, TTF. Se aplicé prueha de
estadistica “F” para comparar promedios ¥ prueba exacta
de fisher para comparar variables no paramétricas a un
nivel de significancia estadistica de 0.05.

ResuLTADOS

Los resultados de Dimero-I} en cada grupe estudiado se
muestran en la tabla mimero T y las variables poblacionales
de eada grupo cn la tabla 1.
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Tabla I
DIMERO-D EN DIFERENTES GRUPOS DE TOXEMIA DEL EMBARAZC

n= Dimere-D {hgimh

pramadia y O.E.

A.- Mujeres sanas no embarazadag 10 550 +- 158
B.- Muieres sanas embarazadas 8 870 +- 517
C.- Mujgres con presclampsia feve y severa, 8 1625 +/- 1060

0.- Mujeres can eclampsia ¥ sindrome de HELLP &

300 +- 2683

D .E.= Desviacign Estandar

Yalor de P<0.05

Tabla Il
PRINCIPALES VARIABLES POBLACIONALES DE LOS GRUPOS ESTUDIADOS
PROMEDIOS ¥ PORCENTAJES
Edad E.gesL TA %Primig %Cosarea apgar  zexo pesn
ahas sem mm Hyg almin.  prod e,
Grupa A 26.0 ] 110.70 4] o a v} 0
GrupoB 25.3 3ds, 101-81 5% 0% a 1 3060G
Grupo C 27.0 37s. 154-102 3% 0% 8 1.1 2589 G
Grupo 27.3 37s. 163-11% 3% 3% 5 11 2173 G
Valor de p NS M5 < 0.0 M8 N.S. <0.08 M.5. NS
Hb PLAG PROT TGO TGP DHL TR TP
g% mme mg% N ul u % SEG
Grupo A 121 278 (0} NR NR MR MR 100% 45 seq
Grupo B 10.6 283000 OMGH MR MR NR 100% 4259
Grupa C 1.5 267000 663MG% &4l 424 26BLH  B4% 4436
Grupa D 12,8 145,000 1905MG% 204U gz2ul 610U 83% Bbsey
Valor de pr M.S. N.3. <0.06 M., <.02 M.S. M.8. N.S.

M. 5.=Mp significative a nivel p .05

COMENTARIO

Entre los antecedentes en la literatura sobre determina-
cidn de Dimero-Dr en 12 preeclampsia se encuentran los
siguientes:

Trofatter en 1989 realizaun estudio de 204 mujeres con
preeclampsia ¥ encuenira elevacién del Dimero-I) en
38.7%, cuando compara las pacientes con Dimero-D
posilivo vs. las negativas encontré que las positivas tenian
estadisticamente mayor presidn arterial, mayor proiginu-
ria, més pruebas funcionales hepaticas alicradas, mayor
elevacidn de creatina y urea séricas, un mayor riesgo de
ccsdrea, parto prematuro, bajo peso al nacimiento del
produclo, menor apgar y una mayor proporcién de pro-
ductos del sexe femenino por 1o que propone que este
marcadot sea realizado en pacientes preecldmpticas para
determinar un subgrupo de mayor severidad del padeci-
miento.

Terao T. en 1991 sncuentra lambién que un incremento
mayor a loesperadodel Dimero-D se observanen pacientes
con enfermedad gestacional hipertensiva severa.V

Nolan T.E. en 1993 encuentra que los valores de
Dimero-D se incrementan ligeramente en forma progre-
sivacon la edad gestacional perc que pacienles con parto
pretérming, preeclampsia y desprendimiento de placen-
ta tiene valores de Dimerc-D promedio significativa-
menie mas altos que los controles. Los valores en casos

Yowumenw 68, FEsrero 1TIE

N.R.= No realizado

de desprendimiento de placcnta alcanzan 3393 +/- 2086
microgramos por litro. ' '

Patenoster D.M. en 1995 estudia el Dvimero-D en pacien-
tes con sindrome de hellp encontrindolo elevado en 11
paciente, 1ambien describe que hay bajos valores de AT III
y proteina C.V

Neiger R. en 1995 trata de predecir ] riesgo de sindrome
de hellp entre 81 mujetes con preeclampsia mediante Iz
determinacion del Dimere-D.

Encuentra resultados positivos en 43 pacicntes y ne-
gativos en 38 casos, las pacientes con resullados positi-
vo§ tienen mayor frecuencia de sindrome de hellp ¥
mayor morbilidad y mortalidad en gl producte, y aun
mas despues del parte aquellas con Dimero-I¥ positivo
tienen aun mayor riesgo de desartollar ¢l sindrome de
Hellp postparto.’®

Sibien los origenes de la toxemia estan muy seguramente
en relacidn con problemas genéticos e inmunolégicos com-
plejos, el mecanismo intermedio principal en la fisiopato-
logia del dafic orgdnice parece ser el dafio endotelial difuso
con desarrollo de coagulacion intravascular diseminada
compensada o de bajo grade al inicio y descompensada o
grave al final del padecimiento. '

La coagulacion intravascular diseminada es también un
sindrome mal comprendido, Ia mayoria considera a la cid
como un sindrome hemorragipare, sin embargo ¢5 poco
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apreciada la formidable trombosis microvascular que ccu-
tte ¥ que es realmente la que produce isquemia y dafios
orgdnicos.!

El diagndsitice de laboratorio de la cid es tambien dificil
¥ en ocasiones no se sospecha su presencia debido a que
esta en fase compensada y s6lo pruebas finas demuestran
suexistencia. E1 TP y TTP son normales en el 50% de los
casos. Los productes de degradacion de 1a fibrina se
encuentran presentes en 85-100% de los casos. La anti-
rombina IIT y el tibrinopéptide a son anormales en 89 y
$8% de los cascs respectivamente ®

Nuestros resultados muestran una elevacidn progresiva
del Dimero- D en el embarazo normal, que se acrecienta en
forma significativa en casos de preeclampsia y ¢s aun
mayor ¢n casos de eclampsia y sindrome de hellp. Esto
parece indicar que realmente hay una actividad progresi-
va del sistema de coagulacidn vy ibrinolisis secundaria en
todo embarazo rormal ¥ que se exagera este fendmeno en
casos de toxemia.

Existe una relacién progresiva entre la gravedad de la
toxemia ¥ los valores deDimero-D en nuestros resultados,
es indispensable realizar nuevos e¢studios con grupos
mayores de pacientes y con técnicas cuantititivas paca
Dimero-I» adcmas de agregar otros marcadores de C.1LD
como niveles funcionales de antitrombina-II1. fibrindgenc
¥ marcadores de dafio vascular endotelial.

Es probable que muy temprano en el curso de la toxemia
hay un estado procoagulatorio en la microcirculacién
placentaria, el dafio endotelial causa liberacién de trom-
boplastina y activacion de la cascada de coagulacitn
debido a la exposicitn de coligena, las lesiones vascula-
res aumentan aun mas la tromboplastina en la corriente
sanguinea y dispara un proceso de coagulacibo a distan-
cia, sugerenle de couagulacién intravascular diseminada
compensada, que finalmente en las dltimas semanas del
embarazo ¥ merced al dafo placentario progresivo y
constante acaba por conducir a una cid grave en algunos
casos o a predominancia de fenémenos trombdticos en
ciertos territorios vasculares.

La precclampsia podria ser mejor definida como un
cstado de dafio endatelial sistémico asociado con un cstado
de super-hipercoagulabilidad con coagulacion intravascu-
lar compensada, microtrombosis en varios organos, dafio
de la circulacién titeroplacentaria con depdsitos de fibrina
en la placenta y alteracidn secundaria de la hemostasia
maternacon desarrollo de cid descompensadaen las formas
graves como eclampsia y sindrome de Hellp.
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Embarazo cornual
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REsumEN

El embarazo cornual es una entidad rara, presentada en 2 a 4% de todos los embarazos
ectdpicos, con una incidencia de uno en 2500 a 5000 nacidos vivos. Este coadro es de
importancia por su alta morbilidad y mortalidad materna. Principalmente por la disten-
sidn y ulterior ruptura de la zona intersticial en embarazos con edad gestacional avanzada
que por lo general llegan a la semana 12 o 16. Suele provocar descompensacion hemodi-
nimica importante. El diagnéstico debe basarse en el coadro clinico similar al de todo
embarazo ectépico, ¥ la oportuna evaluacion ecosonografica es una ruta diagnistica de
valor. Se realizé una investigacién retrospectiva de enero de 1989 a diciembre de 1994 en
el Instituto Nacional de Perinatologia, encontrandose 6 casos de embarazo cornual de 35
080 nacimientos, y de 149 casos de embarazo ectopico en general. Las variables investi-
gadas fueron edad, antecedentes gineco-obstétricos, edad gestaclooal al momento del
diagndstico, coadro clinico, manejo quirgrgico, complicaciones, estudio histopatologico
y estancia hospitalaria. Edad materna de 29 a 35 afos con un promedio de 31.5 afios,
gestacionales de 1 a 3 con media de 2 gestas, La edad gestacional al momenio del
diagndstico oscild entre 7.1 y 24 semanas. El1 100% de los casos presenté dolor abdominal
difuso y amenorrea, en dos casos se informd sangrado transvaginal ameritando en todas
las pacientes histerectomia total abdominal. La complicacién mas grave informada fue el
choque hipovolémico (2 casos), sin encontrar mortalidad materna. El promedio de
estancia hospitalarvia fue de 5 dias. En nuestra Instituciéon esta patologia tiene una
incidencia de uno por cada 3846 nacimientos, lo que equivale al 0.01%. De todos los
emharazos ectépicos nuestra incidencia de embarazo cornual representa el 4.02 %, lo cual
nos sitda dentro de lo comunicado en la literatora mundial.

{Bonfante R., E. ¥ col: Embaraze Cornual Ginec. Obsi. Méx, 1998; 56: 107)

Summary

Cornual ectopic pregnancy is a rare entility, found in 2-4% of all ectopic pregnancies, with an
estimates incidence of one in every 2500 to 504} deliveries. It represents a high rate of maternal
mortality because of the growth and secondary rupture of the zone of implantation in advanced
gestational ages, resulting in severe hemodynamic descompensation. We realizes a retrospective
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study from january 1989 to december 1994 at Instituto Nacional de Perinatologia. Only 6 cases
of ectopic cornual pregnancies were found out of 35 080 deliveries reported, and of 149 ectopic
pregnancies in general. Maternal age, pestational age at time of diagnosis, signs and symptoms,
quirurgical treatment complications, and hystopathologic report were some of the data
collected. Maternal age in average was found to be J1.5, gestational age at time of diagnosis
between 7.1 to 24 weeks. All patients reffered diffuse abdominal pain and amenorrea, with 2
cases of transvaginal bleeding. The 100%: of cases requiered total abdominal hysterectomy as
quirurgical treatment, and the most important complication found was shok, hence no
maternal deaths were reported. We found this pathology to have an incidence of 1 of 5846
deliveries at our Institution, representing the 0.01% Of all ectopic pregnancies, we found to
have an incidence of 4.02% that agrees with world literature.

{Bonflante R.E. y col; Comnual ectopic pregnancy. Ginec. Obst. Méx: 1998; 66:107 )

El embarazo cornual es una entidad rara, representando de
dos a 4% de todos los cmbarazos cctdpicos, alcanzand o uni
incidencia de uno en 2500 a 5000 nacimienlos vivos.'?

Aungue muchos médicos han intentado hacer una diferen-
ciacién entre ¢l cmbarazo intersticial y ¢l cornual, debido a
la dilicultad que existe para diferenciarlos anatdmicamente,
ambos se clasifican dentro de un mismo rubro.

Este cuadro de embarazo ectdpico aungue raro es de gran
importancia debido ala alta morbilidad ymortalidad mater-
nacon ¢l que se presenta, esto se debe principalemente por
lagran distension y ulterior rupturade lazonaenembarazos
con edad gestacional avanzada, por 1o general llegando
hasta la semana 12 a 16.* Como este sitio analémico cuenta
con gran vascularizacidn ya que es lugar de unidn de los
vasos ulerinos y oviricos, la ruptura suele provocar des-
compensacion hemodingmica importante.® El saco gesta-
cional esta protegide en esta localizacion y es por esto que
los sintomas no se manifiesten en un embarazo temprano,
si no cuando &stos ya cuentan con mayor edad.

El diagnostico deberd basarse en el cuadroclimco similar
al de todo embarazo ectdpico, sin embargo la dificultad
diagndstica que representa este tipo de embarazos, hace
que el prondstico sea mds sombrio. La oportuna evalvacidn
ecosonogrifica por via vaginal es una ruta diagndstica de
gran valor. Los criterios ultrasonograficos para embarazo
cornual son: una cavidad uterina vacia, un saco gestacional
mids alld de un centimetro de la lateral de la cavidad uterina
y un halode tejido miometrial gue no rodea completamente
al saco gestacional.”® Estos hallazgos sonogréficos debe-
rin cstar acompafiados de una sub unidad beta, la cual
cotrobore 1a presencia de embarazo.

MATERIAL ¥ METODOS

Se realizd una investigacion retrospectiva en el Instituto
Nacional de Perinatologia desde enero de 1989 hastadiciem-
bre de 1994, encontrdndose que s informatron seis casos de
embarazo cornual; en este mismo periodo se informaron
35080 nacimicnios y 149 casos de embarazos ectdpicos. Las
variables investigadas fuerom edad de la paciente, anteceden-
tes gineco-obatétricos, edad gestacional al momento del
diagnéstico, cuadro clnico, manejo quinirgico, complica-
ciones, estudio hispatolgico v estancia hespitataria.

ResviTADOS

En esta mvesligacion se encontraron seis casos de embara-
Zos ectopicos comuales todos corroborados por estudio
histopatoldgico.
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La edad materna fluctic entre 29 a 35 afios, con un
promedio de 31.5; el rango de gestaciones fue de uno a tres
con promedio de dos. En 1o que respecta ala edad gestacio-
nal al momento del diagndstico, tomando en cuentala fecha
de dltima mensteuacicn, esta oscild entre 7.1 ¥ 24 semanas.
S6lo dos casos se informaron méds alld de las 20 @ 2
semanas z las cuales se les realizd laparotomia exploradora
de urgencia, debido a un cuadro de ahdomen agudo con
compromiso del estado hemodindmico. En cuante a la
sintomatclogia en el 100% de los casos presentd dolor
abdominal difuso ¥y amenorrea, en dos casos s¢ informé
sangrado (ransvaginal.

El dizgndstico de embarazo cornual al ingreso se realizé
en dos casos olras dos pacientes ingresaron a quiréfano con
diagndstico de embarazo ectdpico tubario y en las dos
restantes el diagndstico fue de abdomen agudo ¥ choque
hipovolémico,

El manejo quirdrgico en los seis casos amerild
histercciomia total abdominal.

La evolucidn de las pacientes en el postquirirgico fue
satisfactorio, no obstante los dos casos con compromiso
hemaodindmico, para lo cual se dio tratamiento substitutivo
adecuado.

El promedio de cstancia hospitalana fue de 5.6 dias

CUADRO DE PACIENTES

Gestas Semanas Tralamento Estancia
1 22 HTA 7
2 71 HTA 5
2 14 HTA 5
2 12 HTA 5
2 24 HTA &
3 9.6 HTA 6

HT A= Histerectomia total abdomina!

COMENTARIV

El embarazo ectipico cornual £5 una entidad muy rara,
encontrando en nuestra institucion una incidencia de un
caso por cada 5846 nacimientos, lo que equivale al 0.01%.
Dz 1odos 1os embarazos ectdpicos nuestra incidencia de
embarazo cornual representa el 4.029%, lo cual nos sitiia -
dentro de lo informado en 1a literatura mundial.

En ¢l prescate cstudio se pudo comprobar la dificullad
que existe para llegar a un diagndstico de precisidn
previo alalaparotomia, sicndo primordial para lograrun
adecuado diagndstico el cuadre clinico y el estudio
scosonngrifice.

Gracouedia v Oesterritna o MExICO
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La complicacidn més grave encontrada fue el choque
hipovelémico, debide a la ruptura del sitio de implantacién
con la consiguiente hemorragia; y en ambos casos se debid
a la avanzada edad gestacional, lo cual concuerda con
estudios publicados.?* En nuestra seric no se informé
motlalidad materna.

Eltratamientodepende de laextension de lalesion anivel
de la pared uterind y el interes que se tenga de eonservar la
capacidad reproductiva; por lo tanto s& debe evaluar cada
casoen particular para decidir, siel tratamiento seraconser-
vador o radical; sin embargo en nucsitra institucién la
normatividad indica 1a realizacidn de histerectomia total
abdominal para cste tipo de embarazes; ¥ por lo tanto esto
s¢ realizo en el 100% de las pacientes.'

La importancia de esta entidad radica en su alta morbili-
dad si no sc logra un diagndstico ¥ manejo oportunos.
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