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Miocardiopatia periparto. Informe de un caso,
consideraciones diagnésticas y terapéuticas.

DR. ALEJO CAMARERO GARCIA* DR EDUARDO CHANG CORDOVA®,
DRA. ADRIANA MARQUEZ GARCIA* DR. ALEJANDRO MARTINEZ VIVAS',

DR. SEBASTIAN CARRANZA LIRA™.

RESUMEN

Se informa un caso de miocardiopatia pericbstétrica, identificado a las 32 semanas de
gestacion, cuando presenté insuficiencia cardiaca congestiva. El embarazo se resolvit por via
abdominal por baja reserva fetal. Se revisan los criterios clinicos y hemodinamicos necesarios
para el diggndstica ¥ se comentan las alternativas terapéuticas.

{Camarero G, A y Col.: Miocardiopatiuperiparto. Informe de uncase; consideraciones diagnisticas
¥ terapéuticas. Ginec Obsl. Mex 1997:66:13.

SyumMmary

A case of periobstetric cardiomyopathy is presented, it was identified at 32 weeks, because of
congestive cardiac failure, the obstetric event was resolved by cesarean section due to low fetal
reserve, clinical and hemodinamical criteria for diagnosis are reviewed and alse therapeutic
alternatives are discussed,

{Camarere G, A y Col: A peripartum cardiomyoparhy, A case presentation; diagnostic and
therapeutic considerations. Ginec Obst, Mex. 1997, 68:1).

Lamiocardiopatia perinatal o periparto, es causa de insufi-
ciencia cardiaca idiopédtica en el embarazo.! Presenla una
incidencia de uno en 3000 a 4000 nacimientos, aunque
algunos amtores establecen que la incidencia es de uno en
15000, ya que muchas veces se encuenira aiguna cavsa
subvacente.'? Desde el siglo XVIII esta entidad ha sido
infermada en forma esporidica y en 1971 Demakis® esta-
blecié 1os.criterios clinicos para su diagnéstico que son: 1}
aparicidn de insuficiencia cardiaca en el ditimo trimestra
del embasrazo o prirneros seis meses pospario, 2} exclusion
de agentes etioldgicos como sobrecarga volumétrica, tras-
tornos valvulares, metabdlicos, inflamatorios, infecciosos
o toxicos, 3) ausencia de cardiopatia demostrable antes del
ultime mes de embarazoe.!*

Existen factores de riesge como son: raza negra, edad
mayor de 30 afos, muliiparidad, precciampsia, hiperien-
siém ¥ embarazo miltiple.*

El cuadre clinico consiste ¢n orden de frecuencia en:
cardiomegalia, taquicardia, estertorss, hipertensidn,
distritmias, disnea, tos, ortopnca, palpitaciones, hemopti-
sis, delor tordcico, dolor abdominal. Esta entidad puede
recurric en las siguienies geslaciones hasta en 20%." La
morialidad materna es alta y va de 25 a 50%.

INFORME DE UN CASO

Paciente primigesta de 22 afios, asintomitica antes de su
embarazo, con embarazo de 32 semanas, fue atendida en
urgencias por haber cursado con disnea de esfuerzo que
répidamente progresd hasta la ontoprea; ademds presentd
tos, estertotas broncoalveolares, adema de miembros infe-
nores, estableciendo el diagndstico de insuficienciacardiaca
congesitva. No tenia actividad utering, ni modificaciones
eervicales la prucba sin esoés fue negativa. Se rats y
estabilizé en la unidad de cuidados intensivos (UCI} con

*Hospital Regional Pemex, Minatitlin Veracruz; ""Hespital Médica Sur, México D.F.
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Figura 1. Ecocardiograma bidimansional can dilatacion de las
cualro cavidades a expensas da las izguisrdas.

reposo absoluto, posicidn semi-Fowler, oxigeno,
digitdlicos y diuréticos de asa; recibid dos transfusiones
depaguete globular y plasma fresco por presentar anesnia
con hemoglobina de 8.6 p/dl; ademds se l¢ administrd
betamefasond intramuscular como inductor d¢ madurcz
pulmonar.

" En la radiografia de 16rax  habia cardiomegalia (indice
cardiotardcico 0.6%) y datos de hipertension venocapilar
pulmonar. El electrocardiograma alterndentre ritmosinusal
y trastornas del ritme tales como extrasisteles autieutares,
episcdios paroxfsticos awelimitadosde taquicardia y flutter
auricular, y trastornos de la conduccitn como blogueo
auricyulo-ventricular de ler grado y/o de la rama izquierda
del haz de His. El ecocardiograma bidimensional, mostrd
en el eje largo paraesternal dilatacién de las cuatro cavida-
des a expensas de las izquierdas, con didmetro diastdlico
del venirivuly e izquierdo de 55 mm y sisidlico de 50 mm,
auricula izquierda de 53 mm, didmetro diastélico del
veniriculo derecho de 22 mm y avricula derecha de 38 mm
(Mgura 1), y en gje corto paraesternal ¥ en la imagen apical
de cuatrocdmaras, se observa hipocinesia generalizadacon
lraccidn de expulsion de 18% v acortamiento de 109%, con
vilvulas mitral y triclspide anatémicamente nocmales, sin
trombos intracavilarios, con insufiviencia mitral moderada
{figura 2).

Se realizaron también pruebas de funcién tiroidea, pro-
teina C reactiva, factor reumatoide, determinacién de
inmunoglobulinas &, G, M y E, anticuerpos antinucleares,
células LE, asf como VDRL, siendo todos elios negativos.
Presentd descompensacion cardiaca al cuarto dia de hospi-
talizacion, per lo que se inicid-conduccién con oxitocina
dosis respuesta, bajo analgesia obstétrica. A las doce horas
de evolucidn presentd prucbas de tolerancia a 1a oxitocina
posiliva, diagnoslicdndose baja reserva fetal por lo que se
realizd cesirea Kerr, donde se obtuvo recién nacido vivo,
masculino, calificado con Apgar 7-8, pesg de 2000 g,
Capurro 34 semanas y liquido amnidtico meconial, no
hubicron complicacionss transoperatarias, se administra-
ron antibidticos profilicticos, analgésicos y el monitoreo
cardiaco y sistémico continud en la UCL La evolucitn
postoperatoria cursd sin complicaciones, con apoyo
digitdlico, siendo egresada al catorceavo dia de puerperio,
¢i clase funcional [T,

.

Figura 2. Ecocardiograma gue mueslra insuficizncia de la
valvula mitral.

COMENTARIO

La miocardiopatia periparto es poco comun y su etiologla
es desconocida,! aungue se ha deserito que Ta miocarditis
puede encontrarse hasta en 78%.% Se han propuesto hipétc-
sis inmunologicas,®™ en las que se considera gque la
miocardiopalia es inictada por una infeccidn viral y perpe-
luzda por factores inmuncs que pucden cstar genéticaments
deierminados.” Lahipdiesisinmunoldgica se apoya porque
la funcién ventricular puede mejorar con el uso de
inmunosupresores.® Se ha planteado también como causa
probahle un aumentoen taactividad de la sintetasa inducible
de éxido nitrico* Entre los factores predisponentes se
encuentran deficiencias carenciales o desnutricidn, como
es el caso de esta paciente, proveniente de un nivel
socicecondmico baje, con un sindrome andmico;* ademds
de edad materna mayor a 30 afos, primigestas o grandes
rnultiparas, con sobrecarga circulatoria per toxemia o em-
barazo miiltiple *

Elcuadro clinico segén O'Connell'Pen ordende frecuen-
cia es el siguiente: cardiomegalia, taquicardia, estertores
pulmonares, hipectensidn, disnea, tos, ortopnea, palpita-
ciomes, hemoptisis, dolor tordeico, dolor abdominal. El
diagndstico de lamiceardiopatia periobstétrica es practica-
mente por exclusion, por ello estin indicadas diferentes
pruchas diagnésticas como citometrfa hemadtica, pruebas
de [uncidn tiroidea, delerrimacidn de anticuerpos antinu-
cleares, los cuales fueron nepativos cn esta pacicnie y
algunos como los thules de anticuerpos antivirales y deter-
minacion de laconceniraciones de melales pesados, que no
forman parte del estudio diagndstice nitinario pero pueden
ser de utilidad. En la radiografia del 16rax el aumento de la
sHlueta cardiaca con congestidn venosa pulmonar o incluso
derrame pleural son los datos que con més frecuencia se
encuentran. El electrocardiograma puede ser normal aun-
que pueden existir alteraciones inespecificas del scgmento
§T-T, crecimienio y/fo dilatacién de cavidades izquierdas,
bloqueos de rama o disrritmias.!! El ecocardiograma es el
método de diagndstico mds (il inocuo, ya que la disminu-
cidn de la funciéa sistdlica del ventricule izquierdo, la
insuficiencia del anillo valvular y &l aumento de tamafio de
las cuatro cavidades, son los tres datos méds frecuentes y
constantes, Jos cuales se encontraban ea esta paciente, El
cateterismo cardiaco y labiopsiaendocérdica, los cuales no
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se realizaron en este caso debido a la gran mestabilidad
hemodindmica de la paciente, canfirman el dafio funcional
por una parte, ¥ por la otra la lesidn estruciural (hiperirofia
de los miocitos, hipercromasia puclear, fibrosis intersticial,
E[CJ.I‘H

El tratamiento médico debe ser muitidisciplinario, debe
considerar el lugar, Gempo y via de nacimiento, lo mismao
gue la posibilidad de trasplante cardiaco. La hemodindmica
debe monitorizarse con ecocardiografia. Debe mantenerse
alapaciente en reposo, disminuyendo laingesiion de sodin
por debajo de 2 g, ¥ con un estriclo control de liquidos,
utilizando diuréticos en los casos graves. Los firmacos a
utilizar pueden dividirse en reductores de precarga,
inotrépicos y reductores de poscarga’. La disminucifn de
la precargase lagracon furosemide; los agentes inotrépicos
comprenden de digital, lacual es segura duranie ¢l emba-
tazo, pero debe monilorizarse estrechamente para evitar
imoxicaciones, otros agentes inolrdpicos pueden ser la
doparina y la dobutamina.’* Para disminuir la poscargn
s¢ puede utilizar la hidralacina que es Gtil como
vasodilatador; en casos rebeldes al tratamiente con
digoxina e hidralacina se puede utilizar captopril,' el cual
en un estudio se ha informado libre de efectos indesea-
bles.'* Diada la posibilidad de tromboembolia hasta en
53%, s¢ sugierz la anticeagulacion profildctica con
haparina en dosis de 5000 Ul ¢/ 12 horas.” En las pacientes
con descompensacidn cardiaca grave ¥ que no responden
altratamicnte convencienal, se debe contemplar el uso de
balén de contrapulsacion adriico o dispositivos para man-
tener la funcién vemricular izquicrda, ¢ inclusive ¢l tras-
plante cardiaco posterior al parte,'"

Laresolucion del embarazose recomiendasea viavaginal,
con induccién plancada del parto, requiriendo indices cer-
vicales lavorables, y adecuados criterios de madurez
pulmonar fetal. Invariablemente el meniioreo hemoding-
mice debe ser invasivo y continuo, ia analgesia epidural
debe ser vigilada estrechamente y su uso debe valorarse en
cada caso y 1a operacién cesdrea solo debe realizarse por
indicaciones obstétricas.

La evolucion es variable ya que 50% tienen una mejoria
importante ¥ 43% mueren; algunas de ¢llas en un evento
obstéirico posterior pueden presentar un cuadro semejante
y morir.'" En olra serie 66.6% murieron en un lapsoentre
cuatro meses ¥ ocho afios.® En aqucllas pacientes en los
que la cardiomegalia revirtid tuvieron una mottalidad del
Il al 14% en embarazos subsecuentes, mientras que en
agquellas en quienes la cardiomegalia persistio la mortali-
dad fue de 40 a 80%."

10,
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Sindrome Hellp hematoma subcapsular e infarto
hepaticos, presentacion de-dos casos clinicos

DR. DANIEL RODRIGUEZ GONZALEZ* DR. RAMON VELARDE IBARRA*,
DRA. ESTHER CORTEZ ALATORRE*, DR. RICARDO HERNANDEZ CAMARENA*.

RESUMEN

Se presentan dos casos de sindrome de hellp complicades con hematoma subcapsular e infarto
hepiticos. La presentacion en ambas pacientes fue con tendencia a la hipotension posterior a
la interrupcidn quinirgica del embarazo, con grandes requerimientos de sangre y hemoderivados
lencocitosis importante, insuficiencia renal ¢ insuficiencia hepatica severa que ocasiond que
ambas pacientes desarrollaran encefalopatia hepitica grado 11I-IV, una paciente fallecié con
falla multisistémica ¥ 12 otra pacientes sobrevivié pero con signos de daiio hepatico residual.
{Rodriguez G., D y col; Sindrome de Hellp. Hematoma subcapsular ¢ infarto hepdticos. Presenta-
cidn de dos casos clinices: Gineco, Obst. Mex. 1957, 66:4).

SeMMARY

Two patientes with HELLP syndrome are presented and hepatic subcapsular haematoma and
infarction were documenied. The first clinical manifestation in both cases wax hypotension. A
surgical pregnancy interruption was required. These patients also presented leukovitosis,
renal insufficiency, severe hepatic failure and the presence of hepatic encephalopathy (grade
1I1-1V). One patient died in spite of medical intervention with multiple organ failure. The ather
patient is still alive but with minor liver dysfunction.

(Rodrigusz G., Ib. y col: Hellp's syndrome Hepatic sibeapsulor hemaroma and hepavic infarction.
FPresentation of two clinical cases. Ginec. Obst. Mex. 1997; 66:4).

Fl sindrome de Hellp conocido como una entidad deniroe del
diagnésticode preeclampsiaseveradesde 1982 en que Weinstein
lodescribid, y secaractenizaporhemdlisis.clevacidn deenzimas
hepdticas y plaquetopenia, s¢ ha mencionado también cotho
responsable de una mayor frecuencia en la presencia de bema-
toma subcapsular hepdtico y de infarto hepitico' nosotros
presentamoas dos casos de sindrome de Hellp complicado por
hematama subcapsular e infartc hepeticos.

Caso No. 1
Y.N.T. paciente de 38 afos de edad, sin antecedentes

patolégicos de importancia, con antecedentes ginecoobsté-
tricos G5,P4 C1.

Pacienie que ingresa a nuestra unidad procedente del
servicio de urpencias en donde ingreso un dia previo al
ingreso a la unidad de cuidados imtensivos (UCI), con
historia de haber sido intervenida quirdrgicamente reali-
zando cesdrea por presentar preeclampsia en otro hospital,
tefieren que previamente alacesdreala paciente presentaba
hipertensién arterial severa P:-A: 180/120, sin referimos
maneja utilizado y que posterior a la cesdrea presenta
hipotensidn arterial, anuria, hematucia y detectan compo-
nentes clinicos de sindrome de hellp por ko cual es derivada
a nuestro hospital.

A su ingreso aUCI con T.A. 100460, Frecuencia cardiaca
(FC) 112 x min frecuencia respiratoria (FR) 18 x min.

* Unidad de Cuidados Intensivos Nuevo Hospital Civil de Gundalajara

GINECOLOGIA Y IBSTETRICTA DE MExICD



Rodrguez G., D y col.

temperatura {T) 36.5 °C. concicnte bien, crientada, con
palidez de piel y mucosas, con equimosis en sitios de
venopuncidn y con petequias en toda laeconomia corporzl.

Cabeza y cuzllo sin aheraciones, los campos pulmonares
limpios bign aereados, FC 112 ritmico no soplos ni ruidos
agregados, abdomen con hepatomcgalia de 5-4-4-emdeba-
Jereborde costal derecho, doloroso, ttero se palpa 2 cm por
debajo cicairiz umblical, herida quinirgica tipo Plannenstiel,
limpiasin huellas de sangrado, escaso sangrado transvaginal,
extremidades con edema Godete de 3 mm. El laboratorio a
su ingreso a UCL, hemoglobina (HE) 10.2 g/dl, glébules
blancos (GB} 23,100, plaquetas (PLT) 56,000 cel mm3,
bilirrubinas totales (BT) 10.1 mg/dl, bilicrubina directa
(BD} 8 Smg/dl, ransaminasa glutdmica oxalacética (TGO}
5,37 u/l, transaminasa glitdmica pirdvica (TGP) 4,260 w1,
fosfatasa alcalina (FA) 140 vu/l, albimina 2.2 gfdl,
deshidrogenasa ldctica (DHL)Y 2630 wil, sodio (Na) 129
meq/l, potasio (K 4.2 meg/l, clore (CIY 10} meg/], tiempo
de protrombina {TF) 36" vs 15" glucosade 211 mgfdl, urea
47 gidl, creatinina (CR) 2.8 g/dl.

Se hace diagndstico a su ingreso de preeclampsia severa,
sindrome bellp e insuficiencia renal ¥ descartar hematoma
subcapsular hepdtico inicia manejo con liguidos cristaloides
por via intravenosa, hemoderivados con plasma lresco con-
gelado, crioprecipilados, vitamina K, ¥ sc coloca catéter
cenlral en venasubelaviaderechay se mide pvede Sem HO.

Duranie sus primeras 24 horas de estancia en UCT fa
paciente conlinud manifestando dolor a nivel de cuadranic
abdominal superior derecho, se tomd tomografia axiat
computarizadade abdomen cn la cual encontramos imagen
hipedensa en semilona en higado sugestiva de hematoma
subcapsular hepético, y otraimagen de menor hipodensidad
perilesional sugestiva de infario hepdtico, durante las 24
horas siguientes la paciente presenié disminucién conside-
rable de su Hb hasta 5.8 g/dl, por lo gue fue necesario
administrar €n total hasta entonces ocho paquetes globula-
res, ademas de 12 unidades de plasma, continué elevando
azoados y con volumen urinario total en 24 horas de 300 ml
sus PLT de 22,000mm3, BT 9.8 mg/dl, BD 7.7 mgfdl, TGO
3,760, ul TGP 3110 w1, DHL 5,040 w/l, Na 133 meq/l,K
4.64 meg/, €1 102 meg/l, glucosa 66 mg/dl, urea 134 mg/
dl, CR 6.9 mg/dl. TP 17.4 vs 13 seg. TTP 66 vs 28 seg
fibrindgeno 275 mg/di, con posibilidad para productes de
degradacidn de la fibrina,

Laevolucian la paciente £n los siguientes cuatro dias fue
hacia el deterioro, con alteracion del cstado de alena,
imiciando con manifestaciones de encefalopatia hepdtica,
con asterixis, sommnolencia, signe de rucda dentada, se
determing amonio arterial siendo éste de 66 ugfdl {nommal
I1-16), s¢ iniciaron medidas antiamonio, se mantuvo la
estabilidad en sus signos vitales ¥ la pve s¢ mantuvo entre
2y 11 cm H,G, continud oligirica no mas de 350 ml en 24
horas de orina, y con requerimientos de paquetes globula-
res; debide a la oliguria y elevacidn de azoados y al
deterioro neurolégico ademas de iniciar con acidosis meta-
bélica, hipercalemia se inicid diilisis peritoneal con catéter
rigido y dopamina a dosis de 2.7 pg/kg/min. La paciente
inicia con fisbre de hasta 38.5°C, y con dificultad para
respirar ¢ hipoxemia pO2 45U Torr. por locual requiere de
intubacidn orotraqueal ¥ venlilacion asistida, el restode los
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paraclinicos con giucosa 141 mp/dl,CR 8 Bmg/d!, TGO
265w/1, TGP 217 vl BT 30.4 mg/dl BD 25.3 mg/d!l, GB
18,400, y Ia ultima HE 12.3 gidl, con 62,000 PLT.

La evolucidn doranic bos siguicnies cuatro dfas continué
hacia el deterioro, dependiendo de ventilacion asistida,
requirié mayor aporte de inotrdpicos, hubo progresidn de
su encefalopatia con minima respuesta, se completaron 40
barios en la didlisis nodisminuyendo los azoados con CR de
7.1 mg/dl, por Jo que se coloca caréier blando para didlisis,
continuande ésta en forma intermitente, sin lograr mejorar
el volumen urinario; se amplid ta cobertura antimicrobiana,
(imipencm cilastatina), la Hb se mantuvoentre 10y t1 gf
dl, los GB 30 a 35000, las PLT 55,000 mm®, presentd
cuadros de hipoglucemia secundatias a insuficiencia hepd-
tica cada vez mids severa, la TGO bajo hasta 104 TGP 52
ufl, las BT se mantuvieron en 35 mgddl, ¢l TP y TTP
meioraron 13" vsl13" v 43" vs34" respectivamente. La
paciente continud con fiebre con franca insuficiencia respi-
raleria con infiltrado neumndnico en la radiogralia de wdrax,
con falla multisisiémics, con insuficiencia hepdticu severa,
insuficiencia renal, insuliciencia respirateria, coagulacién
intravascular diseminada, falleciendo 10 dfas posteriores a
su ingreso a UCL

Caso crinico No. 2
Q P. Femenino de 26 afios de edad, con embarazo de 35
semanas de gestacion, referida de otro hospilal al Nuevo
Hospital Civil de Guadalajara, por presentar embarazo
gemelar con signos de preeclampsiacen PA de 145100 mm
Hg. edema de micmbros infericres v proteinuria de 2 g/dl,
con cefalea, malestar general, dolor epigdstricoy prodromos
de trabajo de parto. Se ingresa alavnidad de tococirugia del
NHCG con diagnésiico de preeclampsia severa, sometién-
dnse aoperacidn cesdrea bajo anestesiacon bloqueo peridural,
obteniéndose dos productns vivos del sexo femenine de
2,250 y 2000 g, con calificacion de apgar de 7-8 y 3-9 al
minuto y cinco minutos respectivamente, previo a lacirugia
tecibié marejo con sulfato de magnesic ¥ diazéxido para
control de P.A. en microbolos (15 mg por bola).

Acsuingreso alaUcCT, en el postoperatorio inmediato con
P.A. de 80/40 mm Hg, FC 100 por minuto, sopcrosa sin
evidencia de sangrado genital anormal o por otra via, dtero
con buena involucidn, ¥y edema de micmbros inferiotes con
Godetede 4 mm. Los paraclinicosasuingresoa UCIHB 7.1
g/dl, Het 22%, GB 22,400 mm3, plaguetas de 55,000 mm?,
BT 2 mgidl, TGO 1,220 wl TGPF65 ul, DHL 1585 w1, urea
de 42 mgddl, CR 1.7 mgfdl

Se diagnosticd preeclampsia severa con sindrome de
hellp y probable hematoma subcapsular hepdtico.

Durante las primeras cinco horas de estancia en UCI la
pacienle curso con oliguria de 15 mt hora de orina, la Hb
descendid a 5 g/dl, requiriendo en total de 10 u de concen-
trado globular y 1{) unidades de plasma fresco congelado,
se logro estabilizar las condiciones generales de la pacien-
1&, manteniendo cifras de PA. 140/90 mm Hg FC de B8 por
miauto, sin modificacidn en el estado de conciencia. Se
realizé ecosonograma de higado y vias biliares encontrado
imagen en semiluna en 16bulo hepitice derecho, sugestiva
de hematoma subcapsular hepdtico. Durante las primeras
48 horas de estancia en UCL, sc mantuvieron estables en los



Sindrame HELLP. Hamatarma subcapsular hapalico e infano hapatico, Presentacion de dos casos clinicaos.

Tomeograffaaxial computarizada, seobservaimagen dehipodenszidad
por hematoma subcapsular hepatico, imagen de 1esion en lGbulo
hepético derecho, correspondients a infara hep&lico.

signos vitales, sin ficbre o hipertensidn, con FC cntre 30 v
130 por minuto, continug soporesa aprecidndose ictericia
climica en piel y csclerdticas, hepatomegaha a 5 em del
reborde costal derecho, dolorosa, lisa, laHb de 8.5 g/dl, BT
de 12.3 mgfdl. FA 1.1538w/dl. TGO 2370 w/d), TGP, 2980 u/
dl, DHL 3135 w/dl, se detecta la presencia de Houido libre
en cavidad abdominal, persistiendo oligiirica y urea de 154
mgddl, CR de 7.3 mgfdl v potasio setica de 7.5 meq/l, con
cambios electrocardiogriaficos por hipercalemia, porlogue
es soretida a didlisis peritoneal con catéter rigido con 40
recambios con solucidn dializante el 15% con disminucidn
de K sérico a 4.5 megfl, 43 horas posteriores a su ingreso a
UCI Ja cuenta de plaguetas [ue de 129,000,

Durante los siguientes [0 dias de evolucién la pacients
continud sin cambios en el estado de conciencia, con
cncefalopatia hepitica grado 1, con manejo con medidas
antiamonio (enema con lactelosa 150 g en cada enema por
cuatro dias, v neocmicina via sonda nasogdstrica cuatro
gramas en 24 horas}). Los paraclinicos con Hh de 10 gfd!,
GB 55,000 mm?’, 46% en forma de banda, BT 28.4 mg/dl,
BD 265 mgfdl, TGO 534 w1, TGP 117wl FAS) o/, DHL
I 185 wl y PLT 426,000 mm® sc realizd nuevo
ccosonograma de higado y vias biliares informando higado
aumentado de volumen, dismitucidn generalizada de la
ecogenicidad, con lesién hipodensa antedor en semiluna
subcapsular, sugestiva de hematoma subscapsular en resolu-
cidn. La paciente presentd hipertarmia de hasta 38.5°C por
espacio de una semana, recibiendo manejo antimicrobiana
de amplic cspectro ya que no hubo crecimicnto cn los
cultivos realizados, anticuerpos antinucleares y pechl
inmmoldgico para hepatitis fueron negativos.

Durante 1a scgunda semana de estancia en UCT se realizd
hiopsiabepitica con aguja TRUCUT, encontrando necrosis
hepdtica submasiva en fase de regeneracién, a 1omografia
axial computarizada de abdomen evidencic lesidn hipodensa
en lobulo hepdtico derecho, sugestiva d¢ hematoma
subcapsular hepdtico y lesitn circundante de menor
hipedensidad sugestiva de infario hepético.

Veintiocho dias posleriores a su ingreso adn con
encefalopatia hepitica grado I-II a pesar del tratamieato
pero con descensode laBT a 1 1.2 mg/dl, TGO 170 mgddi,

TGO 17C v/, TGP 543 u/l F.A. 544 u/l urea de 124 mg/dl,
CR 2.4 mg/dl, ya con volimengs urinarios nonnales, la
cuenta de GB 16,500 mm3 con 12% de bandas.

Cuarenta dias posteriores a su ingreso, la pacientle pre-
sentaba mejoria en su estado neuroldgico, con encefatopatia
grado 1, 1a funcién renal con Cr 1.2 mgddl, urea de 69 mg/
dl, Hb 10 g/dl, GB. 13,200 mm3,

Cincuentadias posteriores asu ingresoa UCI, lapaciente
se epresa a piso de medicina interna sin signos de
encefalopatia hepética, pero con manifestaciones de insu-
ficiencia hepatica cronica, presentande ictenciacon BT de
6.2 mg/dl, con telangieciasias en cara anleior de 1orax, con
bepatomegatiade aprox. 2 cm por dehajo del reborde costal
derecho, F.A. 1,690 wl, TGO de 137 u/l, TGP 51 wl,
proteinas totales de 7.2 g, con albimina de 2.2 g y
globulinade 5.0 g/, Hb 1 1.2 g/dl, GB 14,700 mm3, glucosa
de 77 mafdl, urea 60 mngddl, CR 0.8 mgfdl.

COMENTARIO
E! sindrome de HELLP {hemdlisis, elevacion de enzimas
hepdiicas y plaquetopenia}, fue descrito por Weinstein en
1982,* y en la actualidad se ha aceptade como un criterio
diagnéstice de preeclampsia severa. Dentro de la
fisiopatologia de sindrome se sabede ladisminucion que hay
delasintesis de prostacicling, un vasodilatador y antiagregante
plaquetario y el aumento en lasintesis de tromboxanc A2 det
cual se conncen sus propiedades como vasoconstrictor y
agregante plaquetario; ademdas s¢ hacncontrado aumentode
la produccion de endotelina debido al dafin endotelial exien-
50 (ue Sncontramos cn ¢stas pacientes, cstos producen
vasoconsiriccidn segmentaria importante en {os microvasos
con lesiin de la membrana basal endotelial, Jo que aunado a
los depdsitns de trombina y fibring sobte todo a nivel
hepatice, se han sugerido coma la causa principal de la
frecuente manifestacidnde dolorepigdstrico y en hipocondrio
derecho que se presenla en las pacientes con preeclampsia
severa y sindrome de HELLP. 547

Los hallazgos lustopatoldgicos informados en pacienies
con estos procesos, incluyen la presencia de necrosis
peaporial focal, con depositos de fibrindgeno en sinosoides
normales ¥ en aguellos gue estdn en dreas de necrosis
hepatocelular *9

Estasdreas de necrosis pucden sangrar, sicndolasrepensabics
de la farmacidn de hemalomas subcapsulares hepaticos. 389

Informamaos dos casos clinicos de pacientes gue presen-
taron cuadros de preeclampsia severa con sindrome de
HELLP, que llenarom 1os ¢riterios propuestos por Sibai
parta £l diagnéstico de sindrome de HELLP, y que ademas
desarrollaron cuadros de hemnatoma subcapsular hepdtico
mismo que fueron corroborados con ecosonograma de
higada y vias biliares y tomaografia axial computarizada de
abdemen. Adcmas ¢l coadro clinico y la evolucidn, con
requecimienlos importantes de hemoderivados para
transfundirse, leacocitosis importante, fiehre sin evidencia
de infeccidénal inicinsobre todo enla primera paciente y sin
evidencia bacterioldgica en la torna de cultivos en ambas
pacientes, ademas las imdgenes tomogrificas y de
ecosonogramas ¥ los informes histopatolégicos de una
paciente concluyeron en ¢l diagnostico de infarto hepduco
asociado 2 hemaloma subcapsular hepitico.

GINECOLOGE A ¥ ORSTETRICIA DE MEXICO



Rodriguez 5., Dy col,

Elinfarto hepético se hainformado asociado acuadres de
preeclampsia o eclampsia al igual que ¢l sindrome de
HELLP y de igual manera el hematoma subcapsular heps-
tico avnque con mucha menor frecuencia!

Owen y col. en una revisidn de autopsia encontré que el
infarto hepdtico se asocia con mas frecuencia a eclampsia
que a preeclampsia. Nuestras pacientes presentaron Unica-
mente precclampsia, no presentarcn crisis convulsivas.

Se ha mencionado que el vasoespasmo arteriolar selecti-
vo que produce lesién endotelial, ademas del estado de
relativa hipercoagulabilidad en el embarazo tardio, consti-
tuyen el mecanismo causante del infarto hepdtico, '*'*

Las hiopsias dec pacientes con infarto hepdtico asociado
aprecclampsia-eclampsia demuestran una lesidn caracteri-
zadapor dreas de marcadas de necrosis confluente (necrosis
submasiva) ademas involucrando lesiones periportales. '

Como observamos en la presentacion de los casos clinicos
¢l infarto hepético es una patelogia agresiva con una evolu-
cidn torpida que a una de nuestras pactentes le causd la
muerie onginado una falla multisisigémica, con poca respues-
ta al manejo vy sin lograr recuperacién del dafio orgénico
severs anivel de higado y rifién principalmente, la segunda
paciente posterior a una evolucidn (Grpida con insuficiencia
hepdtica y renal logro recuperacién pero quedando con
manifestaciones de insuficiencia hepdtica crémica,
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RESUMEN

En Méxice cerca del 70% de las mujeres infectadas por virus de la inmunoedeficicneia humana
{¥IH), se encuentran entre [os 15 v 44 anos de edad, siendo }a via sexual la forma mas comiin
de contagio; por ¢stos motivos la posibilidad de asociacién entre la infeccién por el VIH ¥
emhbarazo €3 alta. El objetivo del presenie articulo fue describir la [recuencia, evaluacion y
repercusion perinatal de las pacientes seropositivas al VIH atendidas en ¢l Instituto Nacional
de Perinatologia (INPer), mediante un estudio restrospectivo, descriptivo y transversal. EI
periodo de estudio comprendié de enero de 1994 a diciembre de 1996, Se analizaron 19
embarazadas. La viade contagio fue sexual en 16 de ellas, Una cumplia en critevios diagndsticos
de S1DA, el resto sl eran portadoras del YIH. Diez y ocho de los productos nacieron a térming
con un peso promedio de 3159 g. Hasta la fecha de corte para el informe, euatro de los productos
(22% ) se han identificado como infectados, habiendo fallecido durante su primer afio de vida.
(Aredondo G, ). L. y col: Side y Embarazo. Ginec. Obst. Méx. 1997, 65:).

SUMMARY

WNear 70 per cent of Mexican women ifected by the Human Immunoedeficency virus {HIV} are
between 15 and 44 years old, in this women sexual transmission are the most frequent route of
infection. The objetive of this article was to describe the obstetric course and perinatal
repercussion of the HIV-Positive pregnant wemen with medical care at the Instituto Nacional
de Perinatologia, Mexico city between January 1994 to December 1994, Nineteen women were
studied, sexual transmission was the route of infection in 16 of them. One had diagnostic criteria
for AIDS, the others 18 had HIV asymptomatic infection. At delivery 18 a term preducts were
born. The mean of the newborn weight was 3159 g, At moment of this report 4 children (22%}
have been diagnosed as HIV infected, all of them dead during their first year of life.
(Arredondo G, J. L. y col. AIDS und pregnency. Ginee Obst Mex 1997, 65:)

La epidernia de infeccidn por el Vicus de la Inmunodeh-
ciencia Humana (VHI) actualmente involucra a todos los
grupos de poblacidn con una distribucion mundial, exis-
tizndo a la fecha informe de casos en més de 110 paises.
Inicialmente s¢ considerd a los gupos de homosexuales
masculings, asf comoe a usuarios de drogas intravenosas
como fa poblacidén de mayor riesgo de infeccion, en la

actualidad la transmisioén beterosexual es la principal viade
contagic. En 1983, muy cerca de los primeros informes de
casos de SIDA, se refirié el primer caso de transmisidn
perinatal, situacidn que presentd una nueva e importanic
via de transmisidn.'

Antes del surgimiento del SIDA se consideraba a las
enfermedades infecciosas como una problemdtica propia

Instituro Nacional de Perinatologia, *Director de [nvestigacion, ** Departamento de Infectologfa ¢ Inmunologfa, *** Director General.
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de paises subdesamrollados. Este concepto cambid radical-
mente cuando en los Estados Unidos de Norteamérica
(EDA)} aparece el SIDA, el cual actualmenie es la primera
causa de morbilidad y mortalidad en los individuos entre 20
y 40 afios de edad eu ese pais. El programa global sobre
SIDA de lz Organizacidn Mundial de la Salud (OMS}
estimd para 1996 1,301.612 casos de SIDA enel mundo y
de cinco a 10 millones de personas infectadas por el virus,
esperando para los préximos afios un incremento significa-
tivo de esta cifra® Nuesiro pais ocupa el tercer lugar en
Américay el onceavoanivel mundialen el nimere de casos
de SIDA informados, con 29,135 casos cormunicados a la
Direccidn General de Epidemiologia hasta el 1o. de Octu-
bre de 1996.°

&e ha estimado que en los EUA, 10% de las persenas
infectadas son mujeres en etapa reproductiva, sin embargo
exisien fundamentos para sospechar que esie grupo es
mayor. En México cerca de 70% de las mujeres infectadas
se encuentran entre los 13 y 44 afios de edad . Esta situacion
establece que la posibilidad de embarazo en mujeres
seroposilivas sea alla, Los efectes de la enfermedad sobre
¢l embarazo ain se encueniran en discusién, los estudios
imiciales sefialaban que las pacienics positivas parael YIH,
tenfan un desgo mayor lanta de repercusidn petinatal como
de evolucionar hacia estadios mds avanzados de la enfer-
medad. Estudios recientes descarian esta posibilidad, iden-
tificando a la seropositividad come un facter de riesgo
minimo sobre la gestacisn, solo observdndose en algunos
cstudios una mayor incidencia de partos pretérmine.?

OuIETIVO

La finalidad de este articulo es describir la [recuencia,
comportamicnto clfnico, evolucién y repercusiones
perinatales de la infeccion por el VIH en el grupo de
pacientes atendidas en el Instituto Nacional de Perinatologia
con diagndstico corroborade de infeccion por el YIH.

MaTERIAL ¥ METODOS

Se realizd un estudio descriplivo, relrespectivo ¥ transver-
sal de las pacientes atendidas en el INPer por emnbarazo de
alio riesgo secundario a la infeccidn por ¢l YIH. El pericdo
de revisidn comprendid de enero de 1994 a diciembre de
1996.

Los datos se obtuvieron de los expedienles de cada
paciente v su productoque se llevan en el seguimignto tanto
clinico comoesiudios de laboratoric en el Departamenio de
Infeciologia del INPer.

Tabla 1
S5DAY EMBARAZO i
INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA
RESULTADOS
Mujeres embarazadas
Edad edia 26.5 afos
fango 18-40
Edad Geslacional Media 39 zemanas
Rango 35-42 sermnanas
Via de adquisickin  Sewxual 0%

Transfusion sanguinga  15%
Dregas ondovenasas 5%

RESULTADOS

En ¢l periodo de estudio 19 pacientes fueron atendidas, ¢l
rango de edad encontrado en las embarazadas Mue de 18 2 40
afnios con una mediana de 26.5 (Tabla I). Todas la pacientes
fueron de origen mexicano, refiriendo radicar en €] Distrito
Federal 78.9%; los Estados de Méxaco, Tlaxcala y Oaxaca,
CONStruyernn con un caso respectivamente, una de Jas pa-
cicnites tuvo el antecedente de haber radicado en el extranje-
10, sitio donde se realizd el diagnastico de infeccidn,

El nivel sociceconémico que predoming fue el medio-
bajo en 78.9% de pacientes. Ocho pacientes fucron referi-
das por el CONASIDA, tras fueron enviadas por el Institu-
1o Nacional de la Nutricidn; en tres £ diagndstico fue
reatizado en ¢l INPer por sospecha clfnica cspecifica o
palrones de riesgo asociados y cinco fueron enviadas por
otras instituciones oficiales o privadas.

Siete pacientes eran primigestas, cuatro cursaban su se-
gunda gestacion y ocho eran muliigestas. En seis de las
pacienles com paniedad previa, se documnentd infeccidn
perinatal en la descendencia, de ellas s6ls una transmitis la
infeccion a su hijo porsegunda ocasidn. La edad pestacional
al momentadel ingreso al estudio se encontrd en un range de
35-42 semanas de gestacidn (SDG) con una mediana de 39.

La viz de adquisicion de la infeccién fue establecida
como de origen sexual en 80%, transfusional en 15% y en
5% se asovio al uso de drogas endovenosas.

Las pacientes fueron clasificadas a su riesgo de acuerdo
a los criterios establecidos por ¢l Centre de Control de
Enfermedades de los EUA (CDC); 85% correspondid al
estadio I1, 10% se clasificé en estadio T ¥ 3% correspondtid
al estadio IV, Dos de las pacientes evolucionaron al estadio
II ¥ III al IV durante el embarazo.

La paciente que comrespondi6 a laclasificacison CDCTV,
a su ingreso presentaba un sindrome de desgasie que
requirié hospitalizacién, con impoertante pérdida de peso,
ataque al cstado general, diarrea de origen no determinado,
cuadro de esofagitis por Candida sp y exantemague por sus
caracteristicas clinicas fue diagnosticado como pitiriasis
versicolor; en gsta paciente ¢l embarazo fue interrumpido.
El producto fallecio por prematurez, no se pudo determninar
sl estuyo infecitado o no.

Dentro de las complicacionss infecciosas asociadas du-
ranie la gestacidn, se documentd en una paciente faringitis
persistente con aislamiento de Candida albicans, en otras
tres se disgnosticd cervicovaginitis con aislamiente de C.

Tabla
SIDA Y EMBARAZO
INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA
INFECCIONES ASCCIADAS

Infaccidn MNo. Casos
- Carvicovaginitis

- Faringilis por candida

- Bindroma ds despaste

- Condilomatasis

- Herpes genital

- Herpes Zoster

- Tuberculosis pulmonar

- Neormonla sin gemmen aislado
- Esofagitis por candida
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Tabla HI
SIDA Y EMBARAZO
INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA
INFECCIONES ASQCIADAS

Recien nacidos
Sexp Fermeanino 11

Masculing B
Peso Madia 3159 9. Rango: 2550-3990 g.
Talla Madia 48,8 om, Rango: 47.51 cm.
Edad gestational 35-42 Madia 39 sem. Rango: 3542
semanas
Wla Resclycitén del Embaraze: Eutocla 53%

Cesdea 26%

Abortos 15%

albicans y Trichamonas vaginalis; en una paciente se iden-
tificocondilomatosis vulvoperineal, siendo positivaen ofrvix
alaprueba de dcido acético realizada por colpascopia y otra
paciente presentd herpes genital (Tabla II),

El perfil de inmuncglobulinas maternas se¢ encontrd en
rangos normales en la mayorfa de [as pacientes, s6lo una
presenté hipogamaglobulinemia. En el estudio de
subpoblacién de linfocitos, se encontrd que séle una pa-
cienie tuvo una cuenta de linfoeitos CDd por abajo de 500,
paciente que cursaba con sfndrome de desgaste. La
intradermorreaccion con PPD fue negativa en 5% de las
pacientes ¥ el YDRL. se informé negativo en todas ¢llas.

La {a de resolucién del embarazo fue eutociaen el 59%
de los casos, 26% pot intervencion cesdrea vy 15% fueron
abortos. De los recién nacidos obtenidos, el sexo femening
predomind con una relacion de dos a uno.

De los Recién Nacidos, 18 fueron catalogados come de
término por valorazion de Capurro, con una mediana de 39
SDG, siendo calificados como eutrdficos porpeso y iallacn
relaci6n a su edad gestacional. El peso al nacimiento tuve
un rango de 2,550 a 3,990 g. con una media de 3,139 g
(Tabla I11).

Dwrante el seguimiento seroldgicode los pacientes, hasta
la fechade corte de este informe y de acuerdo a los criterios
establecidos por ¢l CEC de los EUA para el diagndstico de
infeccion por el VIH en pacientes pedidtbcos menores de
18 meses, se han identificado cuatro pacientes mfectados
{22%), ocho libres de infeccion (45%:) v seis scropositivos
en estadio indeterminado.

Los cuadros infecciosos asociados a los nifios infectados
fueron: gastroenteritis, varicelz, candidiasis oral, otitis
mediae infecciones respiratorias bajas. [os cuatro pacien-
tes intectados fallecieron durante el primer afio de vida, tres
por infecciones respiratorias bajas.,

El estudio histopateldgico de las placentas Tue normal en
57.8% de los casos, corioamnioitis en 15.7%, hiperplasia
de células de hofbauer en 15.7% y signos leves de hipoxia
en las restanies.

COMENTARIO

El primer informe que apareci6 en la literatura sobre SIDA
fue en junio de 1981, en el cuat se informd sobre laaparicion,
en un perindode ocho meses, de cinco casos de neumonia por

10

Preumocystis coriani, en pacientes hormosexuales jévenes
quenoenian explicacion para presentar inmunodeficiencia que
les condicionara & adquirir infecciones por microorganismos
oportunistas. A partir de entonces se multiplicaron los informes
de casos similares, porloque el CDC de ELA integrdun grupo
de investigadores paraestablecer una vigilancia de esta nueva
enfermedad. En septiembre de 1982 se hablan detectado 593
casos que s definieron con €] nombre de Sindrome de
inmunodeficiencia Adquirida *

El agente etiolGgico de esta entidad fue demostrado por
primera vez a principio de 1983 en ¢l Instituto Pasteur por
Montagnier y su grupo, cultivando el virus en linfocitos T4,
la muestra habia sido obtenida del ganglio linfitico de un
homosexual por lo que le llamaron virus asociado a
linfadenopatia (LAL).

Practicamenie al mismo tiempo, Gallo ¥ colaboradores
establecieron larelacidn entre el virus linfotrdpico humano
tres (HTLV3) ¥ SIDA. Posterionnente se identificd que
tante LAY coma HTLV3 cran el mismo virus, por lo que
para evitar confusiones en mayor de 1986 1o OMS decidid
Namarlg Virus de la Inmunaedeficiencia Humana (VIK).®

EL VIH perienece a la familia de los retrovirus, contiene
ARN e infecta selectivamente aaquellas células que campar-
ten en su superficie receptor CD4 como: linfocitos T coope-
radores, monhocites, macrdfagos y células gliales del sistema
nerviaso central. Tiene forma icosaédrica y mide 100 nm de
didgmetro estd recubierie por una membrana formada de dos
capas de lipidos, 1as cuales provedende lamembrana externa
delacéluiade hospederc. Sobre estas membranas sobresalen
unas estructuras glicoproiéicas la GP41, que ez la proteina
que atraviesa la membrana viral de un lado a otro y 1l GP 120
que sobresale a través de ésta al exterior.

S6loen 252 30% de los casos de hijos nacidos de mujeres
seropositivas se presenta la infeccién; porcentaje gue sc
reduce hasta 8.3% cuvando la mujer embarazada recibe
tratamiente con Zidovudina y ¢l necnatlo durante las
primeras seis semanas de vida extrauterina.’ Entra los
factores mds importantes que incrementan el riesgo de
transmisién de madre a hijjo estdn: la carga viral, niveles
reducidos de iinfocitos CD4, la elevacion de antigenos
viraies, la resistencia del virus a los aativicales, enferme-
dades de transmisidn sexual contaminantes y la alimenta-
cidn al seno materno. Recientemente Landersmon v Col !
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Figura 1

SIDAY EMBARAZO

Mujet ermbarazada con infeccitn por VIH

| I Evaluactén de candiciones ohstétricas |
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informaron que la ruptura do membranas anres del naci-
miente del hijo de madre con VIH/SIDNA ¢s un factor
fuertemente asociado ala transmisién perinatal del virus,
su trabajo mostrd un incremento del riesgo de infeccidn al
feto cuando el periodo de latencia de la ruplura era inayor
de cuatrg horas, el riesgo se incremento hasta 3.4 cuando
la ruptura de membranas sobrepasd tas 24 horas. Para los
casos en tos que se ha comprobado infeccion vertical de
un s6lo nifio en embarazos gemelares, se han propuesto
vomo factores asociados a la placenta, ¢l tiempo de
lactancia de ruplura de membranas ovularss ¥ la exposi-
cidn del primer gemelo a las secreciones genitales matee-
nas infectadas.

La evolucién de [os hijos de mujeres seroposilivas
puede ser:1) no infectarse, lo que sucede en aproxima-
damente 65 4 75% de los casos, sin (ratamiento ¥ ¢h mas
del 80% de os casos tratados durante el embarazo, pario
y periodo neonatal; 2) infectarse, lo cual sucede por tres
vias: transplacentaria, transnatal { a través de la conta-
minacidn con sangre y secreciones genilales de 1la ma-
dre) y la postnatal {por alimentacidn del seno materno);
1) mantenerse asintomatico, seroldgicamente positivo,
con crecimiente y desarrollo normales por periodos
prolongados, manifestando el sindrome despuds de sicte
a nueve ailos de vida normal o manteniendo su aparente
cstado de salud mds ticmpo ¥ cuyo seguimienio hasta
hay no ha mostrado cambios relacionados con la infec-
¢ign, la razén de csta evolucidn libre de enfermedad atin
estd por ser dilucidada.’

El manejo de 1a embarazada con infeccidn por el VIH
debe meluir en una fasc iniciak:

13 Evaluacion de las condiciones generales de laembara-
radi; estado nutricional, tabaguismo y existencia de facio-
res que incrementen la morbilidad obstéinca.

WoLuMen 66, Evero 1904

2) Tnvestigacion dirigida para descanar la presencia de
otras chfermedades de transmisidn sexual comao: sifilis,
infeccion por el citomegalovirus, herpes genital, infeccidn
pot ¢l virus de la hepatitis B, ctc.

3) Evaluacidn del estado de progresion de la infeccidn
por el VIH, mediante et recuento de linlocilos CD4 y CDE,

4) Busqueda de intecciones que definan a la paciente
como un caso de SIDA, como candidiasis esofdgica,
criptocecosis extrapulmonar, histoplasmosis diseminada,
tuberculosis, etc.

Se tendrd un sepuimiento mensual de la evolucidn tanto
cbsiétrica come infectologicade la paciente. La determina-
cion de linfocitos totales y linfocitos CDd y CD se levara
acabo cadatres meses. Se evitard la realizacion de procedi-
tniento invasivos cotmoe amniocentesis ¥ ', En la Figura |
s¢ muestra el flujograma del ,mangjo de la embarazadas
seropositivas 2] VIH en el [INPer.

El tratamiente anti-retroviral especifico consistird en la
administracidn de zidevudina 500 mg. desde lasemana 14
del emnbarazo hasta la finalizacion del mistne. Cuando la
piciente inicie con trabajo de parte o bien durante la
operacion cesdrea se deberd administrar zidovudina por via
parenteral en funcidn continua, wnictalmente a 2mg/kg la
primera hora posteriormente 1 mgfkgfhora. A los recién
nacidos se les administrard 2 mg/kg cada seis horas via oral,
PO Seis semanas.

Enel casodelas pacientes cuya cuentade linfocitos CD4
sca menor a 200 células, se deberd administrar ratamiento
profilictico contra tuberculosis con isondacida 300 g oral
diariamente y contra la neumonia por Preumocystis carinii
con trimetropindsullfametoxazol tres veces por semana. En
las pacigntes en que se diagnostique una infeccidn oportu-
nista asociada ala infeccion por el VIH, deberd iniciarse el
tratarnienio especifico. Para un adecuado manejo de cstos
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problemas infecciosos, s conveniente que e] (ralamiento
se lleve a cabo en asociacidn con un especialista en enfer-
medades infecciosas.'®

No deberd permitirse una duracidn de ruptura de mem-
branas mayor de cuatro horas. ya que ello incremnente hasta
cuatro veces la posibilidad de transmisidn del VIH.2

Todo el personal médico y paramédico que participa en
laatencitn de las embarazadas seropositivas al VIH, deben
segair las recomendaciones det CDC de los EUA, sobre las
precauciones universales, siendo la principal de cllas, con-
siderar atodo paciente que se atienda como polencialmente
infevcioso.

Las medidas de precaucién que se deben tomar durante |a
atencidn €l parto de una paciente infectada por el VIH son:

1. Uso de doble guante

2. Uso de lentes o mascarilla para evitar la entrada de
SANEre 0 SECTECiones a 10s ojos .

3. Manejarcon precaucidnextremachjetos punzocorianies.

4, Tnilizar material desechable cuando sea posible, en
caso contrario, esterilizar en autoclave el material utilizado.

5. Lavar las superficies potencialmente contarninadas, el
quiréfanoolas lade expulsin con hipoclorito desodic al 10%.

f. Manejo del recién nacido con doble guante, evitando
CONtaclo con sangre y secreciones.

7. Constatar que ¢l personal médico y paramédico sigan
las precauciones universales,

8. Lamadre y el hijo en el postparto debe manejarse stn
ninguna restriccion, siio el cuidado especial en el manejo
del material contaminado con sangre como gasas, apositos
o teallas sanitarias.

El contacto casual no implica riesgos de infeccion.!!

Basados en la experiencia, en la OMS s concluyé, que
la discriminacidn y coercidn de las personas que vivencon
VIH/SIDA reduce 1a efeciividad de los programas preven-
Livos. Eliminar la discriminacién de todos aquellos afecta-
dos por la epidemia cs parte integral de 1a estrategia global
de prevencion y control del SIDA'". .

Se cuenta ahora con alentadoras alternativas terapéuticas
que combinadas, prolongan significativatnente la duracién
y 1a calidad de vida de los infectados con el VIH. Sin
embargo, el problema actual del tratamiente, consiste en
los costos que esie conlleva, restringicndo sus beneficios a
guien pueden pagarlo.

Lainlormacion a la sociedad del problema del SIDA
y el planteamiento educativo de su profilaxis, si bien
importantes, han demostrado no ser soficientes para
modificar las conductas del individuo ni de la sociedad
para afrontar |a epidemia. Son las estrategias preventi-
vas las que ticnen mayotes posibilidades para lograr el
controt del SIDA, dirigir estas a las mujeres cmbaraza-
das significaria incidir en un grupo receptive, con
posibilidades de ser educado y que, al mismo tiempo,
puede ejercer acciones de educadoras al seno de su
tamilia y del entorne social en el que ellas inleracida
cofno mujer-madree, educadora, agente de cuidados, de
alimentacidn y de salud.'?
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Tratamiento laparoscopico conservador del
embarazo ectépico bilateral. Informe de dos
casos y revision de la literatura.

DR HECTOR HIUGO BUSTOS LOPEZ* DR. GABRIEL ROJAS-POCEROS**,
DR. JESUS BARRON VALLEJO**%, DR, SALVADOR CINTORA ZAMUDIOY*,
DR ALBERTQ KABLY AMBE#*** DR RAFAEL F. VALLE###%

REsuMEN

El cmbarazo ectépico es una entidad clinica frecuente, con una incidencia que varia entre 4.5 a
16.8 por 1{0{) embarazos. La frecucncia del EE se ha triplicado en los iiktimos afios, debide
principalmente al incremento de las enfermedades de transmision sexual, anmento en el niintero
de cirugias tubarias ¥ programas de reproduccion asistida. El embarazo ectopico es ademds la
causa més frecuente de muertc materna en cl primer trimestre. La presentacion del embarazo
ectipico tizthario bilateral (EETH) es sumamente rara, siecndo informado de 1:125 a 1:1580 del
total de embarazos extrauterinos. El primer caso de embarazo ectopico tubario bilateral fue
informado en 1918 por Bledsoe. En México, Molina informa el primer caso en 1993, manejado
de manera conservadora por laparoscopia. 8e presentan dos casos clinicos con embarazo ectpice
bilateral, tratados conscrvadoramente via laparoseopica. El primere con antecedente de esteri-
lidad primaria por anovulacion, manejada con hiperestimulacion owdrica controlada, con
menotropinas,en el cual se realizd salpingostomialineal enunasalpinge y expresiion tubaria distal
etvla otra, Enel segundo casose refiere a un embarazo espontineg, con el antecedetite de nmualliples
cirugias pélvicas, realizindose en este caso salpingastomsa lineal bilateral. En ambos casos se
comprobd ka presencia de vellosidades coriales por estudio histopatolégico, Los caso presentados
en un modelo de la naturaleza para evaluar la verdadera utilidad de distintos métodos dingnis-
ticos y terapéutico de los que se disponen €n fa actualidad en ¢l mancjo del embarazo ectépico.
(Bustos L, HH y col: Tratamiento laparoscdpico conservader del embarazo ectdpico bilateral.
Informe de dos casos y revision de la (iteraturg, Gince Obst, Mex, [997:66:13)

SuMMARY

Ectopicpregnancyisa frequent clinic entity, with an incidence from 4.5 to 16.8 for 00 pregnancies,
The frequency of ectopic pregnancy has been triplicated in the last vears, mainly owed to increase
of sexual transmitted discases, increase in salpinges’ surgery and in assisted reproductive medicine.
The ectopic pregnancy is also the most frequency cause of maternal death during the first trimestet
of pregnancy. The frequency of bilateral fubal ectopic pregnancy is extremely rare, it is ceported
from 1:125 to 1:1580 of all ectopic pregnancies. The first case of bilateral tubal ectopic pregnancy
was reported n 1918 by Bledsoe In Mexico, Molina described the first case in 1993, with
conservative laparoscopic treatment. Two clinic cases are presented of bilateral ectopic pregnancy,
treated conservatively by laparoscopy, The first ome with background of sterility because of

Institue Macional de Perinarclogia, *Jefe del Diepartumento de Esterilidad e infotilidad,
**Curso de esterihidad € infenilidad, ***Clinica de mienilidad endoscopia ¥ embarazo de wlto despo.
03 Profesor de Ginecologia y Obstetneia, Morthwestern Uriversity Medical Schoot. Chicago, Dlincis. U1.S A,

VOLuUMEN 66, Enpro 1993 i3
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anovulation, receiving treatment with roenotropins for ovarian hyperstimulation, the other one. In
thesecond case, was 1 spontaneous pregnancy, in a patient with a history of several pelvic surgeries.
In this case a bilateral salpingostomy was realized. 1n both cascs was demonstrated corial villi by
histopathology. These cases are a model of nature to evaluate the real utility of several diagnostic
and therapeutic methods which are available nowadays for the treatment of ectopic pregnancy.
{Bustos L, HH y vol: Cenvervative laparoscopic treatment of bilateral ectopic pregnancy. Presenlation
of twe cases and literature review, Ginec. Obst. Mex, 1997; 66:13).

Elembarazoecidpico {EE) es una entidad elinica frecuente,
con una incidencia que varia entre 4.5 a 168 x 1000
embarazos.' La frecuencia del EE, se ha toplicade en los
ultimos 24 afios, entre olras causas por el incremento de las
enfermedades de transmisidn sexual (ETS), mayor uso de
dispositivos intrauterinos (DIU) y aumentc enel ndmero de
cirugfas tubarias.? Bl EE es 1a causa mds frecuente de
muerte materna en el primer timestre. A pesar de eilo la
mortalidad es baja (0.04 a 3.5%), debido a la presencia de
mejores métodos diagndsticos.?

La Mecucncia del embarazo ecidpico tubario bilateral
(EETB}¢s sumamente rara, siendo informadoen 1£125a 1/
1580 del total del EE. El primer caso de EETB fue comuni-
cadoen 1918.* A partir de esta fecha, se ha informado mas de
200 casos en 1a literaura mundial®, sin embargo, desde 1980
a la fecha, solo documentamos 36 casos de EETE (Tabla I3,
El EETB se ha informada en mujeres con ciclos menstruales
espontineos,”* postcirugiatubaria,*' con hiperestimulacidn
avdrica’ vy en ciclos de reproduccion asistida (RA} de
transferencia intrawbaria de gametos (GIFT) y en fertiliza-
cidn in vitro y transferencia de embriones (FIV-TE).'**"

Al respectoen ciclos de FIV-TE, los principales sitios de
geslacion extrauterina por embarazo clinico son a nivel
tubarie de 3.4% y dc 74.8% dcl total de los ectopicos, a
nivel ovaneo (27 y 5.9%, heterotdpicos de 0,67 y 14.8%:
y lubario bilateral de 0.2 ¥ 4.4% respectivamente.” En
México, el primer caso de EETB manejado conservadora-
mente por laparoscopia fue comunicado por Molina en
1993 en resumen en el 1V Congreso Nacional de
Gingcolagia y Obstetricia.

Drebido a la baja frecuencia, ¢l diagnddstico preoperatorio
del EETB cs dificil. siendo habitvalmente un hallazgo
transoperatorio.®* En teoria, es posible sospecharloen la
exploracion {isica, determinacién de fraccion beta de la
hormena gonadotropina ceridnica humana (B-hGC} en
suero, uitrasonografia transvaginal y confirmarlo con
laparoscopia, ™ En la practica. los hallazgos clinicos de
EETE requieren un alto grado de sospecha, yaque los datos
de exploracion {fsica con lrecuencia no corresponden al
grudo de dafio observado en los estvdios endoscdpicos. De
cualguier manera, el diagnoéstico definitivo de EETB re-
quiere comprobar con histopatologia vellosidades corales
c¢n ambas trompas, tal como fue sugerido por Fishback™ y
modificade por Norris™ en 1939 ¥ 19533 respectivamente,

Con lo anterior, dada la escasa cxpericncia y rarcza ded
EETB, el presente trabajo describe, dos casos de EETB,
manejados conservadoramente vialaparoscdépica, asicomo
una revisidn de laliteratura mundial de esta eatidad clinica.
En nuestra opinién estos casos son un modelo de lanatura-
leza para evaluar realmente los limites de los distintos
métodos diagndsticos y terapéuticos de los que se dispone.
¢n la actalidad en el manejo de EE.

14

Caso cuinico 1
Pacienle originaria de la ciudad de Puebla, primigesta de 25
afios de edad, con relruso menstrual de sicte somanis por
lecha de dltima menstruacion (FUM), con el anlecedente de
esterilidad primaria de tres afios de evolueion. La pacienic
fue referida por médico tratante con el diagndstico de ame-
norrea secundaria gue oo respondid al manejo con cuatro
ciclos de citrato de clomifeno. El protocolo de estudic basice
de la pareja estéril revelé examenes generales, dos
espermatobioscopias directas, espermocullivo y prolactina
dentro de limites normales, asi como cultivo de secrecionss
cérvico-vaginates incluyendo O irachomaris y M. hominis
negativos. La determinacidn posterior de hormona lutcini-
zante {L.H} y de hormona foliculo estimulante (FSH) mostrd
unarelaciénde2:1. Eldia 21° del ciclo se solicitd una biopsia
de endometrio y progesterona (P,) que informd endometrio
pooliferativo con P, mener de 3 ngddl, con Ja impresidn
diagnostica de ancvulacidn cronica. Sc imcid la administra-
cién el diados del ciclo con gonadotropinas hipofisiarias con
dosis de 75 UT diarias hasta obtener un foliculo mayor de 18
mn, con administracién de hGC en dosis de 3,000 UL
Con retraso menstrugl de sigte semanas y prueba inmuno-
Idgica de embarazo (PIE) en orina positiva, sin saco
gestacional por ulirasonografia (USG), ingresa la pacientes
al servicio de emergencias de Ginecologia y Obstétrica del
Americar British Cowdray Medical Center {México, DLE),
por presentar dolor tipo eélico, intenso, progresivo, localiza-
do prnincipalmenie en fosa iliaca izquierda de seis horas de
evolucion, ademas de un escaso sangrado wansvaginal de 10
dias de evolucidn, La exploracidn fisica demostrd datos de
descompensacién bemodindrnica inicial ¢ irritacién perito-
neal. La USG transvaginal infonné imagen compatible con
embaraze exirauiening wbano izquierdo no roto, la determi-

Figura 1. Vista laparosedpica, sefialando (*} ambos embarazos
ectopicos
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Figura 3. Cong fesfokd
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nacidn de la B-hGC en sangre por radioinmunaandlisis fue de
27 UL e decidiG realizar laparoscopia diagndstica, los hallaz-
gos fueron hemoperitonen de 300 ml aproximadamente, con
embarazos ectopicos bilaterales ampulares no rotos (Figura
1. T EE izquierde de apariencia quistica, muy adherido a
scrosa lubana, realizdndose salpingostomia lincal. En ¢l caso
del EE del lado derecho, se efeclud expresién distal
{"ordefamiento”) de la salpinge con extraccion de sbundante
tejidode aspectotrofublastico. Poriltimose reatizdun legrado
utering instrumentado. El estudio de histopatologia reveld
vellosidades corignicas en ambas salpinges (Figuras 2y 3y
tejido decidual en ¢l we)ido obienido del legrado utermo.

Se adminisied azitromicina 330mg via ond por tres dias
cada 24 horas ¥ una dosis de metotrexate 50 mg. inframus-
cular, La paciente fue egresada a las 12 horas, con segui-
micnto de B-hGC la cual fue negativaa las dos semanas del
pustoperatorio. La histercsalpingografia (H3G) postqui-
nirgica de control mostré obstruccion medial de trompa
izquictda y permeabilidad de wompa derecha.

CAs0 CLiNICO 2

Paciente de 32 afios de edad, GIV A TI PL, con antecedentes
de ooforectomia por laparotomfa cn 1921, Primer embarazo
en [ebrerode 1992 de 15 semanas, abortodilerido. Elsegundo
embarazo de siete semanas con abortoespontineoen juniode
1992, En noviembre de 1992, se realizd unalaparcscopia por
dolor pélvico, encontrando masa quistica en ovano izquierdo
de 4 x 5 cm,, clasificacion de la American Fertility Sociery.™

¥OLUMEN 66, ExEra 15994

Recibit un derivado de 1a 1 7-alfa-gtiniltestosterona por cua-
tromeses. En 1994, tercerembarazocon cerclaje cervical alas
17 scmianas con incompetencia istmico cervical, presentado
ruplura de membranas a la semana 24 de gestacidn oblenien-
do ébito, masculino de 750 g, Se realizd un estudio que
incluyd causas de pérdida repetida de [a gestacion v esterili-
dad, sin enconlrar datos de irnportancia. Cuoarto cmbarazo
cspontineo, con retraso menstrual de cinco semanas y B-hGC
de 2,000 mUL/ml. La rutina diagndstica reveld probable
embarazo ectdpico de seis semanas. Por lo que ¢s adimitida
al servicie de gincealogia y obstetricia del American British
Cowdray Medical Center de la ciudad de México. La
laparoscopia diagndstica mostré EE bilateral ampular, no
rotos con hemeperitoneo de 60 ! (Figura 4). En ambas
trompas s¢ realizd salpingostomia lineal, realizdndose estu-
dio histopatoldgico del material obtenido en ambas trompas,
observindose vellosidades condnicas cn ambos lados (Figu-
ra 3 y 6). La paciente fue egresada del hospital a las 24 horas
del pustoperalonia. La HSG de control posquinirgico reveld
ambas salpinges permeables con imadgenes sugestivas de
miltiples adherencias pélvicas.

COMENTARIO
Se presentan dos casos de EETB, el primero en una paciente
con antecedente de esterilidad primana por anovulacion,
manejada con hiperestimulacién ovdnca controlada, con
menotropinas y el segundo caso conembarazo espontineccon
miiltiples ciugfas pélvica previas. Ambaos casos presentaban
factores de riesgo que han sido muliicitados en fa literara *
La importancia de presentar ¢stos dos casos de¢ EETB
radica primero, ¢n que €l EETB ¢s un modelo de la
naturaleza con una verdadera afeccion de ambas (rompas.,
porlo que el modela permile evaluar la wihidad de Ta cirugia
reconstructiva para csta entidad, que la mayoria de informes
de EE presentan el sesgo de unatrompacontralateral sana, In
que dificula el andlisis de eficecia han informado entre 1Oy
68%, por laparotomia de 23 a 83% y con aplicacion de
metolrexalo con tasa dJe resolucidn de 66 a 100%.%
Elproblemade analizar estos resultados radicaenlos tangos
tan amplios de €xito. Bsto es debido principalments a los
factores prondsticos como la prescnciafausencia de esterili-

Figura 4, Vista laparoscopica. moskands () sitio de ambos
embarazos esltpises
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Flgura 5. Esludio histoldgico de la salpinge derecha. Flgura §. Estudio hislologico de la salpinge izguierda.
Tabla i
CASOS PUBLICADOS DE EMBARAZOS ECTOPICOS TUBARIOS BILATERALES 1980-15095.
Autar Afo Diagnéstico Tratamiento Faclores Casos
Pobertson (3) 1980 Clirige Salpingectomia Espontdnea 1
Laparotomia
Mewitl {15 1985 Clinigp, B-hGC, Salpingectomia CC+hMG FIV-ET 1
Ultrasonide, Laparctomia
Sornmer (27} 1985 Clinice MG infemado Espontanec 2
Gwinn (7] 1987 Clinice Mo informado Espontdneo i
Bangal {11} 1987 Clirico Salpingectomla Balpingoctasia 1
Levy {10 1988 Clirigo, Satpingectomla Salpingoclesla 1
Laparoscopia Laparotomia
Olive {13} 1988 Clinigo, B-hGC,  Salpingsciomia GIFT 1
Ultragonicio Laparotomia
Soghard {28} 1988 Clirgp Mo informado Espontanea 1
Gernaat (23] 1988 Climzo No infermade Espontaneo 1
Longornb {26) 198G Clirnco No infermado Espontaned 1
Ugocsai (12} 1990 Cllrico Laparotormia CO-hMG 1
Conservador
Mathelier (17} 1990 Clinico Laparotamla Espontaneo 1
Batpingecicmia
Hizk (200 1920 Clirica, Laparstomia FIV-TE 4
Ulirasonido Balpingectomia
Chang (16) 1921 Clinico Salpingectomia FIV-TE 1
Sherman (&) 1941 Clirico Balpingeciomia Espontaned 1
Sloboda (24) 1991 Clirmezo Moy Informade Espontaneo 1
Misra {25) 1942 Clinico Laprarofornia Espontanec 1
Salpingectomla
Lea {19 1082 Clirice | aparotomia FIV-TE 1
UHtragonicly Zalpingectomia
Erian {24) 1993 Clirdso M infarmadso Esponténas 1
C'Brlen {313 1933 Clirico Mo Informiado Espontidnaco 1
Emerich {18) 1993 Clinico Salpingectomla FIV-TE 1
Ultrasonigo
Slowey (14) 1933 Clirico Salpingeatomla GIFT 1
Adair (9) 19584 Cllnico Laparoscopia Balpingaclasia 1
Balpingactomia
Malina (22 1995 Clinico, B-hGC, Laparascopia Citrato de clomifeno 1

Laparoseopia Salpingostomis
Salpingocentesis,

Metotraxale
Marcus {21) 1995 Clirico, B-hi50, Salpingectomla C.C+hMG FIV-TE 6
Ultrazonido
Takeuchi (30} 1995 Climign, B8-hGC,  Laparsscopia Espantanac t
Ultr asaiiddo, Salpingectemia
Laparoscopia Crrdefamisnto
Abramavici (6] 1935 Clinico, 8-hGE0, Laparctornla Espontagno i
Ultrasonido, Salpingasiomia
Lapargscopia bilateral
Busgtos 1. 1957 Cliniga, 8-hE0C, Laparoscopia, Hiparastimulacian
ovarica controlada 2
Ulirasonido, Crdefiamiento,
Laparoscopia Salpingostomia,
Matotraxata

Yotal a8
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dad, al antecedenic de embarazo ectdpico, de salpingitis, de
microcirugfa tubaria con o sin integridad de las salpinges.
Ademds s “salud” de la tromba contralateral {adherencias
permeabilidad), asi como su presencia o ausencia.™ Estos
hechos, son la base para proponer que en el caso de EE
unilateral, ¢l resultado final prondstico depende mis del estado
de la rompa contralateral que de! procedimiemo “per se”
independientemente de la écnica usada. En ¢l EETB estas
variables se eliminan. Es por eslo que en la expluracion
laparoscdoica deun embarazoectdpico el examen cuidadoso de
la rompa del lade contrarioen muy importante, ya que por una
parte permite inferencias prondsticas al mismeo tiempo gque
descarialapresenciade EETB. Ademds porque a pesarde labaja
frecuencia, lacntidad ha sido informada consistentemnente en la
literatura (Tabla T}, siendo util la incorporacion de experiencias
nucvas o que permute re-evaluar la sospecha diagndstica y
manejo terapéutico. Al respecto, el EETB es casi siempre un
hallazgo transquinirgico. En primer términa, porque el cuadro
no sg sospecha y en segundo por que los elemenios usados
rutinariamente (USG, B-hGC, P,, etc.), para detectar BE han
sidg sdlo validados para cuadros unilaterales. Por tal motivo, ¢l
diagndstico definitivo requiere laevaluacion transoperatoria de
ambas salpinges, antes de determinar la téenica quinirgica a
emplear. La comprobacion histoldgica, sugerida previamnente,
es ambién indispensable. ™.

Por iiltimo, en ¢l primer caso clfnico prescalado se empleo
metotrexato parenteral adiciosal a una dosis de 50mg/m?,
usado para prevenir la persistencia de iejido wrofoblastico,
evenlo mlommado como unz de las complicaciones mds
frecuentes del manejo consezvador del EE vialaparoscdpica,
con incidencias informadas entre 3 a 22% %

Como conclusion ios casos agui presentados, correspon-
den hasta nuesiro conocimiento, el guinto informe a nivel
mundial en la que se utiliza laparoscopia diagnodstica para el
EETB,"**¥¢| segundo con mangjo quinirgico conservader
bilateral® y el prirmer informe en extenso con manejo conser-
vador del EETB por laparoscopia.
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Sindrome antifosfolipidos, embarazo molar ¢
infarto cerebral. Presentacion de un caso.

* DR. DANIEL RODRIGUEZ GONZALEZ, #* DR. RICARDO HERNANDEZ CAMARENA,
* DR. RAMON VELARDE IBARRA, *** DRA. DOLORES URZUA OROZCO.

RESUMEN

Se describe el caso clinico de uma paciente de 14 afios de edad, la cual presents un embarazo
molar, hipertension e infarto cerebral isquémico en regién temporoparietal izquierda. Se
determinaron anticuerpos anticoagulantes lipicos, resultado positivos, correspondiendo €l
cuadro clinico a un sindrome de anticuerpos antifosfolipidos, el cual clinicamente se asocia a
transtornos oclusivos arteriales o venoses en diversas regiones del organismo, asi como
también a trombosis venosas profundas en exiremidades, cerebro ¥y pulmén, ademis de
relacionarse con pérdidas recurrentes de embarazos tempranos, preeclampsia severa de
aparicion temprana de retardo en el crecimiento intrauterino.

(Rodr{zuer G,D. y col: Stndrome antifosfolipidos. Embarazo molar e infarto cerebral. Presentacidn
de un case Ginec Dbst Mex 1997, 45:18).

SUuMMARY

The clinic case of a 14 years old patient, with a molar pregnancy, hypertension and isquemic
cerebral arrest in the tempoparietal left region is being described. Lupic anticoagulant
antibodies were determined with a positive result corresponding with a clinic squeme to an
antiphospholipids antibodies wihch is clinically associated with oclusive venosus or arterial
transtornos io several regions, as well as deeply venosus trombosis in the extremities, brain,
lungs and recurrent loss of early pregnancy, severe preclampsia with an early appearence and
fetal growth retardation.

(Rodrigusz G.D y col: Antiphospholipids Syndrame Molar pregnancy and cerebral infarction,
Ginec, Obst Mex, 1997 66:18),

En 1257, Lurell ¥ Nilson, describieron una pacicnte que
tenia cotno antecedentes obsiétricos cingo dbitos previos,
una prueba bioldgica parasifilis falsa-positiva y anticuerpos
anticoagulantes positivo. Mas tarde =e encontré que fa
molécula responsable en 1a serolngfa falsa positiva fueron
Tos anticucrpos antifosfelipidas,

En los dlumos 25 afios aumercsos investgadores han
descrito una fuerte asociacién entre anticuerpos que ligan

la malécula de los fosfolipidos con perdidas repetitivas de
embaraze y/o rombosis venosas o arteriales,'

Existen varios anticuerpos antifosfolipidos, 1os mas relc-
vanies en obstetriciason los anticoagulantes lipicos (LAC),
anticardiolipinas {ACA) ¥ los que causan falsos positivos
en &l examen para sifilis (BFP-8T}, aiin no es claro el
significado obstétrico de anticuerpos contra fosfatidilserina,
fosfatidilethanclamina y fosfatidilinositol. La presencia de

* Servicio de euidados intesivos nuevo Hospital Civil de Guadalajara,
*# Médico Gineco-Obstetra. Profesor de Obstetricia Facultad de Medicing. Universidad de Guadalajara,
## & Seovicio de Medicing Interna Nueevo Hospital Civil de Guadalnjara.
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alguno o varios dc los tres anticuerpos antifosiolipidos
{LAC, ACA vy BFP-ST), estdn asociados con pérdidas
recurrentes de embarazos tempranos, episodios de trombo-
sis venosa y/o arterial, pre-eclapmsia severa de aparicidn
temprana, retardo en el crecimiento intrautarino y corca
gravidica, Ouras asociaciones son antecedentes de atagues
de isquemia y migrana.*

PRESENTACIN DE UN CASD:

Paciente femenine de 14 afios de edad, la cual ingreso al
servicio de Unidad de cuidados intensivos {UCH, procedenie
del servicio de urgencias de este mismo hospital por prescn-
1ar; celalea generalizada, visidn borrosa, nauseas y vomitos,
cuadro clinico que habia iniciado horas antes de ingresar a
este hospital. Cinco dias previos a su ingreso en UCL, la
paciente hahia side sometida a legrado uterino instrumental
(I.UT) por presentar embaraze molar {El informe histopate-
légico reveld mola hidatiforme con moderada hipemplasia y
atipia del wrofoblasto, Grado II de Driscoll), donde lc fucron
transfundidos dos concentrados glabulares.

Datos clinicos asuingreso{Urgencias): T/A 16071 10 mim
de Hg, FC 88 LPM ritmico, no soplos ni ruidos agregados,
FR 26 RPM, Temperatura 37° C, conciente bien orentada,
con desviacion de la mirada hacia la izquierda y arriba, no
rigidez de nuca, los campos pulmonares bicn aereado.,
abdomen normal, vagina con sangrado transcervical mini-
mo, vagina caliente, dtero aumentado de tamano, extremi-
dades con hiperreflexia osleolendinosa y con signo de
Bahinsky bilateral.

Se ingresd a UCL con cnisis convulsivas tonico clénicas
generalizadas, que presentd en dos ocasiones, se nicid
manejo con difenilhidatoinato sddice, asi como inlusion de
nitroprusiato de sodio a dosis de 1 mg/kg/min, con lo que
se logra el control de la T/A. Los paraclinicos 2 su Ingreso
en UCI, Hemoglobina (Hb) 12.2 gfdl, Gldbulos blancos
{GB) 17,%00 celfrmm3, Glucosa 195 mgfd|, Urea 23 mg/dl,
Creatinina (CR) (.7 mgfd), Sodio (Na) 138 mey/l, Potasic
(K} 3.7 meg/l, cloro {Cl} 100 meg/l, tiempo de protombina
{TP} 9.8/ 1.7 seg. tiempo parcial de trombolastina (TTP)
22,9427 seg. Plaquetas 91,000 cel/mm’. Se practicd Rx de
torax lacual nopresenta alteraciones, Bcosonograma pélvico
reveld dtero con dimensiones de 13x8x6 cm (dimensioncs
longitudinal, anteroposterior ¥ (cansversal respectivamen-
te}, obsecvandose en su interior endometrio cngrosada, con
imagen intrauterina sugestiva de restos molares. La deter-
minacidn de gonodatrofina coridnica (HGC) cuantitativa
fue de 38,600 mULml.

Se realizd tomograiia axial computarizada de cranes en
la cual se aprecia zona de hipodensidad en regidn
témporoparietal izquierda sugestiva de infarto cerebral
isquémico, sin evidencia de hemorragia (Fig. 13,

El manejode lapacienteen UCTen las siguientes 48 horas
fue control de 1a T/A, retirando el nitroprusiato de sodie,
quedando dnicamente con manejo aatihiperensivo con
Captopril, no presentd crisis convulsivas nucvamente, Sc
realiz$ otro LUI obteniendo moderada cantidad de maie-
rial. Siete dias posteriores al LUI 1a determinacidn de HGC
fue de 5,265 mUL/m!,

Los paraclinicos para entonees fueron: Hb 11.1 g4I, GB
11,880, Plaquetas 250,000 cel/mm®, glucosa 94 mg/dl,

Vowymen 66, Enmmo 1995

Urea 17 mg/dl, CR 1.1 mg/dl, AST, ALT, FA, DHL,
Bilirmubinas normales, TP y TIP normales.

Se determinaron anticuerpos anbinucleares siendo nega-
tivos, anticoagualantes lapicos positivos, VDRL negativo,
sedimentacidn globular 35 mm/h.

Seis dias posteriores a su ingreso la paciente s¢ cacontra-
ba cn buenas condiciones, sin crisis convulsivas, ni secue-
las del infarto cerebral, dejandose manejo con dcido
acetilsalicilico. Se egreséd de la UCI con Ios siguientes
diagndsticos: |} Embarazo molar, 2) Infarto cercbral se-
cundario a Sindrome antifosfolimdos. 3) Hipertensiom
arterial.

COMENTARLO

El sindrome de anufosiolipidos debe sospecharse en pa-
eientes que presenlen pérdidas (elales frecuenles y/o trom-
bosis venosas o arteriales, la sintomatologia va a depender
del dreano afectade por la obstruccion del vaso arteriat o
venoso, asi tenemos infarto cereral, infarto al migcardio,
necrosis deextremidades ointestines, embolismo pulmonar
y trombeosis venosa profunda.***

Dentre de los aspectos fisiopatoligicos se ha menciona-
do coma posibles mecanismos la presencia de anticusrpos
antifosfolipidos que inhiben la produccidn de prostaciclina
por las células endoteliales, con un consecuente incremen-
to en la agregacidn plaquetaria, otro mecanismo se refiers
a anticuerpos inhibidores de la activacion de 1a proteina C,
mediada también por fosfolipidos ¢n la membrana de las
células endoteliales, ya que la proteina C interactia en la
coagulacién, la inhibicién de su activacion favorece la
trombesis. Se ha postulade también que los LAC producen
prolongacidn de las pruebas de coagulacion in vitre. El
LAC tipo [gG o IgM trabaja hacia fosfolipides cargados
negativamente, por tanto los anticuerpos anticoagulantes
hipicos interfieren con los procesos de coagulacidn
involucrande el factor I y ¥V y en presencia de calcio debe
adherirse a la superficie de los fosfolfpidos. El sangrado
debido a anticoagulantes lipicos es extremadaments raro,
yseestimaque aproximadametne 25 a50% de los pacientes
con anticoagulanies lipicos desarrollan trombosis®,

Trembosis de venas prefundas, sobre todo en las piernas
son el cuadro clinico mas frecuente, aunque otras venas

Figura 1. Tomografia axial compularizada de craneo, Se abisar-
vaimagen hipodensa &n regidn tamporopariatal izquiarda, suges-
trva de Infarlo cerebral isquamice.
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pueden ser afeciadas, como iliacas, subclavia, cava, etc. La
trombosis arterial puede también presentarse y puede ma-
nifestarse comouneventaisquémico transitoriaown franco
cuadro de infarto cerebral,!” como ocurrié en nucsira
paciente.

Latrombosis venosase informaen unafrecuencia aproxi-
mada de 50-70%, y por el contraria la trombosis arteriai cn
30% de los eventos trombdticos.*?

Enel lzabormorio LAC noes medido direclamente, éste a5
evaluado por su efecto sobre el TIP y &l tiempo de cefalina-
caolin. Cldsicamente las pacientes con LAC ticnen TIP
prolongados, no sc presentd on NUCSITa pacicnte, pero un
TIP normal ne excluye la posibilidad de LAC.!

No hay en realidad una relacién probada entre {a presen-
cia del sindrome antifosfolipidos ¥ el lupus eritematoso
sistémico, yaque por un lado no se presenta ningun tipo de
erilerio diagndstico de lupus en pacientes con Sindrome de
antifosfolipidos, Vianna y col estudiaron 538 pacientcs con
cuadro clinico de sindrome antfosfolipidos con un segui-
miente por dos afios encontrande que ninguna de las
pacientes desarrollo lupus eriternatoso sistémico. Por otra
parte las pacientes con lupus eritematosos sistémico si
pueden desarrollar un sindrome antifosfolipides 4

En el caso que presentamos llama la atencidn la presencia
de un embarazo molar, con la adicién de anticoagulanie
lipico e infarto cerebral, el cual complicd la evolucion de
la paciente, pero con una resolucidn satisfactoria del caso.

Dentro de las posibilidades terapiticas en les pacientes
con Sfndrome de anticoagulantes Llipicos-Sindrome
antifosfolipidos, los auteres estdn de acuerde en iniciar en
forma temprana dosis bajas de dcido acetilsalicilico, expli-
cade en s inhibici6n farmacolbgica de la sintesis de
trombaxanos lo cual teduce el riesge de trombosis
vascular.** La adicién de prednisona al manejo debido a

que ésta suprime la actividad del anticoagulantes ldpicos
(20-40mg). sobre todo en pacientes con cuadro recurrentes
de Sindrome antifosfolipidos ¥ eventos trombdticos'? ha
dado buenos resultados. Algunos autores usan pulscs men-
suales de ciclofosfamida intravenosa (500-750 mg/m?™).?

Dentro de los agentes anticoagulantes utilizados también
la heparina s¢ ha mencionado como un agente eficaz,”
aunque otro autores recomiendan anticoagulacion oral con
warfarina.

Para pacientes que pesar de este régimen de manejo han
continzado perdiendo embarazos se ha utilizedo gama
globulina intravenosa a altas dosis (0.4 mg/kg, cuatro dias
cada mes), desde el inicio hasta el término del embarazo.®
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Hermafroditismo verdadero con ovotestis bilateral
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REsUMEN.

Se presenta el case de una mujer de 19 afios con ambigiiedad de genitales externos, que relato
la existencia de esta alteracién desde su nacimiento. La paciente fue educada como mujer v
presenté pubertad espontana a los 12 aftos con desarrollo de mamas, aparicion de vello piabico
y axilar, ¥ crecimiento del clitoris, ocurricndo la menarquia a los 15 aiios de edad. El examen
cHnieo de la paciente mostrd una mujer sin hirsutismo, ni acné, con un desarrollo de mamas
equivalente a Tanner V. Los genitales externos mostraron fusién de los pliegues labioeserotales
con un introito estreche ¥y meato urinaric cn su interior. Un falo con glande bien desarrollado,
similar al pene de un vardn adulto, el cual s¢ mantenia flexionado por unza brida. El
€¢osonograma pélvicoe mostrd un itero normal en anteversofl cxion y ambos ovarios en cavidad
pélvica, Los exdimenes hormonales descartaron hiperplasia suprarrenal congénita, el cariotipo
fue 46, XX y se suspechd hermafroditisme verdadero, que fue confirmado en 1a laparoscopia
identificindose ovotestis bilaterales, Mediante la laparoscopia se extirpd el tejido testicular y
posteriormente se amputd el falo ¥ se amplié el intraito.

(Cilittron, A v col: Hermafroditisme verdadero con ovorestis bilateral. Ginec, Obst, Mex, 1907; 66,:21)

SUMMARY
A nineteen years old woman with ambiguos external genitalia was studied. This condition had
been previously identified as a newhorn, but her parents refused medical attention and it was
reared as a girl. At 12-years, she began spontaneons mammary development, appearing pubic
and axillary hair, and clitoral entargement. The menarchia occurred at 15-years and it was
Tollowed by irregular periods. Physical examination, showed absence of hirsuiism and acne,
normal mammary devolpment equivalent to grade V of Tanner. The external genitalia showed
fused labioscrotal folds with an small introitus, The urethral meatus was absent and was later
located inside the introitus. There was a big phallus similar to an adult penis with a normal glans,
flexed by a chordee, Hormonal determinations discarded congenital adrenal hyperplasia. The
karyotype was 46,XX and testosterone levels were in adult male range. Pelvic ulirasonography
disclosed a normal uterus and both gonads in conlirmed by laparoscopy identilying bilateral
avotestis. Testicular tissue was removed and plastic reconstruction of female genitals was done.
(Giitrdn, A y col: Sexual ambiguity-ovotestis karvotvpe-hormonal results. Ginec Qbst. Mex.
1997; 66:21).

£ Meepartmoetin de Ginecologia v #¢ Departamento de Endocrinolegia del Hospial de Gineeo Chstetnicia = Dr. Morones'™. IM35
#0 & Chepartamento de Urolegia del sl Mo 3%, IMES Monterrey, ML
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Harmafroditismo verdadera con ovotestis bilatarat

Laambigiiedad de los genitales externos representa un reto
al médico, ante la necesidad de establecer un diagndstico
adecuado y asignar ¢l sexo correspondiente al recién naci-
do!, Cuande se trata de pacientes adolescentes o adultes, el
problema es mds diffeil, va que estos pacicnles han sido
gducados por la familia de acuerdo a un sexo asignade, por
la cual las implicaciones médico sociales son mayores. El
proposito de este informe es presentar un paciente con
hermatroditismo verdadero y ovotestis bilaterales,
Historia clinica. Pacienie de 19 arfios de edad von aniece-
denies de haber presentado ambigliedad de genitales exter-
nus al nacimiznlo, habiendo rehusado sus padres someterla
i mayores estudios fue educuda como mujer y presentd
pubertad esponeinea a los 12 afios, con desarrollo de
marnas, aparicitn de vello pibico y axilar, y crecimiento
del clitoris, vcuriendo lamenarquia alos 15 aiios, £l patran
menstrual fue imegular, presentando menstruaciones cada
60-90 dias, hasta el momento de su estudio. A la explora-
cidin fisica, se encontrd una mujer con estatura de 1.60 m,
hrazada 1.60 m y 34 kg de peso, con desarrollo de mamas

(. -

Figura 1A. Muestra ] dezarrolfo de las mamas, asl como la
morfologla de los genitales externos, donde predoming < fato.

correspondiente aun grado V, de laclasificacidn de Tanner,
s10 acné ni hicsutismo, pero con buen desarrollo de masa
muscular. Los genitales externos mostraron un falo de 3cm
de largo, Nexionado por una brida, con un glande bien
desarrollado, sin meatro wrinarnio. Habia fusién de las
pliegues labinescrotales y por debajo del falo se encontrd
un introitn gstrecho, idefifivandose ¢l meato uterino en el
interior del introito {Fig. 1Ay 1 B). No se palparon gonadas
labioescrotates, ntmguinales. Los exdmenes de laboratorio
proporeionaren los siguientes resullados: cariotipo 46, XX,
testosterana 2.5 ngfml {niveles normales para varsn adul-
to), siendo normales las determinciones de I7-OH
progesterona, dehidroepiandrosterona sulfato *DHEA-S y
cortisol. La delerminacion de estradiol fue de 37pgiml,
dentro de limites normales para una mujer en fase folicular
temprana. Un ecosonograma pélvico mostra el diero en
anteversoflexion de caracteristicas normales y ovarios
morfolégicamente normales. Con estos resultados se con-
siderd lu posibilidad de un hermafroditismo verdadero y se
le propuso a la paciente laparoscopia diagndstica, y encaso

Figura 1B. Acercamients 2 los genitates externos. Obsérvess el
falo e inmediatamente por debajo det falo, los plisgues gue
detirmitan el introito, rodeado por fa fusion de los phegues
labicescrotales,

Figura 2.|magen histoldgica qua muesira te)ido testicular v
ovarco en €l cvoteslis,
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Figura 3. imagan histoldgica qua mugslra ¢ patrdn tubular del
tajida lesticular,
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de confirmarse el diagndstico se extirparia el 1gjide
testicular, se amputaria el falo ¥ se ampliarfa ¢l introito.
La laparoscopia mostré ovotestis bilateral que se confir-
maren histolégicamente (Fig. 2 ¥ 3), procediéndose ala
extitpacidn del tgjido testicular durante el tiempo de
laparoscopia, una vez terimnado este paso, se hizo la
cxtirpactdn del falo conservando el plexo nervigso dorsal
(Fig 4) ¥ se amplié el ntroito, guedando los genilales
externes con aparicneia femenina.

COMENTARIY

La ambigiiedad de los genitales externgs representa un
problema médico social que requicre una cvaluacién meti-
culosa, especialmente en personas alultas con una conduc-
ta scxual asignada por la (amilia.' La causa més Mrecuente
de ambigiiedad de genitales externos es la hiperplasia
suprarrenal congénitacn la mujer, en cuyo caso ¢l cariotipo
es 46, XX, con un incremento cn los niveles de 17 OH-
progesterona ¥y DHEA-S.? La paciente motivo de esle
informe wvo hormonas suprarrenales normales, asociadoa
niveles de testosterona de un varin adulto, cariotipo de
46, XX y genitales internos femeninos, se establecid la
posibilidad de hermafroditismo verdadero, que se confie-
mda durante 1a laparoscopia, aunque recicniemente sc des-
cribieron las caracter{sticas ccosonngrificas de ovotesiis,?
en esta paciente las gdnadas sc identificaron ecosonografi-
camenle coma ovarios, Por otra parte, llamé la atencidn el
poco o nulo efecto androgénico de la estosteron sobre la
piel, ya que no presenlaba hirsutismo, ni acné, mientras
que, subre el cliloos produjo un falo de caracteristicas
similares al pene de un adulto.

Elcriotipo46,XX; esel mds frecuente enel hermairoditisma
verdadero v el tipo de gdnadas que se encucniran con mayor
frecuencia son la combiacian de ovario con ovotestis;? en
esta pacienie se encontraron ovolests bilaterales en la cavi-
dad pélvica, lo que se correlaciona con la predominancia de
tejido ovdrico sobre tefido testicular. Por otra parte, no
identificindose un mosaicismo 46,xy/46,xx la exisiencia de
ambas gonada con un cariotipo 46,xx es mds dificial de
explicar,” aungue recicnterente se ha informado la identif-
cacidn de la regidn determinanie sexual del cromosomas Y
(SRY) ésta silo se ha identificade en cuatro pacientes con
hermafroditismo verdadero y cariotipo 46,XX.*

Figura 4.0isaccdn del falo previa a su amputacion,

En conclusion, el presente caso muestra un hermafrodi-
tismo verdadero, cuyo tratamiento eliminando ¢! iejido
testicular por laparoscopia y haciendo la correceion plasti-
ca de los genitales externos, dejé a esta paciente en condi-
clones de procrear.
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Pseudohermafroditismo femenino. Tumor de células
germinales de ovario, mixto. Presentacion de un caso.

DRA. MAYRA L. REYES RIVERA, DR. EDMUNDO WONG SANCHEZ,
DRA. ALMA LEONOR CASAS SANTISREBE, DR. RENE DEL ANGEL DE LEON,
DR. FRANCISCO CASTILLO MENCHACA

RESUMEN

Se conoce como Pserdohermafroditismo o estudoe intersexual a las entidades en las que e aspecto
de los genitales externos es ambiguo o estd en desacuerdo con el sexo cromosomico gonadal o
genético' v, puede tener etiologias diversas. La exposicién continua a estrégenaos o 2 andrigenos
puede inducir dismorfismo femening asi como el desarrollo de tumor es benignos y o malipnos en
los Grganos blancos™ | Se presenta ¢l caso de una joven de 15 afios con virilizacion, que acude 2
consultn médica por presentar tumor de crecimiento progresivo en abdomen. La presencia de
genitales ambiguos desde su nacimienta no hahia sido motivo de consulta previa. El diagndstica,
hallazgos, manejo ¥ seguimiento en cuatro meses son deseritos, asi como Ia revision del tema .
{Reyes RMLL, y col: Psendolermafroditismo femenino. Tumor de célulus germinales de ovario
mixto. Presentacion de un caso Gine. Obst. Mex. 199; 66.:24)

SUMMARY

It is known as 'seudohermaphroditisen or intersexual state, those entitics in wich external
renitalia are ambiguous or are not according with gonadal o genetic chromosemic sex. They
can have diverse etiology. Continual exposition to estrogens or androgens may induce female
or male dismorphism, and also development of benign or malignant tumorsat target organs
Ve present a case of a young woman, 15 years old, with virilization, who attend medical
consultation for progressive abdominal growing. The presence of ambiguons, genitalia since
birth, was not a previous reason of concern. Diagnostic, findings, management and follow up
for about 4 months are described and also a topic review. Genitalia develope durung first
trimester of intranterine [ife, under influence of sexual stergids, and changes of sexual
development can emerge as consecuence of endocrine or morphologic disorders and the later
ones, related to cariotipic abnormalities.” Sexual steroid and their metabolites can demonstrate
individually, diferent bicfogical effects, suggesting the presence of individual receptors. The
presence of cooperative effects between each storoid produce even more complexity to the
evalration of each steroid. Vatious mutations principally at gene receptors of sexual steroids,
cause resisteance to them, At female psudeheraphroditism in diference from male P. there is
ni errancy at genetic gonadal transmition.” These women are intraucterine exposed to excesive
quantities of androgens, and they have normal intenal genitalia but external ambiguous
genitalia. The involved andropgen comes from external factors, a it occurs at mother who
receives progesterone to avoid abortion, but it is due frecuently to androgen storage, caused by
enzimatic blockade at steroidogenesis (adrenogenital syndrome).

{Reves R M Ly col: Femuale pseudohermaphroditism. Mixed germinal cell ovarian tumer. One case
presentation. Ginec, Obsl. Mex. 1957, 65:24)
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Los genitales se desarrollaron durante ] primer trimestre
de la vida intrauterina, bajo la influencia dc los esteroides ;
sexuales y las alteraciones cn ¢l desarrollo sexual pueden ; #
surgir como consectiencia de wastormnos endocrings o !

morfoldgicos y, estos dltimas asociados 2 menuda a anoma- {

lias cariotipicas * Los esteroides sexuales y sus metabolilos 5
pueden demostrar individualmente diferentes electes biols-
gicos sugiriendo 1a presencia de receptores individuales, La
presencia de efectos cooperativos entre cada esteroide pro-
duce atin s complejidad en laevaluacion decadaesteroide.
Varias mutaciones principalmente en genes de receplores de
esteroides sexuates, causan resistencia a los mismos. En el
paciente femenino a diferencia del paciente masculino no
hay error en la transmisitn genética gonadal.’

Eslas mujeres son expuestas a cantidades cxcesivas de
andrégenos intrauterinamente ¥ ticnen genitales internos
normales peroexternos ambiguos. El andrégenoinvolucrado
puede provenir de faclores exlemos, como ocurre en fa
madre que recibe progesterona para evitar el aborto pero
mds comdn se debe a una acumulacidn de andrégenos
causadapor un bloquec enzimiticoen laesteroideogénesis,
(sindrome adrenogeniial)’

PRESENTACIN DEL CASO.

Paciente femeninade 13 afios, soltera, indigena con antéce-
dentes de hermanos y hermanas normales, sin datos fami-
liares de alteraciones congénitas ni genitales ambiguos.

%
Ficha dg identificacion Diagnoslica:
Nembre: J. H. C. Psoudohermafroditizmo femenino iumar mixto da célutas
Edad: 1% ahos germinalas de ovaric.
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Fig. 1. Tumor =alida, Ichulado, psaudoencapsulade, con draas
da Jegenaracion quistica

Madre que fallecid relativamente joven a cansecuencia de
wmer abdominal . La paciente fue dltima gesta. Menarca a
los 12 aiios, telarca a los 13, nilbil, y acude alaconsuba por
tumcr abdominal de crecimienio progresivoen el ranscur-
sgde coatrg aines acelerado los dltimos 15 dias previos a su
ingreso. Se le encuentran signos a la exploracion fisiea:
vitales estables, hiotipo asténico sin datos de hirsutismo.
vello axilar ausente, adenomegalias palpables en cadenas
cervicales anterior y posterior, mamas con Tenner 3-4,
wmasa abdominal que abarea totalidad de hipogastrio,
mnesogasirio y Mosa jliacas, emergiendo de pelvis. Gl tumor
tenia dimenstones de embarazo de término, 32 cm desde
sinfisis pablica hasta horde superior, consistencia firme,
superficie irrggular multinodutar fijo. El vello pibicoesca-
so con distribucién ginecoide, clitoris hipertcdfico
(micropene) inlroito normal con meate urinario y vagina
normales. No malformaciones anorectales, dmpula rectal
vacia, esfinter normatdnico.

Los estudios de laboratorios muestran anemia (Hh 8.5)
restade bdsicos normales. Las prucbas de tuncidn hepitica
con tendenciaa inversidn de ASG vy fosfatasa alealing de 74
{elevada). Estudivs especiales concariotipo femenino 46X X

Fig. 3. Un cuerpo de Schiller-Duval: Vaso sanguineo central
radeado por mesénguima tumoral, cubierta por células
aneodermicas malignas con un patron radial. Caracteristice de
turmor de Seros endoddrmicns.
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Fig. 2. Area de tumor de Sencs endodaimicos con estiucturas
migrequislicas. delingadas porcelula planas, alternando cn sraas
silidag da células "endodérmicas”

determinacidn de 17 celosteroides elevados, hidroxicsle-
roides normales al igual que I testosterona. No se solicitd
rester de perlil ginecoldgico. Los marcadores lumorales
solicitados fueron: alfa foto proteina que resultod elevada
34936ng y fasubunidad Beta de gonadotropinacorionica de
119 mu. De estudios de gabinete se realizé UESG infor-
mando tumer sotide retroperitoneal cuyo patrén
ccosonogrifico era heterogénco y liguida libre en cavidad.
El higado, bazo ¥ rifiones de caraeteristivas normales,
Urografia excrelora con dilatacidn uretero-piclo-calicial
izquierda. " TAC concluye tumor abdominal retroperitones!
probable teratocarcinoma, sarcoma de tejidos blancos o
liposarcoma mds ascitis,

Diagnosiicada la paciente como Pseudohermafroditismo
femenine® ¥ wmor prohablemente maligno de ovariv® so
realiza tralamiente ¥ exploracidn quirdrgica para
etapificacién clinica.” Se encuentra tumor en ovario iz-
quicrdo encapsulado de 28 em de diimetro mayor con peso
de 3,408 g consistencia semiblanda de aspectn sdlido con
Areasquisticas pseudonquisticas, dreanecriticas, color blanco
grisdcen tonos de café rejozo, dtero safpinges infiliradas
por lumor, cérvix hipotcéhico releoperitones con infiltrado

Flg. 4. Area ds Teratoma inmaduro, con mescdarmao, nidos da
cartilago, estructuas glandulares y epilelic epidermoide
queratinizante. Estetinn de estruclliras se chservaron, Lambiénen
el epmglan.
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Flg. 8. Células multinucleadas de Sinciciotrotoblasio, mezcladas
con célles de cilstrofoblesto (Areas de coriocarginoma). Este
fipo de estucturas se ebservaron también en el epipldn,

en cadenas ganglionares de iliacos, paca-adrticos y
prerrenales hasta dimensiones de 5 cm de didgmetro, consis-
tencia firme, los vasos renales infiltrados. No se logra
disecar todo el 1jido ganglionar prerrenal. Epiplén infilira-
do totalmente. Higado, bazo normales macrosedpicamen-
te. Correderas con implantes peritoneales. Ascitis presen-
1e, 5& toma citologia. La cirugla realizada fue histerectomia
tolal abdominal, linfadeneclomia ¥ omentectomia. No se
localizé ovario derecho, sélo estria gonadal. Los canales
inguinales sin wmor. La etapificacion clinica fue Estadio
I C{ FIGO) Histopatologicamente, se informd Tumor de
células perminales mixto con componentes de tumor de
senos endodérmicos carcinoma embronario, eratoma in-
madiro, coriocarcinema invasor con metdstasis a ganglios
linfdticos, epiplén apéndice cecal y peritoneo.

No se realizd cirugia pldstica reconstructiva de genilales
externos. La paciente fue referida al Hospital Universitario
de Monlecrey para Maneje Servicio Oncelogia con Qui-
micterapia adyuvanie. El térming hiperplasia suprarrenal,
describe al grupo de procesos causados por defecte ¢n la
hidroxilacidn de los precursores del cortisol, Los niveles
bajos resultantes de Cortiso! inducen hipersecrecién de
corticolropina, la que en si causa la hiperplasia de
Suprarrenales.® En ¢l caso que informamos tenemos el
antecedente de que la madre de la paciente fallecid de tumor
abdominal maligno. Consideramos la posibildad de que
hubiera side un tumor ovdrico funcional masculinizante.
La enzima 3 Beta hidroxiesteroide deshidrogenasa (3B
OHDS) cataliza un paso esencial en la biosintesis de todas
las clases de hormonas esteroides. Ladeficienciacldsicade
la3 B OHDS es respotisable de hiperplasia suprarrenal
congénita, tipo II, forma severa, pues afecta la
esteroideogéneis tanto gonadal como suparrenal. Los re-
cién nacidos afectados exhiben signos de insuficiencia
suprarrenal de grado variable asociado con pseudoherma-
froditismo en hombre, mientras que las mujerss timen
diferenciacién sexual normal ¢ leve virililizacidn. Relacio-
nes clevadas 5 ene a 4 ¢ne esteroides son los mejores
pardmetros para el diagndstico de la deficiencia de 3B
OHDS. 8¢ describe una forma no cldsica como variante
alélica de 1a forma cldsica. En esta forma menos severa,a
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Fig. 8. Ciloldglce det Liguido peritonaal, que musstra clulas
endociémicas malignas ¥ de Coriocarsinoma,

nivel molecular no se identifican mutaciones en el gen
expresado a nivel de placenta y wejidos periféricos, ale que
se deberia lapresenciade laactividadenziméticainvetigada
€n £5ta variante portada por no perdedores de sal ¥ cuya
deficiencia es compatible con la vida, a diferencia de la
forma clisica” que sin tratamiento sustitwtivo es mor-
tal. "1 Consideramos que el tumor Tuncional enla madre
condiciond hiperplasia Suprarrenal Congénita en la pa-
ciente del 1ipo [ no cldsica producida por deficiencia de la
3B OHDS y sensibilizo sutejido gonadal a la presencia de
tumor maligno,

Los tumares de células germinales mixtos representan el
20% de las neoplasias de células germinales malignas de
ovarios v és1os a su vez el 5% entre el Ca de Ovario (palses
occidentales).? En Japdn su incidencia aumenta hasta el
20% en mencres femeninos de 20 afios. La edad media de
presentacitn es enlee 15-20 anos; clinicamente se caracte-
riza por diseminacidn inirabdeminal ripida, dolor abdomi-
nal, masa palpable, distensién abdeminal, sangrade
transvaginal, amenorrea y pubertad precoz. Sdlo 20% son
bilaterales.™'*'* Los marcadores tumorales usados son alfa
feto proteina y hormona gonadotropina eotinica. Su ma-
nejo terapéutico después del diagndstico histopatoldgico es
Cirugia Reductiva vy quimicterapia adyuvante a base de
VAC v VBP, Los factores prondsticos sen: tipe histoldgi-
co, estadio clinico, linfadenectomia y tumor residual. Es de
mal proadsiico, el tipo histolégico de senos endodérmicos
el estadio clinco mayor de !, y presencia de tumor resi-
dual*"™* La supervivencia a cinco afios para tumor estadio
clinico Il es menorde 10% atin con tratamietnto complato.

CUNCLUSIONES

Los recién nacwdos con genitales ambiguos, deben de ser
estudiados estrictamente, para conocer el cariotipo sexual,
¥ la etiologia de su apariencia, Es importante, llegar al
diagnéstico de la deficicncia enzimdtica causal de la
kiperlasia suprarrenal para el tratamiento sustitutivo co-
mespondiente y es recomendsble 1a vigilancia estrecha del
tejido gonadal, ya que puede ser asienio de tumores por
predisposicion genética o secundarios 4 estimulacidn hor-
monal persistente. En lo que se refiere al diagndstico
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Disgerminoma de Gvarie. Revisidn rerrospeciiva de 51 casos. Juan
Ramin Ayals Hiz. D, Jorge Robles Ruiz. Depro, Radinteapia del
Haspital de ncalogin CentroMédice Nactonal. Ginecologia y abste-

temprang del Cade Ovario, el conocimiento de los faclores 8
prondsticos favorecerd el manejo operiuno y aumentar la
supervivencia de las pacientes afectadas.
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Costo de Ia atencion materno infantil en un
sistema de salud institucionalizado

DR. ENRIQUE VILLARRFAL RIOS, MCSS* DRA. ANA MARIA SALINAS MARTINEZ, DRSP**,
CP. J. EDUARDO GUZMAN PADILLA*** LIC. ENF. MARfA EUGENIA GARZA ELIZONDO¥,
CP. NORA HILDA TOVAR CASTILLO**** DRA. MARIA DE LOURDES GARCIA CORNEJQ*++¥*

REsumEN

El objetivo fue calcular el coste parcial y total de la atencion maternoe infantil. El estudio se
realizé en una Unidad de Medicina Familiar {UMF) ¥ Hospital General de Zona (HGZ}
pertenecientes a un sistema de sakud institucionalizado. Se definieron los servicios utilizados,
el tipo de aciones realizadas y la intensidad de la utilizacién en la etencién materno infantil. El
edlculo de los costos se efectud de manera independiente en la UMF y el HGZ. Para la
estimacidn de los costos fijos se requirié de departamentalizacién, determinacion de insumas
¥ costos, construceion de ponderadores, definicion de gastos de servicios bisicos; esta informa-
cion se relacioné con la depreciacion, el tiempo laborado y la productividad. Se definieron los
supuestos adoptados para el ilculo de los costos fijos. Para el cilcnlo de los costos variables
los insumos fueron determinados per un grupode expertosy el costo correspondid al registrado
en las notas de compra. La suma del costo fijo ¥ variable por tipo de accién determiné el costo
unitario, este se multiplicé por la intensidad de la utilizacion y 1a suma total permitis conocer
el costo de la atencién prenatal, del parto y posinatal; Ia suma de esta tres establecid el costo
de la atencidn perinatal. El costo de la atencion prenatal fue de $1,205.33, el de [a atencidn del
parte $3,313.98, el de la etapa postnatal $559.91 y el costo total de la atencién perinatal
$5.079.22. Fsta es un informacidn valiosa para el médico ya que puede ser utilizada en las
actividades de planeacion.

(Villarreal R, E y col: Coste de la atencion matermoinfantil en un sistema de salud institucionalizado.
Ginec. Obst. Mex. 1997; 66:29)

SUMMARY

Bartial and total maternal and child health care costs were estimated. The study was developed
in a Primary Care Health Clinic (PCHC) and a General Hospital (GH} of a social security
health care system, Maternal and child health care services, type of activity and frequency
utilization during 1995, were defined; cost examination was done separately for the PCHC and
the GH. Estimation of fixed cost included departmentalization, determination of inputs, costs,
basie services disbursement, and weighing. These data were related to depreciation, labor
period and productivity. Estimation of variable costs required the participation of field
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experts; costs corresponded to those registered in billing records. The fixed cost plus the
variable cost determined the vnit cost, which multiplied by the of frequency of utilization
generated the prenatal care, labor and delivery care, and postnatal care costs, The sum of these
threc equaled the maternal and child health care cost. The prenatal care cost was $1,205.33, the
labor and delivery care cost was $3,313.98, and the postnatal care was $559.91. The total cost
of the maternal and child health care corresponded to $5,079.22, Cost information is valuable
for the health care personnel for health care planning activities.

(Yillarreal R, E y col: Costo of materno-infantile care in an institutionalized health system. Ginee.

Obst, Mex. 997, 66:29)

En la actualidad 1os costos de 1os sistemas de salud presen-
tan Uuna tendencia ala alza, adn cn los paises desarrollados
que destinan un porcentaje alto del producto interno bruto
alasalud, esto se ha vuelio un reto que debe de ser resuello
encorto plazo.' Latendencia se centra en las actividades de
planeacidn, la cual requiere necesariamente conocer los
costos de las actividades que se pretenden realizar, para
lograr una presupuestacion real.

Dentro de las diez principales causas de demanda de
atencién médica en primer nivel, se encuentra la atencién
prenatal y en 1991 se alendieron cn los hospitales del sector
piblico mexicano 1,547,001 partos.? ’

La atencién prenatal, el parto y el puerperio integran la
atencién matemo infantil por lo que necesariamente un
embaraze normal deberd de transcurric por cada una de
estas etapas.” Las acciones a realizar en cada una de ellas,
s¢ encueniran perfectamente definidas, sin embargo estas
sc adecuan a las caracterfsticas propias del medio ambiente
en que se dan,

El tipo y nlmera de acciones a realizar en la atencidn
materno infamil puede determinarse a través de dos crite-
rios: ¢l médice clinico ¥ ¢l médice administrativo. Para
definir el primero de ellos s¢ requiere de la participacidn de
los expertos del drea médica, quienes en base a la experien-
cia cstablecen las acciones especificas en un casedado, Por
otro lado el eriterio médice administralive tequiere del
apegoalos objetives, metas y perspectivas de lainstitucion
que presta el servicio. Elemple de ello en México, es la
intervencidn delaenfermera maternoinfantil enlaatencién
prenatal y el establecimiente de acciones bdsicas a realizar
en la mujer embarazada, en el Institue Mexicano del
Seguro Social.? En otras instituciones de salud la atencidn
de la enfermera abarca ademds de ia atencién prenatal, la
atenciéin del parto de bajo riesgo, como es el caso del Centro
de Investigacitn Materno Infantil del Grupo GEN
(CIMIGEN), v de la atencidn de embarazadas de alto
ricsgo.t

En este contexto la presente investigacién wbo como
objetivo calcular el costo parcial y lotal de la atencién
materno infantil.

METODOLOGTA

Se calculd el costo de la atencidn materno infantil otorgada
en una Unidad de Medicina Familiar (UMF) ¥ Hospital
CGeneral de Zona (HGZ) pertenecientes a un sislema de
salud institucionalizado, para el afic de 1996, De acuerdoa
la siguiente metodologfa:

1. Definicién de atencidén maternc infantii
Laatencion maternoinfantil fue definida comolas acciones

0

realizadas por el equipo de salud, en 12 madre ¥ el nifio
durante el embarazo, parto y puerperio.

I1. Defmicion de servicios utilizados en la atencidn
materno infantil

Los diferentes tipos de servicios necesarios para otorgar
Ia atencién materno infantil fueron definidos de acuerdo a
los criterios institucionales. incluyendo en ello la atencion
otorgada en unidades de primero ¥ segundo nivel. Los
servicios incluidos se sefialan en 1a Tabla |

IIL. Identificacidn de tipo de acciones rcalizadas por
servicio.

Por cada uno de los servicios idenlificados se definid el
tipo de acciones que se realizan en una atencia matemo
infantil promedio, otorgada en primero y segundo nivel. El
tipe de intervenciones fueron definidos de acuerdo al
criteric Institucional.” Tabla 1.

IV. Intensidad de a utilizacion por servicio

Bosterior a la definicién de los servicios y el tipo de
atencidn otorgada, se establecid laintensidad de unilizacidn
de cada uno de los servicios de acuerdo al tipo de atencidn,
¢l criterio adoptado en este caso fue el normado por la
Institucisn de Salud.® Tabla T

V. Cilculo de costos.

El cdleule de los costos se realizé de manera indepen-
diente para la atencién otorgada en la Unidad de Medicina
Famitiar y el Hospital General de Zona de acverdo a la
siguiente metodologia.

1. Céleulo de costos fijos.

A)Departamentalizacién. Sedividiélaunidad médicaen
departamentos generales (direccién, administzacidn, ense-
fianza, archivo, conservacién), intermedios (central de equi-
pos ¥ esterilizacidn y lavanderfa) y finales (UMF: consulta
externa, medicina preventiva, farmacia, laboratorio, odon-
tologia y trabajo secial; HGZ: admisidn, imagenologia,
labor y expulsidn, hospitalizacidn de obstetricia, cuneros).

B} Determinacién de insumos. Se realizd inventaric de
los recursos materiales, fisicos vy humanes por cada unode
los departarnentos definidos, especificando tipo y mimero.

) Determinacién de costos. Se establecid el costo de
cada uno de los insumos definidos.

D) Construccién de ponderadores. Se constrayeron
ponderadores para desagregar los costos de jos departa-
mentos gensrales en cada uno de los departamentos inter-
medios y finales.

E) Determinacién de gastos de servicios bésicos. Se
determind el gasto de servicios bsicos, entendiendo por
éstos aquellos servicios elementales necesarios para cl
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funcionamiento de la unidad (agua, luz, teléfono, gas,
mantenimiento, material de oficina y aquellos propios de
cada unidad).

F) Construccién de matrices. Para cada un de los servi-
cios intermedics y finales seconstruyd unamatrizen ta cual
se relaciond ¢f costo de ios diferentes insumos, ¢on ta vida
media 1itil, el tiempo laborado y la productividad,

(3) Supuestos adoptados para el eflculo de 1os costos fijos.

a} Se integraron por el gasto en personal; inversidn en
construccidn, terrenc, mobiliaric, equipo & instrumental;
gastoen servicios (luz, agua, wekéfono, gas, mantenimiento,
material de oficina y aquellos propios de cada unidad); ¥
consumo de material procesado en central de equipas ¥
csterilizacidn (CEYE) y lavanderia.

by Los comrespondientes a Iz inversidn en construceidn,
terreno, mobiliario, equipo € instrumental, se calcutaron
con base en los precios existentes en el mercado al mormen-
ta de realizar el eswdio (septiembre de 1596),

¢} No se aplicd una tasa de descuenta a la inversifn.

d} La vida media para la construccion fue de 20 afios, 10
para ¢! mobiliaric y cinco para ¢l equipo e instrumental.

) Lo correspondients a personal incluyd el sueldo base
mis las prestaciones,

f) El tiempo labarado al afio se calculd en 260 dias para
la unidad de tedicina familiar y de 365 para ¢! hospital
zeneral de zona.

£) Se modificaron en funcién de 1a productividad del
servicio.

VI. Cilculo de los costos variables

A) Cilculo de insumos. Se consideraron como msumos
ey material de curacién, medicamentos y reactivos necesa-
rios para satisfacer la demanda de atencién.

B) Cilculo de costos. El costo correspondic al registrade
en las notas de compra de la UMF o HGZ.

C) Supuestos adoptados para ¢l céileulo de los costos
variables.

a) Requirieron de la identificacidn de estdndares de
consumode material de curacion, medicamentos ¥ reactivos,

b) Los estindares de consumo fueron establecidos por un
grupn de expertos de las unidades esiudiadas.

c) Estos estdndares se definieron por tipo de atencién,
considerando lo necesario para dar respuesta a esta.

VII. Célcule de costos unitaric
Fueestablecido para cada metivo de atencidn porlasuma
del costo fijo ¥ variable.

VIL Costo por etapa y total

El costo unitario por accitn se multiplict por la intensi-
dad de ia utilizacidn para conocer el costo total por accidn.
la suma de estos determing el costo por etapa. La suma del
costo total en cada una de las etapas permiti6 conocer ¢l
costo total de 1a atencidn materno infantil.

VIIL Identificaci6n de fuentes de informacitn

Lainformacion de los gastos se obluve de las siguientes
fuentes:

A) Personal: Némina de personal de cada una de las
unidades.

Vounen 66, Exexo 1998

Tabia |
TIPO DE SERVICIOS LMUZADOS, ACCIONES
REALIZADAS E INTENSIDAD DE LA UTILIZACION
PCH SERVICIO.

Servicio v ipo da atencién Intensidad de la utilizacion
Atencion prenatal

CONSULTA DE MEDICINA FAMILIAR

Atenclén pranatal 3

Infecciin do viag urinarlas 2

TRABAJOD SOCIAL

Aclividad por paciente 3

MEDICINA PREVENTIVA

Toxoide tetanicn 2

ESTOMATOLOGIA .

Olsturacién 1

Limpieza dental 1

FARMACTA

Atencidn al pacienta 0

LABORATORIO

Biomatriz hamdtica 3

Glicamia 2

Examean general da orina 3
?
1

YDRL

Grupo sanguines

ECOSCNOGRAFIA

Uitrasonido uleropélyico 1

ENFERMERA MATERNG INFANTIL

Alencidn prenatal 6
ATENCION CEL PARTO

ADMISION HOSPITAL

Valoracidn de trabajo de parto 1

LABOR Y EXPULSION

Atencitn de parto normak 1

OBSTETRICIA HOSPITAL

Puerperio t

DIETOLOGIA

Raciones da alimento 3

FEDIATRIA HOSPITAL

Atencisn al reclén nasido 1
ATENCION POSTNATAL

MEDICINA FAMILIAR

Contral del nifio sano 1

ENFERMERA MATERND INFANTIL

Contrel dsl nifio sano 5

TRABAJO SOCIAL

Actividad por paciente 3

FARMACIA,

Actividad por paclenta

MEDICINA PREVENTIVA

Vasuna OPT

Vacuna antisarampidn

Vacuna BCG

Vacuna eabin

=23

o =

B) Construccidn y terreno: Registro de catastro.

C) Mabiliatio, equipo e instrumental: Precio de mercade
vigente.

D) Servicios (luz, agua, teléfono, gas, mantenimiento,
material de oficina y aguellos propios de cada unidad):
Recitos de paga existentes en ¢l registro contable de cada
unidad.

E) Material de curacidn, medicamentos y reactivos:
Listado de compra consolidada.

La informacion del material utilizado y productividad, se
obtuve de las siguientes fuentes:
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A)Material procesado en CEYE y lavanderia: Registros
cxistentes ¢n cada uno de estos servicios de la unidad
médica correspondiente.

B) Niimero de personas atendidas en el servicio: Sistema
Unico de Informacién {SUT) de la unidad médica corres-
pondicnte.

8. Plan de andlisis

El andlisis de fa informacidn se efectud a través de un
Modelo Automatizado de Control de Costos y Elaboracion
de Presupuestos Capitados, disefiado en la Unidad Regio-
nal de Investigacién Epidemiolégica y en Servicios de
Salud de 1a Direccidn Regional Norte del Instituto Mexica-
no del Seguro Secial.

Los costos se eslablecieron para cada una de las acciones
realizadas en la atencidn prenatal, del parto ¥ puerperio.

RESULTADOS
El costo total de la atencion prenatal, es de § 1,205,33, En
la Tabla II se especifica el costo de cada uno de 1as acciones

realizadas en esta etapa, destacandoe como el mas alto el
comespondicnte a la atencién odontolégica (obtwracidn)
con $ 339.67 . Al establecer el costo de acuerdo al ndmero
de acciones realizadas el costo mas alto correspondid a la
enfermera materno infantil $ 439.62,

El coste de la atencion del parto fus de § 3,313.98,
incluyendo la evaluacién de ingreso, atencidn en labor y
expulsion, y hospitalizacitn para la tnadre ¥ el nifie. Bn el
cuadeg I se detalla ¢l costo par tipo de accién realizada.

En la Tabla I¥ se especifican los costos de las acciones
realizadas en Ia etapa postnatal, cuyo costo total fue de 3
52043,

El costo total de la atencidn materno infantil fue de §
5,039.74, en la Tabla V se detnlla &l costo correspondiente
2 cada vng de las tres etapas: atencidn prenatal, del parto y
postnatal,

COMENTARID
El tipp y mimero de acciones realizadas en la atencién
materno infantil serd distinte para cada paciente, y por lo

Tabla 1l
COSTO DE LA ATENCION PREMATAL
Bavicio y tipo de atenclon Utlizacldn Costo unitaric  Gosto total
Consuna de medicina familiar
Atenclon prenatat 3 3.10 221.10
Infeecldn de vias urinarias 2 105.20 210.40
Trabajo social
Actividad por paciente 3 6.74 20.22
Madikcina praventiva
Tomoide atanico 2 1217 3834
Estomatologla
Oturacién 1 3367 339.67
Limpieza dental 1 91.47 9147
Fampcla
Atancion al paclente 10 4,74 47 .40
Laboratoro
Biometria hemadlica 2 iB.18 54.54
Glicemia 2 20,04 40.08
Examen general de orina 2 19.13 5Y.058
VORL 2 19.24 38.48
Grupo sanguinag 1 30.54 30.54
Ecosonografia
Utrasanido uteropéivico 1 15.78 15.78
Enfarmera materna infantll
Atencién pravatal <] 7a.27 435.62
Costo total prengial 1205.33
Tabla 111
COSTO DE LA ATENCION DEL PARTO
Servicic y tipe de atencidn Litilizacion Gouto unitario Costo tetal
Adrmision hospital
Yaloracién de trabaje de pano 1 74.09 74.0%
Labor y expuisidn
Atencitn da pario nomal 1 1464 .52 1464 52
Obsteticia hoepital
Puerparic 1 1054, 79 1054.79
Diatolegia
Raciones de alimanto 3 7.29 21.87
Podiatria hospital
Atencitn al recién nacido 1 698.71 62R.T1
Costo {atal dal parto 3313.28
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Tabla I¥
COSTO DE LA ATENCION POSTNATAL
Barvicio v tipo de atencidn Utilizacidn Costo unitaric Costo total
Madicina familiar
Conirel del nifiy sano 1 57 40 5740
Enfarmets matartd Infantl
Control del nifio sano 5 56.97 284 .85
Trabajo social
Actividad por paciente 3 §.74 2022
Farmacia
Actividad por paciente 6 4.74 28.44
Muodicing preventiva
Vacuma dpt 3 19.74 5D.22
Vacuna antisarampion 1 18.84 18.584
Vagura beg 1 15,85 18.85
Vacuna sabin 3 10.87 3261
COSTO TOTAL POSTNATAL 520.43
Tabla ¥
COSTO TOTAL DE LA ATENCION MATERND INFANTIL

Tipo de atanclén Casto total

Atancion pranatal 1168.02

Atancion del parto 331398

Atencion postnalal 520.43

Atencidn malemo infanil 500243

tanto el costo vadard en cadauno de los casos. Sinembargo
calcular esta diversidad de cestos cs poco (il para las
actividades de planeacidn, paraeste fin es de mayor utilidad
el costear la atencion promedio.

Contar en |a presente investigacién con la participacidn
de expertos clinicos en el drea, garantiza que las acciones
cosieadas sean las mids adecuadas parauna paciente cstindar,
lo cual no descarta la posibilidad de variacion. Porotrolado
¢l haber inchiido el criterio directivo garantiza que 1as
acciongs costeadas se apeguen a los objetivos, metas ¥
perspectivas de la institucidn que pres(a el servicio,

Haber conjuniado en este estudio el criterio clinico y
directivo, para definir ¢l paquets de atencién materno
infantil ¥ por ende el costo del mismo, se apega a las
necesidades del medio, y presentar los ¢ostos unitarios por
accion y el nimero de accioncs realizadas, permite que el
costo total de la atencidn perinatal pueda ser recalculado v
adecuado a las necesidades especificas del caso.

Al estimar |os costos, el considerar como parte de los
mismos locorrespondiente aconstruccidn, terrend, equipo,
instrumental y mobiliario, tanto de los servicios finales
como de los generales , permite tener una aproximacidn
mas real de los costos, esto ya ha sido comentado por otros
autores.”

Informes sefialan el costo de la atencidn prenatal en
Méxicoenunrangode $30.71 25484.96, perolimitan esta
informacitn al evento individual de la consulia en cl
primer mive! de atencién.! En la presente investigacién el
costo de 1a consulta prenatal ($73.70) se encuenira dentro
del rango sefialade, y presenta también el costo total de 1a
atencién prenatal (51,205.33), el cual incleye lodas las
actvidades realizadas por el equipo de salud durante un
embarazo normal, con lo cual se logra una informacién
mas completa,

VoLumex 68, Frvero 1998

Existen estudios que han demostrado el menoer costo de
la atencidn otorgada por la enfermera materno infantil en
la atencién perinatal, especificamente en el Centro de
Investigacién Materno Infantil del Grupe GEN
{CIMIGEN) en México, en este se han informado costos
de $17.36 en la consulta prenatal y de $622.%3 en la
atencién del parte § , sin embarge en nuestro estudio el
costo de 1a atencidn otorgada por la enfermera ($73.27)
fue superior a éste ¥ al compararlo con &l cosio de la
atencign otorgada por ¢l médico se encontrd similar
(573.70). La explicacién a esta discrepancia estriba en el
mayor tiempo destinado por paciente en el caso de la
enfermera, con lo cual necesariamenie se incrementan los
COs1os.

Gennaro § y colaberadores,” encontraron que la atencidn
del parto olorgada por la enfermera Hene un bajo costo y
ahaefectividad, sinembargo estos resultados no pucden ser
comparados conlos obtenidos en el presente estudio debido
aque en laatencidn del parto costeada, el encargado fue un
médico.

Arredondo y colaboradores® informan ¢l costo de la
atencién del parto en instituciones del sector piblico cn
Méxicoentre $ 389 y $ 607, estas cifras no coinciden con
¢l costo encontrado por nosotros § 3,313, no obstante
que se incluyeron las mismas acciones, (evaluacidn
nicial, atencién en labor y expulsién, ¥ atencién en
hospital para la madre y el recién nacido), no contamos
con elementos suficientes para explicar esta discrepan-
cia.

Si consideramos que 1a atencidn materno infantil com-
prende tres etapas: prenatal, parto y puerperio® ¥ que
necesatiamente cualquier pacicnte con una evolucién nor-
mal deberd de cursar por cada una de ellas, entonces una
apartacion irportante del presente articulo es el dar a
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conocer el costo integrada de la atencidn materno infantil,
¥ no solamente el costo aislado de las etapas o de las
acciones que se realizan,

Consideramos que esta puede ser una informacidn valio-
sa para el clinico, quien necesarizmente se interioriza en
¢lla dia a dia, pero principalmente para el directivo ya que
la requiere para la adecuada planeacién de los servicios de
salud.
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Efecto analgésico antiespasmédico y seguridad del
clonixinato de lisina y bromuro de L-butilhioscina

en el tratamiento oral de la dismenorrea

DR. JOSE ALBERTO HERNANDEZ BUENO*, DR, JULIO DE LA JARA DIAZ**,

DR. FERNANDO SEDENQ CRUZ*** DR. FABIAN LLORENS TORRES**%¥,

RESUMEN

Foe realizado un estudio clinico longitudinal abierto, nocomparativo, en 30 mujeres con
diagmdstico de dismenorres primaria o secundaria a disponsitive intrauterino. El objetivo del
estudiofue evaluar la eficacia y seguridad del cornpuesto terapéutico, Clonixinato de lisina ¥
Bromure de butibioscina 125 ¥ 16 mg cespectivamente, en capsulas, durante un periodo de
observacidn de tres ciclos menstruales. El tiempo de evolucidn de la dismenorrea primaria fue
de 4.46 aios; para la secundaria fue de 1,77 anos, A la dismenorrea le acompaiiaron sintomas
asociados como: ndusea $2%, vomito 92 % , malestar general 82.1%, pesantez adominal 85.7 %
y cefalea 46.4%. Respecto a la intensidad del dolor menstrual, al inicio fue muy severo en el
10.7 %, severc en 42.9% ¥ modendo 46.4%. Al final del estudio silo una paciente de [as 28,
presentd dolor menstrual de intensidad moederada, Encontramos sdlo tres menciones de efectos
secundarios de intensidad leve ¥y que no requirieron tratamicnto; que correspondieron a dos
menciones de gastralgia y una de somnolencia. La conclusion del estudio es que 1a asociacién
analgésica espasmolitica del Clonixinato de lisina ¥ Bromuro de butilhioscina en ] tratamiento
de la dismenorrea primaria o secundaria, reduce ¥ previene €] dolor menstrual, asi como Ias
manifestaciones asociadas con pocos efectos secundarios. Esta asociacidn analgésica
espasmolitica, es eficaz y segura.

{Hernandez B, JA y col: Efecto analgésico antiespasmddico y seguridad del clonixinate de lising y
bromurode L-butilhioscing er el trataniiento ovol de la dismenorrea. Ginec. Obst. Mex 1997, 665:35).

SumMary

The purpose of this longitudinal open but not comparative study was to confirm the safety and
efficacy of Lysine clonixinate (125 mg) and Buthylhioscine bromride {10 mg) capsules, during
a period of observation of there menstural cycles on 30 women with uterine dysfunction due to
primary or secndary dismenorrhea. The time of evolution for primary dysmenorrhea was of
4.46 years, and for secondary was of 1.77 years. Some associated manifestations of dysmenorthea
were: nausea {92%), vomit (92 %}, general pain {82.1% ), abdominal pain (85.7 %) and cefalea
(46.4% ). Regarding to the menstrual pain intensity, at first was highly severe in 10.7% severe
in 42.9%, and moderate in 46.4%. At the end of the study, only 1 of 28 patients showed

Hospital Ciudad Saéliee Hospital de la Mujer, §.5.4, Centro Médico 20 de Noviembee, 1S5STE.
* Jefatura de Enscilanza c Investigacidn y Servicio de Girecologia y Obsbetnicia, Hospital Ciudad Sarélite
*#*[vizicn de Ginecologia Cenre Médico 20 de Noviembre, ISS5TE
*** Jefatura de Servicio de Embararo de Alto Riesgo Hospital de 1a Mujer, 5.5.A.
> expProfesor de Pregrado Escuela Superior de Medicina, 1LP.N,

VOLUMEN 66, ENERDY 1998
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Electo anglgésico antlespasmddico y seguridad del clonixinato de lising y bromurc de L-butilhioscina en & tratamiento oral deé la dismenormes.

menstrual pain of moderate intesity. Only three advers effects of light intensity were found without
needing trentment, related to the manifestations of gastralgia and sleepness. The association of a
spasmolitic analgesic{Lysine clonixinate and Butyhioscine bromide) on the treatment for primary
or secondary dysmenorhea, reduces and prevents the menstrnal pain (colic} as well as the
associated manifestatdons with few spamolitic association is efficacy and safety.

{Herndndez B, JA. y col. Antispasmodic-analgesic effect and safety of Lysene clonixingte and
Bunythioscine broide for dysmenorrhea oral treatment Ginec. Obst. Mex. 1997; 66:35).

El dolormenstrual es, probablemente. laqueja ginecoldgica
mds frecuente de las mujerss postmendrquicas.

El sindrom:e dismenorreico, primario o secundaric, con
frecuencia presenta siniomatologta asociada caracterizada
por ndusea, voémito y cefalea.!

Laparticipacién de Jas prostaglandinasenladismenorrea
csunhechoaceptado," donde 1aPGF-2-alfacausacontrac-
cidn del endometrio, vasoconsiriceidn e isquernia.

En México, conforme al XI Cense Poblacional (1990).°
Hay 8,891,470 mujeres entre los 15 ¥ 39 aiios de edad.
Sabemos que la dismetorrea inclde entre 30 y 70% de las
mujeres postmendrquicas, * de las cuales, 10a 14% presen-
tan cuadros incapacitantes dutante dos dfas en promedio,

Esta incapacidad propicia el ausentismo escolar ¥ labo-
tal, secundario a la dismenorrea, entidad importante y con
repercusion econdmica enorne,

Lo anterior, resalia la necesidad de contar con un agente
terapéuticoeficazy segurc para el tratamiento de ladismenotrea.

Entre los agentes terapéwticos con posibilidad para tratar fa
dismenorrea, estdn 1os inhibidores no esteroides de |as pros-
laglandinas, de ellos, el Clonixinato de lisina ha demostrado
efecto analgésico potente, Do ser nagcdtico y suefeto analgé-
sico por imhibicidn de la sintesis de PGF2-alfa.***

La isquemia por espasmo muscular liso, inducida pot la
PGF-2-alfa, &3 susceptible de ser prevenida o revertida me-
dianie el usode agentes espasmol (ticos, De eflo, labutihioscina
pOCsuamonio cuaternario, tieneaccion penférica y es segura.’

Considerando a ladismenorreaun problama extenso, con
repercusidn sconémica importante, y para los ginecdlogos,
un reto cotidiano, decidimos llevar a cabo el presente
estudio, utilizando jaasociacion ierapéutica de Clonixinato
de lisina y Bromure de butilhioscina para el tratamiento
oral de la dismencrrea, Se disefid abizrto dada la dificultad
de cegarlo v la inconveniencia de wtilizar placebo por
cuestiones obvias, médicas y éticas.

MATERIAL ¥ METODOS
Fue realizado un estudio ¢linico, longitudinal abierto, no
comparalivoen 30 mujercscon diagadstico de dismenorres

primaria o secundaria. For cuestiones de cardeler élico, per
los s{ntemas como es el dolor, se descartd la pesibilidad de
utilizar placeho, y por la dificuliad de cegar el estudio al
comparario can oros medicamentos, s¢ considerd adecua-
do realizar el estudio abierto. El objativo del estudio fue
evaluar durante tres ciclos menstruales, la eficacta de un
compuesto farmacolégico con acciones, a) inibitoria de la
sintetasa de prostagiandinas y, b) parasimpaticolitico enel
tratamiente de la dismenomea. Furon seleccionadas pa-
cicntes entre 16 y 30 afios de edad, con ciclos menstruales
regulares; susceptibles de recibir tratamiento farmacoldgi-
co oral, sin tratamiento analgésico. anticonceptivo ni
antiin(lamatorio, durante 15 dias previos a la visita de
seleccidn. Ademds de contar con la prueba de embarazo
negativa.

Fueron incluidas al estudio 1as pacicnies con diagndstico
de dismenormrea, que cumplieran cea los critrios de selec-
cidn y que ademiss hubieran dado su aceptaci6n escrita de
participar en el estudio. Fueron exclaidas aquellas pacien-
tes, quienes requirieran tratamiento quinirice; o tuvieran
dlcera gastroducdenal activa, megacolon, abdomen agudo,
sindrome vertiginoso, o hipersensibilidad conocidaala -
buthilhioscina o Clonixinate de lisina; .ampoceo se incluye-
ron las pacientes con embarazo o sospecha de estar emba-
razadas. :

A su ingresa, fue practicada historia clinica, exploracidn
fisica y determinacién rdpida de gonadotrofina coridnica
en oting, por inmuncensayo enzimatico (ELISA} (Quick
Yue One-Sterp,Quidel).

A las pacientes se Ies instruyd a somar; inicialmente, una
cdpsula cada ocho horas, indicéndoles duplicar 1a dosis en
caso necesario (dos cdpsulas cada ocho horas), & iniciar el
tralamiesito desde ¢l dia previo al inicio de la menstroacion
¥ continuarlo hasta el quinto dia, en su caso. A cada
paciente se le indic regresar a visita de control, inmedia-
tamente después de completado su ciclo menstrual. En esta
visita se evalud la evolucidn del padecimiznio y se les
interrogd sobre los posibles efectos secundarios y se repitié
la prueba rdpida de embarazo. A todas las pacientes s¢ les

Tabla |
CARACTERISTICAS DE LAS PACIENTES CON DISMENORREA.

Promedic Dasviacikin  Minimo  Mdaximo
astandar

Edad (Ahos)
Menarca {Afios)
Ritrmo {Dias)
Duragion {Dias}
Edad de Inigio da acticvidad sexual “Anas)
Duracién de método anticonceptivo (Mezses)
Evalugitn da la dismenarmaa primaria {(ANoB)

Evolucion de a dismenorea secundaria (Afgs)

22.54 2.06 18 an
1241 1.28 " 15
29.30 2.78 22 40
483 182 3 B
20.64 .67 16 27
15.80 10.81 1 35
4.46 a7z 1 4
177 Q.62 1 3
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doto del medicamento suficiente para cada ciclo de trata-
miento. Durante cada visila de control, se les interrogd
acerca de la intensidd del dolor; valorado por ¢l método de
la escala visual andloga y categorizados de la siguiente
manera; D=sin dolor, de 1 a2 =leve, de 3 a 5= modercada,
de 0 a 8=severo y finalmente, 9 ¥ 10= muy severo; lambtén
fue evaluada la duracidn de los sintomas asociados, se les
preguntd sobre los posihles efectos secundarios y su carac-
teristicas de intensidad, y duracidon durante el tratamiento.

REstLTADOS

De las 30 pacientes inicialmente incluidas al esiudio, dos 1o
abandonaren poco después del inwio por la dificultad de
asistir a fas visilas de control. Los daws descoptivos de
nuestro grupo de 28 pacientes, se encucniran en lu abla 1,
donde ohservamos que ¢l promedio de edad {uc de 22.5
afins. El tiempo de evolucion de la dismenorea secundaria
a dispositivo intrautering de 1.7 afios.

Asociados a la dismenorrea, se informaron: nauseas,
vémito, malestar general, pesantez abdominal y cefalea;
dsta oluma fue la menes frecuente (46.4%), el resta de los
dates se encuentran en la tabda 11

La intensidaddel dolor menstroal, previo al tratamienta,
en nuastro grupo de estudio Mie muy severo en (res pacien-
tes {10.7%), severe en 12 (42.9%), ¥ moderado cu 13
{46.4%) {figura 1). Los dos primeros dias de la menstrua-
c¢ién fueron los de mayor intensidd, con predominio matu-
tine (45.8%) localizado & la regidn lumbosacra y
hemiabdomen infedior.

Alinicio, hubo predominio del dolor severo y moderado;
fueron pocas las pacientes con delor muy s¢vero ¥ ninguna

Tabla It
OTRAS MANIFESTACIOMNES ASOCIADAS A LA
DMSMENGRREA
Mauseas 92%
Yomito 2%
Matestar General 842.1%
Pesantez Abdominat 85.7%
Celalea 46.4%
Figura 2,

condolor leve. Encuantoalaevolucion del delor menstrual,
se nbservi lranca disminucion desde el inicio y hasta el
final de trotamiento (figura 2).

D¢ las 28 pacientes (1005}, al final de! ciclo I, hubo 21
{15%) sindoloer; al ciclo H fueron 22 {78.57% ) y al final del
ciclo I, hubo 27 (96.42%) sin dolor; una paciente al final
del estudin, refiria el dolor de intznsidd moderada.

Parala cvolucidn de los sintemas asociados, obscvamos,
desde ¢l primer cicle de tratamicnto, un descense en la
presencia de ndusea y vomilo, que pasod de 2% a 14.3% y
se mantuvo druante todo el periodo de estudio, El mismo
efecto fue ohservado, respecto al porcentaje inicial y linal,
para el malcstar general y celalea, que pasaron de 82.1% a
32.1%, y dc 46.4% a 0.03% respectivamente, La cvolugicon
por sintoma asociado y ciclo mens{rual se ecuentran en las
liguras 3 y 4.

COMENTARIO

Los casos de dismenorsea primaria obscrvados, esluvieron
entre las edades de 1% a 27 afios. Para la secundaria,
encantramos una relagidn entre ] tiempo de evolucidn del
padecimicnto y el tiempo de use del dispositivo intrauteri-
no. Nuestros datos concuerdan con los informados.'*

El sindreme dolorose menstrual, porreflejo parasimpd-
Lico, s¢ acompafiz de un corigly sintomético asociado,
que, frecuentemente, empeora ¢ cuadro clinico por su
multiplicidad de manifestaciones.' En nucsteo grupo ob-
servamos la ndusea y el vdmito como los mds frecuentes
y moleslos.

El malestar general poco definde v catenso, csiuvo
asociado con la sensacion de pesantes abdormnal, debida

Figura 1.

50

Muy severn Severo Moderado

Evalucion del dolor menstrual

YoLuMes &6, Enerp 1993

37



Efecto analgésico antiespasmadico v seguridad dal clonixinato de lising y bromurs da L-buliihioscina sn e iratamiento aral de ka dismenarmes,

Figura 3.

EVDaUCion die 1d &

Figura 4.

pasiblemente, a congestitn pélvica."” Donde las manifes-
taciones pueden ser secundarias a la presencia de prosta-
glandinas ¢ hipoxia, ésta dltima corsecutiva a Ja inflama-
cién?

Ladismenorreafuecalificada por las pacientes, de servera
a moderada en el 89.3% dec los cases durante los dos
primetos dfas de la menstruacion, ¢l predominio fue matu-
tinro y principalmenie locatizado a regién lumbosacra y
hemiabdomen inferior.?

Los sintomas asociados disminuyeron ripidamente des-
de elinicio del tratamiento. La ndusea y vomito fueron bien
controlados con la asociacidn farmacolégicade Clonixinato
delisina y Bromuro de L-butilhioscina, dabido seguramen-
te a su efecto parasimpaticolitico.

El efecto analgésico logradoe con la asociacidn
larmacoldgica, Hlamd nuestraatencidn. Eldolor cedid com-
pletamente desde el inicio del tratamiento enel 75 v 78.6%
" de las pacientes; para los ciclos I y 11 respectivamente.

Para el ciclo I, sélo una paciente manifesté sentir dolor
de intensidad moderada. El éxtio analgésico para nuestro
estudio fue del 96.4%.

La disminocitn de la dismenorrea vy sintomas asociados
por ciclo, hace evidente un efecto farmacol dgico de protec-
ciin o prevencidn del dolor, sin duda debido al usc de la
asociacién de Clonixinato de fisina y Bromuro de L-
buthilhioscina, ya que fue el dnico mancjo farmacolégico
empleado.

Durante los 168 dfas de ratamiento, hube dos menciones
de gastralyia y una de somnolenciz, las cuales fueron leves
y de corta duracidn, que no ameritaron tratamiento.

38

Con base en los datos observados, encontramos que para
elciclo L el 60.7% de Jas pacientes reguiricron dos cipsulas
cada ocho horas, 64.3% en ¢l ciclo IT, v 42.8% para ¢l ciclo
I En funcién de las observaciones antericres, pedemos
concluir que la asociacion analgésica antiespasmédica de
Clonixinato de lisina y Bromuro de L-butihioscina, esti
dotadade eficaciaclinicaen el tratamiento y prevencién del
sindrome dolotoso menstrial primario o sccundario. Ade-
mas, notamos gue la asociacion analgésica aniespasmaédica
carece, practicamente, de afectos secundarios.

CONCLUSIONES

Losresultados obtenidos en este estudio, demuestranque la
asociacikin analgésica antiespasmddica del Clonixinate de
lisina (125mg) y Bromuro de butilhioscina (10mg), es
elicaz en el iralamienio de la dismenomea a la dosis de una
a dos cdpsulas cada ocho horas; iniciada un dia previo y
continuada dorante 1a menstruacisn, con lo cual, abtuvi-
mos 96.4% de €xito. Asimismo, cs evidente la seguridd de
la asociacién, tal como se manifesid por la baja incidencia
de efectos secundarios {1.2%)durante los 168 dias de
tratamiento.

Es imporiante mencionar que la disminucién del ndmero
de pacientes con dolor al iniciar cada ciclo, es indicativo del
efecto preventivo de la manifestacion dolorosa. Asi, eluso
werapéutico de la asociacidn del profildctico como terapéu-
tico sobre 1a dismenorrea.

Se concluye que el Clonixinato de lisina mds Bromuro de
L-butilhioscina, es laasociacién analgésicaantiespasmddica
eficaz enel ratamiento del dolor mensirual en 96.4% de los
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casos, ademds de ofrecer un perfi! de sepguridad excelente
en un 98.8% de las pacientes.

-1
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