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EDITORIAL

Rev Obstet Ginecol Venez 2005; 65 (3): 109 - 113

Terapia hormonal en la posmenopausiay riesgo

de carcinoma mamario

Drs. Rafael Molina Vilchez *, José Trinidad Martinez Pedraja **.

Policlinica San Luis (*) y Policlinica D'Empaire (**). Maracaibo, Estado Zulia

El cuerpo de conocimiento sobre la relacion entre
estrégenos y cancer de mama, aunque cuenta con el apoyo
de un importante nimero de publicaciones, carece de
uniformidad en las conclusiones, sobre todo cuando se
Ilegaa campo de la clinicahumana. El tema cobro actua-
lidad en el afio 2004, después de la aparicion de los
resultados del segundo brazo del estudio "WHI", corres-
pondiente a estrgenos conjugados solos (1), muy distintos
alos arrojados por la combinacién de esos esteroides con
acetato de medroxiprogesterona en el primer brazo (2),
por el "HERS" (3), por el "Estudio del Millén" (4), y
algunos metandlisis. Si se confrontan solo las dos publica-
ciones més facilmente comparables: los"WHI" | y 11, las
diferencias son bastante marcadas, y plantean unadiscusion
que debe ir mucho mas allade atribuirlas a azar (5).

Que el carcinoma de mama guarda relacion con la
funcion endocrinadel ovario, es ago sefialado desde 1896,
cuando George Beatson, cirujano de Glasgow, reportd
haber obtenido mejoria clinica con la ooforectomia en
pacientes posmenopdusi cas clasificadas como inoperables
(6). Hoy no se discute que los estrogenos, enddgenos o
exogenos, son factores potencialmente influyentes en €l
desarrollo y crecimiento de esos tumores (7-9). La regu-
laridad, duracion y nimero de los ciclos menstruales son
factores deriesgo, y se hallegado a afirmar que la mejor
proteccidn contra esos epiteliomas es la ausencia total de
funcion menstrual, laamenorrea por deficienciaestrogénica
(20). Sin embargo, 1os mecanismos de carcinogénesis son
complejos, muchas biomoléculas participan en la prolife-
racion epitelial mamaria, fisioldgica o patolégica; y se
mantiene abierta la discusion en cuanto a los riesgos,
colectivos o individuaes, que corren las mujeres sometidas
a ciertos esguemas de tratamiento con estrégenos o com-
binaciones de ellos con progestégenos. L as experiencias
publicadas |legan a conclusiones no siempre coincidentes,
con riesgos relativos -RR- que, bien por arriba o por debajo
de la unidad, por lo general se separan poco de ésta, no
Ilegando en muchas ocasiones atener validez estadistica.
A través de los afios, la opinion general ha estado a favor
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de que, en terapéutica humana el riesgo existe, pero se da
en funcion de tiempo: cinco afios de tratamiento como
minimo segun algunos investigadores, diez y hasta més
paraotros, y es cuantitativamente muy pequefio, en especia
si sellevaariesgo absoluto en escalaindividual.

El problema se complica con laforzosa evaluacion de
la adicion de progestagenos, farmacos necesarios para
evitar el carcinoma de endometrio, moléculas no naturales,
complejas, e individuales en sus caracteristicas quimicas
y biol6gicas. La progesterona natural conserva todavia
ciertos enigmas, y sus relaciones con |os tejidos mamarios
no estéan totalmente dilucidadas. L os epitelios de lamama,
en lamujer con ciclos ovulatorios, tienen durante la fase
luteal mayor cantidad de mitosis que durante la folicular
(11), dato que sugiere una sinergia de estrégenos més
progesterona afavor de lamultiplicacion celular. Pero en
el tejido normal obtenido de intervenciones estéticas, se
ha descrito un efecto antiproliferativo de la progesterona
aplicadalocamente por viatransdérmica (12); y en cultivos
celulares de células epiteliales se hareportado una accion
bifasica: aceleracion del primer ciclo mitético y enlente-
cimiento del segundo (13-15), lo que ha servido de base
para proponer que la administracion intermitente de la
hormona, en esquemas secuenciales, puede potenciar la
proliferacion inducida por estrégenos, mientras que con
el uso continuo actlia como inhibitoriay tal vez ofrezca
ventajas terapéuticas (16). En clinicahumana, después de
la discrepanciaen cuanto a riesgo mamario resultante de
losdos brazos del "WHI", laimportanciadel progestageno
[uce capital. Veamos un resumen de lo que se ha publicado.

En el primer metandlisis sobre riesgos de cancer ma-
mario en posmenopaus cas tratadas con estrégeno, aparecido
en 1991, que abarcd 16 trabajos obtenidos de "Medline",
"Cancerlit", "Current Content" y "Excerpta Medica’, se
encuentra un incremento del tumor, pequefio pero signifi-
cativo, asociado al uso de estrégenos por largo tiempo. El
riesgo no aumento en quienes usaron las hormonas por
menos de un quinquenio; pero a partir de alli se hizo
presente, creciendo en una proporcion mediade 0,015 por
afio, hastallegar aun RR de 1,3 alos 15 afios de uso (17).
Entre los estudios de casos y controles analizados, el
incremento proporcional de riesgo por afo de ingestion
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de estrégenos vari6 con ciertaamplitud, desde 0,001 en la
comunicacion de Brinton y col (18), hasta 0,203 en lade
Wynder y col (19) y 0,308 en lade La Vecchiay col (20).
La heterogeneidad de la muestra recolectada no permitio
alos autores de este metandlisis |legar a conclusiones con
respecto atipo de preparacion estrogénicay acombinacion
con progesterona o progestéagenos. Después de unarevision
de 23 estudios de casos y controles, 12 de cohortesy uno
clinico prospectivo, publicada en 1995 por Lécuru y col
(21), se concluye que los resultados publicados son con-
tradictorios, pero que no se incrementa notablemente el
riesgo s se prescriben dosis bajas de estrégeno por menos
de 5 afios, mientras que si se exceden los 10 afios el RR
seelevaaalrededor de 1,5. Los datos recol ectados en torno
ala adicion de progestagenos no fueron concluyentes:
algunos sefia aban riesgo disminuido (22); otros|o opuesto,
aunqgue el progestégeno fueratomado por menos de 7 dias
cada mes (23). En 1995 apareci6 también el informe de
Colditz y cal., quienes, en usuarias por mas de cinco afios,
encontraron un RR de 1,32 para estrégenos solo, y 1,41
paraterapia combinada (24).

Hasta cuando apareci6 el "Estudio del Millon", la
publicacion en lacua se evallaun material mas cuantioso
ha sido el [lamado "reandlisis de colaboracion”, donde
se relinen 51 estudios epidemiol 6gicos de 21 paises, con
52 705 casos de cancer y un nimero doble de controles.
Entre sus conclusiones figura un aumento del riesgo de
enfermedad para las usuarias por 5 afios 0 mas, sobre todo
las usuarias actuales y, en menor grado |las usuarias ante-
riores, cuyo riesgo disminuy6 progresivamente con €l
intervalo transcurrido a partir de la suspensién de las
hormonas, hasta desaparecer despuésde 5 afios. El aumento
deriesgo sejuzgb comparable a de tener una prolongacion
de la funcién menstrual; las que nunca fueron usuarias
tuvieron un ascenso de 1,028 por un afio mas en la edad
de la Ultima menstruacion. Ademas, se observo unaten-
dencia a diagnosticar €l carcinoma mamario de quienes
tomaban las hormonas en estadios poco avanzados, y se
considerd que la informacion no era satisfactoria para
evaluar por separado |os diversos tipos de terapia (25).

Laadicidn de progestégenos, considerada con anterio-
ridad como probablemente protectora contra el desarrollo
del epitelioma maligno de mama (26), pronto llevé a una
interpretacidn contraria, apareciendo reportes con resultados
compatibles con ladiferenciade RR evidenciada en los dos
brazos del "WHI". Ya para 1989, un estudio sueco ofrecia
resultados afirmadores de que la terapia estroprogestagena
por mas de 6 afios, aumentaba 4,4 veces € riesgo de cancer
mamario, aunque este calcul o se basaba 60 en 10 pacientes,
considerandose estadisticamente no valido (23); y poste-
riormente, otra publicacion sobre la misma cohorte seguia
afirmando un pequefio aumento de riesgo (27).
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En el afio 2000, los trabajos de Ross y col, hechos en
los Estados Unidos (28), y los de Magnusson y col, en
Suecia (29), aportaron importante informacion sobre las
consecuencias negativas del uso simultaneo de los proges-
tégenos. En el primero, se encontrd que el tratamiento
hormonal se acompafié de un ascenso de riesgo de 10%
por cada 5 afios de uso, mayor paralaterapia combinada
- RR=1,24 - que la parala estrogénica pura- RR=1,06 -.
El uso secuencial del progestédgeno arroj6 cifras mas
elevadas que el uso combinado continuo, pero con una
diferencia carente de validez estadistica. Las densidades
mamogréaficas fueron bastante mayores bajo terapia com-
binada, secuencial o continua, que con los estroégenos
puros (28). En la segunda investigacion, que reunio los
registros de 6 regiones suecas, se demostré que: a) las
usuarias de estrogenos de baja potencia, como €l estriol
por viaoral, sin afiadir progestagenos, igual que de los
estrégenos administrados localmente, tuvieron el mismo
nivel de riesgo que las no usuarias; b) con los estrogenos
de potencia biol6gica media, como el estradiol y los
conjugados equinos, asociados 0 no a progestagenos, hubo
un exceso de riesgo, mas evidente en mujeres con un
indice de masa corporal menor de 27 kg/m2, y con una
curiosa distribucion en el tiempo: se encontré vélido en
usuarias recientes y en pasadas distantes, con Ultimo uso
mas de 10 afios atras, pero invalido entre 1y 10 afios de
suspension; y ¢) los estrégenos combinados con progesté
genos derivados de la progesterona, no causaron exceso
de riesgo -0,95 por afio de uso-, pero si la asociacion con
progestagenos estructuralmente rel acionados con la testos
terona—1,8 por afio y RR de 3,41 alos 10 afios- (29).

Otros trabajos se han sumado para aportar evidencia
afavor de que la terapia combinada, |ejos de proteger
contrael cancer de mama, eleva el indice deriesgo. Dela
investigacion de casosy controlesde Li y col con mujeres
entre 65y 79 afos habitantes del area metropolitana de
Washington-Puget Sound, publicadaen € 2003, se concluye
que laterapia con puro estrégeno, sin importar el tiempo
de uso, incluso hasta por més de 25 afios, ni el intervalo
posterior a éste, se asociaa un RR comparable a de las
no usuarias, mientras que las que recibian terapia combi-
nada, secuencial o combinada, enfrentan un riesgo signi-
ficativamente aumentado, especialmente de tumores |obu-
lares invasivos (30). Una investigacion nacional
estadounidense, publicada en el afio 2000, que incluia
46 355 posmenopausicas, habia determinado que el RR
es superior paralas usuarias de combinacion que paralas
de monoterapia estrogénica, que el aumento se restringe
grandemente alas usuarias actualesy de los Ultimos cuatro
afos, y que con puro estrogeno, se incremente Unicamente
en las mujeres delgadas (31). En un estudio de cohorte de
maés de 10 000 enfermeras danesas, €l riesgo es mayor con
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|a combinacion estroprogestédgena que con el estrogeno
solo y, curiosamente, como en el [lamado “Estudio del
Millén”, mayor todavia con tibolona (32); y en otro, llevado
acabo en €l sur de Suecia, se demuestra que €l riesgo de
|as usuarias de terapia combinada continuatriplica a de
las nunca usuariasy duplicaal de aguéllas con otros tipos
de tratamiento (33).

Con lacitade Magnusson y col (29) se introduce un
nuevo elemento en la discusién: la estructura quimica del
progestageno. Estos autores encuentran el aumento de
riesgo para cancer en Europa, con el uso continuo de
estrégenos mas levonorgestrel o acetato de noretisterona,
hallazgos peoresalosde Ross y col. en los Estados Unidos
(28), quienes analizaron una poblacién que combinaba los
estrogenos con acetato de medroxiprogesterona. Como
consecuencia, hasurgido la hipétesis que sefidala andro-
genicidad del progestédgeno como especial factor de riesgo.
Stahlberg y col (34) llegan a comentar que los riesgos de
cancer de mama con |os esteroides sexuales exégenos
pueden estar restringidos a tipos especificos de uso, como
aquellos esquemas terapéuticos que incluyen progestinas
derivadas de la testosterona.

Aqui se hace necesario insertar un comentario en torno
a esta afirmacion, puesto que, alaluz del conocimiento
actual sobre andrégenosy mama, resulta discutible, si no
dificil, "culpar" la familiaridad del progestageno con la
molécula de testosterona. La medroxiprogesterona, ala
cua, administradaalamaneradel “WHI I”, en altasdosis,
esinnegablemente | 6gico imputar por las diferencias entre
|os dos brazos de esa investigacién, aungque puede com-
portarse como un andrégeno de potencia biol 6gica débil
es una molécula de muy poca variacion estructural con
respecto a la de la progesterona natural. Ademas de la
ultraconocida y enorme diferencia de riesgo que tienen
|os dos sexos para sufrir de cancer de mama, existen
variadas observaciones que permiten pensar que, latestos-
terona puede g ercer funciones moduladoras sobre la accion
estrogénica en la proliferacién epitelial mamaria. Las
mamas se atrofian en aquellas mujeres, atletasy transexua
les, por gjemplo, que reciben andrégenos crénicamente;
y estas hormonas se han mostrado (tiles en algunos ensayos
de tratamiento del carcinoma de ese érgano. Ademas, las
variantes o polimorfismos con pérdida de funcion de los
receptores androgéni cos -RA- se han asociado aincremento
del cancer mamario en los hombres, y en mujeres que
tienen alavez mutaciones del gen BRCA-1; mientras que
algunos trabajos concluyen que disminuye la frecuencia
del tumor en las portadoras de polimorfismos hiperactivos
de los RA. Por otro lado, en las monas "Rhesus", la
sobreexpresion de la proteina Ki67, marcadorade prolife-
racion celular, inducida por tratamiento estrogénico, no
se observa d afiadir testosterona. Con la hormona andro-
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génica baja significativamente la expresion mamaria de
los receptores estrogénicos a, REa, através de los cuales
se gjerce la accion transcripcional de los estrégenos,
mientras que aumentaladel REb, modulador delafuncion,
y cae €l cociente RE&/RED, a igual que lainmunotincion
del gen MY C, un reconocido participante de la carcinogé-
nesisy marcador de mal prondstico. Los autores de estos
ultimos experimentos concluyen atribuyendo a la testos-
teronauna capacidad fisiolégicalimitante delaestimulacidn
delos epitelios de las glandulas mamarias por los estrégenos
(35,36) Se hallegado a plantear que la adicién de testos-
terona a los regimenes terapéuticos con estrégenos y
progestagenos, pudiera mejorar los efectos adversos po-
tenciales sobre glandula mamaria (37); y en un estudio
humano retrospectivo, hecho en Australia, con laterapia
combinada més testosterona, se demostrd unadisminucion
del riesgo de cancer, llevandolo a niveles comparables a
los de aquellas mujeres que formaron parte del “Estudio
del Millén” en el Reino Unido y nunca usaron estrégenos
(38). Al contrario, con un esteroide de potenciaandrogénica
mucho mas débil, el sulfato de dehidroepiandrosterona,
se ha demostrado un efecto proliferativo sobre células de
cancer mamario positivas para RE, a pesar de tratamiento
con el antiestrégeno |Cl 182780 (39).

Tomando en cuenta esas experiencias, no parece |0
mas prudente predecir resultados sobre la accion de este-
roi des progestacional es, androgénicos o no, en asociacion
aestrégenos, solo por la“familiaridad” quimico-molecular,
sin conocerse la biologia, especificamente en el mismo
ser humano, y admitiendo la jerarquia de los estudios
epidemiol 6gicos sobre aquellos realizados con cultivos
de lineas celulares o con animales. En rigor, los efectos
mamarios de la adicion de cada progestageno individual
deben ser evaluados clinicamente, buscando las dosis
minimas efectivas. La misma medroxiprogesterona, con
dosis menores, ofrece un perfil de seguridad diferente a
conocido por € “WHI I” a disminuir las dosis. En cuanto
al riesgo de carcinomamamario con estrogenos solos, hay
quien llega a pensar que éste no existe si son bien usados
y por corto tiempo. El “Consenso Venezolano de Meno-
pausia2004” sefidaque: “En contraposicidén aloinformado
por estudios observacionales, la terapia hormonal con
estrégenos solamente, no ha demostrado, en ensayos
clinicos aleatorizados, incrementar el riesgo relativo de
cancer mamario” (40). La“Declaracion de Posicion” de
un grupo latinoamericano reunido en Salvador, Bahia
2004, considera que: “No se ha observado un aumento del
riesgo de cancer de mama en los primeros siete afios de
su uso con tratamiento hormonal con estrégenos
solamente”, recordando el “WHI 11”. Sin embargo, asi
como hubo mucho de amarillismo medi&tico en ladifusion
del “WHI 1", lo que no dgja de ser médicamente censurable,

m



R. MOLINA VILCHEZ, J. MARTINEZ PEDRAJA

tampoco parece sano preconizar con absol uta tranquilidad
lo opuesto, y afirmar que los estrégenos pueden adminis-
trarse libremente durante la posmenopausia sin tomar en
cuenta su compleja biologia basica, 1o que incluye las
relaciones funcionales con las mamas, y sin enfocar ala
paciente en su individualidad, en una cuantificacion de
riesgos propia parala cua hay varios métodos bien cono-
cidos. Ademas, debe hacerse énfasis en que la terapia sea
comenzada en la perimenopausia, no alas edades tardias
de grupos como €l del “WHI”, a pleno conocimiento de
|lausuaria sobre lo que de claro o de confuso y no resuelto
tiene el conocimiento médico de la actualidad, en base a
un consentimiento informado, y renovadatras evaluaciones
periédicasy bien comunicadas. El fantasmadel cancer de
mamano parece recorrer € mundo de laterapiaestrogénica
delamaneratan exageraday escanda osa como se difundié
con el “WHI I”; pero larelacion estrégenos-proliferacion
mamariaexiste; hay pacientes més susceptibles ala enfer-
medad y, con seguridad, muchas veces se ha comenzado
el tratamiento a algunas que yatenian la neoplasia. Vale
la penarecordar que en € “Consenso Venezolano” arriba
citado, los 35 afios aparecen como la edad paraindicacion
de una mamografia de base, edad que puede disminuirse
cuando hay factores de riesgo, y se recomiendan los
controles bianual es hasta los 40, y anuales en adelante;
pero a comenzarse la terapia hormonal en la posmeno-
pausia, el seguimiento debe ser estrictamente anual (40).

Vigto através dd lente delaclinicahumana, en realidad,
si_hablamos de conocimiento sobre bases més o menos
solidas, se conoce muy poco sobre progestégenosy glandula
mamaria, como bien lo testimonia la cortisima revision
incluida en la“Declaracion de Posicion” de “The North
American Menopause Society” en el 2003 (41). Lamisma
institucion médica, en su declaracién de 2004, coloca
dentro de los puntos de consenso que la terapia estropro-
gestagena—TEP-, y en menor grado la estrogénica—TE—,
“aumentan la proliferacion celular cancerigena” en la
mama, junto con el dolor y la densidad radiogréfica, y
recuerda | os resultados de los dos brazos del “WHI”: a)
aumento de riesgo de cancer con més de 5 afios de TER,
aungue bastante bajo en términos absol utos, calificandolo
como de “posible importancia estadistica”; b) tendencia
alareduccion del cancer, aunque no significativa, durante
los 6,8 afios del ensayo clinico, méas pronunciada en las
menopausi cas menores de 60 afios; o que es compatible
con los resultados de un estudio observaciona en el cual,
el uso de 25 afios de TE no provoc6 aumento de riesgo.
El documento coloca entre las &reas con necesidad de
investigacion futura el “Rol de los progestagenos (tipo,
régimen) en el cancer de mamayy riesgo cardiovascular”.
Hace pocos meses, una revision de autores israglitas ha
afirmado que una busgueda en laliteratura mundial no es
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reveladora de datos sobre el efecto de los diferentes
progestégenos en la mama, o en el desarrollo de cancer
mamario, por 10 que se hace necesaria la investigacion
inmediata (42).

Laopinion actual sobre terapia TE y TEP durante la
posmenopalisia no es, como se llegd a pensar, un “circulo
cerrado”, algo de lo que ya no hay mas nada que decir.
Las diferencias en lafrecuencia de cancer mamario y en
la respuesta ante |os distintos tratamientos entre grupos
nacionales, étnicos, o culturales, son tedricamente expli-
cables: labiologiamolecular de la enfermedad es compli-
cada, y algunos factores que favorecen su desarrollo, o se
oponen a éste, se distribuyen de maneradesigual entre las
poblaciones. Entre esos elementos, si se tomaen conside-
racion larelacién entre estrogenosy proliferacion mamaria,
podemos citar como gjemplo tres: a) las enzimas que
localmente, en tejido mamario, hacen que se incremente
o descienda |la biodisponibilidad de estrégenos; b) los
receptores para estrogenos 'y progesterona; y ¢) el sistema
de hormonas insulinoides o parecidas ainsulina, con los
factores de crecimiento y las proteinas fijadoras. Estas
moléculas, asi como muchas otras involucradas en la
endocrinologia y paracrinologia de la glandula, tienen
amplias variaciones entre grupos humanos, y sus genes
codificadores exhiben, en algunos de ellos, caprichosos
polimorfismos que aumentan o disminuyen la funcién,
favoreciendo o impidiendo la carcinogénesis. Quedamucho
por aprender, y se imponen los estudios clinicos con
estrégenos a bajas dosis combinados a diferentes proges-
tégenos... y en diferentes poblaciones.

PS: Después de entregarse este articulo ala Direccion de
larevista, apareci6 en e "International Journal of Cancer"
lapublicacién adelantada, "on ling", de un trabajo deAgnés
Fournier y col realizado en Francia, con pacientes de la
"Mutual General de Educacién Nacional": el llamado
estudio E3N-EPIC, donde se reporta aumento del RR para
carcinoma de mama en usuarias de estrégenos con proges-
tinas sintéticas, mas no con progesterona micronizada;
aumento que se evidencia méas tempranamente cuando €l
estrégeno es administrado por la via transdérmica.

REFERENCIAS

1. The Women's Health Initiative Steering Committee. Effects of
Conjugated Equine Estrogen in Postmenopausal Women With
Hysterectomy. JAMA. 2004; 291: 1701-1712.

2. Writing Group for the Women's Health Initiative Investigators. Risks
and benefits of estrogen plus progestin in healthy postmenopausal
women: principal results from tthe Women's Health Initiative
randomized controlled trial. JAMA. 2002; 288: 321-333.

3. Hulley S, Grady D, Bush T, Furberg C, Herrington D, Riggs B et
al. Randomized trial of estrogen plus progestin for secondary

Rev Obstet Ginecol Venez



10.

11

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

10.

20.

21.

22.

23.

24.

Vol

TERAPIA HORMONAL EN LA POSMENOPAUSIA

prevention of coronary heart disease in postmenopausal women.
JAMA. 1998; 280: 605-613.

Million Women Study Collaborators. Breast cancer and hormone-
replacement therapy in the Million Women Study. Lancet. 2003;
362: 419-427.

Hulley SB, Grady D. The WHI Estrogen-alone Tria - Do Things
Look Any Better ? JAMA. 2004; 291: 1769-1771.

Beatson GT. On the treatment of inoperable carcinoma of the mamma:
suggestions for a new method of treatment, with illustrative cases.
Lancet. 1896; 2: 104-107.

Henderson BE, Ross RK, Pike MC, Casagrande JT. Endogenous
hormones as a major factor in human cancer. Cancer Res. 1982; 42:
3232-3239.

Yager JD, Liehr JG. Molecular mechanisms of estrogen carcinoge-
nesis. Ann Rev Pharmacol Toxicol. 1996; 36: 203-232.

Clemons M, Goss P. Estrogen and the risk of breast cancer. N Engl
JMed. 2001; 344: 276-285.

Hersch RD, Kenemans P. Hormonal prevention of breast cancer:
proposal for a change in paradigm. Br J Obstet Gynaecol. 1999;
106: 1006-1018.

Graham JD, Clarke CL. Physiological action of progesterone in
target tissues. Endocr Rev. 1997; 18: 502-519.

Foidart JM, Colin C, Denoo X, Desreux J, Béliard A, Fournier S et
al. Estradiol and progesterone regulate the proliferation of human
breast endothelial cells. Fertil Steril. 1998; 69: 963-969.

Lange CA, Richer XK, Horwitz KB. Hypothesis: progesterone primes
breast cancer cellsfor cross-talk with proliferative or antiproliferative
signals. Mol Endocrinol. 1999; 13: 829-836.

Sutherland RL, Prall OW, Watts CK, Musgrove EA. Estrogen and
progestin regulation of cell cycle progression. JMammary Gland
Biol Neoplasia. 1998; 3: 63-72.

Grosbong SD, Owen GI, Grimison B, Schauer |E, Todd MC, Langan
TA et a. Biphasic regulation of breast cancer cell growth by proges-
terone: role of the cyclin-dependant kynase inhibitors, p21 and p27.
Mol Endocrinol. 1997; 11: 1593-1607.

Eden J. Progestin anb breast cancer. Am J Obstet Gynecol. 2003;
188: 1123-1131.

Steinberg KK, Thacker SB, Smith J, Stroup DF, Zack MM, Flanders
D et a. A Meta-analysis of the Effect of Estrogen Replacement
Therapy on the Risk of Breast Cancer. JAMA. 1991; 265: 1985-1990.
Brinton LA, Hoover R, Fraumeni JF Jr. Menopausal estrogens and
breast cancer risk: an expanded case-control study Br J Cancer.
1986; 54: 825-832.

Wynder EL, MacCornack FA, Stellman SD. The epidemiology of
breast cancer in 785 United States caucasian women. Cancer. 1978;
41: 2341-2354.

La Vecchia C, De Carli A, Parazhini F, Gentile A, Liberati C,
Franceschi S. Noncontraceptive oestrogens and the risk of breast
cancer in women. Int J Cancer. 1986; 38: 853-858.

Lécuru F, Laforest H, Darles C, Taurelle R. Does hormone replace-
ment therapy increase the rsk of breast cancer? Eur J Obstet Gynecol
Biol Reprod. 1995; 62: 159-166.

Gambrell RD. Hormone replacement therapy of breast cancer.
Maturitas. 1987; 9: 123-133.

Bergkvist L, Adami HO, Persson |, Hoover R, Schairer C. Therisk
of breast cancer after estrogen and estrogen-progestin replacement.
N Engl JMed. 1989; 321: 293-297.

Colditz GA, Hankinson SE, Hunter DJ. The use of estrogen and
progestin and the risk of breast cancer. A clinican'sview. N Engl J

. 65, N° 3, septiembre 2005

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Med. 332; 1589-1593.

Collaborative Group on Hormonal Factorsin Breast Cancer. Breast
Cancer and hormone replacement therapy: collaborative reanalysis
of data from 51 epidemiological studies of 52 705 women with
breast cancer and 108 411 women without breast cancer. Lancet.
199; 350: 1047-1059.

Gambrell RD Jr. Clinica use of progestinsin the menopausal patient:
dosage and duration. J Reprod Med. 1982; 27 (Supl 8): S31-S38.
Persson I, Yuen J, Bergkvist L, Adami HO, Hoover R, Schairer C.
Combined oestrogen-progestrogen replacement therapy and breast
cancer risk. Lancet. 1992; 340: 1044.

Ross RK, Paganini-Hill A, Wan PC, Pike MC. Effect of hormone
replacement therapy on breast cancer risk: estrogen versus estrogen
plus progestin. J Natl Cancer Inst. 2000; 92: 328-332.

Magnusson C, Baron JA, Correia N, Bergstrom R, Adami HO,
Persson |. Breast cancer risk following long term oestrogen-
progestogen replacement therapy. Int J Cancer. 1999; 81: 339-344.
Li Ch, Malone KE, Porter PL, Weiss NS, Tang MTC, Cushing-
Haugen KL et a. Relationship between long duration and different
regimens of hormone therapy and risk of breast cancer. JAMA.
2003; 289: 1254-1263.

Schairer C, Lubin J, Troisi R, Sturgeon S, Brinton L, Hoover R.
Menopausal estrogen and estrogen-progestin replacement therapy
and breast cancer risk. JAMA. 2000; 283; 485-391.

Stahlberg C, Pedersen AT, Lynge E, Andersen ZJ, Keiding N,
Hundrup YA et . Increased risk of breast cancer following different
regimens of hormone replacement therapy frequently used in Europe.
Int J Cancer. 2004; 109: 721-727.

Jernstrom H, Bendahl PO, Lidfeldt T, Nerbrand C, Agardh CD,
Samsioe G. A prospective study of different types of hormone
replacement therapy use and the risk of subsequent breast cancer:
The women's health in the Lund area (WHILA) study (Sweden).
Cancer Causes Control. 2003; 14: 673-680.

. Stahlberg C, Pedersen AT, Lynge E, Ottesen B. Hormone replacement

therapy and risk of breast cancer: the role of progestins. Acta Obstet
Gynecol Scand. 2003; 82: 335-344.

Dimitrakakis C, Zhou J, Wang J, Belanger A, LaBrie F, Chang C
et a. A physiologic role for testosterone in limiting estrogenic
stimulation of the breast. Menopause. 2003; 10: 292-298.
Somboonporn W, Davis SR. Testosterone effects on the breast:
implications for testosterone for women. Endocr Rev. 2004; 25:
374-388.

Somboonporn W, Davis SR. Postmenopausal testosterone therapy
and breast cancer risk. Maturitas. 2004; 49: 267-275.
Dimitrakakis C, JonesRA, LiuA, Bondy CA. Breast cancer incidence
in postmenopausal women using testosterone in addition to usual
hormone therapy. Menopause. 2004; 11: 531-535.

Calhoun KE, Pommier EF, Muller P, Fletcher WS, Toth-Fejel S.
Dehydroepiandrosterone-sul phate causes proliferation of estrogen
receptor-positive breast cancer cells despite treatment with fulvestrant.
Arch Surg. 2003; 138: 179-883.

Bajaresde Lilue M, Pizzi R (Coordinadores). Consenso Venezolano
de Menopausia 2004. Caracas: 2004.

Position Statement. Role of progestogen in hormone therapy for
postmenopausal women: position statement of the North American
Menopause Society. Menopause. 2003; 10: 113-132.

Kopernik G, Shoham Z. Tools for making correct decisions regarding
hormone therapy. Part I1. Organ responses and clinical applications.
Fertil Steril. 2004; 81: 1458-1477.

113



Niveles de adiponectinaen el primer trimestre

predicen hipertension gestacional
Fuente: Obstetrics & Gynecology 2005; 106: 340-4

Evaluan si las bajas concentraciones de adiponectina en el primer trimestre
predicen trastornos hipertensivos en las tiltimas etapas del embarazo

Las concentraciones plasmaticas de adiponectina al principio del embarazo parecen predecir estados hipertensivos
avanzada la gestacion, dicen investigadores italianos. La adiponectina es una proteina que deriva exclusivamente del
tejido adiposo con importantes efectos metabdlicos. Sus niveles son reducidos en los hombres hipertensos, pero poco
se sabe de su asociacion a la hipertension en las Ultimas etapas del embarazo. Para investigar, Rosario D, Anna, de la
Universidad de Messina, y col llevaron a cabo un estudio de casos y controles anidado entre un grupo de mujeres que
tomaron parte de un programa de deteccion de sindrome de Down en €l primer trimestre. Se compararon los niveles de
adiponectina plasmatica entre 34 mujeres que desarrollaron preclampsia, 48 que desarrollaron hipertension gestacional,
y 82 que experimentaron embarazos sin incidentes.

En general, la concentracion media de adiponectina fue mucho mas reducida en las mujeres que subsecuentemente
desarrollaron hipertension que en los controles, en 7,6 versus 13,0 microg/mL. Ademas, los niveles en el grupo con
preclampsia, en 6,6 microg/mL, fueron mucho menores que en las mujeres con hipertension gestacional, en 9,3 microg/mL.
“ Nosotros creemos que la hipoadiponectinemia deberia considerarse un factor de prediccion de sindromes hipertensivos
inducidos por el embarazo y que podria llegar a participar de la patogénesis de los trastornos hipertensivos en el
embarazo, especialmente en la preclampsia” , concluye el equipo investigador.

Publicado: 30 Agosto 2005

Acido folico ofrece proteccion car diovascular posmenopausica
Fuente: Journal of Clinical Oncology and Metabolism 2005; 90: 4622-4629

Examinan el efecto del suplemento de dcido félico en los niveles de homocisteina
y metabolismo de glucosa, insulina, y lipidos en mujeres sanas posmenopdusicas

El suplemento con &cido félico parece reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular en las mujeres sanas
posmenopausi cas, mediante efectos en la homocisteina (Hey) plasmética, lainsulina, y el metabolismo de lipidos, sugiere
una investigacion. “ Nuestros hallazgos podrian tener implicaciones en la prevencion clinica” , dicen los investigadores,
dirigidos por Paola Villa de la Universidad Catdlica del Sagrado Corazdn de Roma, Italia. Con anterioridad se ha
mostrado que el suplemento con acido folico de baja dosis reduce los niveles de Hcy plasmatica en las mujeres
posmenopausicas, pero la relacion entre la Hey y la glucosa, la insulina, y el metabolismo de lipidos contintia sin
explicacion. Parainvestigar, Villay su equipo designaron al azar a 20 mujeres posmenopausi cas sanas para gque recibieran
7,5 mg por dia de &cido fdlico o placebo durante 8 semanas. Las evaluaciones llevadas a cabo al principioy a la
finalizacion del estudio revelaron importantes reducciones en los niveles basales de Hey y después de una prueba de
carga de metionina en las mujeres suplementadas, de |os cuales ambos disminuyeron €l riesgo de enfermedades vasculares
ateroscler6ticas y tromboembdlicas.

El acido folico también indujo una importante mejoria en el metabolismo de carbohidratos y un aumento en los
niveles de colesterol de lipoproteinas de alta densidad. Sobre la base de estos hallazgos, 1os investigadores concluyen:
“ El suplemento con acido félico es seguro y beneficioso para reducir los niveles plasmaticos de Hcy, porque mejora la
sensibilidad a la insulina y el metabolismo de lipidos, ayudando a reducir €l riesgo de enfermedades cardiovasculares
en las mujeres posmenopausicas’ .

Publicado: 02 Septiembre 2005
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Determinacion de prolactinay tirotrofinaen un
grupo heterogéneo de pacientes
Drs. Marianela Fernandez - Michelena*, Lisbeth Ramirez*, Victor Garcia*, Vinicio Paz Araviche**, Nelson Vel asquez*.

* Departamento de Reproduccion Humana, Hospital Chiquinquira de Maracaibo. ** Medicina Nuclear. Hospital Clinico de Maracaibo.

RESUMEN

Objetivos: Conocer las concentraciones de prolactina y tirotrofina en el suero y liquido cefal orraquideo en un grupo
heterogéneo de pacientes.

Meétodos: Cincuenta y un pacientes de ambos sexos, diferentes edades, sin patologia endocrina aparente fueron
sometidos a puncion lumbar por patologia existente. Diecisiete hombres, 17 mujeres no embarazadasy 17 embarazadas
a término. Para las determinaciones hormonales se utilizd el método de el ectroquimioluminescencia, procesadas
en un Analizador tipo Elecys 1010/2010. Los resultados fueron analizados estadisticamente mediante ANOVA y
coeficientes de correlacion (r).

Ambiente: Departamento de Reproduccion Humana del Hospital Chiquinquira de Maracaibo y de Medicina Nuclear
del Hospital Clinico de Maracaibo.

Resultados: Se demostr6 |a presencia de prolactina y tirotrofina en liquido cefalorraquideo en todos |os pacientes.
Hubo correlacién entre los valores de tirotrofina y prolactina en el liquido cefalorraquideo en los hombres (r)=0,63
y en mujeres no embarazadas (r)=0,95. También hubo correlacién entre las concentraciones de prolactina y tirotrofina
en el liquido cefalorraquideo de mujeres embarazadas.

Conclusiones: Existen muy bajas concentraciones de prolactina y tirotrofina en el liquido cefalorraquideo de todos
los pacientes estudiados. Las concentraciones mas altas de prolactina se obtuvieron en embarazadas, tanto en el
suero como en el liquido cefalorraquideo. En este grupo las concentraciones de ambas hormonas no fueron
equivalentes a las suministradas por el laboratorio. Para cada hormona, hubo correlacion entre sus valores en
plasma y en cefalorraquideo, lo que sugiere un mecanismo de trasudacion.

Palabras claves: Tirotrofina. Prolactina. Liquido cefalorraquideo. Trasudado.

SUMMARY

Objective: To assess serum and cerebrospinal fluid concentrations of prolactin and thyrotropin in a heterogeneous
group of patients.

Method: Fifty-one both sexes adult patients, with no endocrine pathology, who were going to be submitted to spinal
punction for anesthesia, classified into three groups (17 men, 17 non-pregnant women, and 17 full term pregnant
patients), were investigated. Hormones were quantified by the el ectrochemiluminescence method, with an Elecys
analyzer type 1010/2010. Results were statiscally analyzed by the ANOVA test and correlation coefficients.
Setting: Departamento de Reproduccion Humana del Hospital Chiquinquiré de Maracaibo and Medicina Nuclear
del Hospital Clinico de Maracaibo.

Results: Both prolactin and thyrotropin were encountered in cerebrospinal fluid of all patients. A correlation between
cerebrospinal fluid thyrotropin and prolactin levels was found in all studied groups.

Conclusions: \Veery low concentrations of prolactin and thyrotropin were demonstrated in all studied patients. Highest
prolactin concentration, in both fluids, corresponded to women, specially the pregnancy group. Both hormones had
positive correlation between their serum and cerebrospinal fluid levels, which suggests a trasudation mechanism.

Keywords: Thyrotropin. Prolactin. Cerebrospinal fluid. Trasudation.
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INTRODUCCION

Laprolactina (PRL) es la hormona adenohipofisiaria
mas antigua que se conoce; descubierta en el conejo en
1928 (1,2), purificada de hipdfisis de ovejas en 1932 pero
aislada en 1971 cuando se demostré que era diferente de
la hormona de crecimiento (HG) y conocida su estructura
molecular (3-5). Desde entonces se han establecido otros
sitios de produccion no hipofisiariay numerosas acciones
biol6gicas diferentes a la clasica actividad mamotropica
y lactogénica (6,7). Es un polipéptido de 199 aminoacidos
(8), y se conocen varias isoformas moleculares con pesos
atémicosyy sitios de sintesis diferentes (9).

Esta presente en plasma de hombres y mujeres encon-
tréndose més dtas concentraciones en las Ultimas. Se eleva
normal mente durante €l embarazo y lalactanciay patol¢-
gicamente en varias condiciones entre las cuales vale la
penamencionar €l hipotiroidismo primario y los tumores
hipotalamo-hipofisiarios (9,10). Algunos otros sitios dife-
rentes alos tejidos reproductivos han sido sefial ados como
conteniendo moléculas similares ala PRL y receptores
para ella. Se ha encontrado en liquido cefalorraquideo
(LCR), sefidandose varias explicaciones de su presencia
ali, sin establecerse porqué esté elevada en algunas cir-
cunstancias clinicas (11-13).

La tirotrofina u hormona estimuladora del tiroides
(TSH), esunaglicoproteina producida por |a adenohipdéfisis
en células especializadas; se une ala adenilciclasa de la
membrana de las células foliculares del tiroides donde
estimula la produccién de AMP ciclico para inducir la
produccion de hormonas tiroideas; y su principal funcion
es laestimulacion del tiroides, aun cuando también esti-
mulan la secrecion de PRL (10). Aungue tiene otro sitio
de produccion, la placenta por g emplo, las acciones sobre
otros tejidos han sido pobremente estudiadas. Su funcién
es regulada por las hormonas tiroideas y por la hormona
hipotalamica liberadora de tirotrofina (TRH), que es un
tripéptido formado en el hipotdlamo (10).

Estas dos hormonas y otras como la hormona adreno-
corticotropa (ACTH), laestimulante del foliculo (FSH), la
|uteinizante (LH), la del crecimiento (HG), cuyos sitios
naturales de produccion son laporcion anterior delahipdfisis,
con acciones en sitios alejados han sido encontradas en
diferentes concentracionesen sueroy liquido cefa orraquideo
(14-16), tratdndose de establecer si estos hallazgos tienen
importancia en algunas situaciones clinicas, como en los
casos de tumores productores de ella (17,18). Presentamos
| os resultados obtenidos en unainvestigacion realizada en
e Hospital Chiquinquirdde Maracaibo en hombresy mujeres
embarazadas 0 no, que acudieron para ser sometidos a
diferentes intervenciones quirdrgicas y a quienes se les
coloco anestesia subaracnoidea mediante puncion lumbar.
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POBLACIONY METODO

En estainvestigacion €l tipo de estudio fue prospectivo,

transversal; se seleccionaron 51 pacientes que acudieron
al Hospital Chiquinquira de Maracaibo entre el 01 de
febreroy el 01 de septiembre de 2003, escogidos a azar,
de ambos sexos, de cualquier edad, raza, condicién social,
0 patol bgica, embarazadas 0 no y sin patologia endocrina
reconocida, en los que existio indicacion de realizar una
puncion lumbar para colocar anestesia subaracnoidea y
ser sometidos a unaintervencién quirudrgica. Para la ob-
tencién de las muestras se tomaron 10 gotas de LCR por
puncién lumbar con aguja N° 22 antes de colocar la
anestesiaraquidea, previo aestatoma, se hizo laextraccion
de 3 mL de sangre de una vena antecubital la cual se
centrifugd parala separacion del suero.
T odas |las muestras se almacenaron a una temperatura
entre 2 y 8 °C hasta ser procesadas en un Analizador de
Inmunoensayo tipo ELECY S 1010/2010 MODULAR
ANALYTICSE 170, mediante el método deinmunoensayo
de electroquimioluminiscencia (ECLIA) en el Hospital
Clinico de Maracaibo. Los niveles de PRL se expresan en
ng/mL y losde TSH en plU/mL, siendo los valores nor-
males para el |aboratorio (ROCHE): PRL (4,6-21,4 ng/ml
para hombresy 6,0-29,9 ng/ml parano embarazadas, TSH
(0,27-4,2 plU/ml) en ambos sexos.

L os resultados obtenidos se expresan como M+DE;
parala correspondencia de valores se utilizo el coeficiente
decorrelacion (1) y € test deANOVA (Andlisis Simulténeo
de Mltiples Variables) y se consideraron valores de P
<0,05 como estadisticamente significativo.

RESULTADOS

Seandlizaron 51 muestrade suero y 51 de LCR tomadas
de 51 pacientes con las caracteristicas antes descritas, 17
hombresy 34 mujeres, de éstas, lamitad eran gestantes del
3 trimestre. La edad promedio de los sujetos incluidos fue:
en hombres 51,52+19,2 (R=17-87 afios), en las no embara-
zadas de 45+20,44 (R=16-89 afios) y en embarazadas de
28,05+6,85 (R=18-41 afios). Las concentraciones de PRL
y TSH en suero y LCR se describen en los Cuadros 1y 2.

Se demostré diferencia estadisticamente significativa

Cuadro 1
CONCENTRACIONES DE PRL
PRL (ng/mL) Suero LCR
Hombres 0,47 - 48,36 1,62 - 4,02
No embarazadas 1,31-219,6 1,7-96
Embarazadas 56,13 —464,7 9,74- 62,3
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Cuadro 2
CONCENTRACIONES DE TSH
TSH (ulU/mL) Suero LCR
Hombres 0,50-10,52 0,012-0,19
No embarazadas 0,61 —56,06 0,18-0,35
Embarazadas 0,89-5,85 0,026 — 4,63
Cuadro 3
CONCENTRACIONES DE PRL SERICA Y EN LCR (ng/mL)
Grupo PRL sérico (M+DE) PRL en LCR (M+DE)
Hombres 15,05+ 12,34 2,44 +0,74
No embarazadas 28,88 + 52,29 362+2723
Embarazadas 148,55 + 101,30* 28,71+ 13,45*
(*) P<0,05
Cuadro 4
CONCENTRACIONES DE TSH SERICA Y EN LCR (UIU/ML)
Grupo TSH sérica (M+DE) TSH en LCR (M+DE)
Hombres 358+ 311 0,05 + 0,03*
No embarazadas 511+13,17 0,069 + 0,077*
Embarazadas 2,23+1,29 0,94 + 1,43*
(*) P<0,05

entre las concentraciones de PRL séricay en LCR solo en
gestantes con respecto alos otros dos grupos (Cuadro 3).

No hubo diferencia estadisticamente significativa entre
|as concentraciones de TSH séricaen |os sujetos estudiados,
s0l0 se encontro entre las concentracionesde TSH en LCR
de las gestantes con € resto de los grupos (Cuadro 4).

Se encontro que existe correlacion (r) entre las concen-
tracionesde PRL y TSH en sueroy LCR, con un valor de
P<0,05 en las siguientes determinaciones; TSH (suero-
LCR) en hombres con una (r) = 0,63; TSH (suero-LCR)
en no embarazadas con una (r) = 0,95y TSH (LCR) en
embarazadas con una (r) =0,61.

DISCUSION

Losvalores de PRL séricafueron de 0,47-48,36 ng/ml
en hombres y en las mujeres no embarazadas de 1,31-
219,6 ng/ml, diferentes alos reportados por el laboratorio
(hombres: 4,6-21,4 ng/ml y no embarazadas: 6,0-29,9
ng/ml). Esto pudieseinferir que algunos sujetos presentaron
hiperprolactinemiaasintométicao que € “estrés quirlrgico”
elevaria los niveles de PRL, tal como lo describen la
mayoria de los autores (9,10, 19).

Las mujeres presentaron concentraciones mas elevadas
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gue los hombres, similar a lo reportado por Yen (10) y
Speroff y cal (19); y en las embarazadas se consiguieron
cifras bastantes mas altas que |os grupos anteriores, hecho
explicable por el efecto modulador de los esteroides
placentarios (20-22).

Se detectaron concentraciones de PRL en LCR delos
pacientes en un rango de 1,62-4,02 ng/ml en hombres, en
las no embarazadas de 1,47-9,06 ng/ml y de 9,74-62,13
ng/ml en gestantes; similar alo descrito por Assiesy col
(12), Turpiny col (14) y Braunstein y col (15); quienes
demostraron la presencia de PRL y de otras hormonas
adenohipofisiarias en LCR de sujetos de ambos sexos con
patologia tumoral hipofisiaria. Asi mismo dichas concen-
traciones fueron significativamente més bajas que las del
suero. (11,14, 15).

Se demostré que existe correlacién entre los valores
de PRL séricay del LCR en hombresy mujeres indepen-
dientemente de la condicion de embarazo, es decir, amayor
concentracion en suero, més altos son los nivelesen LCR.
Turpiny col (14) reportaron que |las concentraciones de
PRL en LCR se elevaban cuando los valores de PRL sérica
estaban por encima de 20 ng/ml.

Se logr6 detectar la presencia de TSH en LCR, tal
como lo refiere Turpin'y col (14) y Schaub y col (23) en
sus investigaciones. Las concentraciones en suero de TSH
de todos | os pacientes estuvo entre 0,5 y 56,06 plU/mL,
en rangos muy amplios con respecto alos del laboratorio
(0,27-4,2 plU/mL). El nivel mas alto correspondié auna
paciente no embarazada sin clinica de patologia tiroidea
funcional, que debera ser eval uada posteriormente. Ademas
se pudo observar tanto en hombres como en no embarazadas
que las concentraciones de TSH en LCR estuvieron en €l
orden de las centésimas, es decir un poco mas bajas con
respecto al suero, mientras que en las gestantes estaban
en €l orden de las décimas, un poco més altas que en la
poblacion estudiada.

En este estudio selogro establecer la presencia de PRL
y TSH en todos los grupos estudiados en LCR. Los niveles
de PRL en suero y LCR son mas altos en mujeres que en
hombres y més elevados si estan embarazadas y hay
correlacion entrelos val ores de PRL No logramos encontrar
en la bibliografia nacional revisada estudios sobre la
presencia de estas hormonas en LCR.

LaTSH sérica se correlaciond con las pequefias canti-
dades que se hallaron en LCR, y en algunas embarazadas
existio un incremento en suero sanguineo que también ha
sido encontrado por otros investigadores (14,24), y que
segun algunos puede ser explicable por estudios en los
cuales se puede presumir que los esteroides placentarios
u ovéricos estimulan laliberacion de TSH a nivel hipofi-
siario (22), por lo tanto no deberia establecerse el diagnos-
tico de hipotiroidismo primario en la embarazada con
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elevaciones de TSH, deberia cuantificarse triyodotiroxina
(T3) y tiroxina (T4) libres, o esperar después del parto o
utilizar otros métodos diagndsticos. En casos de duda se
recomienda administrar tratamiento con T4 paraevitar €l
retardo mental que aparece en los fetos de madres hipoti-
roideas no tratadas.

Hubo amplias fluctuaciones en los valores de PRL y
TSH considerados como normales para el laboratorio,
sobre todo en el sexo femenino, hay que tomar en cuenta
que pueden existir elevaciones fisioldgicas durante las
diferentesfasesdel ciclo menstrual; es més elevada durante
lasegundamitad del ciclo, aunque a canza su nivel maximo
1-2 dias antes de la ovulacion, justo después del pico de
estrégeno y poco antesdel de LH (22).

L as muestras sel eccionadas en estainvestigacion fueron
muy heterogéneas o cual explicarialas concentraciones
cambiantes de ambas hormonas; pero aln asi nos permite
presumir que tanto la presenciade PRL y TSH en LCR
pudiese ser resultado de un ultrafiltrado de la sangre alos
plexos coroideos, ya que existe correlacion entre suero y
L CR en hombres y mujeres embarazadas o no.
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RESUMEN
Objetivo: Determinar la frecuencia de las eventraciones poscesarea en una experiencia personal.
Método: Estudio retrospectivo de las historias médicas privadas de 752 mujeres sometidas a 1069 cesareas
segmentarias realizadas entre 1946 y 1999, de las cuales 1046 (97,84%) fueron hechas por €l autor. Seincluyeron
los datos de: nimero de la gestacién, tipo de incision cutaneo-aponeur6tica, nimero de cesareas por mujer,
complicaciones de la herida y caracteristicas de |la eventracion.
Ambiente: Hospitales Privados Instituto Smon Rodriguez, Policlinica Caracasy Centro Médico de Caracas.
Resultados: Se diagnosticaron 14 eventraciones (1,86% en 752 mujeresy 1,33% en 1069 cesareas) diagnosticadas
en lapsos de 6 dias a 10 afios poscesérea. En ellas, el nimero de embarazos oscil6 entre uno y seis. La frecuencia,
segln el nimero de cesareas por mujer varié desde 0,26% en la primera cesarea hasta 6,25% después de la quinta,
diferencias éstas con alta significacion estadistica. En 93 incisiones transversas de la aponeurosis se apreci6 una
eventracion (1,07%), mientras que en 976 longitudinales se observaron las trece restantes (1,33%), diferencia que
no tiene valor estadistico.
Conclusién: En la presente serie, aparentemente, el factor més importante en la frecuencia de la eventracion
poscesarea es su repeticion.

Palabras claves: Eventracion. Cesarea.

SUMMARY
Objective: To determine the frequency of ventral hernia after cesarean section.
Method: Retrospective study of 752 women submitted to 1069 cesarean section between 1946 and 1999 (1046 which
were performed by the author —97.84%-). The following data were registered: number of gestation, type of skin and
fascial incisions, number of cesarean in each woman, wound complications and eventration characteristics.
Setting: Private Hospitals Instituto Smén Rodriguez, Policlinica Caracas and Centro Médico, Caracas.
Results: 14 incisional hernias were diagnosed, (1.86% in 752 women, 1.33% in 1069 cesarean sections) in lapses
from 6 days to 10 years. Gestations numbers were comprised between one and five. Frecuency of eventrations
increased, highly significantly, with the number of previous cesarean operations, from 0.36% after the first one to
6.25% in the sixth. There was one (1.07%) eventration in 93 skin-fascia transverse incision and 13 (1.33%) in 976
vertical approach, without statistical significance.
Conclusion: In the present serie, apparently, the more important factor in the production of ventral hernia after

cesarean section is the repetition of the operation.

Key words: Eventration, Cesarean section.

INTRODUCCION

La cesérea abdominal es, desde hace varios afios, la
operacion quirdrgica mas frecuentemente realizada. Su
frecuencia seguira en aumento por la ampliacion de sus
indicacionesy por lacampafia actual en pro delas cesdreas
electivas solicitadas por |as gestantes para no tener partos
por viavaginal. Se hainsistido en los problemas que dicha
intervencién acarrea, como mayor morbilidad materna por
sepsisy enlosriesgos del recién nacido. Llamalaatencion
lapocaimportancia que se le ha dado alas consecuencias
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tardias, especialmente alas eventraciones o hernias ven-
traleso “incisionales’, dehiscenciade fascia o laparocele,
tema que nos hainteresado desde agosto de 1970 cuando
dos cirujanos generales (1) en unacharlaante la Sociedad
de Obstetriciay Ginecologiade Venezuela, enlaMaternidad
Concepcion Palacios, afirmaron que la operacion que mas
producia eventraciones erala cesarea, basados en que en
unaserie de 471 eventraciones, las intervenciones que las
precedieron fueron: cesareas 23%, histerectomias 12,5%,
herniorrafias umbilicales 11,4%, apendicectomia 8,2%,
colecistectomia 8,2%, oof orosal pingectomia 8,2%; la serie
incluia 397 mujeres (84%) y 74 hombres (16%). En la
discusion posterior manifestaron desconocer € universo
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total de las intervenciones sefial adas, hecho indispensable
para poder deducir las frecuencias de las eventraciones.
En 1993 (2) después de unarevision de 159 publicaciones
sobre cesérea en Venezuela, escribimos: “Nadie se ha
ocupado de las eventraciones poscesarea, ni nadie ha
demostrado en estudio controlado y con seguimiento, que
verdaderamente, laincision transversal de piel y aponeurosis
tiene ventajas, aparte de la estética, sobre la vertical”.
Hasta 2004 la situacion sigue igual, nadie en Venezuela
ha escrito especificamente sobre las eventraciones en
cesérea. Por €llo, nos decidimos a publicar nuestra expe-
riencia personal sobre el tema.

MATERIAL

Revisamos las historias clinicas de 752 mujeres some-
tidas a 1069 cesareas entre |os afios 1946 y 1999. De estas
1069 ceséreas, 1046 (97,84%) fueron hechas por nosotros
en los Hospitales Instituto Simén Rodriguez, Policlinica
Caracas y Centro Médico; las restantes 23 por otros
médicos, ya como primera cesarea 0 como iterativa.

En un primer embarazo se hicieron 535 (50,04%), en
segundas hasta novenas gestaciones, 534 (49,95%). El
tipo de incisién cutdneo-aponeurdtica fue:

Longitudinal media ........cooevvverierereereceeeeese e 976
Transversal enPiel ...cocooeeevevecere e 93
Conincisién vertical de aponeurosis (Kustner) .......... 47
Con incisién transversal de

aponeurosis (Pfannenstiel) ......cooceeveeveeieneneseseseenns 46

En las Ultimas operaciones hemos preferido latécnica
de Kustner por parecernos agresivas las disecciones apo-
neurdticas del Pfannenstiel. En algunos casos se hicieron,
enlamismamujer en sucesivas cesareas, anbos abordajes.

Existian cicatrices de otras laparotomias en 21 casos,
indicadas por condiciones tales como: embarazo ectépico,
miomectomias, curas de endometriosis, histerorrafias,
drenajes de abscesos pélvicos, colecistectomia, esplenec-
tomia.  El orden numérico de lasintervenciones fue:

Primeracesirea ......cccoeeveeecveivevninnennnns 544 (50,88%)
5= 0 U110 - RO 268 (20,07%)
B L= o= - 189 (17,68%)
(OXUT= 4 - 52 (4,86%)
(@0 ] o = 16  (1,49%)

En el posoperatorio ocurrieron: 66 abscesos de lapared
abdominal (6,17%), 42 “seromas’ (3,92%) y 19 hematomas
(1,77%).

El seguimiento de estas 1069 cesareadas mostré la
presencia de eventraciones en 14 ocasiones que, cal culadas
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sobre 752 mujeres dan una frecuencia de 1,86% y sobre
1069 cesareas, 1,33%. Las caracteristicas de estas 14
eventraciones fueron:

a) Enrelacion con el nimero de gestaciones.

PriMIgESIas ...ocvvve e 1
S S0 [0 10 [0 1= o S S 4
LI (0 1= S 4
(U= T4 (0 1= = RS 2
QUINTIJESEAS ..vveveeveeeectesiesie st e snens 1
SEXPESLAS .vveveereereeeereee s sesese s e e e e e srennens 2

b) En relacion con el nimero de cesareas.

Despuésdeuna: 2en 544 primeras cesreas 1 x 272 (0,36%)
"2 4" 268segundas " 1x 67 (1,49%)
"3 4" 189terceras " 1x 47 (2,11%)
"4 3" B2cuartas " 1x 17 (5,76%)
"5 1" 16 quintas ’ 1x 16 (6,25%)

Estos datos fueron estudiados por € doctor José Miguel
Avilan Rovira, Profesor de Epidemiologiade laUniversidad
Central de Venezuela, quien muy amablemente nos envio
el siguienteinforme:

“Para su andlisis le hice una regresion simple. La
pendiente (coeficiente de regresion) fue de 1,61. Este valor
en este caso va expresado en porcentaje y significa que
por cada cesarea que tenga una mujer, aumenta 1,61% el
riesgo de eventraciones. (Curiosamente aqui, laintercepcion
esigua —1,61-, pero este dato no siempre puede interpre-
tarse desde @ punto de vista préctico. Este valor no siempre
coincide con el valor de la pendiente. Tedricamente co-
rresponderia a porcentaje de eventraciones en mujeres
sin ceséarea).

Finalmente, el coeficiente de correlacion esde 0,96 y
el de determinacién es de 91,57. Esto significa que la
variacion del nimero de cesareas explica el 92% de la
variacién del porcentaje de eventraciones.

c) Enlorelativo a tipo deincision cutanea, se aprecio
unaen 93 transversales (1,07%) y 13 en 976 verticales
(1,33%); las 14 eventraciones ocurrieron en 1023
incisiones verticales de la aponeurosis (1,36%); estos
diferentes porcentajes no tienen significacion estadistica,
segun la prueba exacta de Fisher.

d) Enlaevolucién inmediata de estas heridas se observo
un absceso de la pared.

e) El momento del diagndstico de la eventracion oscil6
entre 6 diasy 10 afios poscesarea; |lamayoria (11 casos)
dentro del primer afio, una a los dos afios, otra a los
10y, en unano precisable.

f) El diametro y sitio de la brecha aponeurdética fue
variable, desde algunas descritas como “pequefias
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eventraciones’ hasta separaciones de 3 a6 centimetros;
en cuatro casos estaba desunida todala cicatriz; en 3
|a dehiscencia estaba ubicada en el extremo superior
y en cuatro distribuidas en parte media, extremo inferior,
mitad superior y lado derecho, respectivamente;

g) Como erade esperarse, algunas de estas pacientes no
volvieron a nuestra consulta, otras, con “pequefias
eventraciones’ no se reoperaron. S6lo conocemos de
cinco reparaciones quirdrgicas. dos hechas en latercera
cesérea, unaen laquintay dos fuera de embarazos; en
dos de las realizadas durante cesareas electivas se
agregaron lipectomias (con pesos corporales de méas
de 90 kilos); en unade lasintervenidas en ausencia de
embarazo, en Atenas, Grecia, cuatro meses pos tercera
cesérea, la operacion fracaso.

DISCUSION

Llamala atencion las escasas fuentes de informacion
sobre este tema en relacion con la embarazada. Mencio-
naremos sblo dos publicaciones: una, del afio 1977 (3)
concluye que, posiblemente por la accion hormonal de
estrégenos, progesteronay corticosteroides, las cicatrices
abdominales de ratas prefiadas y en puerperio, son mas
rigidas, pero no més fuertes que fuera de la gestacion; la
otra es la excelente revision de Gall y Gall (4) de las
complicaciones de las heridas de la cesarea, en la cua
exponen los hechos que ocurren en el proceso de cicatri-
zacion: hipoxia, trauma, vasoconstriccion, relagjacion de
|os esfinteres precapilares y de las uniones endoteliales,
exudacion de suero a través de | as vénulas poscapilares
por influencia de prostaglandinas, histaminay citoquinas,
etc.; sin embargo, la Unicareferencia que hacen en relacion
con laces&reaes que su herida“ estda menudo contaminada
con material extrafio, particularmente restos de los produc-
tos de la concepcion”. Otro autor (5) emite laopinién (o
especulacién), segun la cual “la elasticidad de la pared
abdominal resultante del embarazo ha también ayudado
adisminuir las dehiscencias’.

Hay también escasez de datos acerca de lafrecuencia
de las eventraciones en cirugia general y, méas aln, en
ceséreas. Asi, en 1129 laparotomias —excluidas cesareas-
seguidas hasta 12 meses después, se diagnosticaron 84
eventraciones. 7,4% (6); en otro estudio (7) de 393 cirugias
abdominales se encontré que a afio de control, no habia
dehiscencias de laaponeurosis, pero que en el seguimiento
hasta 2,5 y 5,5 afios, aparecieron 21, 5,4%; otras 1700
|aparotomias (8) mostraron un 1,05% de eventraciones
dentro del primer afio del posoperatorio, cifra que subié
al1,7% alos 4 afios; en intervenciones repetidas pueden
verse hasta en un 12% (9); lasincisiones verticales de la
piel producen entre 7,6 y 23% de separaciones en € primer
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afio del posoperatorio y, dentro de los primeros cinco afios,
laprevalencia comin es de 10% (10); en 60 cesareas con
antecedentes de abscesos de la pared se encontré un 4,7%
de eventraciones, mientras no hubo esta complicacion en
60 sin infeccién de la herida (11).

Lainfluenciadel tipo deincision cuténeay aponeurdtica
sigue en discusién, aungque con poca base sélida: para
unos no hay diferenciasentre las verticalesy lastransversas
(12); para otros, las verticales medianas presentan 7,6%
de dehiscencias, mientras “las paramedianas muestran
menos’ (10). También se ha sefialado (5) que “aun cuando
los primeros estudios habian indicado que las incisiones
abdominales transversas eran més fuertes que las verticales,
estas conclusiones fueron mas tarde cuestionadas sobre la
base de que los estudios no habian sido hechos bajo
condiciones estrictamente aleatorias. Puesto que lasinci-
siones verticales permiten un acceso mas rapido a la
cavidad abdominal ellas fueron, probablemente, hechas
en pacientes mas enfermos’ y que “ experimentos recientes
no han apoyado la teoria de que las transversas estan,
comparativamente, bajo menor tension”. Sobre este dato
no podemos opinar por nuestras diferencias numéricas:
976 incisiones verticales de piel contra 93 transversales
y, en estas Ultimas en 47 también fue vertical laincision
de laaponeurosis.

En 340 operaciones obstétrico-ginecol 6gicas, de las
cuales 174 fueron ceséreas, no hubo eventracion con la
incisién de Pfannensteil y se vieron 6 en las verticales
(13). No hubo diferencias en complicaciones de lacicatri-
zacion, ni en hematomas, en 619 ceséreas con incision
vertical de piel y aponeurosis, comparadas con 328 hechas
con incision de Pfannensteil (14). Tervila (citado por
Biswas (13) reporté més eventraciones pos Pfannensteil
gue con incisién vertical. Sin datos propios se ha afirmado
(7,15) que las heridas verticales dan més eventraciones
quelasoblicuasy transversas, con el agregado del comen-
tario (7) segun el que “ experiencias suramericanas donde
las heridas a machete transversal es funcionaban mejor que
las verticales”. Otros defienden a las verticales a no
encontrar diferencias en cifras de evisceracionesy even-
traciones en cicatrices verticales medianas, paramedianas
y transversas (7,12). En nuestros casos no hubo significa-
cién estadistica en las diferencias.

El tiempo transcurrido entre la operacién y laaparicion
o el diagnostico de la eventracion es también variable y
diversamente expuesto. Més arriba hemos mencionado
lapsos de uno, dosy medio, cuatro y cinco afios. En nuestros
casos, lamés precoz fue alos seis diasy lamas tardia a
los 10 afios, aun cuando la mayoria se hizo evidente dentro
del primer afio. En esos lapsosinfluye el tiempo de segui-
miento y laasistenciade las pacientes alos controles. Sobre
este punto, Bewick (16), en carta enviada a propésito de
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la publicacion de Bucknall y col. (6), afirma que “los
cirujanos no saben cud essuincidenciarea de eventraciones
porque muchos de sus pacientes, al no sentir molestias, no
consultan”, o acuden a otro médico, agregariamos.

En cirugia general, entre las causas predisponentes a
esta complicacion se citan: edad, sexo, obesidad, aumento
de la presion intraabdominal por tos o distensién, la
experiencia del operador, la sutura empleada, la técnica
de cierre de lapared (6), la diabetes, anemia, infeccion y
dehiscenciade la herida cutanea (12). En las embarazadas,
algunos de estos factores no cuentan, aun cuando si pueden,
tedricamente, influir el sobrepeso, laanemia, la diabetes,
los abscesos de la herida. En el estudio controlado de
Gibbsy col (11) estos estuvieron presentes en los antece-
dentes de 4,7% de | as eventraciones, en nuestra serie, de
66 abscesos de la pared observados, sélo en uno hubo
eventracion (1,5%); en los seromas y hematomas no se
presentaron.

Lainfluencia de larepeticion de las intervenciones es
comentada solamente en uno de los trabajos consultados
(9), en e que se menciona que con incisiones reiteradas
|a presencia de eventraciones puede llegar hasta un 12%.
Nuestros datos parecen demostrar que €l factor mas im-
portante en su frecuencia es la repeticién de la cesérea.
Con lacadavez mayor tendenciaarealizar esta operacion,
es de esperarse un aumento del niimero de estas dehiscen-
cias, asl como mas estudios para su mejor conocimiento.
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RESUMEN

Objetivo: Conocer la incidencia de la mortalidad materna en nuestro hospital.

Meétodo: Estudio descriptivo retrospectivo epidemiol 6gico analitico de las muertes mater nas sucedidas durante el
periodo de 2001-2004. Se analizaron 11 historias de las cuales 6 fueron por causas directasy 2 indirectasy 3
muertes tardias con 11.753 nacidos vivos.

Ambiente: Departamento de Obstetriciay Ginecologia, “ Dr. Adolfo Prince Lara” , Puerto Cabello, Estado Carabobo.
Resultados: La razon promedio de mortalidad materna directa fue 51,05 por 100000.Las principales causas de
muerte: toxemia, hemorragia y sepsis con 33,33% las dos primeras y 16,66% |a Ultima. Predominaron procedentes
del Estado Carabobo (83,33%). Antecedente familiar determinante la hipertension (33,33%), personales no se
reportaron, edad materna entre 20-34 afios (50%); sin control prenatal (33,33%). Destacaron | gestas ( 50%),
embarazos a término ( 83,33%). Todas las muertes ocurrieron poscesarea.

Conclusion: La razon muestra cifras altas con moderadas oscilaciones, predominio de causas hemorragicas 'y
toxemias, o que orienta hacia una eficiente actividad preventiva.

Palabras claves: Mortalidad materna. Razon. Etiologia.

SUMMARY

Objective: To know the related incidence of maternal mortality during 2001-2004 period.

Method: Retrospective analytical epidemiologist of the happened maternal deathsisa descriptive study. Eleven histories
were analyzed of which 6 were by direct causes and 2 born hints and 3 delayed deaths with 11,753 alive ones.
Setting: Department of Obstetrics and Gynecology, Hospital "Dr Adolfo Prince Lara", Pto. Cabello, Estado Carabobo.
Results: The rate average of direct maternal mortality was 51.05 per 100000. The main causes. toxemia, hemorrhage
and sepsis with 33.33%, 33.33%, and 16.66% respectively. Factors predominated coming from the Carabobo Sate
(83.33%). The determining familiar antecedent was the hypertension (33.33%), personal antecedents were not
reported, with maternal age between 20-34 years (50%) and without prenatal control (33.33%). In the obstetrical
state | gravid (50%), age of pregnancy 37-41 weeks (83.33%), all the deaths were postcesarean state (100%), the
lapse of smaller entrance of 12 hours (50%) and minor of 6 hours (16.66%), in the hour of death there were no
differences. A single autopsy was made (16.66%).

Conclusion: The rates show high numbers with moderate oscillations, predominance of hemorrhagic causes and
toxemias, which orients towards an efficient preventive activity.

Key words: Maternal mortality. Rates. Etiology.

INTRODUCCION

LaOrganizacion Mundial delaSalud (OMS), consiente
de su responsabilidad de velar por la salud de las madres
y nifios ha escogido para sus actividades preventivas del
DiaMundial dela Salud para 2005 €l lema: jCada madre
y cadanifio cuentan! (1).

Esto pone de relieve lanecesidad de que los gobiernos

Recibido: 15-04-05
Aceptado para publicacion: 15-08-05

y lacomunidad internacional concedan mayor importancia
alasalud de las mujeres y los nifios. Demasiados nifios
y madres sufren y mueren cada afio. Se podrian salvar
millones de vidas con los conocimientos de que disponemaos
hoy en dia. Para hacer que mejore la situacion hemos de
aunar fuerzasy pasar alaaccion.

La OMSy la organizacién Fondo de las Naciones
Unidas para la infancia (UNICEF), han calificado la
mortalidad materna(MM) como “ una pruebade lasituacion
delamujer” (2), en otras palabras es invaluable laimpor-
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tancia que tiene este término en materia de salud mundial.

De acuerdo con ladefinicion deladécima Clasificacion
Internacional de Enfermedades, una muerte materna es:
“lamuerte de unamujer durante el embarazo o dentro de
los 42 dias posteriores ala terminacion del mismo, inde-
pendientemente de la duracién y el lugar del embarazo,
debida a cualquier causa relacionada o agravada por €l
embarazo o su desarrollo, pero no a causas accidentales
oincidentales” (3).

Existen varios indicadores para expresar €l nivel de
MM, los més comunes son larazdn de mortalidad materna
(nimero de MM por cien mil nacidos vivos); indica el
riesgo de muerte entre las mujeres embarazadas y recien-
temente embarazadas, reflgja el estado general delasalud
de lamujer, su acceso alaatencién de salud y la calidad
de servicio que recibe. El otro es la tasa de mortalidad
materna (nimero de MM por afio por cien mil mujeres de
15 a 49 afos); como puede observarse técnicamente la
primera es la que més se gjusta alo que se estudiaen €l
entorno al problema, y Ultimamente es la expresada por
|os expertos que trabajan en este campo.

A pesar de los esfuerzos 'y algunos logros obtenidos
en Latinoamérica se suceden 23.000 muertes maternas
anuales, de las cuales Venezuela aporta alrededor de 300.
La razén promedio para la regién es 190 por cien mil
nacidos vivos, y para el pais 60 por cien mil. Estas cifras
todavia se consideran atas (4).

En Venezuela varios autores han estudiado lamortalided
materna en sus respectivos hospitales y regiones, corres-
ponden a diversos momentos del tiempo (5 -20), todos
manifiestan la importancia del temay la necesidad de
continuar su estudio.

Hemos estado atentos a lo que sucede en nuestra érea
de accion del litoral cercano a Puerto Cabello, en efecto
L6pez Gémez y Bracho (21) estudiaron el periodo inicial
del hospital 1970-1981, posteriormente Faneite y Valde-
rrama (22) andlizan €l lapso 1982-1991, mas recientemente
publicamos latendencia de la mortalidad materna'y peri-
natal enlos Ultimos 28 afios (23), y finamente examinamos
|os afios 1992-2000 (24).

En esta nueva oportunidad nos propusimos estudiar
|as muertes maternas ocurridas en el periodo 2001-2004
y conocer si habia 0 no disminucion de lamortalidad con
respecto alos afios anteriores como efecto de las medidas
preventivas.

POBLACION Y METODO
Se estudian las historias clinicas de las pacientes
asistidas en la maternidad del hospital y que han tenido

como resultado una muerte materna durante el lapso
mencionado.
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Hubo un total de 11 muertes, de las cuales 6 eran por
causas directas y 2 indirectas y 3 muertes tardias con
11.753 nacidos vivos (NV).

Las muertes maternas se estudiaron por cada afio,
determinandose el nimero de nacidos vivos, luego se
calcul6 larazén de mortalidad materna (RMM) por afio
y laRMM promedio del lapso. También se investigaron:
etiologia, factores (procedencia, residencia, estado civil,
grado deinstruccion), antecedentes (antecedentes familiares
y personales, edad, control prenatal), estado obstétrico
(gestaciones, edad del embarazo, situacion obstétrica,
lapso de ingreso a muerte, hora de muerte).

L as diversas variables fueron recol ectadas en formu-
lariosy resumidas en cuadros de distribucion de frecuencia
parael analisis correspondiente.

Lacalidad de la historia pudo influir en los resultados
por ser un andlisis ulterior alos hechos.

RESULTADOS

En el Cuadro 1y Figura 1 se expresa: nacimientos
vivos, muertes maternas y la RMM directa por cien mil
NV en el lapso estudiado. Es de observar que la RMM
fue de 51,05; se detalla que existe una tendencia estable
en |os afios estudiados con moderadas oscilaciones.

El Cuadro 2 sefiala la etiologia de muertes obstétricas
directas. Las principales causas de muerte fueron por

Cuadro 1
MUERTES MATERNAS
Razon por
RN Muertes No. 100 000
Afo Vivos Totales Directas Directas
2001 3071 2 1 32,56
2002 3228 3 2 61,95
2003 3101 2 2 64,49
2004 2353 1 1 42,49
Total 11753 8 6 51,05
Figural

MORTALIDAD MATERNA DIRECTA 2001-2004

=
o
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2001 2002 2003 2004

Razon por
100 000 NV
a
o

o

—o— Mortalidad materna 3256 | 61,95 | 6449 | 4249

2001-2004
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Cuadro 2 Cuadro 4
ETIOLOGIA ANTECEDENTES
Sepsis Hemorragias Toxemia  |Hipoxia cerebral Antmﬁdentﬁ dad Controélﬂ
Casos | (%) | Casos| (%) | Casos| (%) | Casos| (%) Familiares Eda Prenat
No | (%) Afios | (%) No | (%)
1 16,66 | 2 [3333| 2 [3333| 1 16,66 ; ; ;
Hipertension 20-24 Si
Sepsis Desprendimiento Toxemia Atonia
poscesarea prematuro de placenta severa uterina 2 | (33.33) 3 | (50,00) 4 | (66,66)
1 1 2 1 TBC 25-29 No
1| (666) 0 | 00,00 2| 3333
Cuadro 3 Ausente 30-34
FACTORES 3| (5000 1| (1666) |
Grado 35-39
Procedencia Residencia Estado civil instruccion
2 | (33,33)
No [ () [ No [ %) [ No | %) | No | %)
Carabobo Barrio Soltera Primaria . . 0 0
Las residentes en barrios (66,66%) y solteras (66,66%).
s [6339] 4 6660 4 [@6es| 3 6033 El Cuadro 4 muestra los antecedentes. El antecedente
Falcon Rural Concubina Secundaria familiar determinante fue la hipertension (33,33%); no se
1 Jasse)| 1 Jaeee)| 2 [3333] 3 [(5033) reportaron antecedentes personales. Edad materna entre
Urbana 20-24 afios (50,00%) y sin control prenatal (66,66%).
I (16:66) El estado obstétrico se presentaen el Cuadro 5. Desta

toxemia, hemorragiay sepsis, con un 33,33%, 33,33%, y
16,76% respectivamente. Las dos muertes no obstétricas
fueron una por miasterniagravis, insuficienciarespiratoria
y paro cardiaco, y la otra por leucemia linfoide aguda,
insuficiencia renal aguday accidente cerebro-vascular
hemorragico.

El Cuadro 3 resume los factores; predominaron las
embarazadas procedentes del Estado Carabobo (83,33%).

caron las | gesta (50,00%), edad de embarazo 37-41
semanas (83,33%), muerte en estado pos-cesarea (100%).
El lapso de tiempo entre el ingreso de la paciente a la
muerte entre 6 y 11 horas (33,33%) y menor de 6 horas
(16,66%), € 50% antes delas 12 horas. Lahora de muerte
fue similar en las 24 horas.

Se realiz6 una autopsia (16%), en todos los casos se
solicitd, pero hubo resistencia familiar. El 66,6% (4/6)
eran casos que ingresaron referidos al hospital por com-
plicaciones severas.

Cuadro 5
ESTADO OBSTETRICO
Edad de embarazo Situacién Lapso ingreso Horade
Gestaciones (Semanas) obstétrica amuerte muerte
No | (%) No | (%) No | (%) (Horas) (Hora)
| 28-36 Pos-cesarea <6 7-12M
3 |000) 1 | @e6s)| 5 | (8333 | 101666 2 (3333)
H-VII 37-41 Cesarealhisterec. 6-11 1-6 PM
2 @33 5 | (e339) 1 | (666) | 2(3333 2(33:33)
Vil y més 12-23 7-12 PM
1 |(16,66) 0 (0,00) 2(33,33)
24-47 1-6 AM
1(16,66) 0(00,00)
48-71
0(0,00)
=72
2(33,33)
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DISCUSION

La declaracion del Milenio de la Asamblea General
(resolucién 55/2) de la Organizacion de la Naciones Unidas
(ONU), fue aprobada el 8 de septiembre de 2000 por los
189 Estados miembros (147 de ellos representados directa
mente por |os Jefes de Estados o de Gobierno). Ello implica
un gran nimero de compromisos concretos cuyo objetivo
esmegjorar lasuerte delahumanidad en € nuevo siglo (25).

Deunamaneraexplicitaenlorelativo a problemaque
estudiamos se ha planteado como objetivo la reduccion
de lamuerte materna en tres cuartas partesy la mortalidad
de los nifios menores de 5 afios en dos terceras partes
respecto alas cifras de 1990 (25).

Venezudaessignatariadetd declaraciony paracumplir
con ese compromiso desde el afio 2000 el Ministerio de
Salud y Desarrollo Social instalé el Comité Nacional de
Prevencién y Control de Mortalidad Materna e Infantil.
Es unainstanciaintersectorial lacual disefid y gjecut6 el
Plan Nacional correspondiente, por lo que promueve y
evalUa esta iniciativa desde entonces. Sus acciones van
hacia mejoras de |os sistemas de registro e investigacion
de muertes, evaluacion de las condiciones de eficiencia
de los establecimientos de atencion del parto, calidad de
atencion de las emergencias obstétricas, promocion de las
casas comunitarias (26).

LaRMM para el pais ha oscilado entre 1995 y 2003
en 66,27y 68 por cien mil NV (27).

Es loable el esfuerzo realizado por investigadores
venezolanos en el sentido de conocer en sus localidades
lacondicion de atencidn de las madres, sus trabajos a pesar
de ser de diversa geografiay data, en general sefialan la
seriedad del problemay sugieren medidas pertinentes a
|os resultados encontrados (5-20), por ser dispares las
condiciones de cadalocalidad es dificil una comparacion
entre resultados.

En nuestra regién se ha hecho un seguimiento crono-
|6gico longitudinal, en particular en €l hospital “Dr. Adolfo
Prince Lara“, el cual es de caréacter regional, pues se
atienden pacientes no solo de este distrito, sino de lacosta
del Estado Falcon, distritos limitrofes del Estado Yaracuy
y del Distrito Valencia.

Lamortalidad materna se estudia en este hospital desde
1970, es decir 34 afios, y ahora mostramos el periodo de
cuatro afios 2000-2004. No hemos querido dejar transcurrir
muchos afios para seguir laevolucion de esta seria proble-
matica. La RMM directa promedio encontrada en este
estudio fue 51,03 por cien mil NV, muy semejante a la
reportada en el periodo 1992-2000 de 49,3 (24). Ambas
son aproximadamente la mitad de lo que hallamos en €l
periodo 1982-1991, con 95 (22), y todavia menos a los
publicado por Lopez Gomez y Bracho de Lépez para el
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lapso 1970-1981, de 137 (21), y préximas a otras (6, 13).
Podemos referir que se ha sucedido una disminucion im-
portante en més de tres décadas, estabilizandose en los
Ultimos trece afios. Es conveniente mencionar que las cifras
referidas en este trabajo estan por debajo de las nacionales,
pero debe aclararse que nosotros calculamos la razén de
muerte materna directa, la cual no incluye las muertes
maternas indirectas ni muertes tardias, mayor de 42 dias.

Lamuerte maternadirectatuvo como causas principales
lahemoarragia 2 casos (33,33%) y toxemia 2 casos (33,33%),
la sepsis en tercer lugar 1 caso (16,6%). La hemorragia
cedi6 algo de terreno en relacién a Ultimo periodo 31,58%
(24). Lo que si es definitivo es el desplazamiento de la
sepsis, pues ella ocupd el primer puesto entre 1970-1991
(21,22). Es conveniente mantener las medidas de asepsia
y antisepsia, a igual que profundizar laatencion de pesquisa
y atencién delatoxemiay patol ogias hemorrégicasreferidas.

Las dos muertes indirectas fueron por causas no refe-
ridas previamente, miastenia grave complicaday leucemia
linfoide aguda, en el periodo previo se reportd por neumo-
nia, meningitis e insuficienciarenal aguda, (24).

Al estudiar las variables agrupadas como factores
observamos que las madres procedentes de |la localidad
son determinantes (83,3%), pero no debe despreciarse la
participacion del Estado Falcdn (16,66%), esta cifra des-
cendié en relacion al dltimo estudio (24), laimportancia
de este evento radica en que deben hacerse |l as correcciones
de MM epidemiolgicas por procedencia, afin de que en
la mencionada region se tomen las medidas sanitarias
correspondientes, para algunos estudiosos esta situacién
se ha considerado como una mortalidad prestada. Otra
situacion donde se ven reflgjadas |as deficientes condiciones
familiaresy socioecondmicas eslaprevaleciaderesidencia
en barrios, de la solteriay bajo nivel educacional, estas
caracteristicas las consideramos propias de todas las
pacientes que asistimos, las hallamos en los estudios
previos (6, 3, 24).

En los antecedentes continta |a hipertension arterial
liderando los antecedentes familiares, pero no se encontrd
en |os antecedentes personales, esto pudiera reflejar una
faltade calidad de lahistoria, pues este antecedente ha sido
reportado permanentemente (24). La edad predominante
se ubico en la edad reproductiva 20-24 afios, algo menor
que en € trabajo previo 35-39 (24). Una seria preocupacion
es el hecho de que la mayoria no se control6 el embarazo
(66,66%), este evento se repite no sélo en los trabajos
priores sobre el tema (8, 9, 17, 19, 21, 22), sino que se ha
hecho un resultado consecuente de diversas investigaciones;
urge una vez mas las campafias de motivacion hacia €l
control prenatal, y en particular precoz y de caidad, lo més
importante es que agui tenemos uno de | os factores modi-
ficables de interés en lo cual debemosinsistir.
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El estado obstétrico revel 6 un interesante andlisis; las
primigestas constituyeron la mitad de los casos, esto es
de importancia, pues los trabajos sobre el tema suelen
reportar alamultipara (21-24); lo que si se repite constante
es que sean embarazos a término. Otro evento a meditar
es que todas murieron después de realizar cesarea, esto
revela que se le presté un procedimiento obstétrico, pero
laintervencién no fue suficiente pararesolver € problema
de fondo, la posible explicacion pudiera estar en el hecho
de que & 66,66% eran casos referidos por complicaciones
severasy que su estadia en el hospital en lamitad de los
casos fue menor de 12 horas. Todo esto nos revela que
estamos en un centro de referencia, incluso de otros Estados
y Distritos vecinos, pero lo estdn haciendo de manera
tardia paratener éxito en el manejo del problema.

Comentario aparte es el hecho de |a baja frecuencia
derealizacion de autopsia, s6lo se hizo en 1 caso (16,66%),
sin embargo se solicité atodos |os casos, pero lanegativa
y presion de los familiares son factores que no permitieron
su préctica. Ante esta situacion repetitiva hemos motivado
a persona del departamento paraexplicar alos familiares
|la importancia de este evento y por otra parte le hemos
dado aiento a Unico patdlogo del hospital, estas realidades
implican factores hospitalarios a resolver y motivaciones
médico-legales a solventar (21-24, 28).

Concluimos manifestando que en los dos Ultimos
quinquenioslaRMM se ha mantenido sin variacion en el
hospital. Existen factores modificables de indole familiar
y de aspecto socioecondémico, dependen de una efectiva
motivacion educacional, salir de la pobreza es vital (29).

En el ambiente de salud, apremialaimplementacién
del incentivo hacia la consulta prenatal precoz de alta
calidad, facilitar el acceso alos centros de atencidn, mejorar
las consultas de planificacion familiar. Es conveniente
visitar los centros referentes de pacientes, dictar charlas
de actualizacion sobre el manejo de las tres patologias
lideres de esta problemética materna: toxemia, entidades
hemorrégicasy sepsis. Debemos ingtituir la autopsiacomo
una forma de explicar las causas de muerte y mejorar la
asistencia a futuro.

Todas las entidades responsables deben decir presente
ante este problema. Lamortalidad maternarebasae amhito
de la salud, es una cuestion de derechos humanos. La
repercusion sobre la familia, comunidad y el pais, es
enorme y negativa en el sector econémico y social, si
tomamos en cuenta el papel quelamujer redlizaenlavida
familiar y en € desarrollo social y econémico de Venezuela.
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T écnica de diagndstico por imagenes no invasiva

detectatejido de cuello uterino anormal
Fuente: American Journal of Obstetrics and Gynecology 2005; 193: 83-88

Investigan el potencial de la tomografia de coherencia dptica para distinguir
entre tejido de cuello uterino normal y anormal en un entorno clinico

Investigaciones preliminares indican que la tomografia computarizada 6ptica (TCO) podria ofrecer un método no
invasivo simpley clinicamente viable para examinar tegjido de cuello uterino. Su uso “ podria tener amplias aplicaciones
en el analisis, la deteccion, y la planificacion del margen quirdrgico, incluyendo permitirle a los cirujanos identificar
los margenes in vivo sin obtener secciones congeladas’ , predicen los investigadores, dirigidos por Andrés Zuluaga, de
InfraRedX de Boston, Massachusetts, EE.UU.

La TCO es una nueva técnica que puede mapear la estructura del tejido debajo de la superficie en una resolucion
de 10-20 micrones. El equipo investigador obtuvo imagenes por TCO de 16 voluntarias y analizd cuantitativamente la
intensidad de la resistividad luminica del epitelio y la tasa de caida de la sefial con una profundidad tisular en aumento
en cada imagen.

Comparando estos resultados con datos histopatol 6gicos de las correspondientes biopsias, € equipo de Zuluaga hallé
gue la intensidad epitelial promedio fue mucho mas fuerte en el tejido anormal que en el normal de las mujeres
premenopausicas, mientras que sucedio lo contrario en sus pares posmenopausicas. No obstante, la tasa de caida de la
sefial no difirid entre las muestras normalesy las anormales.

“La TCO es una de muchas técnicas Opticas promisorias para la deteccién temprana de canceresy pre-canceres’ ,
explican losinvestigadores. Y agregan: “ Estas técnicas podrian cambiar pronto la forma en la que se practica la medicina
tanto en |os paises desarrollados como en |os que se encuentran en vias de desarrollo” .

Publicado: 06 Septiembre 2005
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Efecto de la combinacion estradiol - acetato de noretisterona sobre
los niveles de proteina ¢ reactiva en menopausi cas oof orectomizadas

Drs Eduardo Reyna-Millasmil, Mery Guerra-Velasquez, Mg. Sc. Nadia Reyna-Villasmil, Lic. Jorly Mejias-Montilla.

Servicio de Obstetricia y Ginecologia - Maternidad "Dr. Nerio Belloso", Hospital Central "Dr. Urquinaona”, Maracaibo, Estado Zulia.

RESUMEN
Objetivo: Determinar €l efecto de la combinacion estradiol y acetato de noretisterona sobre los niveles de proteina
C reactiva en menopausicas ooforectomizadas.
Método: Seincluyeron treinta y seis pacientes, sometidas a histerectomia y sal pingo-ooforectomia bilateral con
sintomas climatéricos. Las pacientes fueron tratadas con 2 mg de estradiol y 1 mg de acetato de noretisterona
diario. Se midieron los niveles de proteina C reactiva sérica al inicio del estudioy alos 3, 6, 9y 12 meses.
Ambiente: Hospital Central “ Dr. Urquinaona” . Maracaibo. Estado Zulia
Resultados: Se observé aumento de la proteina C reactiva a los 3 meses, pero no fue considerado significativo (p
> 0,05). Posteriormente, no se observaron variaciones significativas a los 6, 9 y 12 meses con relacion al valor
inicial (p> 0,05).
Conclusion: La administracion oral de estradiol y acetato de noretisterona no produce aumento de los niveles de
proteina C reactiva en pacientes menopausi cas ooforectomizadas, lo cual podria contribuir al beneficio cardiovascular
delasusuarias de la terapia hormonal de reemplazo combinada.

Palabras clave: Menopausia. Proteina C reactiva. Estradiol. Acetato de Noretisterona, Oofosectomizadas.

SUMMARY
Objective: To determine the effect of estradiol and norethisterone acetate on serum C reactive protein levelsin
healthy oophorectomised postmenopausal women at baseline and at 3, 6, 9 and 12 months.
Method: Thirty six patients, who underwent hysterectomy and bilateral salpingo-oophorectomy with climacteric
symptoms were included. Patients were treated with 2 mg of estradiol and 1 mg of norethisterone acetate daily. C
reactive protein were measured at baseline and at 3, 6, 9 and 12 months.
Setting: Hospital Central “ Dr. Urquinaona” . Maracaibo. Estado Zulia
Results: Anincreased of C reactive protein was observed at 3 months, but it was consider not significant (p > 0,05).
Later, non significant variations were observed at 6, 9 and 12 months related to initial value (p > 0,05).
Conclusion: Oral administration of estradiol and nortisterone acetate do not produce increase of C reactive protein
levels in oophorectomised postmenopausal patients, which could contribute to cardiovascular benefit of users of
combined hormonal replacement therapy.

Key words: Menopause. C-Reactive protein. Estradiol. Nortisterone acetate, Oophosectomised postmenopausal.

INTRODUCCION

La proteina C reactiva (PCR), un reactante de fase
aguda, es un marcador sensitivo de inflamacion (1,2). La
PCR puede ser un indicador de prediccién del aumento
del riesgo de enfermedades cardiovasculares a futuro o
puede tener propiedades proinflamatorias y aterogénicas
directas (3-5). Se ha demostrado que la PCR induce la

Recibido: 21-01-05
Aceptado para publicacion: 21-04-05

aparicion de moléculas de adhesidn en las células endote-
liales humanas cuando esta presente en el suero. Estos
hallazgos apoyan la hipdtesis que la PCR juega un papel
directo en la promocion de los componentes inflamatorios
de la aterosclerosis (6,7).

Se ha reportado que los niveles elevados de PCR
pueden asociarse con trombosis venosa. En dos estudios
de casosy controles, los niveles de PCR fueron mayores
en pacientes con trombosis venosa previa que en los
controles (8,9), aunque en otro estudio no se encontro tal
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relacion (10). Los altos niveles de PCR pueden ser uno
de los factores que llevan a un aumento en el riesgo de
trombosi s venosa profunda en usuarias de terapia hormonal
dereemplazo (THR) (11,12).

Las menopausicas que utilizan THR pueden presentar
niveles elevados de PCR (4,13,14). El aumento delaPCR
asociado al uso de THR puede tener efectos pro-
inflamatorios y puede aumentar la vulnerabilidad de la
placa (3-5). El impacto cardiovascular de laTHR en la
menopausica ha sido objeto de gran discusion (15,16). Se
ha sugerido que el aumento de la concentracion dela PCR
reflgja una accidn proinflamatoria de |os estrégenos sobre
|la pared arterial, y esto podria explicar el aumento del
riesgo cardiovascular descrito durante el primer afio de
uso de THR en € estudio HERS (11). Los datos del estudio
Women’s Health, un estudio con estrégenos equinos
conjugados para la prevencion primaria de la enfermedad
cardiaca coronaria (17), demostraron que las concentra-
ciones elevadas de PCR estén asociadas con un aumento
en el riesgo cardiovascular en menopausicas (18,19).

Lavia de administracion (oral, nasal o transdérmica)
también parece influir en el efecto de la THR sobre las
concentraciones séricas de PCR en las semanas siguientes
a inicio del tratamiento (20). La mayoriade las prepara-
ciones orales aumentan los niveles de PCR en las 4 semanas
siguientes a inicio de la terapia (11). Las vias nasal y
transdérmicano parecen tener este efecto (7, 20). Tampoco
se conocen |0s posibles efectos que pueden tener el uso
de THR combinada (estrogenos y progestinas) sobre los
niveles de PCR. El objetivo de lainvestigacién fue deter-
minar el efecto de la combinacion estradiol y acetato de
nortisterona sobre los niveles de proteina C reactiva en
menopauisi cas sanas oof orectomizadas.

PACIENTESY METODOS

Seincluyeron treintay seis pacientes atendidas en forma
ambulatoria en la consulta de menopausia del Hospital
Central “Dr. Urquinaona”. Las pacientes tenian entre 41 y
59 afios de edad, fueron sometidas a histerectomiay sapingo-
ooforectomiabilateral con sintomas climatéri-cos, fumaban
menos de 5 cigarrillos por diay eran normotensas (menos
de 140/90 mm de Hg). Ninguna de las pacientes habia usado
previamente THR y no utilizaron medicamentos que ateraran
el metabolismo de los lipidos, antihipertensivos, vitaminas
u antioxidantes en los 3 meses previos a inicio o durante
el estudio. Se excluyeron las pacientes con consumo de
alcohoal, enfermedad cardiaca, neoplésica, cerebrovascular,
tromboembdlica, hepatica o renal previa. La cirugia se
practico por lo menos 3 meses antes que las pacientes se
incluyeran en el estudio, para evitar el aumento de los
niveles de la PCR inducido por laintervencién. El estado
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menopausi co se confirmd por niveles hormonaes de estradiol
menor 30 pg/mL y hormona foliculo estimulante (FSH)
séricamayor de 35 mLU/L). Se les realizo electrocardio-
grama atodas |as participantes, y aquellas que las tuviesen
anormales fueron excluidas del estudio.

L as pacientes fueron tratadas con 2 mg de estradiol y
1 mg de acetato de noretisterona diario por 12 meses. Las
muestras de sangre venosa se tomaron en la mafiana
después de por o menos 12 horas ayuno de al momento
del inicio del estudio, alos 3, 6, 9y 12 mesesdetratamiento.
Se utilizé un inmunoensayo enzimatico para medir los
niveles de PCR sérica. Los coeficientes de variacion intra
e inter-ensayos fueron menores de 5%.

Los datos se reportan como promedio desviacion
estandar. La prueba de andlisis de varianza (ANOVA) se
utiliz6 para evaluar los cambios en la PCR en cada uno
de los periodos de tratamiento del estudio. Un valor de p
< 0,05 fue aceptado como significativo.

RESULTADOS

Las caracterigticas clinicasiniciales de las 36 pacientes
se muestran en el Cuadro 1.

Los efectos del tratamiento sobre los niveles de PCR
se muestran en el Cuadro 2 y Figura 1. Se observé un
incremento del 32% con respecto a valor inicial en los
niveles de PCR alos 3 meses pero no fue considerado
significativo (p > 0,05). Este aumento se mantuvo en €l
tiempo alos 6, 9y 12 meses con relacién al valor inicial
(p > 0,05), pero se observé una disminucion progresiva
hacia los valores iniciales. En toda la poblacion no se
encontrd unarelacion significativa entre los niveles basales
de PCRy los cambios absolutos durante cualquierade los
momentos de determinacion.

DISCUSION

Laproteina C reactiva esta fuertemente asociada con
la aparicion de enfermedad coronaria (3,5). La terapia
hormonal de reemplazo afectalos niveles de PCR, depen-
diendo de lavia de administracion. Los estrégenos orales
parecen aumentar los niveles de PCR, lo cual no se observa
por laviatransdérmica o nasal (7,20,21). En un pequefio
estudio prospectivo, al azar, doble ciego, se investigé €l
efecto de 2 mg de estradiol oral comparado con 50 mg de
estradiol transdérmico (20). Las concentraciones de PCR
aumentaron en forma significativa con el estradiol oral,
pero no con el estradiol transdérmico o € grupo placebo.
Walshy col. (22) reportaron que los estrégenos equinos
conjugados aumentan las concentraciones séricas de PCR.
En otro estudio (23), se encontraron niveles significativa
mente més bajos de PCR en las usuarias de THR transdér-
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Cuadro 1

CARACTERISTICAS CLINICASY DE LABORATORIO
AL INICIO DEL ESTUDIO

Edad, afios 489 +-4,6
Edad alamenopausia, afios 44,6 +-3,6
indice de masa corporal, kg/m2 31,1+-38
Presion arterial sistélica, mm de Hg 117 +-11,2
Presion arterial diastélica, mm de Hg 76,1+ -5
FSH, mUI/L 80,1 +-40,4
Estradiol, pg/ml 23,6 +-8,6

Cuadro 2

NIVELES DE PROTEINA C REACTIVA ANTES
Y DURANTE EL TRATAMIENTO

mg/dl

Inicio 0,61 +-0,48
3 meses 0,81+-0,23
6 meses 0,70+-0,19
9 meses 0,69 +-0,21
12 meses 0,68 +- 0,15

1.2 -

1.0 4

0.8 4

0.6 4 L

0.4 4

0.2 4

0.0 - : T v T

inicio 3 meses 6 meses 9 meses 12 meses

Figura 1: Niveles de proteina C reactiva antes y durante el tratamiento

mica comparado con las usuarias de THR por viaoral.
Modenay col. (24) detectaron que, comparado con las
pacientes que no recibian THR, los niveles promedio de PCR
eran 40% més atos entre | as paci entes que tomaban estrégenos
orales y 35% mas bajos entre las que usaban estradiol
transdérmico. Decensi y col. (25) reportaron que no se
observaban cambios significativos en los niveles de PCR
con €l uso de estradiol transdérmico por més de 12 meses,
mientras que el uso de estrégenos equinos conjugados incre-
mentabalaPCR en 48y 64% alos 6 y 12 meses respectiva
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mente, con relacidn alos valores basaes. En otros estudios,
Post y col. (7) reportaron que € tratamiento con 1 mg de 17
[-estradiol micronizado de 3 meses a 1 afio estaba asociado
con aumento de la PCR en menopausicas sanas, mientras
que 50 mg de 17 p-estradiol transdérmico no produjo aumento.
No se conoce por qué la via de administracion de
estrogenos afecta los niveles de PCR, la explicacion puede
involucrar las propiedades farmacocinéticas de las prepara
ciones hormonales. El tratamiento oral puede tener una
biodisponibilidad variable y se necesitan altas dosis para
lograr la eficacia terapéutica como resultado de los efectos
del primer paso intestinal-hepético (26-28). L os estrogenos
orales son absorbidos répiday completamente en €l tracto
gastrointestinal debido a que son liposolubles, donde son
dirigidos hacia la sangre portal y alcanzan el higado en
grandes concentraciones (29). La proteina C reactiva se
produce en €l higado y €l principal regulador de lasintesis
son las citokinas inflamatorias, como la interleukina-6,
factor de necrosis tumoral o e interleukina 1 (30). Pfeils-
chifter y col. (31) reportaron que la administracion de
estrégenos aumenta la actividad de |as citokinas inflamato-
rias. Como la PCR es secretada por €l hepatocito, el uso de
estrogenos afectalos niveles de PCR, posiblemente debido
al primer paso hepatico. El posible papel en el riesgo
cardiovascular de los estrogenos oral es puede estar relacio-
nado a su efecto a incrementar los niveles de PCR (32).
El estudio PEPI fue un estudio disefiado para determinar
los efectos de |as diferentes preparaciones hormonales en
la posmenopausia sobre |os factores de riesgo cardiacos.
Comparado con el placebo, los estrgenos solos o en
combinacion con progesteronamicronizada o €l acetato de
medroxiprogesterona aumentaron las concentraciones de
PCR alos 12 y 36 meses de seguimiento (33). Los datos
de esta investigacion sugieren que la adicion de progestina
puede tener un papel protector parcial en contra de los
efectos pro-inflamatorios de | os estrégenos. El efecto anti-
inflamatorio de la progesterona ha sido reportado con
anterioridad (34-36), y se piensa que esta accion anti-
inflamatoria es mediada por |os receptores de progesterona.
El aparente papel protector de la progesterona sobre el
aumento de la PCR inducido por los estrégenos en este
estudio apoya estos hechos. Se concluye que laadministra-
cién oral de estradiol y acetato de noretisteronano produce
aumento de los niveles de PCR en pacientes menopausicas
ooforectomizadas, |o cual podria contribuir a beneficio
cardiovascular de las usuarias de la THR combinada
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Pentoxifilina en enterocolitis necrosante avanzada

Drs. Maria Isabel Palmero, Raiza Rojas, Francisco Pérez, Ricardo Gonzalez.

Servicio de Pediatria. Maternidad “ Concepcion Palacios’ . Caracas

RESUMEN
Objetivo: Evaluar uso dela pentoxifilina en pacientes con diagndstico de enterocolitis necrosante establecida, para
evitar el sindrome de reperfusion o la progresion de la enfermedad.
Meétodo: Estudio prospectivo con andlisis descriptivo transversal de 20 pacientes, con diagndstico de enterocolitis
necrosante, etapa Il (definida) o 111 (avanzada).
Ambiente: Departamento de Pediatria. Maternidad “ Concepcion Palacios’ .
Resultados: De los 20 pacientes, en 18 casos (90 %), la evolucion fue satisfactoria con sobrevida en todos y sélo
2 casos (10%) murieron.
Conclusiones: E| uso de |la pentoxifilina, puede evitar el estrés oxidativo o sindrome de reperfusiony disminuir,
sin necesidad de recurrir a cirugia, la morbi-mortalidad de los pacientes.

Palabras claves: Recién nacido. Enterocolitis necrosante. Perforacion intestinal. Pentoxifilina. Sindrome de
reperfusion.

SUMMARY
Objective: Evaluate the use of pentoxifylline in patients, with the diagnosis of established necrotizing enterocolitis,
to avoid the reperfusion syndrome or progression of the disease.
Method: Prospective study with cross-sectional descriptive analysis of 20 patients, with diagnosis of necrotizing
enterocolitis, stage |1 (defined) or (111) advances.
Setting: Deparment of Pediatric. Maternity "Conception Palacios'.
Results: In 90 % of the patients (18 cases) the evolution was satisfactory, all of them survivor and only 2 cases
(10%) were death.
Conclusions: The use of the pentoxifylline, can avoid oxidative stress or reperfusion syndrome, diminishing the
morbi-mortality of the patients and with no need to resort to surgery.

Key words: Newborn. Necrotizing enterocolitis. Intestinal perforation. Pentoxifylline. Reperfusion syndrome.

INTRODUCCION

El peritoneo es el mayor espacio extravascular del
organismo con una superficie de 1,72 m?, equivalente a
la superficie cutanea del adulto. Larrondo Murgueciay
Leodn (1) refieren que lainfeccidn intraabdominal aparece
cuando se rompe la barrera anatémica intestinal normal
y esto sucede cuando cualquier visceraintraabdominal se
perfora, o lapared se debilita (isquemia), o por inflamacion
de la propia pared (enfermedad inflamatoria intestinal).
Son varias | as situaciones clinicas que pueden llevar aun
sindrome de reperfusion, como sucede en la enterocolitis
necrosante (EN).

LaEN con perforacion intestinal, esla urgenciamédica
y quirdrgicamés usual en losrecién nacidos. Su mortalidad
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excede atodas las anomalias congénitas del tubo digestivo
combinadas, por 1o que es importante reconocer atiempo
los signos radiol égicos de neumoperitoneo afin de evitar
las posibles complicaciones (2,3).

La EN del neonato en la Maternidad “Concepcion
Palacios” (MCP) se caracteriza por una baja ocurrenciay
elevada mortalidad neonatal. Gutiérrez y Medina (4) la
diagnosticaron en 4,19 % de los casos estudiados. Esta, se
relacionajunto con otras causas con lamortalidad neonatal,
y se asocia con infecciones sistémicas severas, por lo tanto
la definicion exacta de la enterocolitis es dificil.

En 1978, Bell y col (5) propusieron un sistema parala
clasificacion por etapas, en pacientes con EN: etapa |
(sospecha), etapall (definida), etapalll (avanzada). Walsh
y Kliegman (6) modificaron dichas etapas, para incluir
signos sistémicos, intestinales y radiograficos, y sugerir
un tratamiento basado en la etapa y la gravedad de la
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enfermedad. La utilizacién de farmacos antioxidantes,
como la pentoxifilina, no ha sido bien difundida, sin
embargo se ha probado en forma experimental, como
modulador de la peroxidacién lipidica, de la accion de
6xido nitrico sintetasa y de la fosfolipasaA2, secundaria
ala estimulacién por lipopolisacéridos, en modelos de
diafragma en ratas sépticas, dando excelentes resultados
(5-8). Los derivados de la metilxantina, como la pentoxi-
filina, propentofilinay pentifilina son vasodilatadores, que
inhiben laagregacion plaquetaria, disminuyen laliberacion
deradicaleslibresy es posible que tengan efectos neuro-
protectores. Han sido utilizadas por tiempo en el accidente
cerebrovascular isguémico agudo, sin embargo muy poco
en patol ogias como la enterocoalitis necrosante del recién
nacido (9). Actua mente se acepta que e 50 % de los casos
se recupera sin necesidad de cirugia, solo con tratamiento
médico y el 40 % de los intervenidos evolucionan satis-
factoriamente, cuando ésta se practicaantes que lanecrosis
progrese, sin embargo lamortalidad sigue siendo alta (10).
El objetivo de presentar este trabajo, es reportar y com-
probar que el uso de la pentoxifilina en los neonatos
portadores de enterocolitis necrosante definida o avanzada,
logra estahilizar a paciente, evitael sindrome de reperfu-
sion, minimizalos efectos del etéreos y disminuye lamorbi-
mortalidad causada por esta patologia.

POBLACION Y METODOS

Se realiz6 estudio prospectivo con andlisis descriptivo
transversal de 20 pacientes, provenientes del Servicio de
Cuidados Intermedios || y delaUnidad de Terapialntensiva
Neonatal (UTIN), delaMaternidad “ Concepcidn Palacios’,
con diagndstico de enterocolitis necrosante etapall o 11,
en el lapso comprendido de enero a marzo de 2005. En
ellos se utilizé la pentoxifilina, como coadyuvante del
tratamiento, a 10mg x kg x dosis, via endovenosa cada 12
horas, desde el inicio del diagnostico hasta un periodo de
una atres semanas.

CARACTERISTICASDE LA POBLACION

Delos 20 RN, 14 (70 %), provenian de embarazos no
controlados, mientras 6 (30 %) tuvieron un adecuado
control prenatal; 12 (60 %) eran del sexo masculinoy 8
(40 %) del sexo femenino; 10 (50 %) poseian un peso
menor a 1500 g, 8 (40 %) un peso adecuado, 2 (10 %)
mayor de 2501 g; 10 (50 %) tenian una edad gestacional
entre 31-35 semanas, 6 (30 %) mayor de 36 semanas, y
4 (20 %) menor de 30 semanas.

Ladistribucién de los signos fisicos en los pacientes
con EN se aprecian en el Cuadrol.

El Cuadro 2, resume los signos radiol 6gicos, el signo
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Cuadro 1
SIGNOS FiSICOS EN LOS PACIENTES CON EN

Signos al examen fisico No de casos %
Intoleranciaa aimento 10 50
Residuo gastrico 15 75
Distension abdominal 17 85
Eritema abdominal 3 15
Sangre oculta en heces 5 25
Dolor ala palpacion profunda 18 90
Masa pal pable 3 15
Cuadro 2
SIGNOS RADIOLOGICOS EN LOS PACIENTES CON EN
Signos radiol égicos No de casos %
Edema de pared abdominal 18 90
Dilatacion de asas intestinales 19 95
Neumatosis intestinal 20 100
Asafija 10 50
Liquido libre en cavidad 3 15
Cuadro 3

INICIO DEL TRATAMIENTO CON LA PENTOXIFILINA

Inicio del tratamiento(dias) No de casos %
Menor de 5 5 25

6-10 12 60
11-15 2 10
16-20 1 5

cardinal fuelaneumatosis, seguido por dilatacion de asas
intestinales y edema de pared abdominal.

RESULTADOS

El Cuadro 3, expresa el dia cuando seinici6 el uso de
la pentoxifilina, como coadyuvante del tratamiento de la
enterocolitis necrosante, que consistio en: empleo de anti-
bi 6ticos de amplio espectro de acuerdo aresultados de los
cultivos (sangre, heces, orinay liquido cefalo-raquideo);
suministro de hemoderivados de acuerdo alas necesidades
de cada paciente (concentrado globular, concentrado pla-
quetario, plasma fresco congelado, crioprecipitado).

Se determind la duracion del tratamiento con la pen-
toxifilina, dependiendo de laevolucién clinicadel paciente,
cuyos resultados se expresan en el Cuadro 4.

Se establecio la evolucién de los pacientes con la
utilizacion de la pentoxifilina, cuyos resultados se reportan
en el Cuadro 5.
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Cuadro 4
DURACION DEL TRATAMIENTO DE LA PENTOXIFILINA

Diasdeduracion No de casos %
Menor de 5 2 10
6-10 6 30
11-15 10 50
16-20 2 10
Cuadro 5
EVOLUCION CON EL TRATAMIENTO DE LA PENTOXIFILINA
Evolucion No de casos %
Curacion 18 90
Mortalidad 2 10

DISCUSION

La lesion orgéanica esta relacionada con laisguemia
y €l dafio endotelial vascular, seguida de un episodio de
reperfusion (como segundo fendmeno) y esto puede con-
ducir a desarrollo de una disfuncién mdiltiple de érganos
(2,3). Esta hipttesis contempla tres mecanismos: a) inade-
cuada disponibilidad de oxigeno alas célulasy tejidos; b)
el fenémeno de isquemia-reperfusion, con la consiguiente
generacion de radicales libres; c) dafio tisular debido ala
interaccion de los leucocitos con el endotelio. Lareperfu-
sion, factor esencial en la recuperacion de los tejidos se
acompafia paraddjicamente de efectos dafiinos, que pueden
resumirse en: a) generacion de especies reactivas de
oxigeno con activacion de sistemas enziméticos calcio-
dependientes, que aumentan la permeabilidad del calcio;
b) acumulacion de leucocitos y plaquetas que provocan
coagulacion intravascular diseminada con edemaintersti-
cia, y comprometen la perfusion; ¢) respuestainflamatoria
aguda mediada por |os polimorfonucleares y los macréfagos
tisulares (1,2,4).

La generacion de radicales libres, la degradacion de
lahemoglobinay e mecanismo delaisguemia-reperfusion
han sido involucrados en el dafio tisular (5-7). Son varias
las situaciones clinicas que pueden llevar a un sindrome
de reperfusion. En éste se han involucrado cuatro meca-
nismos: 1) Disminucion defolatos de altaenergia, producto
del desequilibrio entre la reposicion y el consumo de
adenosin trifosfato (ATP); 2) produccion de radicales
libres, producidos por neutréfilos y mastocitos, activados
por tres mecanismos: a) peroxidacion de las membranas
lipidicas, b) desnaturalizacion de enzimas, c¢) disfuncion
de organdlas; 3) inadecuada reperfusion (el tgido no logra
acanzar los niveles deflujo existentes antes de laisquemia);
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y 4) sobrecarga de calcio por recaptacion y aumento de
enzimas degradantes, que ocasionan mas dafio tisular (7).
LaEN produce gran liberacion de radicales libres, o que
puede ser contrarrestado, bloqueando su generacion como
lo hace el folato o con barredores o moduladores de
radicaleslibres, como lo son € propofal, ketamina, manital,
alupurinol, esteroides y la pentoxifilina, esta tltima, es
un derivado de la metilxantina, un vasodilatador queinhibe
laagregacion plaquetariay lasintesis del tromboxano A2,
y reduce la produccion del factor de necrosis tumoral (8).
La pentoxifilina, como xantina, posee un efecto inhibitorio
del factor de necrosis tumoral-alfa (TNF) en monoci-
tog/macrdfagos (inhibidor de lafosfodiesterasa), como se
ha demostrado en reducir €l riesgo de sepsistardia (mayor
de 7 dias) en neonatos prematuros en dos estudios al eatorios
de uso profiléctico, sin efectos adversos demostrables (11).
Otros autores, como ZerpaAmado (12) en su estudio sobre
efectos de diversos medicamentos sobre |as alteraciones
cardiovasculares causadas por sepsis experimental en ratas,
concluy6 que laindometacinay la pentoxifilina tienen un
efecto beneficioso sobre |as diversas dteraciones metab6-
licasy hemodinamicas que lainfeccion grave produce en
larata. Para Hague y Mohan (13), las pruebas actuales
sugieren que el uso de la pentoxifilina como ayudante de
los antibi6ticos en la sepsis neonatal disminuye la morta
lidad sin causar efectos.

El suministro de la pentoxifilina como coadyuvante
en la EN fue beneficioso en nuestros casos, se evito el
sindrome de reperfusion y las consecuencias inmediatas
de éste, con una disminucion importante de la mortalidad;
hallazgo inverso alo encontrado por Medinay col (14),
los cual es establecen que lamortalidad es significativamente
menor en la etapal y que a mayor estadio la mortalidad
aumenta. Lautilizacion profilacticade ella, logradisminuir
el grado de isquemia de las asas intestinales lesionadas,
se preservan las reservas de ATP del paciente, selograla
integridad estructural con reparacién anatdbmicay con la
formacion de colaterales.
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CARACTERISTICAS

La prematuridad es uno de los problemas perinatol 6gicos
mas apremiantes y que mas agrava la mobimortalidad
perinatal y en los Ultimos afios, ha habido un incremento
de su prevalencia. El avance cientifico y tecnol 6gico abre
nuevas perspectivas tanto preventivas como diagnosticas
y terapéuticas que, sin ninguna duda, han hecho que los
resultados mejoren. En este contexto, las unidades de
cuidados intensivos neonatal es también han jugado un
papel extraordinariamente positivo. Todo ello ha abierto
nuevos y apasionantes debates bioéticos, especialmente
alrededor de laviabilidad, y que se deberan resolver dela
maneramas favorable en interés del binomio madre-feto.
Estelibro congtituye e conjunto de conocimientos -algunos
consolidados y algunos todavia debatidos- actuales sobre
la prematuridad.
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e Andlisis de la problemética del parto prematuro. Una
vision epidemiol gica

» Consecuencias socio-sanitarias del parto prematuro.
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e Causas del inicio del parto prematuro. Sexo fetal y
prematuridad. Papel de lainfeccion en la etiologia del
parto prematuro. Mediadores inflamatorios celulares y
parto prematuro.
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* Infeccion intrauterina y lesion cerebral. Fibronectina
fetal y su utilidad en la prevencion secundaria de la
prematuridad.

e Marcadores ecograficos de prematuridad. Lalongitud
cervical. Prevencion del parto prematuro. Diagndstico
del parto prematuro.

* Papel delos esteroides antenatal es. Manejo clinico del
parto prematuro. Tocoliticos en el manejo del parto
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la prevencién del aborto tardio y el parto pretérmino
temprano.

* El parto prematuro. Control del bienestar fetal anteparto
en el prematuro. La reanimacion del recién nacido
prematuro. Mecanismos moleculares de la rotura pre-
matura de membranas.

« El transporte del recién nacido prematuro. Bioéticay
prematuridad.

 Evolucion econémica del tratamiento de la amenaza de
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maturidad. Indicadores de calidad.
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Servicio de Prenatal. Maternidad " Concepcion Palacios' Caracas.

INTRODUCCION

Aguero y Zighelboim (1), publicaron en 1986 una
revision sobre lalaparoscopia en Venezuela. Este trabajo
abarcé desde |la primera publicacién en nuestro medio
realizada por Gonzéalez Navas (2), en 1948, hasta el afio
1979. Desde entonces, la laparoscopia se ha extendido
paul atinamente por todo € pais, aunque todaviano alcanza
la introduccion necesaria en los diferentes cursos de
especializacion que requiere la ginecol ogia moderna. Por
consiguiente, el objetivo esintentar cubrir la mayoria de
las publicaciones relacionadas que han aparecido en la
literatura nacional desde entonces, y reconocer €l mérito
y €l aporte de cada una de ellas a la formacion de los
| aparoscopistas ginectlogos venezolanos.

Zighelboimy col. (3), en 1982, determinaron los gases
arteriales a 40 pacientes de la Maternidad " Concepcion
Palacios' (MCP), alas cuales se les realizo esterilizacion
quirdrgica laparoscopica, reunidas en cuatro grupos, de
diez cada uno, con las siguientes conductas anestésicas:
infiltracion local con lidocaina, anestesialocal con mepe-
ridina y prometazina via endovenosa, local con solo
meperidinay local con fentanyl y diazepam endovenosos.
Ellos observaron que el grupo que presentd mayores
alteraciones, retencién de laPaCO2, y disminucién dela
Pa02, fue en el que se empled la meperidina, lo cual o
adjudicaron ala prolongada accién de depresion respiratoria
de este farmaco con respecto al fentanyl.

Cadtillo Hernandez (4), en 1983, present6 laexperiencia
realizadaen el Hospital "Razetti" de Barcelona que com-
prendié 100 intervenciones realizadas en €l lapso 1978-
81, con latécnicade dobleincisién: laparoscopio explorador
seguido de un segundo trécar introducido 1 cm por encima
del pubis, continuado por laintroduccion de la pinza de
Storz con el anillo de Silastic de acuerdo con la técnica
original de Yoon, y anestesialocal con sedacion con 50
mg de meperidinay 10 mg de diazepam. Espinozay col.
(5), realizaron unarevision de las historias clinicas del
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Servicio de Fertilidad de la MCP, desde enero de 1971
hasta diciembre de 1980, reuniendo 269 pacientes sometidas
ahisterosalpingografiay laparoscopia. Ellos encontraron
una coincidencia, entre la exploracion radiol 6gica con la
endoscopica, en el 62% de los casos estudiados. L uego,
Zighelboimy col (6,7), realizaron comparaciones entre la
capacidad diagnostica de la ecosonografia, la histerosal -
pingografiay lalaparoscopia en pacientes estériles some-
tidasalastresexploraciones. Y ese mismo afio, Zighelboim
y coal. (8), concluyeron que la laparoscopia ginecol 6gica
de emergencia debe realizarse bajo anestesia general con
intubacién endotragqueal y con la paciente hospitalizada,
en contraste con la forma ambulatoria bajo sedacion,
debido a que la mayoria de estas | aparoscopias se sigue
de laparotomia por la naturaleza quirdrgica de la misma
afeccion. Krstonosic y Zighelboim (9), realizaron una
publicacién donde realzaron las bondades de |a neurolep-
toanalgesia. Se basaron en una casuistica de 71 pacientes
de la MCP, sometidas a laparoscopia con lafinalidad de
practicarles esterilizacion quirdrgica mediante anillos de
Silastic. Antes de la cirugia se inyectaba como premedi-
cacion 10 mg de diazepam y 0,5 mg de atropina via
intramuscular. Luego, durante laintervencion se adminis-
traban 10 mg de diazepam dehidrobenzoperidol y fentanyl,
con anestesia local con lidocaina del area subumbilical.
L os autores argumentaron que la neuroleptoanalgesia
permite realizar lalaparoscopia en formaambulatoria, con
disminucién de los costes hospitalarios y con ventagjas
sobre la anestesia general.

EnlaMCP, desde 1985 se realizaban esterilizaciones
quirurgicas con los clipes de Hulka y Filshie (10), asi
como remocion de dispositivos intrauterinos intraabdomi-
nales (11). Castillo Hernandez (12), en el afio 1985,
incrementd sus casos realizados de colocacion de los
anillos de Silastic con anestesialocal. En esta publicacion
reunio 275 intervenciones practicadas en €l lapso 1978 a
1985. No obstante, |0 mas interesante de este trabajo, es
que practicaron lalaparoscopiade control, en 12 pacientes,
alos 6 meses, 12 meses y 2 afos de la esterilizacién
quirdrgica, describiendo tres tipos de modificaciones en
el segmento tubario: la primera hacia referencia a la
necrosis del asa tubdrica ocluida con separacion de los
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extremos tubaricos a una distancia no mayor de 2 cm. La
segunda, sefialabalaformacién de un granulomaen el asa
tubérica. Latercera, ladescribieron como amputacion del
segmento ocluido con separacion de los extremos tubéricos
aunadistanciano mayor de 1 cm. Cabe destacar también,
que se realizd la cromopertubacion con azul de metileno
en los 12 casos, observando la presencia de obstruccion
total en 11 de ellos, mientras en el restante se presentd
fistulizacién del cabo proximal.

Yabur y cal. (13), presentaron, en 1986, una casuistica
donde realizaron laligadura con anillo de Silastic en 84
de 87 pacientes en el Hospital "José Ignacio Baldd", de
Caracas, todas bajo anestesia general, neumoperitoneo
con CO2 y hospitalizacién por 24 horas. Igualmente en
1986, Yabur y col. (14) presentaron una serie de 120
pacientes de la consulta de esterilidad del Hospital " José
Ignacio Baldd", de Caracas, con diagndstico preoperatorio
deinfertilidad inexplicada. Los hallazgos celioscopicos
fueron: adherencias (20,8%), ovarios tipo Stein (16%),
fibromatosis uterina 14%, endometriosis 10%, patologia
tubérica 15,8% con 14% de exploraciones normales.
Hurtado y col. (15), revisaron en 1987, las diferentes
técnicas de esterilizacion femenina por laparoscopiay las
agruparon en dos grandes grupos. técnicas fisicasy mecé
nicas. Argumentaron que la tendencia general es a aban-
donar los procedimientos de esterilizacion en los cuales
se emplea corriente eléctrica, para ser sustituidos por las
técnicas mecénicas, tales como el anillo tubario de Yoon,
los clipes o grapas de Hulkay Filshie. Mas aln, Lairet y
col. (16,17), realizaron en 1988 dos publicaciones, donde
exponen laposibilidad de realizar 1alaparoscopia diagnos-
ticay la esterilizacién quirdrgica por laparoscopia de
manera ambul atoria.

Diaz Bruzual (18), publicd en 1991 una excelente
revision sobre |aparoscopia operatoria, donde menciona el
instrumental necesario para realizar una laparoscopia, la
técnicay las operaciones més frecuentes: esterilizaciones
tubaricas, liberacion de adherencias, cirugia de trompas,
salpingotomia, tratamiento quirdrgico de laendometriosis,
miomectomiay suspension uterina. Ese mismo afio, Ramirez
Laresy col. (19), argumentaron acerca del valor de la
|aparoscopia en cirugiageneral, con mencién también ala
ginecol 6gica, apoyandose en una serie de 350 casos, reali-
zados en €l Servicio de Cirugia IV del Hospital Clinico
Universitario (HCU). Escobar (Ginecologia Infanto-Juvenil.
Importancia de la laparoscopia. Tesis presentada ala Uni-
versidad Central de Venezuela, Facultad de Medicina,
Comisién de Estudios de Posgrado, 1991), en 1991, resalto
laimportancia de |alaparoscopia ginecol dgica en la pobla-
cion infantojuvenil. Del mismo afio, hay que resaltar la
publicacion del libro laparoscopia préctica de Bricefio
Pimentel (20), que es uno de los primeros libros escrito por
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cirujanos generales, en el cual se plasmo la experiencia
realizadaen el Servicio de Cirugiall del Hospital Univer-
sitario de Caracas, durante |os afios 1986 a 1990, en base
a 351 laparoscopias realizadas. El libro exploralos instru-
mentos necesarios, la técnica quirdrgica, las indicaciones
y contraindicaciones, las complicaciones y los cuidados y
técnicas de esterilizacion del material quirdrgico.

En 1992, Espinozay col. (21), analizaron 1000 proce-
dimientos de laparoscopia en formaambul atoriarealizados
en pacientes infértiles o estériles como procedimiento
integral de evaluacién. Ellos observaron con mayor fre-
cuencialalesién tubérica, pero con hallazgos de patologia
muiltiple en el 56,5% de los casos. Navarrete y col. (22),
publicaron en 1992 su experiencia personal con la esteri-
lizacion quirdrgica por laparoscopia ambulatoriamediante
laaplicacién de los clips de Filshie. Asimismo, en 1992,
Fernandez Aranguren y Manterola (23), hicieron publica
su experienciaacerca de latécnica de laparoscopia abierta,
sin neumoperitoneo previo, con trécar de Hasson, para
reducir la probabilidad de dafio visceral. Es interesante
sefidlar que Hasson (24), describi6 su técnica de laparos-
copiaabierta, en € libro Reproduccion Humana: aspectos
précticos, editado por Zighelboimy col., en 1988.

Por su parte, Risquez y col (25), presentaron una serie
sobre microlaparoscopia, donde hacian diversas conside-
raciones sobre |as ventajas de esta técnica que solo requiere
anestesialocal y sedacion endovenosa, que permite lograr
una visualizacion aceptable de los 6rganos pélvicos con
pocas molestias parala paciente, y donde es posible redlizar
el diagndstico y tratamiento de varias condiciones de la
pelvis. Latécnicaincluye el uso de un endoscopio defibra
Optica flexible de 40 cm de largo con didmetro de 0,5y
1,4 mm, de Karl Storz, didmetro focal de 2 y 20 mm,
respectivamente, y luz de xenon.

Una atencion especial merece laexposicion del médico
norteamericano Daniell (26), en la revista de nuestra
sociedad en 1994, cuando dio sus impresiones acerca de
lalaparoscopiaen Venezuelaluego de su visitaa Congreso
de Ginecologia y Obstetricia de ese afo. En sintesis,
recomendé conocer muy bien los principios de laelectro-
cirugia con énfasis en el bipolar. Ademés, recomendé la
introduccién en el pais de solamente productos seguros,
econdmicos, confiablesy con un minimo de mantenimiento.

Bricefio (27), también en 1994, realiza un interesante
trabajo acerca de dos controversias en €l uso de lalaparos-
copia en tumores ginecol égicos. La primera se refiere al
estudio de una paciente joven que consulta presentando una
masa anexid. Lasegundaaplicaalareaizacion del second
look o una laparoscopia de segunda mirada.

Viloria (Correlacion |aparoscopia diagndstica simpli-
ficada versus ecosonografia abdominal en patologiapélvica
femenina. Tesis presentada ala Universidad Central de
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PUBLICACIONES SOBRE LAPAROSCOPIA

Venezuela, Facultad de Medicina. Comision de Estudios
de Posgrado, 1995), en 1995, y Adami y Duval (Ultraso-
nografiay laparoscopia diagnéstica simplificada en el
estudio de las masas pélvicas. Tesis presentada ala Uni-
versidad Central de Venezuela, Facultad de Medicina,
Comisién de Estudios de Posgrado, 1997), en 1997, redli-
zaron unacorrel acion diagndstica con pacientes del Servicio
deCirugiaGenera |l del Hospital Universitario de Caracas,
entre €l ultrasonido pélvico y lalaparoscopia. Adicional-
mente, Zighelboim (28), en unarevisién sobre anticoncep-
cién quirdrgica femenina destaco las bondades de la
|aparoscopia para realizar |la esterilizacion. Ese mismo
afio, en una casuistica publicada en nuestro medio, Rodri-
guez Armas (29), present6 85 casos de histerectomia
vaginal asistida por laparoscopia (HVAL) realizadas en el
Centro Médico de Caracas durante los afios 1993 a 1996,
mediante engrapadoras endoscépicas, con un tiempo
quirdrgico promedio de 65 minutos, estancia hospitalaria
de 36 horas y slo tres casos con complicaciones. En esta
serie, solo dos pacientes fueron reintervenidas por sangrado
abdominal posoperatorio, ademas de una paciente con
fistula vésicovaginal corregida alos dos meses del pos-
operatorio. Nieto (30), en 1997, destact la posibilidad de
realizar la laparoscopia en la poblacion infantojuvenil.
Luego, Olavarriay col. (31), hicieron una publicacién
sobre la importancia de la laparoscopia en infertilidad,
donde revisaron las indicaciones para |la laparoscopia
diagnéstica, describieron el método exploratorio y sus
posibles hallazgos, realizaron un enfoque terapéutico,
expusieron las ventgjas sobre lacirugiaabiertay discutieron
|as contraindicaciones pararealizar lalaparoscopiaen la
paciente infértil. Asimismo, Aller y Pages (32), revisaron
en 1998 las facilidades de la laparoscopia pararedizar la
esterilizacién quirdrgica femenina. Mientras, Sanchez
Silva (33), realizé unarevision de la anestesia durante el
proceso laparoscopico. En ella, considerd los cambios
fisiopatol 6gicos durante |la laparoscopia (alteraciones
hemodinamicas, respiratorias, metabdlicasy del funciona
lismo renal), el manejo anestésico de la cirugia laparoscéd-
pica (medicacion preanestésica, control anestésico y técnica
anestésica), y las complicaciones del procedimiento.

Ramirez Larez (34,35), comunico en 1999, su expe-
rienciaen laparoscopia diagnésticarealizadaen € Servicio
de Cirugia IV del HUC, en un estudio analitico de 504
casos, destacando que para el diagnéstico de enfermedad
inflamatoria pélvica (EIP) y embarazo ectépico fue de
gran utilidad, porque permitié incrementar notablemente
el nimero de casos diagnosticados. De estamanera, reali-
zaron €l diagndstico de 93 pacientes con tumores de ovario,
65 con EIPy 23 con fibromatosis uterina.

Fernandez y cal. (36), publicaron en el afio 2000, una
revision sobre endoscopia operatoria en ginecologia, y
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expusieron algunos procedi mientos que pueden realizarse
por laparoscopia, tales como: lalisis de adherencias, cirugia
tubaria, el manejo de masas ovéricas, miomectomia,
histerectomia, curade incontinenciaurinariay lareparacion
de defectos del piso pelviano. Por su parte, Sanchez de la
Cruz y col. (37), hicieron énfasis en la préctica de la
laparoscopia en la poblacion infantil en el Hospital "J.M.
delosRios'.

En d afio 2001, Mallény cal. (38), redizaron un estudio
retrospectivo de 5 pacientes embarazadas, con diferentes
edades gestacionales, en € Servicio de Cirugiadel Hospita
"Dr. Américo Babo", de Puerto la Cruz, que ameritaron
cirugia laparoscopica por presentar abdomen agudo qui-
rdrgico. Las operaciones que realizaron fueron 2 colecis-
tectomias, 2 apendicectomias y una cistectomia ovérica,
todas con evolucién satisfactoria, demostrando que la
cirugia laparoscoépica puede ser realizada en este grupo
de pacientes, siguiendo una serie de precauciones que
reducen €l riesgo de complicaciones.

En el afio 2003, Andrade Torresy Andrade Torres (39),
publicaron un estudio prospectivo realizado en el Hospital
Central Dr. "Antonio José Urquinaona' de Maracaibo,
demostraron la utilidad de laminilaparoscopia como método
diagndstico en la evaluacion de pacientes con dolor abdo-
minal agudo, y destacaron como indicaciones; algunos
casos de EIPy ruptura de quistes ovaricos.

Recientemente, Rodriguez Armas (40), comunico el
diagndstico de endometriosis mediante laparoscopia en
159 sobre 276 pacientes, realizando € tratamiento quirdr-
gico por laparoscopia en 34,7% de los casos. Por otra
parte, Gutiérrez Ferrer (41), hace referencia a latécnica
de esterilizacion quirdrgica por laparoscopia como un
método anticonceptivo seguro y econémico. En este capi-
tulo discute las diferentes técnicas, |0s equipos e instru-
mental, asi como las posibles complicaciones. Rincon y
Chacin (42), evaluaron lareduccion del dolor de hombro
asociado al posoperatorio de la cirugia ginecol 6gica por
via laparoscopica, mediante la utilizacion durante el
transoperatorio de una presion intrabdominal baja, en la
Maternidad " SantaMaria', de Mérida. Ellos seleccionaron
dos grupos de 15 pacientes cada uno, colocando |os puertos
de entrada con un neumoperitoneo a una presion de 15
mm Hg, €l cual fue posteriormente reducido a8 mm Hg
durante todo el acto operatorio, en el grupo experimental.
De esta manera, en este grupo observaron una reduccién
significativa del dolor de hombro, principalmente del
derecho, a las 24 horas del posoperatorio, mediante la
utilizacion de una escala subjetiva del dolor en base asu
control por diferentes medicamentos, desde antiinflama-
torios no esteroideos hasta opiaceos. Todas las pacientes
recibieron neuroleptoanalgesia seguida de ibuprofeno
durantelos siguientes 3 dias. Las intervenciones realizadas
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en el grupo experimental fueron 10 esterilizaciones qui-
rdrgicas, 4 quistes de ovariosy unasal pingectomia, mientras
en el control hicieron 9 esterilizaciones quirdrgicas, 5
quistes de ovarios y una ooforectomia.

Y, finalmente, en €l afio 2005, Mendoza Romeroy cal.
(43), evaluaron los resultados de 400 histerectomias vagi-
nal es asistidas por laparoscopia, realizadas en el Hospital
"Luis Blanco Gasperi", de la Cruz Roja Venezolana,
Seccional Valencia, Estado Carabobo, durante el periodo
1991-2003, con una técnica quirdrgica personal. Ellos
concluyeron que esta técnica permite efectuar histerecto-
mias con mayores ventajas en aquellos casos donde no
existaprolapso genital y facilitalarealizacion de salpingo-
ooforectomias uni o bilaterales por via vaginal. Resalta
en este estudio la baja tasa de complicaciones, las trans-
operatorias en menos del 5% de las pacientes, como
|lesiones vesicales e intestinales, mientras|as posoperatorias
sblo las observaron en el 2% de |os casos principalmente
infecciones urinarias.

Mi agradecimiento al Dr. Oscar Aguero por larevisiéon
criticadel manuscrito y por sus muiltiples recomendaciones.
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Lainformacidn es recabada de | os principal es centros de investigacion y hospita es de ensefianza por los més renombrados
especialistas, presenta actualizacion confiable en procedimientos y métodos terapéuticos. Cada ejemplar de las Clinicas
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Médico Especialista en Ginecologia y Obstetricia. Laboratorio Citol6gico, Suttgart. Alemania.
Dirige uno de los laboratorios de citologia mas grandes de Alemania. Es miembro de la comision
directiva de la Asociacion Alemana de Citologia.

COMENTARIOS

Enestelibroy atlas, € Profesor Dr. H F Nauth presenta un excelente andlisis del estado actual de la citologia ginecolégica
gue se caracteriza por su légica, vision panoramicay también por su estrecha relacién con la actividad practica del
consultorio. La obra seinicia con una breve resefia histérica de la citologia ginecol égica, ala que siguen tres capitulos
sobre lamorfologia normal y las alteraciones benignas y malignas de los genitales femeninos. Dada su gran importancia
préctica, después se dedica un capitulo entero alacitologia diferencial. Finalmente se presentan dos capitul os referidos
atemas de organizacion y que se ocupan de la obtencién y preparacion del material asi como de laevaluaciony eficiencia
delacitologia. Un libro de texto y atlas simultaneamente, de gran utilidad para el citélogo préactico, €l asistente técnico
decitologia, el ginecdlogo y el anatomopatélogo, no sdlo los principiantes sino también los ya avanzados en la practica
de su especialidad.
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e SECCION FIGO

RESPONSABILIDADESETICAS Y SOCIALESRELATIVAS
A LOSDERECHOS SEXUALESY REPRODUCTIVOS (FIGO)

Antecedentes: La salud sexual y reproductiva es un asunto urgente que atafie al mundo entero. La tremenda carga de
morbilidad y mortalidad que padecen las mujeres a causa de su papel en la reproduccién, esta incrementada por la
inequidad social que sufren. Esta carga, inadmisiblemente elevada, es prevenible en gran medida. La salud reproductiva
y sexual dela mujer resulta a menudo comprometida no necesariamente a causa de falta de conocimientos médicos, sino
como resultado de violaciones basicas de los derechos humanos de la mujer. Violaciones que también afectan las
responsabilidades éticas y profesionales de los profesionales de los proveedores de cuidados a la mujer. La salud
reproductiva y sexual estambién un asunto de desarrollo humano, dado que las mujeres son esenciales para la estabilidad
social y econémicay el progreso en todas las sociedades. La potencial contribucion de la mujer frecuentemente no se
realiza a causa de limitaciones en sus derechos humanos, incluyendo la falta de acceso a informacion y a un cuidado
seguro y adecuado. El derecho humano a la seguridad de la persona es el fundamento de la ética médica del trato
respetuoso a la mujer. En el cuidado de la salud de la mujer, el profesionalismo y la ética médica son los medios por €l
gue los médicos respetan los derechos sexuales y reproductivos de la mujer. El inherente desequilibrio de poder que existe
entre las mujeres que solicitan cuidados médicos y los médicos que los proporcionan deriva no solo de la desigualdad
de conocimiento, sino que a menudo también es €l resultado de diferencias culturales y econdmicas. Los médicos tienen
una considerable responsabilidad social y un papel destacado en la sociedad a causa de sus conocimientos y pericia.
Este estatus les proporciona los medios para influir en la formulacion de politicas sociales y de salud y les permite
destacar las inequidades en el cuidado de la salud sexual y reproductiva de la mujer y abogar por un estado general
mas elevado para la mujer.

Etica y derechos humanos relativos a la salud sexual y reproductiva: Los derechos humanos estan protegidos por leyes
y constituciones nacionales y por tratados regionales e internacionales, mientras que la ética médica esta protegida por
codigos controlados fundamental mente por la profesién médica. Los principios de ética médica que se aplican a todos
los individuos, tales como beneficencia (maximizar los mejores resultados de salud); falta de maleficencia (no hacer
dafio); autonomia (asegurar los derechos de las personas a tomar decisiones informadas sobre el cuidado de su propia
salud) y justicia, se derivan de los derechos humanos generales 'y son consistentes con ellos. El propdsito de los derechos
humanos es promover la dignidad humana. Ello implica la obligacion de beneficiar la salud tanto fisica como mental
del paciente en e curso de su tratamiento y el compromiso de no hacer dafio. El derecho humano al mas elevado estandar
de salud alcanzabley a los beneficios del progreso cientifico forma la base del compromiso profesional de beneficencia
y justicia. Los derechos humanos a la vida privada, a la libertad de concienciay a la libertad y seguridad de la persona,
es también un elemento clave de la autonomia, que incluye el deber de proteger la confidencialidad en los cuidados
meédicos. Las relaciones que son la base de la salud sexual y reproductiva son una parte natural de la vida que hombres
y mujeres deberian asumir libremente y de forma segura, sin violencia o coercion. Los derechos sexuales y reproductivos,
gue surgen de los derechos humanos en general, forman una parte importante de la ética médica y son aplicables a todas
las mujeres, independientemente de su edad, estado civil, etnia, afiliacion politica, raza, religion, estatus econdmico,
discapacidad o cualquier otro estatus. Estos derechos implican la necesidad de informar a la opinién publica y de
promover un dialogo publico respetuoso que incluya diferentes perspectivas éticas y religiosas, haciendo notar que la
libertad religiosa incluye la necesidad de que ninguna religion o credo pueda imponer sus valores sobre |os demés. Por
lo tanto, las sociedades miembros deben reconocer y respetar la diversidad de religionesy culturas que pueden existir
en un pais para poder proveer a todas las mujeres con cuidados que tomen en consideracidn sus caracteristicas culturales.

CONTINUARA
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Embarazo gemelar ectopico tubarico: reporte de un caso

Drs. Geraldine Veldzquez Brucoli,* Erma Trias Nancy, * Vicente Veldsquez Durdn, ** Jacqueline Saulny de Jorges.***

Departamento de Obstetricia y Ginecologia Hospital “Dr. Domingo Luciani”. * Médico Rural. ** Jefe del Servicio de Obstetricia y Ginecologia del

Hospital “Dr. Domingo Luciani”. *** Ecografista

RESUMEN

Se presenta caso clinico de paciente de 36 afios 111g, Il abortos anteriores con diagndstico ecogrdfico de embarazo
gemelar ectopico tubdrico, edad de gestacion de 12 semanas y actividad cardiaca en ambos embriones. El motivo
de consulta fue dolor abdominal, nduseas y vomitos y antecedente de legrado uterino 3 semanas atrds. El ultrasonido
abdominal permitio diagnosticar embarazo ectopico gemelar monoamniotico, monocorionico izquierdo roto. Se
practico laparotomia exploradora y salpingectomia izquierda. El estudio histologico confirmé embarazo tubdrico
gemelar con conservacion de arquitectura histologica fetal. Por ser este un caso poco comiin quisimos realizar una
revision de la literatura nacional e internacional, con el fin de darlo a conocer, y hacer referencia sobre la incidencia
y factores de riesgo del embarazo ectopico.

Palabras clave: Embarazo ectdpico tubdrico. Embarazo gemelar.

SUMMARY
This paper presents a case of a 36-year-old female patient, gravida 2 abortion 2, with a twin tubal ectopic pregnancy
at 12 weeks of gestation, with cardiac activity in both embryos. The patient presented abdominal pain, nausea and
vomit, associated with curettage practiced 3 weeks before. An abdominal ultrasonography led to the diagnosis of
ruptured uni-ovular, uni-amniotic twin tubal left ectopic pregnancy. Laparotomy and left salpingectomy followed.
Histological studies confirmed a twin tubal ectopic pregnancy with fetal architecture preserved. Since this case is
not common, we made a review of national and international literature in order to show incidence and risk factors.

Key words: Tubal ectopic pregnancy, twin pregnancy.

INTRODUCCION

El embarazo ectdpico (EE) se define como laimplan-
tacion del 6vulo fecundado en un sitio diferente a endo-
metrio de la cavidad utering; su localizacion més frecuente
ocurre anivel de las trompas de Falopio en un 95 — 98%
de todos los casos. De los embarazos ectdpicos tubaricos
laimplantacion ampular es la mas frecuente, el 70%, en
el istmo 15%, en las fimbrias 5%, intersticial 3%y en el
infundibulo 2%. El EE puede ocurrir a nivel ovarico en
0,15% de los casos, anivel cervica en 0,15% y abdominal
1,4% (1, 2). El EE se presenta como una emergencia, que
pone en riesgo la vida de la paciente, dando lugar a un
10%-15% de mortalidad materna (3,4). En las tltimas
décadas ha aumentado su incidencia, representando un
incremento de 5 veces en comparacion con las tasas de
1970 en Estados Unidos (4). En nuestro pais se sefialan
cifras de aumento de 0,007 a 4,4 por mil en laMaternidad
Concepcion Palacios en los afios 1939 a 1989, y se ha
observado una tendencia a duplicarse durante la década
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delos 90 (5, 6). La patogénesis del embarazo ectdpico es
considerada multifactorial (3). Latriada sintomatica clésica
consiste en dolor, amenorrea y hemorragia vaginal, sin
embargo sdlo se presenta en 50% de las pacientes, siendo
maés comn en aquellas con embarazo ectdpico roto; no hay
dolor patognomaénico del mismo (4). El diagnéstico clinico
tiene una efectividad de 76, 25%, ecografico 91,91% y
culdocentesis 85,39% (7). Otros autores sugieren que la
historia clinicay la exploracién fisica ofrecen informacion
diagnostica de utilidad, con menos del 50% de precision (4).

Este trabajo describe un caso de embarazo ectdpico
tubarico gemelar, de 12 semanas de gestacion, con actividad
cardiaca fetal en ambos fetos.

REPORTE DEL CASO

Paciente de 36 afios, 2 gestas 2 abortos, con amenorrea
de 12 semanas més 3 dias segun fecha de Ultima mens-
truacion (FUM), quien consulta por presentar nauseas,
vomitos, mareosy dolor de leve intensidad en hemiabdo-
men inferior, refiriendo legrado uterino 3 semanas antes.
Niega antecedente de enfermedad inflamatoria pélvica.
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Usuaria de Dispositivo Intrauterino (DIU) desde el afio
1996 a 2000. Al examen fisico abdominal no presentaba
alteraciones, tacto vaginal: Gtero en AVF aumentado de
tamafio, se evidenciafoco cardiaco fetal (FCF) positivo
mediante Doppler. Se le realiza ultrasonido abdominal
que reportd: 1) Utero en AVF aumentado de tamafio con
linea endometrial visible. 2) liquido libre en fondo de
saco posterior y ambos angul os paracervicales; 3) masa
parauterina izquierda que llega hasta flanco donde se
observa saco gestacional con dos embriones en su interior,
con actividad cardiacay movimientos activos, de aproxi-
madamente 10 semanasy 2 dias (Figuraly 2), placenta
visible e imagen de hematoma en fosa iliaca izquierda.
Concluye embarazo ectépico gemelar, monoamniotico y
monocoridnico roto izquierdo.

Se le practico laparotomia ginecol 6gica, con hallazgos
de: 1) hemoperitoneo de 100 cm3, 2) tumoracion de
aproximadamente 6 x 6 cm en trompa izquierda hacia
istmo con leve sangrado, donde se aprecia saco amnidtico
con 2 embriones en su interior y movimientos activos. Se
procedié a realizar sal pingectomia izquierda, trompa
derecha sin anormalidades macroscopicas, lavado y cierre
de cavidad. La paciente egresa en buenas condiciones
generales.

Se enviamateria paraestudio histolgico, que reporta;
1) Estudio macroscépico: trompa uterinade 13 x 5,5 cm,
abiertalongitudinalmente con serosa despulida e hiperémica,
pared edematosa de 0,5 cm de espesor y mucosa congestiva
de aspecto velloso y hemorragico. Laluz, dilatada, contiene
dos embriones de aproximadamente 12 semanas de 28 cm
de longitud, con signos macroscépicos de diferenciacion
masculina, anatémicamente normales (Figura 2 y 3). 2)
Estudio microscépico: embarazo tubarico gemelar, con
conservacion de arquitectura histoldgica fetal y signos de
microhemorragia reciente en las vellosidades tubéricas.

DISCUSION

El embarazo ectdpico tubarico gemelar es poco fre-
cuente, se ha calculado que laincidencia es de aproxima-
damente 1: 125.000 embarazos. De 100 casos de embarazos
ectopicos tubéaricos gemelares reportados, sélo en 4 se
evidenciaron movimientos cardiacosy movimientosfetales,
como en €l caso que presentamos (8,9).

L os factores de riesgo que se encuentran involucrados
en la presentacion de un EE son: lesiones tubéricas,
embarazo ectdpico previo, empleo actual de dispositivos
intrauterinos, tratamientos de infertilidad, intervenciones
quirdrgicas previasy estilo de vida (miltiples comparieros
sexuales, tabaquismo, etc.) (4, 8). Los factores de riesgo
con més relevancia en el EE son las lesiones tubéricas
ocasionadas por cirugia, infeccion pélvicao endometriosis.
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Figural

Figura 1. Corte transversal del iitero a la derecha de la paciente y en fondo
de saco lateral izquierdo, imagen de saco de gestacion con dos fetos.

Figura2

Figura 2. Se aprecia trompa izquierda con fetos en su interior.

Figura3

Figura 3. Se aprecia trompa izquierda con fetos en su interior.
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Un antecedente de cirugia tubérica conlleva a un riesgo
relativo aproximado de 21 veces mas alto de EE; otras
operaciones pélvicas 0 abdominales tienen sélo un riesgo
relativo aproximado de 0,9 a 3,8 (2). El antecedente quirur-
gico més frecuente es el legrado uterino por aborto (56,1%);
sin embargo no existe unarelacion claraentre el EE y €l
aborto. En pacientes con antecedentes de aborto provocado
el riesgo aumenta 10 veces, probablemente secundario a
infeccion posoperatoriay procedimientos efectuados de
manera inapropiada (4, 10). Las infecciones pélvicas au-
mentan la posibilidad de oclusion tubaricaa 12,8% (11).
En relacion alafrecuenciadel EE segin e grupo etario
de la madre, en paises como Colombia se ha observado
que predominaen el grupo de 26 a 35 afios (53, 65%). En
nuestro pais, predomina en el grupo de 20 a 29 afios
(58,43%), seguido de 30 a 34 afios (19, 35%) (7, 10).
Frecuentemente se observa la presentacion clasicade
una paciente con hemorragia vaginal, dolor en la parte
baja del abdomen, en un solo lado y una masa anexial
hipersensible ipsilateral; confirmandose esto en diversos
estudios realizados que demuestran que el motivo de
consulta mas frecuente es el dolor abdominal (85,3%),
sangrado genital (8,6%), nduseas y vomitos (6,1%); pu-
diéndose sospechar el diagnéstico de EE por el cuadro
clinico (8, 10). En vistadel gran espectro de presentaciones
clinicas, es necesario la elaboracion de examenes comple-
mentarios como ultrasonido, determinaciones séricas
cuantitativas de gonadotropina corionica humana, proges-
terona séricay otros marcadores endocrinol égicos y pro-
teinicos. El estudio ultrasonogréfico es considerado un
método diagnéstico de importancia, siendo Util en el
82,60% de los casos para el diagndstico positivo de EE y
para descartarlo en €l caso de sospecha, como se demostrd
en el trabajo realizado en nuestro pais por Saulny y col.
(12). Asi mismo, refieren que el diagnéstico de EE puede
confundirse con patologias tubéricas como enfermedad
inflamatoria pélvica, tumores ovaricos o la presencia de
miomas uterinos, debido a que su aspecto ecografico puede
ser muy variado, siendo necesario complementar €l estudio
ecogréafico con la determinacion de la subunidad beta de
gonadotropina coridnica en sangre (12-14). S6lo puede
considerarse un diagndstico certero si se evidencian en €l
estudio ecogréfico los siguientes hallazgos: un Utero
ligeramente aumentado de tamario, linea endometrial
engrosaday unaimagen parauterina ecol (cida redondeada
con bordes refringentes y evidencia de embrién con acti-
vidad cardiaca. En un estudio de revisién realizado en la
Maternidad Concepcidn Palacios por Gutiérrez y col. se
encontrd un porcentaje de fal sos negativos de 12,3% para
el diagndstico de EE por ecosonografiay sugieren que
finalmente el procedimiento diagndstico de mayor exacti-
tud, con positividad del 100% es lalaparoscopia (14). En
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muchos casos no es posible un algoritmo parael diagnéstico
porgue ellos se presentan como EE rotos o complicados
(4, 7, 8); como se pudo constatar en nuestro caso, en €l
cual sblo la sospecha clinica en combinacion con los
hallazgos ultrasonograficos permiti6 detectar un embarazo
ectopico avanzado con signos similares a los de una
gestacion intrauterina en desarrollo: saco vitelino, placa
embrionaria y actividad cardiaca, 10 que permitié un
diagndstico preciso de embarazo (15).

Laevolucion natural del EE puede variar; en algunos
casos la gestacion temprana puede estar en proceso de
resolucion sin necesidad de intervencion. La evolucion se
encuentra sujeta alainterrupcion precoz, evolucion silen-
ciosa, desarrollo hasta fase avanzada legando al término
con feto vivo o muerto (16, 17). La edad gestacional
promedio del EE se estima que es 10 y menos semanas en
el 61,87% de los casos segln diversos autores (7, 18-20).

El tratamiento puede ser médico o quirdrgico asi como
radical o conservador; tomando en cuenta la edad gesta-
cional y su localizacion, lafertilidad, el estado hemodina
mico; para determinar laconductaaseguir (21, 22). Si se
trata de un EE no roto, este puede autodestruirse o ser
inactivado através del empleo de medicamentos como el
metotrexate (MTX), que interfieren con su vitalidad, es
por ello que la conducta quirdrgica solo debe seguirse en
el caso de EE roto con hemoperitoneo e inestabilidad
hemodinamica de la paciente, con el fin de garantizar
posibilidad de embarazos futuros. En nuestro pais se cuenta
con pocaexperienciaen € uso de MTX, hacemosreferencia
a un trabajo realizado por Teran (23) en la Maternidad
Concepciodn Palacios, el cual le permitié concluir que €
uso de MTX parael tratamiento de EE no roto es exitoso
en un 93,3% de las pacientes. Esimportante destacar que
en nuestro caso €l tratamiento médico o lacirugia conser-
vadora eran inaplicables, pero no se debe olvidar que
siempre que se tenga un diagnastico temprano, los proce-
dimientos conservadores permiten preservar lafertilidad
de las pacientes. El diagndstico temprano ha contribuido
adisminuir laincidencia de mortalidad materna por esta
causa; asi como también permite apreciar un incremento
en laincidencia de EE; la cual permanecera en aumento
mientras no se modifiquen los factores de riesgo.
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Descubren oncogen de cancer deovario
Fuente: Menopause 2005; 12: 444-452

Investigadores describen un nuevo oncogen de cdncer de ovario en un descubrimiento
que abre nuevas vias a un novedoso andlisis y tratamiento de la patologia

Un equipo de investigadores estadounidenses han descubierto un posible oncogen del cdncer de ovario— la proteina
quinasa C iota (PKCi) atipica. Este es el primer estudio que implica la PKCi en la etiologia del cdncer de ovario, y
ademas, ofrece “la primera prueba directa de que la PKCi es suficiente como para producir proliferacion en el cdncer
de ovario, actuando asi como un oncogen”, dice el investigador principal Gordon Mills, del Centro Médico para el
Cdncer M. D. Anderson de la Universidad de Texas, Houston.

Estudiando mds de 400 biopsias de tumores, los investigadores hallaron que la PKCi se sobre-expresaba en todos
los casos de cdncer de ovario seroso. En las muestras de cdncer de ovario seroso, los niveles elevados de la PKCi y la
proteina Ciclina E de control del ciclo celular, tuvieron un alto poder de prediccion de un mal pronéstico. De hecho, los
bajos niveles de la proteina se asociaron a un cambio del 85 % de sobrevida a largo plazo, mientras que los niveles
elevados de ambas proteinas predijeron una tasa de sobrevida de menos del 15%. Mills dice que los hallazgos nos ofrecen
“tanto una esperanza de que la PKCi pueda ser utilizada como una potente prueba de prediccion asi como una posible
nueva forma de tratar el cancer”.

Publicado: 30 Agosto 2005
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Reaccion deArias Stella. Unavision en perspectiva

Pedro J. Grases

Servicio de Anatomia Patolégica, Instituto Universitario Dexeus, Barcelona — Espafia

PRELIMINARES

Cuando inicié mis estudios de Anatomia Patol 6gica
aln siendo estudiante de medicina (1957) recuerdo que
mi maestro en Patologia Quirdrgica, € Dr. Luis Carbonell,
meinformo sobre un hallazgo en € epitelio de revestimiento
de las glandulas endometrial es hipersecretoras de unos
restos abortivos. Estos cambios habian sido publicados
pocos afos antes en una prestigiosa revista de nuestra
especialidad, por un colega peruano amigo suyo, €l Dr.
Javier Arias Stella (1).

Han transcurrido casi 50 afios y quiero presentar su-
mariamente una vision de conjunto, con el proposito de
facilitar aginecologos, obstetrasy pat6logos, sus caracte-
risticas y su significacion. Es bien sabido que lo que
conocemos como “Reaccion deArias Stelld’ es un eponimo
ampliamente utilizado en todo el mundo y, hasta lafecha,
en labibliografia médica existen numerosas contribuciones
sobre aspectos diversos de esta respuesta celular (2-8).

El propio Arias Stella se ha encargado de presentar los
hechos mas relevantes de su aportacion, con el beneficio
de conocer mejor que nadie el temay con la ventgja de
haber vivido con ingente interés, las diversas facetas y
peculiaridades encontradas por otros utilizando el micros-
copio de luz o electronico, técnicas convencionales o
inmunohistoquimicas y trabajos experimentales en la
busqueda de su patogeniay de su significado bioldgico ().

Quisieraresaltar lo que significo su acertada decision
de consultar una observacion que habia realizado al
incio de su carrera como especialista en Lima, Perl a
su Jefe Dr. Harold Stewart , prestigioso patélogo del
Departamento de Patologia del “Memorial Hospital for
Cancer” en Nueva York. (ver méas adelante). Comple-
mento sus observaciones del material del Departamento
de Anatomia Patol6gica del Hospital Loyza de Lima
con casos del Memorial para un total de 182 abortos
uterinos (26 molas hidatiformes, 14 coriocarcinomasy
4 “endometritis sincitiales”).

En laintroduccion de la publicacion con ladescripcion
original, reconoce que Aguero en 1950 (9) en un extenso

Recibido: 16-02-05

estudio de la“histologiadel endometrio en abortos’ yahabia
[lamado la atencién sobre “ el aumento de las células glan-
dulares, quizas asociado a un fendmeno proliferativo” y més
adelante hace referenciaa cé ulas endometriales mostrando
nucleos de tamafio y aspecto monstruosos’ en vinculacion
con coriocarcinoma.. Agregaba Aglero que esos cambios
no estaban descritos y que probablemente “respondian a
influencias endocrinas anormalmente exageradas’ .

También quiero seflalar que el Dr. Arias Stellaescribio
el manuscrito de su contribucién parala Revista“ Archives
of Pathology” haciendo uso de un idiomaforaneoy tuvo
laaudacia, siendo alin muy joven, de solicitar la colabora
cion de los miembros del Departamento para lograr una
versién de calidad de acuerdo con las exigencias de una
publicacion periddica de impacto.

TIPIFICACION HISTOLOGICA

Lareaccion originalmente fue descritaen el epitelio de
revestimiento de las glandulas endometriales. consiste en
un incremento del volumen celular, pero principalmente
del nicleo, exhibiendo ademés de lamacrocariosis e hiper-
cromasia, irregularidad de su contorno. En ocasiones apa-
recen mas densos y con una apariencia picnética. Pueden
haber mitosis, inclusive atipicas. Cuando la pérdida de la
polaridad es marcada, €l nlcleo se encuentra en el polo
apical celular como s se*“proyectara’ hacialaluz glandular.

Pueden presentarse dos matices adicionaes. El primero,
se refiere ala porcién central del nicleo: cuando ali se
encuentra una finamalla de filamentos de disposicion laxa
gue expresan inmunohistoquimicamente biotina (10),
puede confundirse con infeccion herpéticay eslo que
Mazur y col.(11) han descrito como “nucleos Opticamente
claros’. El segundo, consiste en la existencia de seudoin-
clusiones nucleares como resultado de la invaginacion del
citoplasma yuxtanuclear.

Estos cambios en la mayoria de los casos son focales
y s6lo aparecen en segmentos o grupos celulares del epitelio
de revestimiento glandular. A partir de alli, su extensién
puede ser mayor hasta llegar a ser muy extensos o
“floridos’. En concordancia con Arias Stella (1), es nece-
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sario enfatizar que sblo |os cambios hipersecretorios, bien
sea en la arquitectura glandular o en el citoplasmade las
células, no son suficientes para el diagnéstico de esta
peculiar reaccion.

Con el paso del tiempo, el propio Arias Stella en
reconocimiento de que |os rasgos histopatol 6gicos de la
reaccion muestran diferencias, las agrupa en diversas
variantes histol 6gicas. Lostérminos empleados paratipificar
cada variante se explican por si solos.

- Enlos casos con atipiaminima, los cambios nucleares
son de pocaintensidad y suelen ser focales. Se presentan
a inicio de la gestacion.

- End patrén secretorio temprano |os cambios nucleares
son més evidentes (principal mente macrocariosis) y
se aprecian vacuolas por debajo o por encima del
nucleo. En esta variante es donde se aprecian mas
mitosis e inclusive pueden ser atipicas.

- El patrdn secretor o hipersecretor es el clasicoy se
corresponde con ladescripcion origina delaentidad.
Cabriaafiadir que pueden haber células con citoplasma
homogéneo y acidéfilo, muy posiblemente debido a
un menor contenido de glucégeno y mayor contenido
proteico.

- El patrén regenerativo, proliferativo o no secretorio es
de més dificil reconocimiento porque los cambios son
mas sutiles. Predominan los cambios nuclearesy esta
variante se haencontrado en asociacion con enfermedad
trofoblésticagestacional, y con gestacion interrumpida
en faseinicial.

- El patrén monstruoso, como €l término indica, cursa
con nucleos gigantes y bizarros de una manera difusa
(Figuras1ay b).

OTRASLOCALIZACIONES

Hemos tenido ocasion de apreciar lareaccién deArias
Stellaen otraslocali zaciones, como un cambio gestacional
(incluida aqui enfermedad trofobléstica). Lahemos visto
en adenomiosis, endometriosis, en el endocervix y en
pdlipos del cuello uterino y también en el epitelio tubarico.
Lo hemos encontrado también, aunque excepciona mente,
en una condicién poco frecuente como lo es la adenosis
vaginal. Todas estas | ocali zaciones obedecen, seguin &fir-
macién del propio Arias Stella, “a la estimulacion del
tejido coridnico gestacional 0 aprocesos con proliferacion
trofobléastica” (1).

En publicaciones diversas la reaccién también se ha
encontrado en quistes de “inclusion germina” del ovario,
en quistes para-anexiales, en € cistadenoma mucinoso del
ovario, en €l quiste |Gteo del embarazo y en quistes foli-
culares ovéricos durante la gestacion y el puerperio.
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Durante la década de los 60 tuvimos oportunidad de
escuchar en varias oportunidades a Dr. Arias Stella pre-
sentando peculiaridades diversas de lareaccion que lleva
su nombre, asi como su posible patogenia. Ya estaba
planteado que los cambios histol 6gicos, principalmente
los nucleares, podian ser el resultado de un desbhalance
hormonal. Recuerdo la mencidn de pacientes con cuerpo
amarillo doble y también la vinculacion con terapia hor-
monal. Para ese entonces se daba por seguro que fuera el
resultado de la accién de niveles elevados de la gonado-
trofina corionica humana. A fin de cuentas la reaccion se
encontraba parti cularmente en casos de gestacion interrum-
pidaen faseinicia (abortos uterinos o ectpicos tubéricos)
y en pacientes con enfermedad trofobl astica gestacional
(mola hidatiforme, corioadenoma destruensy coriocarci-
noma). Lo que no estaba claro era si la induccion era
directa o por estimulacién ovérica (produccién de estré-
genosy progesterona).

En 1975 Ylikorkalay Korhonen (12) , mediante la
determinacion de los niveles urinarios de gonadotrofina
corionicay delos niveles séricos de lactégeno placentario,
no encuentran diferencias entre las pacientes con o sin
reaccion de Arias Stella.

En la actualidad se considera que la patogenia esta
mas bien vinculada a un mayor efecto estrogénico
durante |la fase secretora normal, en el momento en que
los niveles de progesterona son menores. Se presume
gue ésta falta de balance induce a un incremento de la
sintesis de DNA que explicala poliploidiay en conse-
cuencia los cambios nucleares. Este efecto hormonal
antagonistico también se hatomado en consideracién
para explicar las atipias celulares encontradas en otros
tejidos (vesiculas seminales, epididimo, conductos
deferentes, tiroides u otros 6érganos endocrinos).

Llama areflexion lareciente publicacién de cambios
citol 6gicos propios de unareaccion de Arias Stellaen un
frotis cérvicovagina de unapacienteinfértil en tratamiento
con Clomifeno y gonadotrofina coriénica humana (13).
Este hallazgo, interpretado erréneamente como propio de
un proceso maligno, da soporte al papel directo o indirecto
de la gonadotrofina en la patogénesis.

L os estudios realizados por Arias Stella permiten con-
cluir que se trata de un proceso de adaptacion, controlable
y reversible (1). Constituye unaformasingular de transdi-
ferenciacion, es decir, la conversion de una célula diferen-
ciada, en otratambién diferenciada, aunque en este caso,
atipica. Setratariapor |o tanto de unarespuesta“fisioldgica’
alapresenciadetgjido trofoblastico viable (14) usualmente
vinculado al embarazo, pero que también puede ocurrir en
curso de laterapia hormonal exégena (15-17).
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VALOR PRACTICO Y SIGNIFICACION

Como resultado del progreso tecnol 6gico de laecografia
gineco-obstétricay de la endoscopia ginecol dgica, se ha
producido ciertamermaen el valor préctico de lareaccion
deArias Stella. Hoy en dia, lainterpretacidn delos hallazgos
ecograficos de una gestacién ectépica (tubérica, cornual
o cervical) y ladisponibilidad de la laparoscopiay de la
histeroscopia, permite orientar con precision el diagnéstico
de esta patologiaa margen delos cambios histopatol 6gicos
propios de lareaccion ala que hacemos referencia. En el
pasado, en concordancia con la experiencia de otros ( 5,
18) recuerdo €l haber tenido que estudiar especimenes de
procedencia uterina (legrados) mediante cortes congel ados
en la busgueda de fragmentos de mucosa endometrial con
cambios decidualesy reaccion deArias Stellaen ausencia
develosidades coriaes (o de restos ovulares), parainclinar
labalanzaafavor de una gestacion tubéricay proceder en
consecuencia. Lo mismo ocurre en enfermedad trofobl &stica
gestaciona yaque existen formas de llegar aun diagndstico
cada vez més fiable sin necesidad de recurrir a signos
indirectos.

Otracosaeslautilidad de conocer detalladamente las
diversas variables histol gicas previamente descritas, para
reconocerlas como tales. En nuestra experiencia en con-
cordancia con las observaciones publicadas, los cambios
presentes en |os patrones secretorio temprano y el mons-
truoso, son los que se prestan a mayor confusién con
displasia glandular o con adenocarcinoma. Recordar que
en el patrén secretorio temprano, las células pueden apilarse
formando proyecciones intraluminales y que pueden en-
contrarse mitosis (en ocasiones atipicas). El motivo de
unainterpretacién equivocadaen el patron monstruoso es
obvio. Enfatizar de nuevo aqui, que lareaccién de Arias
Stella puede presentarse en otras localizaciones.

CONSIDERACIONESFINALES

Han transcurrido 50 afios desde |a publicacion de los
“cambios endometrial es atipicos asociados a la presencia
de tejidos coriénicos’ en una reconocida publicacién
periédica. Su autor el Dr. Javier Arias Stella oriundo del
Per(, escribi6 esta aportacion original mientras erabecario
de la Fundacién Kellog en un prestigioso Hospital de la
ciudad de Nueva York afiliado ala Facultad de Medicina
de la Universidad de Cornell. Muy pronto (apenas a los
dos afios) e fendmeno deArias Stellaapareci6 por primera
Vez como un epénimo.

El propio autor harelatado en “Historia de un epénimo
médico (cuento para estudiantes de medicina)” (19), ain
no impreso y cuyo manuscrito he tenido €l privilegio de
leer, los detalles de una etapa crucial de su vida que
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demuestra la capacidad que tienen algunos de superarse
con tenacidad, esfuerzo eilusion.

Arias Stella siendo estudiante de medicina comenzo
sus flirteos con la Anatomia Patol 6gica en condiciones
precarias y fundamentalmente con la conviccion de que
habia conseguido una herramientaidénea parallegar a ser
un investigador. Se gradiia de médico, consigue una beca
con lafundacion Kellog de los EE.UU con opciones para
irse a las universidades John Hopkins o Harvard, y se
decide por un fellowship en e Memoria Center for Cancer
en Nueva York parapoder estar bgjo latuteladel Dr. Fred
W. Stewart, un prestigioso especiaistaen el dificil tema
de la patologia de | os tumores.

Alli encuentracampo propicio paracompletar € andisis
y estudio de un hallazgo que le inquietaba desde que o
detectd en dos pacientes del Hospital Loyzaen Lima, Perd.
Béasicamente “ atipias en €l epitelio de revestimiento delas
glandulas endometriales’ de aparienciainquietante y que
se prestaban a una interpretacion equivoca ya que consti-
tuian alteraciones atipicas con rasgos sugestivos de malig-
nidad. En Stewart y su grupo de colaboradores, encontrd
el apoyo estimulante y aun con laslimitaciones que impone
el uso de un idiomaforaneo, logré unaversién fina atono
con las exigencias de unareconocida publicacién periddica.

El articulo vio laluz en 1954 y hace poco han cumplido
50 afios. El propio Arias Stella ha publicado acertadamente
una actualizacién sobre el tema en donde destaca matices
deinterésy se encargade presentarnos lareaccién alaluz
de aportaciones hechas por otros autores. Es el momento
de mencionar que cuando regreso de los Estados Unidos,
su destacada actuacion en Norteamérica le permitié con-
seguir una generosa aportacion de la propia Fundacion
Kellog paramodernizar € Servicio deAnatomia Patol égica,
adscrito a la Facultad de Medicina de la Universidad
Cayetano Heredia del Per(. Ademés de la patologia gine-
coldgica, halogrado diversas aportaciones de interés en
patologia de la altura. Los andes peruanos son sin duda
alguna un lugar idéneo para esas € ecutorias.

Hombre culto, afable, buen docente, experto gineco-
patdlogo, excelente investigador y amigo de sus amigos.
Ademés, como si ho tuviese suficiente, hombre publico
ajuzgar por los cargos que ha ocupado. Entre otros, la
Presidencia de |la Academia de Medicina del Pery, la
direccion de diversas asociaciones vinculadas con su
especialidad y por afiadidura destacado politico. Ha sido
representante del Pertl ante las Naciones Unidas, Ministro
de Salud y Ministro de Relaciones Exteriores. Como
prueba de su perseveranciay en asociacion con su hijo
mayor Javier Luis, quien sigui6 sus pasos, han fundado el
Instituto de Patologiay BiologiaMolecular “Arias Stella”,
unainiciativa privada sin parangén en el mundo de habla
hispana. Alli continGia con su infatigable aportacion al
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servicio de la patologia. Le conoci de cercaen susvisitas
a Caracas, incluido un exilio bajo € aaprotectorade Luis
Carbonell, en ese entonces director del 1VIC y también
en el curso de misvigjes al Perl paraasistir a un par de
Congresos. Me honra su amistad y el destino ha querido
gue en esta Ultima etapa de mi actuacion profesional, haya
hecho uso de sus ensefianzas en una materia en la cua
Arias Stellaes un verdadero maestro.
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A cincuentaanos del primer congreso venezolano

de obstetriciay ginecologia

Dr. Oscar Aguero

Maternidad Concepcidn Palacios

Enlosdias 11 a 16 del mesde enero de 1955 seredizd
en Caracas este Primer Congreso Venezolano (o Nacional)
de Obstetriciay Ginecologia. L os discursos de las sesiones
inauguralesy de clausura, una buena parte de las confe-
rencias, correlatos, contribuciones alos temas principales
y trabajos libres presentados fueron publicados en la
Revista de Obstetriciay Ginecologia de Venezuela, en la
que ocuparon las paginas 3 a 976 (1). En € relato histérico
dela Sociedad de Obstetriciay Ginecologia de Venezuela
(2) se dan més detalles del proceso de planificacion y
organizacion del Congreso, delos sitios donde se desarroll6,
de los otros ambientes visitados por 10os congresistas, los
nombres y posiciones de los organizadores, los de los
Invitados Especiales tanto extranjeros como nacionales,
|os temas principal es expuestos, el nimero de asistentes,
el otorgamiento de la medalla conmemorativa del evento
que llevo laimagen del Profesor Leopoldo Aguerrevere,
la distribucion del libro “La obstetricia en Venezuel &’
escrito por Pedro Antonio Gutiérrez Alfaro y Ricardo
Archila (3) y sereprodujeron los discursosinicialesy de
cierre. Semenciono alli que € “ Congreso fue ampliamente
resefiado en una publicacion periédica que se llamo
“Profesiones Médicas’, en donde se |le catalogdb como
“reunion crucia” y como “ acontecimiento cientifico”. En
realidad, estos términos resultaron adecuados, porque €l
evento fue relevante en muchos aspectos, sobre todo por
el elevado nimeroy € ato prestigio de losinvitados. Los
habitual es criticos (de laépoca) o denominaron “l “show”
de obstetricia’.

Basaremos estos comentarios en las tres citadas fuentes
de informacion pero, para no repetirnos, nos referiremos
més extensamente alo aparecido en “ Profesones Médicas’.
Este “Periodico de Informacion Profesional” —de gran
formato —45,5 a 27 cm-, quincenal, comenzé a principios
de 1951. Su Director era el Dr. Rafael Risquez Iribarren,
el Editor-Jefe, su hermano William Risquez Iribarren,
abogado, y el Jefe de Informacién, el doctor Antonio
Collantes Teran. Tenia un tiraje certificado de seis mil
gemplaresy llegaba atodos “losintegrantes de las Profe-
siones Médicas del pais’. Lainformacion que apareciaen
sus péginas no se limitaba a medicina, sino que incluia
odontologia, veterinaria, enfermeria.
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Dicha publicacion inicio, en su edicion del 31 de mayo
de 1954 (4), su apoyo a Congreso con la siguiente nota:
“Primer Congreso de Obstetricia. En Enero de 1955 tendra
lugar en Caracas lareunion del Primer Congreso Nacional
de Obstetriciay Ginecologia, con participacion de Dele-
gaciones de los distintos Estados de la Republicay asis-
tencia de personalidades mundiales. A este efecto, yala
Sociedad Venezolana de la especialidad haformulado las
invitaciones y se sabe que vendrén, seguramente, entre
otras figuras eminentes, el Doctor Manuel Luis Pérez (de
Argentina), los doctores Campos da Paz (de Brasil), Claude
Beclére (de Francia), J. Ahumada (de Argentina).

Esta Asamblea estara auspiciada por €l Gobierno Na-
cional y la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia, cuyo
Presidente, el Doctor Julio Calcafio, se hainteresado viva
mente por llevar alarealidad estasentiday antiguaaspiracion
de los profesionales de la medicina especializados en las
cuestiones de maternidad y enfermedades de lamujer”.

El 30 de septiembre daa conocer € programatentativo
elaborado por los organizadores, con detalles de las po-
nencias, sus autores, comentaristas, correlatoresy contri-
buyentes, asi como de las conferencias de los invitados
extranjeros y nacionales (5). Esta misma informacion
puede leerse en €l libro sobre la historia de la Sociedad
de Obstetriciay Ginecologia de Venezuela (2), pero con
algunos cambios que ocurrieron hasta la confeccion defi-
nitiva del programa.

Luego, €l 15 de noviembre, incluy6 copia de laficha
de inscripcidn, cuyo texto reproducimos;

ler. CONGRESO VENEZOLANO DE
OBSTETRICIAY GINECOLOGIA
11 al 16 de Enero de 1955

Colegio de Médicos - Distrito Federal
Caracas — \Venezuela

Apartado 1126 - Cable: COVOGI

Solicitud de Inscripcion
Nombre:

Ciudad: Pais:
Direccion:

¢Presentara trabajo?

151



DR. OSCAR AGUERO

Titulo
¢Usard Proyecciones?  ¢Peliculas? 16mm.
¢Vidrios? ¢Dia-Positivo? ¢Léminas?

¢Lereservamos hotel?  ¢Cuéntas personas?
¢Cuando llegard? JPor cual via?

Precio de la inscripcién Bs. 40 U.SA. $10
Cada familiar media inscripcién
Reservacion de Hotel hasta Diciembre 1° de 1954

Firma

La Secretariadel Congreso recuerda alos médicosla
necesidad de recibir sus inscripciones rapidamente” (6).

Hay también unas “Noticias’ que igualmente copiare-
mos (7): “Con el objeto de que en el primer Congreso
Venezolano de Obstetriciay Ginecologia haya una nume-
rosa concurrencia de colegas venezolanos interesados en
|la especialidad, y paraderivar de é unagran cantidad de
conocimientos al oir y cambiar ideas con el grupo de
notables especiaistas extranjeros que concurrirdn, informa
el Comité Ejecutivo que hasta ahora se han recibido més
0 menos 70 inscripciones, de las cuales solo 32 son de
venezolanos. Interesa, pues, en ato grado que todo el que
desee concurrir o a menos recibir la publicacion oficial,
envie antes del 15 de diciembre la boleta de inscripcion
debidamente llena. Caso de enviar su cuota de cancelacion
en cheque ha de ser anombre del Primer Congreso Vene-
zolano de Obstetriciay Ginecologia.

Indicaasimismo el mencionado Comitélaconveniencia
de que seinscriban todos aguell os colegas que han enviado
Temas Libres, pues de otro modo no podrén ser tomados
en cuenta parala seleccién de trabajos a leerse.

Dichos Temas Libres deben ser entregados en la Secretaria,
listos para su publicacion, amés tardar €l 6 de enero.

Entrelosinvitados especidesy en caidad de Presidente
delaFederacion Internaciona de Ginecologiay Obstetricia,
ha sido invitado el Profesor Hubert de Watteville, de
Ginebra, Suiza, quien dictara una conferencia sobre teoria
propiade las “Causas del Parto”.

el grupo de conferencistas concurriré el Profesor
Williams de Springfield, Estados Unidos, con una confe-
renciasobre el “ Tratamiento de la Esterilidad por Ausencia
de Ovulacién”.

Ya han sido elaboradas las cuatro Mesas Redondas
que se efectuaran durante el Congreso: dos de esterilidad,
femeninay masculing, una de obstetriciay unade gineco-
logia. Oportunamente se darén a conocer |os programas
definitivos de éstas, incluyendo temas, quiénes las com-
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pondran y condiciones para participar en ellas’

En el nimero del 30 de noviembre (8) reportan la
integracion del Comité Ejecutivo, de las Comisiones, los
titulos de las Ponencias y sus autores, asi como de las
Conferencias de los Invitados Nacionales y Extranjeros.
En el nimero correspondiente a 31 de diciembre de 1954
(9), en un recuadro de laprimera paginay en tipo de letra
grande, se lee: “Edicion Extraordinariade “PM.” para€l
Congreso de Obstetricia.

El trascendental acontecimiento que indudablemente
representa parael movimiento cientifico nacional laproxi-
ma celebracion del Primer Congreso Venezolano de Obs-
tetriciay Ginecologia, nos ha movido, alos que editamos
“Profesiones Médicas’, a ofrecer nuestra colaboracion a
dicho evento mediante la edicién de un suplemento para
los congresistas, que aparecera diariamente durante los
seis dias de duracion del Congresoy en el que serecogera
periodisticamente toda la informacion relativa al mismo.

Este esfuerzo editorial de “Profesiones Médicas’ serd
posible gracias ala colaboracion del Comité Organizador
del Congreso a que expresamos nuestro reconocimiento”.
La contribucion ofrecida por los editores de |la citada
publicacion se hizo efectiva, a partir del 11 de enero de
1955, en un “Numero Especia” (10) en el que aparece el
siguiente editorial:

“Unareunion crucial”

“Al iniciarse hoy el Primer Congreso Venezolano de
Obgtetriciay Ginecologia nos creemos obligados ante todo
arendir un tributo alos padres de la medicina venezolana
y en primer lugar ala excelsafigurade José Maria Vargas,
quien a mismo tiempo fué el autor de las primeras publi-
caciones sobre temas de |a especialidad entre nosotros.
Igualmente, alos primeros maestros universitarios, Miguel
Ruiz y David Lobo, quienes constituyen |os antecedentes
més directos de lamoderna etapa cientificade la Obstetricia
y Ginecologia nacionales.

En el periodo més reciente, tenemos encabezando la
listade Vice-Presidentes del Congreso a L eopoldo Ague-
rrevere, Profesor Honorario hoy de lamateria, después de
veintey cinco afios de Profesor Titular, a quien todas las
recientes generaciones de toc6logos reconocen como el
Maestro respetado y querido.

Imposible olvidar el papel fundamental de cuatro
factores que en los Ultimos afios han venido preparando
el terreno parala consecucién del acontecimiento cientifico
que representa el Congreso. La Maternidad Concepcion
Palacios, fundada en 1939, escuelay laboratorio clinico
donde se ha hecho posible la etapa de progreso clinico e
investigacion que hoy contemplamos. Un afio después, en
1940, la constitucién de la Sociedad Venezolana de Obs-
tetriciay Ginecologia que alnalos esfuerzos de | os espe-
cidistas de estaramas en € trabgjo cientifico. Al siguiente
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afo, la Revista de Obstetricia y Ginecologia, inicia su
gloriosa vida y en poco tiempo se convierte en una de
nuestras mejores publicaciones y quizala més conocida
en €l exterior. Por Ultimo, del 4 & 6 de Diciembre de 1952,
laPrimera Reunion Naciona de Obstetriciay Ginecologia,
con sus dos temas principales. operacion cesareay cancer
del Utero, que representa la asamblea preparatoria del
actual Congreso.

Una revision del estado actual de los conocimientos
acerca de los temas méas importantes de la especialidad,
con la participacion de autoridades mundiales, €l balance
critico de lalabor cientifica nacional en estos terrenosy
|as pautas orientadoras que deben representar |as conclu-
siones, esperamos que sean los frutos esenciales del
Congreso.

Una nueva etapa en el terreno de la investigacion
clinica, de laformacion cientifica de los profesionales y
de la docencia, es de desear que se abra a partir de esta
fecha. Para ello, entendemos que entre las conclusiones
del Congreso no deberian faltar las recomendaciones
conducentes a la creacién de un centro de investigacion
toco-ginecol égica, al establecimiento de cursos regulares
de post-grado para la formacion de especiaistas y ala
adecuadarevision delos programas docentes, coninclusion
de materias tales como la nutrologia, genéticay otras.

No nos cabe duda que, en definitiva, los resultados del
Congreso han de redundar sobre todo en beneficio de la
mujer venezolana en su augusta funcién de madre, y de
|a creacion de condiciones Optimas parael surgimiento de
nuevas generaciones de venezolanos.

“Profesiones Médicas” ha creido un deber, ante el
acontecimiento cientifico que representael Primer Congreso
Venezolano de Obstetricia y Ginecologia, realizar el
esfuerzo de estos suplementos diarios, para cuyo logro
tenemos que agradecer la colaboracién que nos presta el
Comité Ejecutivo de lareunion. Ojala que este esfuerzo
nuestro se traduzca en un servicio Util alos Congresantes,
a quienes dirigimos cordial saludo y les deseamos |os
mayores éxitos en sus deliberaciones”.

En las siguientes paginas pueden leerse [os programas
diariosdel temario, laactividad socia y otrasinformaciones
relativas al Congreso, sus invitados y participantes y
aspectos del quehacer obstétrico-ginecol 6gico del pais.
Con losinformes diarios pudimos recomponer € programa
completo del Congreso, lo cual consideramos de gran
valor porgque no existe en los archivos de la Sociedad, una
copiadel original que circul6 los dias del eventoy que a
continuacién exponemos:
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PRIMER CONGRESO NACIONAL DE
OBSTETRICIAY GINECOLOGIA

Organizado por la Sociedad de Obstetriciay Ginecologia
de Venezuela 'y auspiciado por €l Ministerio de Sanidad
y Asistencia Social.

Caracas, 11 a 16 de enero de 1955

Auditorio del Colegio de Médicos del Distrito Federal
PRIMER CONGRESO VENEZOLANO DE
OBSTETRICIAY GINECOLOGIA

Junta Directiva de la Sociedad

Presidente........coovevneneeneee e Julio Calcafio
Vice-Presidente........ccoovevevennnnn. Leopoldo Aguerrevere
S W (< - [0 José Ramén Pittaluga
ICS 0] £ (o T Tulio Monroy
Bibliotecario.........ccccceueenens Manuel A. Sanchez Carvaja
SUPIENES....oeeeeeeeee e Evandm Fernandez y

Héctor Marcano Guzman
COMITE EJECUTIVO

Presidente Honorario
Prof. Dr. Pedro A. Gutiérrez Alfaro
Ministro de Sanidad y Asistencia Social.

Presidente
Prof. As. Dr. Julio Calcafio

Vice-Presidentes:

Prof. Dr. Leopoldo Aguerrevere
Prof. Dr. Cruz Lepage

Prof. Dr. Pedro Blanco Gasperi
Prof. Dr. R. Belloso Chacin
Prof. Dr. Miguel Pérez Carrefio
Prof. Dr. Alfredo Borjas

Prof. Dr. Carlos R. Travieso
Prof. Dr. A. J. Uzcategui

Prof. Dr. J. Hernandez D’ Empaire
Dr. M. A. Sanchez Carvajal

Dr. F. GuerraMéndez

Secretario:
Dr. J. R. Pittaluga C.

Sub-Secretarios:

Dr. Oscar Agliero

Prof. Ag. Dr. Carlos Nouel
Dr. Felipe Gonzélez C.
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Dr.R.A.Viso P
Dr. Leopoldo L épez
Dr. Miguel Y aber

Tesorero:
Dr. J. M. Aurrecoechea

Sub-Tesorero:
Dr. Tulio Monroy P.

Vocales:

Dr. Evanam Fernandez G.
Dr. Héctor Marcano Guzman
Dr. Alfredo J. Gonzalez

Dr. J. T. Martinez

Dr. J. Gébmez Pefia

Dr. R. Troconis

COMITE DE DAMAS

Sra. Lolade Gutiérrez Alfaro

Sra. Corina Calcafio de Bricefio I.
Sra. Beatriz de Aguerrevere

Sra. Ana Teresa de Lepage

Sra. Carmen de Belloso Chacin
Sra. Camila de Pérez Carrefio
Sra. Carmen de Borjas

Sra. Blanca de Travieso

Sra. deA. J. Uzcategui

Sra. Josefinade Hernandez D’ Empaire
Sra. Gladys de Sanchez Carvgjal
Sra. Gisela de GuerraMéndez
Sra. Gladys de Aguero

Sra. Olimpia de Nouel

Sra. Matilde de Gonzalez C.

Sra. Lucilade Viso

Sra. Edith de L6pez

Sra. RitaElenade Y ber

Sra. Luisa Margot de Aurrecoechea
Sra. Anade Gonzdlez

Sra. Aliciade Martinez

Dra. Isabel Ortiz de Gmez Pefia
Sra. Rosa Matilde de Troconis
Sra. DoradeAlliegro

Sra. Antonieta de Rasquin

Sra. Mariela de Baptista

Sra. Alcirade Jiménez Arraiz

Sra. Dora de Amado

Sra. Beatriz de Hermoso

Sra. AnadeWallis

Sra. Magdalena de Marcano Rivas
Dra. Livia Escalonade Parra
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INVITADOSESPECIALES

Profesores

El | Congreso Venezolano de Obstetriciay Ginecologia,
organizado por la Sociedad de Obstetriciay Ginecologia
de Venezuelay auspiciado por el Ministerio de Sanidad
y Asistencia Social, se realizara en Caracas en € mes de
enero de 1995.

Serdn Miembros del Congreso todos aquellos médicos
o profesionales afines que soliciten su inscripcidn, previo
el pago de la cuota correspondiente y solo éstos tendran
derecho aasistir alas reuniones cientificas. Esta cuota se
ha fijado en Cuarenta Bolivares (Bs. 40,0) en moneda
nacional o $10. Media inscripcion por cadafamiliar (Bs.
20,00).

Se trataran dos temas principales, uno de Obstetricia
y otro de Ginecologia, presentados ambos por la Sociedad
de Obstetriciay Ginecologia de Venezuela.

Los Relatores dispondran de unahora paralaexposicion
de sus trabgjos.

L os temas principales serén discutidos por personas
previamente designadas, tanto del pais como del exterior,
quienes dispondran de 15 minutos para sus comentarios.
Ladiscusion sera cerrada por uno de los Relatores.

Las conferencias de los invitados especiales duraran
30 minutos 'y no tendrédn comentarios.

El Comité Ejecutivo hara una eleccion de los Temas
Libresinscritos en Secretaria. Parala exposicion de cada
uno de ellos su autor dispondra de 15 minutos. Tampoco
seran comentados.

Todos estos trabajos mecanografiados y listos para su
publicacién, deberan ser consignados en la Secretaria del
Congreso hasta el 10 de enero de 1955. El | Congreso
Venezolano de Obstetriciay Ginecologia se reserva el
derecho de publicacién. Cada Sesion estara dirigida por
un Comité designado al efecto.

Las Mesas Redondas de Esterilidad, Obstetricia y
Ginecologia estaran integradas por destacados especiaistas.
A ellos podrén asistir todos los Miembros del Congreso.
S6lo los Miembros del Congreso podrén asistir alos actos
sociales realizados en ocasion del mismo.

PROGRAMA
Martes 11 de enero

9am. Registro de los Miembros inscritos, entrega de
credenciales alos Congresistas e informaciones
en la Secretaria del Congreso.

5.30 p.m. Sesion Inaugural en el Salén de Conciertos de
la Ciudad Universitaria, con asistencia del
Presidente de la Republica, Coronel Marcos
Pérez Jiménez.
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ORDEN DE LA SESION:
1° Palabrasdel profesor doctor Pedro A. Gutiérrez Alfaro,
Ministro de Sanidad y Asistencia Social.
2° Palabras del profesor doctor Julio Calcafio, Presidente
del | Congreso Venezolano de Obstetriciay Ginecologia.
3° Palabras del profesor doctor Conrado Zuckermann
(México), anombre de las Delegaciones Extranjeras.
7p.m. Visitaa Sefior Presidente de la Republica en
el Palacio de Miraflores.
7.30 p.m. Cocktail ofrecido por el profesor doctor Pedro
A. Gutiérrez Alfaro, Presidente Honorario del
Congreso, en su residencia.

Miércoles 12 de enero
MESA DIRECTIVA

Presidente
Dr. Julio Calcafio

Vice-Presidente
Prof. Leopoldo Aguerrevere

Secretario
Dr. J. R. Pittaluga

Sub-Secretario
Dr.R.A.VisoP.

Vice-Presidentes Honorarios:

Prof. Manuel Luis Pérez (BuenosAires)
Prof. J. Ramirez Olivella (La Habana)
Prof. S. Dexeus Font (Barcel ona, Esparia)
Prof. Dario Curiel (Caracas)

10 - 11am Relato de Obstetricia: “Mortalidad materna’

Relatores:

DoctoresM. A. Sanchez Carvajal
J. M. Aurrecoechea

J. 1. Torres

Comentaristas:

11all.l5am.: Prof. S. Dexeus Font.
11.15a11.30 am.: Prof. Manuel Luis Pérez
11.30 am. all.45am.: Prof.J Ramirez Olivella
11.45am.al2m.: Prof. Dario Curiel
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3a5p.m.
MESA DIRECTIVA

Presidente
Prof. Pedro A. Gutiérrez Alfaro

Vice-Presidente
Profesor Domingo L uciani

Secretario
Dr. Oscar Aglero

Sub-Secretario
Dr. J. T. Martinez

Vice-Presidentes Honorarios:

Prof. Richard Te Linde (Baltimore)

Prof. O. Rodrigues Lima (Rio de Janeiro)

Prof. Hermdgenes Alvarez (M ontevideo)

3a3.30 pm: “Hemorragia funcional uterina’. Prof.

J. B. Salaber (BuenosAires).

3.30a3.45 p.m.: “Algunas consideraciones sobre Metro-
patia Hemorréagica’. Doctor Jesus R.
Amado (Maracaibo, Venezuela).

345a4p.m.: “El bloqueo del Sistema Neurovegeta-
tivo durante el trabgjo de parto”. Doctor
J. T. Martinez (Maracaibo, Venezuela).
4a4.30 p.m.: “Anagesiay Anestesiaen Obstetricia’.

Prof. John Adriani (Nueva Orleans,

Estados Unidos).
4.30 a4.45 p.m.: “Frecuenciay PatogeniadelaMembra-
na Hialinaen el recién nacido”. Doctor
B. Gavaller (Caracas, Venezuela).
“Un tratamiento estético paralos abs-
cesos del seno”. Doctor Santiago Sal-
cedo Bastardo (Caracas, Venezuela).

445a5p.m.:

Jueves 13 de enero

MESA DIRECTIVA

Presidente
Dr. Rafael Belloso Chacin

Vice-Presidente
Dr. J. Graterol Montserrate

Secretario
Dr. Carlos Nouel
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Sub-Secretario
Dr. Henry Wallis

Vice-Presidentes Honorarios:

Prof. Conrado Zuckermann (M éxico)
Prof. Pastor Oropeza (Caracas, Venezuela)
Prof. Walter Williams (Estados Unidos).

9a9.15 am.- “Complejo Factor Rh-Hr en Obstetricia’.
Doctores B. Benach Carreras y Flora
Villalon (LaHabana, Cuba).

9.15 a 9.30 am.- “Prolapso total uterino”. Doctor José
Luchsinger (Vaencia, Venezuela).

9.30 a 9.45 am.- “Toxemias fatales’. Doctores Oscar
Agleroy B. Gavaller (Caracas, Vene-
zuela).

10 a10.30 am.- “ORGANIZACION Y FINES DE LA
CONSULTA PRENATAL". Prof. Du-
gald Baird (Aberdeen, Escocia).

10.30 a 10.45.- “Incompatibilidad sanguinea materno-
feta”. Doctores Vinicio Arrietay Fran-
cisco Gonzélez G. (Maracaibo, Vene-
zuela).

10.45 a1l am.- “Diagnéstico diferencial delaEritroblas-
tosis Fetal”. Doctor B. Gavaller (Cara-
cas, Venezuela).

11 a11.30 am.- “CAUSAS DEL PARTOQO". Prof. Hubert
de Watteville (Ginebra, Suiza).

11.30 a 12m.- “CIRUGIA DE LA ESTERILIDAD
FEMENINA”. Prof. B. Bernard Weis-
tein (Nueva Orleans, Estados Unidos).

230a5p.m.
MESA DIRECTIVA

Presidente
Prof. Salvador Cérdoba (Caracas, Venezuela)

Vice-Presidente
Dr. R. Dominguez Sisco

Secretario
Doctor R. Ascanio

Sub-Secretario
Doctor Algjandro Marcano Rivas

Vice-Presidentes Honor arios:

Profesores Irving Stein
Hubert de Watteville.
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2.30a245p.m.. “LA OPERACION DE WATKINS-
SCHAUTA-WERTHEIM”. Doctor A.
Granjon (Paris, Francia).

245a3p.m.: “El Uso de Ocitécicos post-Hipofisarios
por viavenosaen lalnduccion del parto
y en lalnercia Uterina’. Dr. A. Arcay
Sola (Vaencia, Venezuel ).

3a3.30p.m.: “PATOGENIA'Y CONDUCTA TERA-

PEUTICA EN LAS TOXEMIAS
GRAVIDICAS”. Profesor William
Dieckmann (Chicago, Estados Unidos).
3.30a3.45 p.m.; “Tratamiento de las embarazadas con
titulos altos de Aglutininas Anti-Rh por
el Acido Ascérbicoy lacisteina’. Doc-
tores M. Layrisse, Z. Pérez, O. Aguero
y R. Dominguez Sisco (Caracas, Vene-
zuela).
3.45a4.15 p.m.: “ANATOMIA PATOLOGICAY CON-
DUCTA EN EL DESPRENDIMIENTO
NORMO-PLACENTARIQ”. Prof.
Duncan Reid (Boston, Estados Unidos).
4.15a4.30 p.m.: “Tricomoniasis vagina y el problema
de su tratamiento en el medio rural”.
Doctor Luis Dao (Roblecito, Edo.
Guarico, Venezuel a).
“TUBERCULOSISY EMBARAZO"
Prof. J. I. Baldo (Caracas, Venezuela).

4.30a5p.m.:

5 p.m. Mesa Redonda sobre Esterilidad Masculina. Aus-
piciada por laAsociacion Internacional de Fertilidad.
Participantes: Drs. A. Campos da Paz (Rio de Janeiro,
Brasil), Walter W. Williams (Springfield, Massachusetts,
Estados Unidos), Raoul Palmer (Paris, Francia), Francisco
Baguero (Caracas, Venezuela), Leopoldo L épez (Caracas,
Venezuela), Carlos Nouel (Caracas, Venezuela).

Viernes 14 de enero
MESA DIRECTIVA

Presidente
Prof. Miguel Pérez Carrefio (Caracas, Venezuela)

Vice-Presidente
Prof. Carlos R. Travieso (Caracas, Venezuela)

Secretario
Prof. Jeslis R. Amado (Maracaibo, Venezuel a)

Sub-Secretario
Dr. Evanam Fernandez (Caracas, Venezuela)

Rev Obstet Ginecol Venez



A 50 ANOS DEL PRIMER CONGRESO

Vice-Presidentes Honorarios

Profesores Tassilo Antoine (Viena, Austria)
Raoul Palmer (Paris, Francia)

Ricardo Baquero (Caracas, Venezuela).

10al1l am. ReatodeGinecologia “Cirugiade Prolapso
Genital”.

Relatores. Doctores A. Dominguez Gallegos y Fermin
Mendoza Blanco (Caracas, Venezuel a).

Comentaristas:
11al1.15am. Prof. Tassilo Antoine
(Viena, Austria).
11.15a11.45am. Prof. Raoul Palmer (Paris, Francia).
11.45a12m Prof. Ricardo Baquero (Caracas, Ve-
nezuela).
3a5p.m.

MESA DIRECTIVA

Presidente
Prof. Cruz Lepage (Caracas, Venezuela)

Vice-Presidente
Prof. Jorge Gonzélez Celis (Caracas, Venezuela)

Secretario
Dr. Armando Arcay Sola (Vaencia, Venezuela)

Sub-Secretario
Dr. Enrique Arria (Caracas, Venezuela)

Vice-Presidentes Honorarios

Profesores:

J. Gonzélez Guerrero (El Salvador)

B. Bernard Weinstein (Nueva Orleans, Estados Unidos)
J. Chassar Moir (Oxford, Inglaterra)

3:00a3:30 p.m. “Indicacionesterapeuticas en las disto-
nias uterinas’. Prof. Hermogenes Al-
varez (Montevideo, Uruguay).
3:30a3:45p.m. “Sindrome de Stein-leventhal”. Prof.
Irving Stein (Chicago, Estados Unidos).
3:45a4:00 p.m. “Embarazo ectdpico en laMaternidad
Concepcion Palacios’. Doctores R.
Viso Pittaluga y B. Celli (Caracas,
Venezuela).
“Pelvimetria clinicay radiol6gica’.
Prof. O. Rodrigues Lima (Rio de Ja-
neiro, Brasil).

4:00 a4:30 p.m
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4:30a5:00 p.m. “Endometriosis’. Prof. Richard TeLin-
de (Baltimore, Estados Unidos).

MESA REDONDA DE GINECOLOGIA

Temas: “Dismenorred’, “ Inflamaciones Pélvicas’, “ Cancer
uterino”. Participantes: Profesores Richard Te Linde
(Baltimore), Conrado Zuckermann (México), Jorge Gon-
zdlez Celis (Caracas, Venezuela), J. Herndndez D' Empaire
(Maracaibo, Venezuela), Miguel Pérez Carrefio (Caracas,
Venezuela), Hermogenes Rivero (Caracas, Venezuela).

Sabado 15 de enero
MESA DIRECTIVA

Presidente
Prof. Dr. Alfredo Borjas

Vice-Presidente
Dr. Odoardo Leon-Ponte

Secretario
Dr. Leopoldo L épez

Sub-Secretario
Dr. Antonio Marcano C.

Vice-Presidentes Honorarios

Profesores:

Arthur Campos da Paz Filho (Rio de Janeiro, Brasil)

John Adriani (Nueva Orleans, Estados Unidos)

Dugald Baird (Aberdeen, Escocia)

9:00a9:15am. “Cinco afios de mortalidad maternaen

Maracaibo”. Doctores Armando Jimé-

nez Ortegay Robinson Suarez Herrera

(Maracaibo, Venezuela).

“Mortalidad materna en el Hospital

Central de Vdencia'. DoctoresArman-

do Arcay Sola, José Facchin de Boni,

Simon Infante (Valencia, Venezuela).

“Tratamiento del prolapso genital”.

Doctores Pedro Nel Cardona, R. Diaz

Correa, A. Posada Gémez (Medellin,

Colombia).

10:00 a 10:30 a.m. “Fistulas genitales de origen obstétrico”.
Profesor J. Chassar Moair (Oxford, In-
glaterra).

10:30 a 10:45 a.m. “Tubercul osis genital latente diagnos-
ticada por Biopsia y Curetaje del
Endometrio”. Doctor José Gonzélez
Guerrero (San Salvador, El Salvador).

9:15a9:30 am.

9:30a9:45 am.
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10:45 a11:15 a.m. “Céancer uterino”. Profesor Conrado
Zuckermann (Ciudad de México,
México).

11:15 a 11:30 am. “Ligamentopexiaanterior extraserosa’.

Prof. Francisco Montbrun (Caracas,

Venezuela).

“Tratamiento de la esterilidad por au-

senciade ovulacion”. Profesor Walter

Williams (Springfield, Massachusetts,

Estados Unidos).

11:30a12 m.

MESA DIRECTIVA
Presidente
Profesor Pedro Blanco Gasperi

Vice-Presidente
Dr. Pedro Scarcioffo

Secretario
Dr. J. T. Jménez Arréiz

Sub-Secretaria
Dra. Livia Escalona

Vice-Presidentes Honorarios

Profesores:

Duncan Reid (Boston, Estados Unidos)
William Dieckmann (Chicago, Estados Unidos)
José |. Baldé (Caracas, Venezuela)

2:30a2:45p.m. “Muerte habitual del feto. Tratamiento
Obstétrico-Quirlrgico”. Dr. Max Teran
Valls (Costa Rica).

“Hallazgos radiopelvimétricosen pelvis
distécicas’. Doctor Carlos Nouel (Ca-
racas, Venezuela).

“Organizaciony funcionamiento de un
hospital de maernidad”. Profesor Mal-
colm T. Mac Eachern (Chicago, Esta-
dos Unidos).

“Anemiadel embarazo”. Doctores Vi-
nicio Arrieta A., Francisco Gonzélez
Govea (Maracaibo, Venezuela).
“Cambios de la Glucemia'y Fésforo
inorgénico del suero después de la
administracién de glucosa e insulina,
durante el embarazo”. Doctores Fran-
cisco De Venanzi, Oscar Aglero, Mar-
cel Roche (Caracas, Venezuel a).
“Consecuencia del embarazo petol 6-
gico y parto distocico en la primera
infancia’. Profesor Pastor Oropeza

2:45a3:00 p.m.

3:00a3:30 p.m.

3:30a3:45 p.m.

3:45a4:00 p.m.

4:00 a4:30 p.m.
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(Caracas, Venezuela).
4:30a4:45p.m. “Anestesaen Obstetricia’. Doctor Car-
los E. Rivas Larrazébal
(Caracas, Venezuela).

Mesa Redonda de Esterilidad Femeni-
na. Auspiciada por laAsociacion Inter-
nacional de Fertilidad.

5:00 p.m.

PARTICIPANTES

Profesores:

A. Campos da Paz Filho (Rio de Janeiro, Brasil)

Irving Stein (Chicago, Estados Unidos)

Walter Williams (Springfield, Massachusetts, Estados Unidos)
Jestis R. Amado (Maracaibo, Venezuel a)

Carlos Nouel (Caracas, Venezuela)

José Gonzalez Guerrero (San Salvador, El Salvador)
Serif Canga (Turquia)

Domingo 16 de enero

9:00 am.
10:30 am.

Sesion pararesoluciones finales
SESION DE CLAUSURA

ORDEN DE LA SESION

1° Palabras del profesor Doctor Leopoldo Aguerrevere,
Presidente de la Academia Nacional de Medicina,
Profesor Honorario de la Cétedra de Clinica Obstétrica
delaUniversidad Centra y Vice-Presidente del Con-
greso.

2° Palabras del Profesor Doctor Octavio Rodrigues Lima
(Rio de Janeiro, Brasil) anombre y representacion de
las Delegaciones Extranjeras.

3° Entregade Diplomas.

4° Palabrasdel Doctor J. R. Pittaluga, Secretario General,
paraclausurar el Congreso.

EXHIBICIONESTECNICAS

e Tratamiento de laincompatibilidad Rh:
Banco Municipal de Sangre Distrito Federal

¢ El feto en lastoxemias del embarazo:
Maternidad “ Concepcion Palacios’

e Eclampsia
Maternidad “ Concepcion Palacios’

e Aspectos nutricionales en embarazadas:
Instituto Venezolano de Nutricién
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e Tolerancia glucosada en embarazadas:

Instituto de Investigaciones Médicas, Fundacion Roche

e Pitocin diluido endovenoso:
Maternidad “ Concepcion Palacios’

o Esterilidad:
Dr. Carlos Nouel

¢ Hierro endovenoso en anemias del embarazo:
Maternidad “ Concepcion Palacios’

e Exposiciéon dela Unidad Sanitaria de Caracas.

Ministerio de Sanidad y Asistencia Social

EXHIBICION COMERCIAL

Laboratorios Parke Davis & Co.
Laboratorios Abbott de Venezuela S.A.
Laboratorios CibaS.A.

Laboratorios Palenzona C.A.
Laboratorios Biogen-Lederle C.A.
Laboratorios Behrens C.A.
Laboratorios Tonalite-Merck
Laboratorios Leti SA.

L aboratorios Wyeth

J.D. Colimodio

J.R. Heymann

Laboratorios Sandoz de Venezuela S.A.
Laboratorios Hygia

Pedro Penzini SA.

Laboratorios Pauly S.A.

Laboratorios Kern

Laboratorios Walker

Laboratorios Quinac

Libreria University Society Venezuela
Libreria Rages

L aboratorios Squibb

L aboratorios Shering Corp.

Quimicas Unidas S.A.

L aboratorios Schering Alemana

PROGRAMA SOCIAL

Martes 11

Cocktail enlaresidenciadel Prof. Pedro Antonio Gutiérrez

Alfaro, Presidente Honorario del Congreso.
Miércoles 12

11:00 am.
(Club de Playa).
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Almuerzo en el Club Tanaguarena

9:00 p.m.

Jueves 13
10:30 am.

12:30 p.m.
6:00 p.m.

7:30 p.m.

\iernes 14
10:00 am.

12:30 p.m.

7:30 p.m.

Sdbado 15
9.00 p.m.

Domingo 16
1.00 p.m.

Funcién del Retablo de Maravillasen
laCasaSindical. Palabras de su
fundador, Manuel Rodriguez Cérdenas.
Actuacion de Yolanda Moreno y su
cuerpo de baile.

Visitaalacasa-museo de la viuda del
pintor Arturo Michelena.

Almuerzo en la Maternidad Concep-
cion Palacios.
VisitaalaAcademiaNacional de Me-
dicina.

Cocktail del Vice-Presidente del Con-
greso, Prof. Leopoldo Aguerrevere, en
el Hotel Tamanaco.

Paseo por laciudad (El Cavario, Coun-
try Club, Los Cortijos, principales ur-
bani zaciones), Pantedn Nacional, Mu-
seo de BellasArtes.

Almuerzo en el Hospital de la Ciudad
Universitaria

Cocktail del Presidente del Congreso,
Dr. Julio Calcafio, en el Colegio de
Médicos del Distrito Federal.

Banquete en el Circulo de las Fuerzas
Armadas.

Almuerzo criollo en “Rancho Dora’,
Prados del Este.

INVITADOSESPECIALES

Los Invitados Especiaes constituian un grupo realmente
selecto de las més resaltantes personalidades cientificas
de la época, como puede juzgarse por las siguientes
microbiografias (su actuacién en el Congreso figuraen el
programa general descrito):

1. Manuel Luis Pérez, argentino, Profesor de Clinica
Obstétricaen BuenosAires, eramuy conocido yaentre
nosotros por su “Tratado de Obstetricia’ que, durante
muchos afios, sirvié de texto de ensefianza a los estu-
diantes y médicos venezolanos; asi como por su
“Compendio de Clinica Obstétrica’. Habia fundado,
en 1943, larevista“ Obstetriciay Ginecologia Latino-
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Americana’ que tuvo una gran difusion en América
Latina. Gineco-obstetras venezolanos habian hecho
pasantias por su Servicio, en €l Hospital Alvear.

2. J.A. Salaber, argentino, vino en substitucion de su
maestro y jefe, J.C. Ahumada. Desarrollé el tema
asignado a este Ultimo “Hemorragiafuncional utering’.
EraProfesor de Ginecologia de la Facultad de Medicina
de BuenosAires.

3. Tassilo Antoine, austriaco, Profesor de Clinica Obsté-
tricay Ginecoldgica de la Universidad de Vienayy,
como destacado representante de esta Escuela, era
experto en cirugiavaginal.

4. Octavio RodriguesLima, brasilefio, Profesor de Clinica
Obstétricade la Universidad Federal de Rio de Janeiro,
enlaMaternidad Escola. Brillante catedrético, poliglota
(ademés del portugués, hablaba fluidamente espafiol,
francés e inglés). Habia sido particularmente atento
con larepresentaci 6n venezolana que acudié, en 1951,
alaPrimera Convencion de laAsociacion Internacional
de Fertilidad.

5. Arthur Campos da Paz, brasilefio, Presidente de la
Sociedad Brasilera de Obstetriciay Ginecologiay de
la Sociedad Brasilera de Esterilidad, habia desarrollado
unaintensaactividad paraorganizar lacitadaAsociacion
Internacional de Fertilidad que reunia 53 paises. Para
el Congreso venezolano auspicid sesiones sobre este-
rilidad masculinay femenina, ademas de elaborar una
exposicion cientifica.

6. José Ramon Olivella, cubano, Profesor de Obstetricia
delaUniversidad de LaHabana, Director de la Mater-
nidad “ AméricaArias’, fundador y Presidente de Honor
Vitdicio delaSociedad especializada de su pais, Profesor
en cursos de posgrado en la Universidad Tulane, en
Nueva Orleans. Autor de un texto de obstetricia

7. Santiago Dexeus Font, espafiol, Director delaMaternidad
Provincial de Barcelonay autor de un “Tratado de
Obstetricia” muy leido y utilizado en Venezuela, en el
cual hace numerosas citas de autores | atinoamericanos.

8. William J. Dieckmann, norteamericano, Profesor de
Obgtetriciay Ginecologiaen laUniversidad de Chicago,
Jefe de Servicio en el “Chicago Lying-in Hospital”.
Autor de unadelas primeras y mas completarevision
monogréafica de las toxemias del embarazo, libro que
se convirtid luego en un clésico.

9. John Adriani, norteamericano, Director del Departa-
mento de Anestesiologiay Terapia por Inhalacion del
Hospital “Charity” de Nueva Orleans, Universidad de
Tulane. Habia trabajado antes en los Departamentos
de Anestesiologia y Fisiologia de la Universidad de
NuevaYork.

10. B. Bernard Weinstein, norteamericano, Profesor de
Ginecologia de la Universidad Tulane, que integraba
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el equipo de especialistas en esterilidad que vigj6 por
Américay Europaen el plan de fundar la citada Aso-
ciacion Internacional de Fertilidad.

11. Richard Te Linde, norteamericano, Profesor de Gine-
cologia de la Universidad Johns Hopkins, Baltimore,
autor del conocido texto “Ginecologia operatoria’.

12. Walter W. Williams, norteamericano, ginecélogo y
geneticista, del Hospital Springfield, Massachusetts,
uno de los fundadores de la Sociedad Americana para
el Estudio delaEsterilidad y delaAsociacion Interna
cional de Fertilidad, autor del libro “ Esterilidad. Revi-
sién diagnostica de los matrimonios estériles’, mun-
dialmente leido.

13. Duncan E. Reid, norteamericano, Profesor de Obste-
tricia de la Escuela de Medicina de la Universidad
Harvard, Boston. Habia estudiado especialmente el
desprendimiento prematuro de la placentay los tras-
tornos de la coagulacion relacionados con el descenso
del fibrinégeno sanguineo.

14. Raoul Palmer, francés, Profesor de Ginecologia de la
Facultad de Medicina de Paris, muy conocido entre
nosotros por sus publicaciones sobre exploracion
funcional ginecoldgica, laparoscopiay esterilidad.

15. Dugald Baird, inglés, Profesor de Obstetricia en la
Universidad de Aberdeen, Escocia, Jefe delaMaternidad
de esa ciudad, estudioso de lainfluencia delos factores
sociales en lareproduccién humana, de manera especia
del nivel socio-econdmicoy de la estatura, asi como de
laimportancia de una adecuada vigilancia prenatal .

16. John Chassar Moir, inglés, Profesor de Obstetriciay
Ginecologia en laUniversidad de Oxford, Inglaterra,
contribuy6 al aislamiento de derivados del cornezuelo
de centeno y con unagran experienciaen e tratamiento
de lasfistulas vésico-vaginales.

17. Conrado Zuckermann Duarte, mexicano, Profesor de
Ginecologiay Oncologia en la Escuela de Graduados
de Méxicoy Director del Instituto Naciona de Cance-
rologia, asi como Director de la“RevistaMexicanade
Medicina, Cirugia y Cancer”. Habia analizado en
profundidad el tema: cancer y embarazo.

18. Hubert de Watteville, suizo, Profesor delaUniversidad
de Ginebra. EraDirector de laMaternidad de Ginebra.
Habia organizado y presidido brillantemente, en 1954,
el Congreso Mundial que se desarroll6 en su ciudad y
gue dio origen ala Federacion Internacional de Gine-
cologiay Obstetricia (FIGO) delacual fue Presidente
durante varios afios.

19. HermdgenesAlvarez, uruguayo, Profesor de Obstetricia
y Ginecologia en Montevideo, con fama internacional
por sus fundamental es estudios sobre la contraccién
uterinaen el parto y puerperio, hechos junto a Roberto
Caldeyro Barcia, en el Hospital Pereira Rosell.

Rev Obstet Ginecol Venez



A 50 ANOS DEL PRIMER CONGRESO

Ademas de estos ilustres Invitados Especiales, hay que
destacar la presenciay participacion de Irving Stein,
norteamericano, cuyo nombre estaligado junto a Michael
L. Leventhal en la descripcion del sindrome de ovarios
poliquisticos; Pablo de |a Pefia Regidor, espafiol, André
Granjon, francés, JHM Pinkerton, inglés, Profesor transi-
torio en Jamaica, trasladado més tarde a Londres.

En cuanto alos Invitados Venezolanos, ademas de los
renombrados Pastor Oropeza, José Ignacio Baldé y Dario
Curiél, hay que mencionar aRicardo De Shelly Hernandez,
graduado en Francia, con cursos de especializacion en
Estadistica Vital y Epidemiologiaen la Universidad Johns
Hopkins, Baltimore y autor del libro “La estadistica
aplicada alas ciencias biol6gicas’ (1941).

En e programadel dia 15 de enero figura una confe-
rencia del Profesor norteamericano, Malcolm T. Mac
Eachern, de la Universidad Northwestern de Chicago,
titulada “ Organizacion y funcionamiento de un hospital
dematernidad”. El citado Profesor eramuy conocido entre
nosotros por los cursos de Direccion de Hospitales que
organizabay dirigia, alos cuales habian asistido varios
meédi cos venezolanos. Una stbitaenfermedad y un indicado
reposo médico impidieron su vigie a Venezuela.

El Ingtituto Venezolano de los Seguros Sociaes (IVSS)
design6 delegados al Congreso a los doctores Rémulo
Pizani Ricci, Martin Valdivieso, Luis E. Capecchi, J.T.
Jiménez Arréiz y Miguel Y aber, “médicos a servicio de
los Seguros Sociales’ (11).

ASISTENTES

El nimero total de médicos inscritos|legd a301, cifra
notable paralaépocas setomaen cuentaladensidad de
poblacién médica. Lamayoria de los participantes estaba
relacionada con la especialidad, pero también seinscribie-
ron cirujanos generaes, pediatras, anestesiélogos, anatomo-
patdlogos, etc., atraidos por los temas o por el prestigio
de los conferencistas. Destacados investigadores venezo-
lanos como Francisco De Venanzi, Marcel Roche, Miguel
Layrisse, hicieron importantes aportes. Un grupo de en-
fermeras graduadas también estuvo presente. Es de resaltar
la compaiiia de 32 colombianos, encabezados por el
distinguido Profesor de Medellin, Pedro Nel Cardona, y
|a presencia de representantes de paises como Panama,
CostaRica, El Salvador y Turquia.

ASOCIACION INTERNACIONAL DE FERTILI-
DAD

Fundadaen 1951 en Rio de Janeiro, realiz6 su Segunda

Reunion Extraordinaria durante el Congreso venezolano.
Para ese momento, los directivos de la Asociacion eran:
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Presidente, A. Campos da Paz (Brasil); Vicepresidentes,
Edmundo Murray (Argentina) y Carlos Nouel (Venezuela);
Secretarios, Carlos Daniel Guerrero (México) y Oscar
Agtiero (Venezuela).

ACTIVIDADES SIMULTANEAS

Durante los dias del Congreso hubo otros actos, de los
que comentaremos dos:

a) Unasesion en la Academia Nacional de Medicina,
cuyo Presidente erael Profesor Leopoldo Aguerrevere,
enlacua se proyectd unapelicula sobre cirugia cardio-
vascular en animaesy humanos. En lafoto que publicd
“Profesiones Médicas’ aparecen, junto aagunosAca
démicos, los Invitados Especiales Manuel Luis Pérez
y Hermdgenes Alvarez.

b) Una entrega de reconocimiento atrayectoriasde 5 a
18 afios de permanencia en la Maternidad Concepcion
Palacios, que cont6 con la presencia del Gobernador
del Distrito Federal, Guillermo Pacanins, y del Presi-
dente de la Junta de Beneficiencia del Distrito Federal,
doctor Oscar Beaujon Graterol.

En lo que se refiere a agasgjos, sobresalieron:

a) DespuésdelaSesion Inaugurd, € coctel enlaresidencia
del Profesor Pedro Antonio Gutiérrez Alfaro, amenizado
con conjuntos musicales criollosy artistas de latalla
de Amador Bendayan, entre otros,

b) Lafuncion en el Teatro de la Casa Sindical (recién
estrenado), situado en la Avenida Santander de la
Urbanizacion El Paraiso. Sirvié de presentador el
fundador del conjunto de bailes*“Retablo de maravillas’,
el poetay escritor Manuel Rodriguez Cérdenas, quien
pronuncié bellasy emocionadas pal abras. El espectaculo
musical fue realmente extraordinario;

c) El coctel ofrecido por el Presidente del Congreso, Julio
Calcario, en e Colegio de Médicos del Distrito Federal;

d) El banquete en el Circulo Militar de Caracas.

“Profesiones Médicas’ cubrio todo o ocurrido en €l
Congreso, o documenté con numerosas fotografiasy le
agrego entrevistas'y otrasinformaciones médico-obstétricas.
Un editorid titulado “Misiones cumplidas’ en laedicién
del 16 de enero, resumié en lasiguiente formalo que habia
[levado a cabo (12):

“Con egtas edicion terminael méximo esfuerzo editoria
de “Profesiones Médicas’, en sus cuatro afios de labor, &
constituirse en diario del evento méas importante en la
historia de la Obstetriciay Ginecologia venezolanas’.

“Tenemos la seguridad de que las resoluciones que se
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preparen en la mafiana de hoy contendrén abundante y
valiosa materia parala consideracion de las Autoridades de
la Republica, a través de los Despachos Ejecutivos de
Sanidad y Educacion, y de los Institutos auténomos intere-
sados, altos organismos que indudablemente encontraran
en ellas orientaciones certeras para elevar nuestro actual
progreso cientifico y asistencid aetapas de mayor superacion.

Dificil es, en el momento en que escribimos estas
lineas, tratar de resumir las multiples facetas que el Con-
greso ofrece ala consideracién y a comentario, no sélo
delosespecidigas, sino detodalaclase médica, profesiones
afinesy circulos relacionados con la asistencia médica a
lapoblacién. Sin embargo, no podemos dejar de mencionar
que el temafundamental de lamortalidad materna hasido
suficientemente esclarecido por el Congreso en aspectos
de innegable trascendenciay que este esclarecimiento es
de esperar se traduzca en soluciones adecuadas.

En la preparacion del Congreso, su Comité Ejecutivo
enfoco lareaizacion del programa como un curso intensivo
de la especialidad, a cuyo fin recabé la cooperacion de
distinguidas y numerosas figuras internacionales. Unanime
es el criterio acerca de la magnifica contribucion que, en
efecto, han aportado estas personalidades, hecho que
compromete el agradecimiento de los especialistas y de
todos |los venezolanos.

No queremos ocultar la satisfaccién que nos produce
haber hecho de “Profesiones Médicas’ la primera publi-
cacion de su tipo en Venezuela que logra transformarse
en diario, aunque solo haya sido durante los seis dias del
Congreso. Si este esfuerzo hasido o no Util, corresponde
alos congresistas el juzgarlo...”

Para terminar, diremos que este Primer Congreso
Venezolano (o Nacional) fue un éxito en todas sus facetas.
enfoque de aspectos médicos, asistencia a las sesiones,
calidad delosInvitados Especiades, nacionaesy extranjeros,
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visitas asitiosinteresantes médicosy no médicos, actividad
social, atencion alas personalidades, colaboracion de las
autoridades nacionales 'y de la empresa privada, todo lo
cual amerita el agradecido recuerdo alos organizadores,
muchos de los cuales yafallecidos.
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