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RESUMEN :

El riesgo de aborto puede ser evaluado rmediante un estudio
colpocitolégico, ya que 1a maduracién del epitelio vaginal es un reflejo
hormonal de la funcidn trofoblstica y placentaria. E1  propSsito del
presente estudio fue evaluar la utilidad de la citologfa vaginal camo
diagnéstico y pronfstico de la amenaza de aborto. Se incluyeron un total
de 62 pacientes que se dividieron en dos grupos: el grupo I constituido
por 34 pacientes con amenaza de aborto y grupo II 28 pacientes con
embarazo normal. El valor estrogénico, picnosis y eosinofilia mostraron
una elevacién (p-0.000002). La acciém lutefnica fue pobre (p~0.0000005).
El Indice de maduracién estuvo elevado (p-0.000002). El patrén microbiano
se observé en el 94.1% predaminando flora mixta y cocos {(p-0.000005).
slendo significativo para el grupo I. Concluimos que 1la citologfa
vaginal debe 1lrp1e:i2ntarse de rutina en el embarazo ya que  detecta
alteraciones hormonales importantes, as{ como el patrén microbiano;
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orientando a 1la ¢ ica mis apropiada y no estd

contraindicada en la amenaza de aborto.
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INTRODUCCION:

Existe amenaza de aborto cuando aparece flujo vaginal sanguinolento de
cualquier intensidad o wna franca hemorragla vaginal durante la primera
mitad del embarazo. Puede ir acompafiada de dolores tipo cSlico en hipogas-

trio o lumbalgia. (1,5)

Segfi esta definicién 1a amenaza de aborto es d comin do
en base que cada una de cinco mujeres sangran en los primeros cinco meses
de l1a gestacifn. De las muijeres que sangran al principio del embarazo
abortan la mitad o menos.

Se deben considerar otras causas de hemorragia, camo las producidas por

la implantacién deséritas por Hartman en 1929, sangrados de erosiones cer-
vicales, pSlipos, reacciones deciduales del cérvix.

Durante los primeros meses del embarazo la expulsién espontanea del huevo
esté precedida por 1a muerte del embrifn o del feto, en 106 meses subsi ~
guientes con frecuencia el feto no muere en el fitero por 1o cual su expul-
sién se atribuye a otras razones. la causa mis frecuente de muerte fetal
parece ser una anamalfa del desarrollo, incompatible con la vida; en aegtu-
dios previos se encontraron huevos patolégicos en mll.ahottos espontineos
en 1los cuales el embrién habfa degenerado o se encontraba ausente en yp -
40% de loé abortos, y en cultivos celulares se presentaron anomalfas cope-
génitas en 25% de los casos. .

Dentro de 108 factores maternos en el aborto se implican situaciones como
enfermedades infecclosas, enfermsdades crénicas consuntivas, alteraciones
endocrinas, deficiencias nutricionales, alcohol y tabaco, anormalidades
estructurales del fitero y/o cérvix, similitudes y diferencias inmmologi-
cas entre 108 padres y traumatismos fisicose.

Algunos autores mencionan que enfermedades infecciosas crénicas inducidas

por micre i 1 abortos; se implica la brusella abortus,



1listeria monocitégenes y toxoplasma. { 1,2 )

ALTERACIONES ENDOCRINOLOGICAS:

El cuerpo lfteo deficlente es ura disfuncibn ovulatoria poco precisada, su
frecuencia oscila entre el 3 y 10% de las parejas estériles y de 30 a 40%

en los abortos habituales. Existe una funcién anormal del cuerpo liteo con

insuficiente pi i6n de prog el da estimnacién secreto-

ra del endometrio, teniendo como consecuencia la dificultad en la implanta

cibn del embrién. ( 1,3 )

Otras al 1 o 1imi son la falta en la placenta de actividad -
de la l7-alfa-hidroxilasa idea y en ia, aquella es incapaz
de convertir los C-21 ides en C-19 oides. por 10 que la proges-

terona iniclalmente es producida por el cuerpo lGteo hasta la semana 10 y
posteriormente aumenta por la trangformacifn del colesterol circulante, -
( 4 ) la disfuncién del cuerpo liteo no 1rd seguida de aborto por supre-
sifn de hormonas esteroides. ( 3,4,5,6 )

La progesterona coincidiendo con el ciclo pexual en el pico de honmona lu-
teinizante llega a valores de 1 a 2 microgramos por mililitt;:. Al producir
se la o 16n 1a sube hasta valores de 10 a 35 mg/ml. como

se ha mencionado la fuente de progesterona en las primeras semanas es el -
cuerpo liteo y luego de la semana 12 la placenta. For 1o tanto, la proges-

terana refleja de la 58 a la 64, semana la esteroidogénesis ifitea, de la

78 a 1a 128 gemana hasta el':téimind dey’ RLE 415 Jocrina es de
l1a placenta. (3,4,5,6 )

En las amenazas de aborto que ocurren en el primer trimestre de la gravi-
dez, se ha comprobado que si los valores de progesterona en sangre son
inferiores a 10 ug/ml en el BO% de las pacientes se interrumpe la gestacifi.
(6)



ESTROGENOS: El estradiol, luego de la concepcidn aumenta en la sangre desde
un valor de 0.15 ng/mi en la fase ifitea a 6 a 40 ng/ml al mismo término de
la gravidez. Esta hormona hasta la 5a. a 6a. semana se origina en el cuerpo
1iteo y luego en la placenta, éste {ltimo érgano es precursor de sulfato

de dehidroepiandrosterona de origen materno y fetal. ( 3,4,7 ) st en

casos de amenaza de aborto se comprueba una disminucién de 5 en
el 90% de los casos se interrumpe el ewmbarazo.

El estriol se incrementa en la gravidez en la semana 9 a 0.05 ng/mL y
aumenta ripidamente hasta valores de 6 a 24 ng/ml al término del mismo. Se
origina en un principio en el ovario y luego en grandes cantidades en 1la
placenta, la cual por no disponer de enzimas que hidroxilen en (C-16
recurre a un precursor fetal el sulfato - de
16-hidroxidehidroepiandrosterona.

Ademis de los tres estrfgenos mis importantes ( estradiol, estrona y

estriol), 1a placenta elabora otra serie de compuestos de accién

énica como el + el l-eplestriol, 2-metoxiestrona y otros
menos importantes.
Desde el punto clinico las determinaciones de estriol plasm§tico y urinario
han sido de mucha utilidad para el estudio de la vitalidad y la muerte
fetal, lo que se fundamenta en que éste p}:oductn placentario se origina en
precursores fetales, actualmente se sabe que la utilidad de é&sta

ia en el diagnSetico clfnigo ro es universal , probablemente por

las fluctuaciones diarias. 4,5,8)

Las hormonas, agentes quimicos producidos por células especificas del
organismo, actan sobre diversos tejidos y funciones del cuerpo humano.
lLas modificaciones que se producen a nivel de las estructuras, son de tan
alta sensibilidad y especificidad permitiendo el desarrollo de mftodos de

laboratorio en cualquier centro hospitalario, en cualquier nivel médico



utilizados en la prictica diaria. Estos reciben el nombre de
colpocitograma, basados en el hecho de que el epitelio vaginal bajo 1la
accién de las hormonas sufren procesos de proliferacién, diferenciacién y
descamacién. Es posible, de acuerdo con las tfcnicas descritas nmds
adelante, recoger las células descamadas del epitelio vaginal y, por su
observacién en el microscopio, establecer las caracter{sticas funcionales
del tejido del cual se desprendieron. La citologfa endocrina ofrece también
mayores ventajas en el estudio de la mujer embarazada.
ANTECEDENTES HISTORICOS:
En 1767, Félix Fontana realizd la primera observacién de células
epiteliales exfoliadas de la piel de la anguila.
Johannes Muller, f£isiélogo en Berlfn, fué el fundador de la citologfa
clfnica publicando en 1838 las descripciones de células descamadas de
carcinomas y sarcomas dando un est{mulo importante a la citologfa clfnica,
iniciéndose su uso para el diagndstico de los tumores.
Alfred Donne, en 1845 describe las tricomonas y las células normales e
inflamatorias presentes en varios tejidos, 1fquidos orgénicos y secresiones
vaginales.
1a citologfa hormenal se infcia con la publicacién por F.A. Pouchet en 1947
(4 ), de un 1ibro sobre la evaluacién y fecundacién en los mamfferos y la
especie humana, describiendo los distintos tipos de células presentes en la
vagina y también en las fases del ciclo sexual de la mujer.
En 1905 Marshall y Jolly { 4) deur;atramn que la inyeccién de extractos de
ovarics provenientes de perras que estaban en estro, inducfan éste estado
en la perra castrada, se identificaron también dos hormonas oviricas
diferentes. En 1908, Hitschmann comprobS 1los cambios cfclicos en el
endometrio de la mujer. En 1925 Frank y col. identificaron substancias
estrogénicas en la sangre, y poco después (1927) Ascheim y Zondek en



l1a orina de la wmjer embarazada. la estrona fue aislada en forma

cristalina en 1929 (Doisy y col), 1la d ia énica

descublerta fue el estriol por Browne en 1930 a partir de la placenta
humana. finalmente el estradiol fue obtenido en 1936 a partir de l{quido
folicularde los ovarios de la cerda.

Todos estos descubrimlentos contribuyen al progreso de la citologfa
hormonal permitiendo comprender las modificaciones que se observan en los
epitenc':s de los 6rganos genitales de la mujer y aportan fundamentos
cientificos para la utilizacién prictica del método. ( 1,5 )

Stockard y Papanicoaou en 1917 describieron la existencia de un ciclo
vaginal, histolégico y citolégico en el cobayo hembra. Dierks en 1927
describe que 1la vagina de la mujer presenta modificaciones bien
definidas en relacién con el ciclo ovirico. Ramfrez y Papanicolaou de
1922 a 1928 establecieron las bases definitivas del citodiagnSetico
hormonal.

PRINCIPIOS DEL METODO:

El término citologfa se refiere al estudio de la célula en sus aspectos:
estructural, bioffsico bioqufmico, fisiolégico, patolégico, inmnolSgico,

etc. A medida que la citologfa tuvo crecient aplicaci en 1la

prictica médica se desarrollo 1la citologfa clinica que se refiere a: 1)

el diagndstico de lesiones infl: 1as, p y neoplésicas y
2) 1a valoracién de la actividad h:mnnal.

Se define 1la citologfa endocrina como la parte del citodiagnostico que
investiga 1a actividad hormonal sexual, mediante el ~cilcule del
porcentaje de los distintos tipos celulares en extendidos vaginales.
Los distintos érganos que tapizan el sistema reproductor responden en
forma espec{fica a la accién de las hormonas sexuales siendo divididas en

dos grupos: a) tejidbé derivados del conducto de Muller gque son de tipo
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cilfndrico y responden a los estrSgenos con reacciones glandulares, como
en endosalpinx y endometria.

b) Tejidos provenientes del seno urogenital que son de tipo pavimentoso y
responden a los estrdgenos con fenfmenos proliferativos; entre estos
érganos se incluye la vagina, uretra, trigono vesical vestfbulo wulvar y
probablemente el conducto anal.

las modificaciones vaginales se evidencian preferentemente en biopsias
del tercio superior del érgano cue es la regifn mis sensible a la
estimulacién hormonal.

Al microscopio se observan en el epitelio vaginal cinco capas celulares:
basal, parabasal, intermedia, transciclonal y superficial, Las células de
la capa basal son las mis pequeilas, de forma columar, con unién
desmosfmica en contacto con el tejido conectivo.

Las cflulas parabasales, de forma poligonal por adaptacién a espacios con
oflulas vecinas, con unién desmosfmica.

Las cflulas de la capa transcicional muestran signos de involucién, en su
superficie disminuyen las microvellosidades y 1os desmosomas, el nicleo es

pdlido y regular, menos turgente y mis pequefio.

Las células de la capa superficial son planas, p pocos
el nficleo es pinético e irregular.
Al realizarse 1los extendidos vaginales e 1

provenientes de varios orfgenes y cuya presencia indica estados de
normalidad o anormalidad.

Para la clasificacién . de los diversos tipoe celulares se considera: a) el
origen de las cflulas en las diversas etapas histolégicas: profundas,

intermedias y superficiales.
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b) su afinidad de tincién con los colorantes diferenciales segin se tifien
en rojo o azul: eosindfilas ( rojas ), cianbfilas (azules ).

1a clasificacién de las células en superficiales, intermedias y profundas
resulta de la observacién de loe siguientes elementos morfolSgicos: forma
celular ( redondas, ovales, poligonales ) y tamafio celular ( grandes,
medianas y pequefias ).

Picnosis; en el proceso de maduracién celular el nicleo sufre fenémenos
progresivos de degeneracién y se hace cada vez mas pequefio, denso, opaco e
hipercromitico; en forma prictica se definen camo nflicleos picnSticos

aquellos que son puntiformes, hipercromiticos, opacos, homogéneos y en los

cuales no se puede ninguna en su interior.

En cuanto a su afinidad de tincifn se clasifican de la sigulente manera:

Células %ﬁ‘i/j- OOTOE: : 4 f 2'; forma nficleo

clanéfilas pr;fundas azul

clanéfilas intermedias azul mediano oval mediano

cianéfilas superficlales azul grande poligonal picndtico
. eosinftilas superficiales roja grande poligonal picnético

Otra variante es el de las células naviculares las cuales se observan en

casos de gran actividad prog ional pecialment: en el

aunque Be pueden observar en casos de deficiencia estrogénica. El
significado endocrino funcional de ’los distintos tipoe celulares gracias
al proceso de descamacién celular en. el cual el colpocitograma nos da una
idea exacta del eatado de proliferacibn del epiteiio y de la estimulacién
hormonal que éste recibe.

Células clanbfilas profundas: indican estados de pobre o nula estimulacién

estrogénica por ejemplo: nifiez hasta 1a ~a fa y

senilidad, castracién, casos severos de hi 1ismo 4

androgénicos y postparto.

12



Células cianéfilas intermedias: indican moderada estimulacién hormomal (

6genos y p ona ) por ejemplo: ciclo sexual normal ( fase

jonal ), p ia y tr A

estrogénico moderado.
Células eosinbéfilas y cianbfilas superficiales: indican buena estimulacién

hotmonal, ejamplo: ciclo sexual normal { fase ovulatoria ), embarazo

patolégico ( aborto ) y tr i génico 1
Otros elementos observados en los extendidos vaginales: globulos rojos,
blancos, mucus, bacilos de Doderlein, citélisis ( en esta. Gltima el

citoplasma de las células intermedias ricas en gluch es desi -ado

por accién del bacilo de Doderlein ).

Células end: vicales, iales e histiocitos: estos elementos son

de aparicién rara en 4nd en infl; ifog, clncer,

postparto o postaborto ( histiositos ).

Dentro de los elementos anormales  se 1 trd ,
gardnerella, cocos ( enterococos, estatilococos, estreptococos Yy
gonococos), virus entre otros que se logran identificar mediante técnica
de Papanicolaou. ( 5,9 )} .
VALORACION CITOLOGICA:

Actualmente se dispone de una serie de fndices y de .crit.ertos aplicables
en citologfa que par;ltq una lectura uniforme y universal por diversos
citblogos en un mismo estudio. °

Existen diferentes factores que pueden influir en 1a presentacién del
extendido por ejemplo: 1) técnicos: toma de la pared vaginal lateral en su
tercio superior seguida de xépida fijacibén, 2) locales: los procesos
inflamatorios del tracto genital producen una alteracifn en el epitelio

vaginal que dificultan-la interpretacién o la impiden cuando es intensa, o

por otros factores‘ irritativos podrfa presentarse una maduracién
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que eleve un tanto porciento las células superficiales, o inversamente
erosiones vaginales pueden ser causales de aparicién de células
parabasales, etcétera; 3) generales: en pacientes que cursan con grave
insuficiencia hep&tica o por efecto de tratamlentos con principios
hormonales que se asocien a la acceibén de las hormonas circulantes.

la fidelidad de la colpocitologfa puede estar disminuida ya que una
afeccién hepitica alterarfa la proporcién de estrégenocs inactivos. Otros
autores mencionan que larges tratamientos con digital producen una
maduracién del epitelio vaginal anilogo al de los estrSgencs. (6)

Los Indices para la valoracién de la funcifn endocrina se subdividen por
su accibn estrogénica o su accibn lutefnica ( progesterona ).

ACCION ESTROGENICA:

1) Indice picnético: se establece calculando el porcentaje de oélulas
portadoras de niicleos picnéticos en relacién con las de niicleos globulosos
sin tener en cuenta la reaccidn tintoreal del citoplasma. Es excelente
método para establecer la influencia hormonal a nivel del epitelio vaginai
sin sujetarse a causas de error, su valor en embarazo patolégico es menor
que el del {ndice eosinéfilo.

2) Indice eosindfilo: se calcula buscande el porcentaje de cflulas
eocsinéfilas ( rosadas ), superficiales en relacién al total de cflulas
incluidas en el recuento. Su valor es altamente especifieo para 1la
apreciacién de la estimilacién estrogénica del epitelio vﬁginal..

3) Valor énico: I 1 o por Meissels en 1967 (1,5), se
caracteriza por que se asigna un determinado valor numérico a cada tipo de
células: superficial = 1, intermedia = 0.5 y parabasales = 0. El
porcentaje de cada tipo celular es multiplicado por su correspondiente
valor y 1a suma de todas esas cifras nos da el valor estrogénico.

For sugerencia de Frost { 1 ), Meissels modifics la designacién de este
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fndice. Como la respuesta vaginal estd relacionada a la accién de mis de
una hormona, no era l4gico denominar a éste {ndice como estrogénico sino
con un nombre mis apropiado: el de valor de maduracién.

4) Indice de maduracién: Se obtiene contando el porcentaje de células
parabasales, intermedias y superficlales logrando 1la observacién de
desviaciones hacia la izquierda ( cafda estrogénica) o a la derecha

( elevacién estrogénica), es de gran utilidad para valoracién del ciclo
menstrual y embarazo.

ACCION LUTEINICA:

Para su valoracién también han sido emitidos Indices como medic de valorar
1a actividad lutefnica:

1) Indice de plegamiento: para la evaluacién de éstas caracter{sticas se
utiliza una escala convencional que se extiende de 0 a 3, en la cual O
corresponde a nada, 1= muy poco, 2= discreta cantidad y 3= gran cantidad.
Este {ndice expresa el porcentaje de cflulas vaginales de capa intermedia y
superficial que presentan plegaduras o dobleces, diferentes a las que
carecen de ellos, independientemente del nficleo y tincin del citoplasma.

2) Indice de i : la porcién de células maduras que se

manifiestan en grupos de 5 o més oflulas en oposicién a las que se
presentan aisladas. La escala de valores es igual que el anterior.

3) Indice de células naviculares : Distingue éste tipo especial de oflulas
intermedias con su citoplasma en forma de navecillas y su nficlec ovoideo
excéntrico.

En presencia de estrigence el efecto de la p es el siguiente: 1)

cuantitativo: descenso de los f{ndices eosinffilos y picmético con aumento
de las células intermedias; 2) cualitativo: abundante descamacién en
gruesos clmulos, plegaduras celulares y también aumento de 1a cantidad de
leucocitos.
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De &sta manera se puede obtener una valoracién completa y dia.gn6sti.co
preciso en el campo de la colpocitologfa endoerinolégica.

CITOLOGIA DEL EMBARAZO NORMAL:

En estudios realizados en mujeres embarazadas normales analizando los
diferentes {ndices del colpocitograma se observan los siguientes:

1) Indice eosindfilo: El porcentaje de ocflulas eosinéfilas superficiales es
bajo y tiende a disminufr a medida que el embarazo progresa; en los
extendidos predominan las cfiulas intermedias, con valores casi de 0 en las
células superficiales de la semana 7 a la 20.

2) Indice picnStico: Este muestra una variacién similar al anterior,
normalmente se ha' encontrado a niveles por debajo de 40 hasta el tercer
mes.

3) cSlulas clanbfilas profundas: Se encuentran en su mayor{a entre el 0 a
2%.

4) valor de maduracién: Se encuentra alrededor del 65% de las 13 a 14
semanas, baja a 60% y posteriormente alrededor de 55% hasta el final dé].
embarazo.

5) Indices de agrupacién y plegamiento: Se observa un incremento, sobre

todo posterior a 1a semana 20, en la ia a la ag i6n y pi
celulares, debidas a la actividad progestacional.

Esta imagen es constante cuando 1as condiciones inas se 1
estables al mani vartaci en la is del binomi

mdre-feco o cualquier otra interrelaciSn en su ambiente, &sta imagen sufre
cambios que dan un diagnbSstico fidedigno.

CITOLOGIA EN EL EMBARAZO PATOLOGICO:

FUNDAMENTOS.- En 1943 Papanicolaou y Traut { 1,5,6 ), sefialarcn que el
aumento de moco, leucocitos y- cfiulas eosindéfilas son signos indeseables

gue muestran una tendencia al aborto, confirmado en 1950 por otro autor,
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quien observd que en casos de amenaza de aborto la presencia de una mezcla
de células naviculares cornificadas y glébulos rojos, con progresivo
awnento de 1a eosinofilia, indica un embarazo poco estable.

Existen varios signos de alarma utilizados para indicar la existencia de un
determinado preparado de anormalidades citolégicas que no corresponden a
las imigenes del embarazo normal.

los signos de alarma pueden ser: a) cuantitativos: aumento de los
porcentajes de células eosinéfilas superficiales, del Indice picnético o de
las clanbfilas profundas; b) cualitativos: comprobacién de modificaciones
de 1los aspectos en relacién a 1la agrupacién, plegaduras celulares,
presencia de cflulas naviculares, bacilos de Doderlein, citSlisis, moco y
lsucocitos, caracterizan los distintos periodos del embarazo nomnal.
{10,11)
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JUSTIFICACION:
No se cuenta con estudios previos que aborden éste método diagndstico en el
ISSSTE en nuestro medio.

Uno de los significativos problemas que se le pr al Gineco-ol a

lo constituye la amenaza de aborto ya que se ha incr paulati

y conlleva implicaciones sociales, psicolégicas y familiares cuando culmina
con la expulsién del feto.

Durante la gestacién se forma el trofoblasto encargadc de mantener el
desarrollo integral del embarazo en el primer trimestre, trofoblasto dque es
gustitufdo por la placenta a partir del cuarto mes.

Tanto la placenta camo el trofoblasto producen cantidades importantes de
progestigencs y estrdgencs, principalmente los primeros; slendo 1a

interrelacién de éstas hormonas f les en 1a tacién de 1a

gestacién.

La adecuada funcién trofobldstica y placentaria es posible valorarla en
base a que las hormonas producidas por éstas dos °: inducen mayor o menor
grado de maduracién celular en el epitelio vaginal; por 1o tanto si a una
paciente con amenaza de aborto se le realiza un extendido citolégico de 1a

vagina independientemente de 1la clinica p da, é&ste nos

ayudari a valorar el grado de deficiencia lutefnica y el f{ndice de riesgo
que presenta el embarazo de culminar en aborto.

Un alto porcentaje de abortos som, i a entre las
cuales figuran las deficiencias hormomales, que adecuadamente valoradas al
presentar la paciente una amenaza de aborto conducirfa a un manejo més
integral que disminuirfa el nfimero de abortos.

El manejo ad do de las pact que p ésta camplicacibn de su
embarazo, le facilitard llevar al producto a un grado de wadurez gque le

permita un arminico desarrollo extrauterino.
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Al no contar por desconocimiento de su verdadera utilidad con un auxiliar
de la clinica com es la valoracién hormonal por citologla exfoliativa del
embarazo normal como del patoldgico, disminuye la posibilidad de un manejo
integral de la gestacién de aquéllas pacientes que presentan complicacicnes
gestacionales.

Los tratamlentos establecidos para el manejo de la amenaza de aborto se
basan fundamentalmente en las manifestaciones clinicas de 1a paciente, y al
generalizarse se pierde el concepto de la individualidad de cada caso en
base a la alteracién orginica fetal o meterna que esti condicionando 6ésta
complicacién, privando al clinico de un importante auxiliar como es 1la
citologfa y que serfa de utilidad en el criterio de tratamiento.

En base a todos &stos p consi de importancia 1la utilidad

de 1la citologfa vaginal en la deteccién de alteraciones hormonales como
causa de amenaza de aborto, ademis de ser un método de diagnéstico

accesible, ficil de realizar , no invasivo y de bajo costo.
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OBJETIVO GENERAL: .
valorar la utilidad de la citologfa come método complementarioc en el

diagnéstico y pronéstico de la amenaza de aborto.

OBJETIVOS PARTICULARES:

1. Auxiliar al cClinico Gineco-obstetra en el manejo de la paciente con
amenaza de aborto.

2. Determinar el grado de deficiencia lutefnica en la amenaza de aborto, por
wedio de la citologfa exfoliativa.

3. Correlacionar 1os hallazgos citoldgicos y las manifestaciones cifnicas

presentadas por la paciente.
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MATERIAL Y METODOS:

En el centro médico "20 de Noviembre", ISSSTE en el servicio de
ginecologfa y obstetricia se realizd un estudio longitudinal, prospectivo,
ablerto y comparativo del 1° de Diciembre de 1991 a!.‘ 30 de Septiembre de
1992 incluyendo pacientes con embarazo no mayor de 20 semanas de gestacién
normal y complicado con amenaza de aborto a las cuales se les lleno una
hoja precodificada con 1los siguientes parimetros: edad materna,
antecedentes glneco-obstétricos, evolucién actual del embarazo,
sintomatologfa agregada y resultado colpocitolégico. Se calculé la edad
del embarazo tomando en cuenta la fecha de la {itima menstruacidn,
evaluacién clinica de la altura uterina, prueba inmunolégica de embarazo y
corroboracién ultraecosonogrifica en caso de duda de la edad gestacional o
de la vitalidad ovular.

Se les tom5 colpocitologfa con la paciente en posicién ginecolégica, -

asepsia vulvar, espéculo vaginal tipo Graves, toma de material con

espitula de Ayre de la pared lateral de la vagina en su tercio superior y

en orificio cervical con giro de 360° colochnd en por 3| Y
£1jéndolo inmediatamente en citospray a una distancia no menor de 30 om.
Las laminillas fueron tefildas con el método descrito por Papanicolaou y la
lectura citolégica fue realizada en su totalidad por un solo médico
citopatblogo, evaluando el Mm de Frost, picnético, eowinbfilo, de

16n, de pl iento de aglugimc16n y el de valor estrogénico, asf
como la presencia de flora microbiana y alteraciones morfolégicas
celulares.
Las pacientes se dividieron en dos grupos:
Grupo I: pacientes con amenaza de aborto.

Grupo II: testigo, pacientes sin amenaza de aborto.
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Criterios de exclusién: pacientes con presencia de cervicovaginitis severa

que impida el diagnéstico hormonal por medio de la citologfa exfoliativa.

Criterios de eliminacién: pacientes que no los pr dimi
diagnésticos propuestos para el manejo de su camplicacién del embarazo.
Anflisis de datos: el cfmputo de datos se lleyﬁ a cabo con hojas de
registro y tabulacién de datos utilizando una computadora PC 8088, con
Disco duro de 40MB, con dos unidades de disco flexible, utilizando el
programa Software con paquete estadistico EPI-Info en versién 5.0, con un
manejador de base de datoe d-Base 1II-Plus.

Se utilizaron los siguientes métodos matemiticos para el andlisis de datos:
a) Aniligis de 'varianza ( equivalente a T de Student) para comparar
respuestas pramedio de dos o mis grupos.

b) Prueba de independencia Ji2 ( para investigar si dos factores guardan
correlacién estadisticamente significativa) expresindose en valor p.

Valores menores de 0.05 es el l1fmite miximo para diferencia significativa.

22



RESULTADGS

Se estudiaron 71 pacientes con embarazo normal y complicado con amenaza de
aborto excluyendo a 9 por no haber sido posible la lectura hormonal debido
a una reaccifn inflamatoria severa y a patrén microbiano importante;
analizando por lo tanto 62 casos agrupandose de la siguiente manera:

Grupo I: 34 pacientes (54.9%) embarazo ‘camucado con amemaza de aborto
(grupo problema).

Grupo II: 28 pacientes (45.1%) embarazo normal (testigo).

En el primer grupo el promedic de 29.9 afios (8d=5.4), mfinima 20, mSxima
41. (p-0.5) En el segundo qrupo la media de la edad materna fue de 29.1
afos{8d=5.6), minima 17, mixima 37.

En el grupo testigo 1la edad gestacional media fue de 13.3 semanas
(sd=4.5),m{nima de 6.6 y mixima de 20 en el grupo problema la media fue de
12.5 (8d=3.7), minima 6.4, mixima 20. (p-0.5)

En 1las pacientes con embarazo normal se observd que 15 (53.5%) eran
primigestas, 9 (32.1%) secundigestas, el resto tenfa mis de 3 embarazos:
13 pacientes (46.4%) tenfan antecedentes de 1 o 3 partos y 3 (10.7%)
tenfan abortos prevics. En las pacientes con amenaza de aborto se observd
predaminio en las primigestas y con mis de 4 embarazos con 10 casos cada
uno (29.4%), correspondiéndoles el resto a las y tri

22 pacientes (4.7%) tenfan antecedentes de wno o ms partos y 13 (38.2%)
de abortos previos.

1a lecucorrea se manifests en 16 pacientes del grupo testigo (57.1%) y en
20 casos del grupo problema (58.8%).

La sintomatologf{a de las vias urinarias se observd en 17 pacientes del
primer grupo (50%) y en 4 {14.2%) del segundo grupo.

El sangrado se hizo evidente en 23 pacientes (67.5“) del grupo problema; y
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el dolor en 23 (67.6%) de éste mismo grupo.

1a lesién cervical se observd en el grupo testigo en 7 casos (26%) y en el
grupo problema en 15 (44.1%). Cuadro I.

LECTURA HORMONAL:

VALOR ESTROGENICO: En el grupo I la media fue de 66.6 (s83=7.3), minima 58,
mixima 90; en el grupo II la media fue de 56.2 (sd=3,5), m{nima 49, mixima
65, (p-0.000002) Figura 1.

PICNCSIS: En el grupo II se obeervd una mula picnosis en la mayorfa de las

"

en c con el grupo I en el cual esta observacién fue

inversa, (p-0.0000000-). Figura 2.

ECSINOFILIA: En ambos grupos se obeervd tna una relacién inversa en éste
pardmetro siendo menor en el sequndo grupe Yy Con un incremento en el en el
primero, (p-0.00000000~). Figura 3. i '

ACCION LUTEINICA: Presente en todas las pacientes del grupo II, y en el
grupo I solamente en 8 casos (23.9%), deficiente en 6 (17.6X) y en el
resto no se cbservd (20 pacientes = 58.8%), (p-0.0000005). Figura 4.
PLEGAMIENTO: Evidente en el grupo II en 26 casos (92.6X) y en el grupo I
s5lo en 17 (50%), (p—0.0000005). Figura 5.

CELULAS BASALES: Grupo II media 2.1 ( sd=3.7), minima 0.0, mixima 15.0;
grupo I media 8.7 (sd=10.9), minims0.0, mfxima 50.0, (p-0.0003).

CELULAS INTERMEDIAS: Grupo I media 58.8 (ds=18.3), miniwa 5, mfxima 90.
Grupa IT media 90.1- (sd=7.2), ﬂnl;n75, mfixima 100, (p-0.000004).

CEIUTAS SUPERFICIALES: Grupo I media 31.1 ( ed=17.6), =fnima 10, mixima
95, Grupo II media de 7.7 (8d=5.6), mfnima 0.0, méxima 20.0, (p-0.000002).

PATRON MICROBIANO:

Grupo 1: 32 pacientes ( 94.1%) on flora microbiana 1
predominando la flora mixta en 15 (46.8%X) seguido de cocos en 13 casos
(40.6%, lla en 2 paci (6.2%), hongos en' un caso (3.1%) y
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tricomona en 1 (3.1%).
Grupo II: 8 pacientes (28.5%) presentaron flora patégena predominando los
cocos en 5 casos (62.5%), flora mixta 2 (25%), tricomona 1 (12.5%),

(p-0.000005) .

El seguimiento realizado a las pacientes dio como resultado, en
21 grupo ; roblema, 7 pacientes que culminaron en aborto, 3 de e-
llas con dx ultrasonogr;fico de embarzzo anembriénico, 1 con em
barazo de 9 semanas expontaneo, dos pacientes con producto c;bito
a la seman2 20 y una (ltima con aborto a las 13 semanas con diag
ndstico de huevo muerto y retanide. Dentro de los embarazos del

grupo control no hubo pacientes con aborto.



ANALISIS:

El objeto de dividir a 1as paclientes en un grupo testigo y un grupo
problema fu® para poder evalvar 1la significancia estadfstica a1
correlacionar ambos grupos con las variables de estudio obteniendo el
siguiente anflisis:

En relacién a 1la edad materna no observamos diferencia estadistica
significativa ( p-0.5) pardmetro reportado en similtud por otros autores.
No hubo significancia estad{stica en 1la edad del embarazo en la instalacién
de alteraciones hormonales de la -rase 1fitea, ya que éstos cambios fueron
evidentes independientemente de 1la edad gestacional; sin embargo se ha
reportado que la deficiencia de 1a fase lutefnica se presenta en embarazos
tempranos. Fueron miy pocos 108 casos en los cuales hubo pérdida repetida
del embarazo 10 cual fué una limitante en la evaluacién de ésta variable.
la patologfa concamitante al embarazo pueden complicar el mismo si no se
instala terapia especifica, mis no afectan los niveles homonales ni las
caracter{sticas del colpocitograma.

La leucorrea fué signo observado en un gran porcentaje de las pacientes en
ambos grupos, considsramos que no es relevante en la amenaza de aborto, ya
que hay otros parimetros mis especfficos cam el sangrado y el dolor
obstétrico, as{ como la infeccibén de vias urinarias y la lesién cervical
que si bien complican el embarazo no condicionan alteraciones celulares ya

que fstas Gitimas pe presentan antes de la aparicién de la sintomatologfa.

Es de hacer notar que el valor énico, pi is y inofilia se

encuentran en relacién directa con los estrSgenos y que a mayor cantidad de

los mismos éstos {ndices denotaron una menor tidad de pr

g Y por
consiguiente se en las pacientes embarazadas con

ésta deficlencia hormonal tal como fué evidente en nuestroe resultados,en

los cuales las curvas tendieron a elevarse en el grupo problema.

26



La accién lutefnica denota las condiciones estables endocrinolégicas
cuando ésta es constante, debido a la actividad de la progesteroma la cual
me manifiesta en el embarazo normal por la aglutinacién y plegamiento, y
en el embarazo camplicado ésta es pobre cono cbservamos en nuestros datos
en forma significativa.

La accifn estrogénica puede evaluarse con el indice de maduraci6n en el
cual las desviaciones hacia la izquierda son indicativas de una cafda de

los 6 yala un 1 de los mismog; observamos una

elevada maduracién celular en el grupo problema con significancia
estad{stica alta.

El patrén microbiano fue manifiesto en el grupo problema en un 94.4%
predominando la flora mixta y cocoide, muy probablemente éste jugb w
papel muy importante en la instalacién de la sintomatologfa. Algunos
autores han referido que la presencia de éstos gérmenes no modifica el

patrén endocrinocelular.
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DISCUSION:

La citologfa wgiml se ha enfatizado como un procedimiento diagndstico
importante en el embarazo temprano como un indicador predictive de aborto.
Meisels y Dubrevil-Charrois encontraron un 17.5% de pacientes con citologfa
hormonal at{pica y concluyeron efectivamente que 1la colpocitologia
identifica 1as abortadoras potenciales. {( 12 ) En nuestro estudio, en
pacientes asintomiticas encontramos alteraciones hormonales en el 3.5%. En
la amenaza de aborto el patrén citolégico est§ caracterizado por 1la
ausencia de actividad de la progesterona con valor estrogénico
relativamente alto, se considera que cifras arriba de 70 son evidencia
suficiente para alértar al midico y recomendar el tratamiento, la mayorfa de
loe autores han aceptado que la mayorfa de los abortos debidos a las
alteraciones hormonales se presentan en el 7%, otros refieren cifras hasta
de 28.1%. ( 13) En nuestro grupo observamos alteraciones hormonales en el
20.5% de las .pacientes; dato que concuerda con la literatura previamente
sefialada.

El fndice cariopicnético de las células vaginales estudiadas durante el
embarazo temprano es prondstico suficiente para evitar el aborto y
establecer las bases para la terapia hormonal preventiva, se deben realizar
evaluaciones citolégicas mis detalladas, particularmente con la observacién
y el efecto del valor estrogénico en 1la demostracién de una deficiencia
hormonal significante. (14 ) A pagar de éstas observaciones nuestros
resultat"los denctaron alteraciones celulares significativas.

la incidencia de la tricomoniasis en 1a poblacién general es del 7 a 8%; en
nuestro estudic fué un poco mis elevada en las pacientes con embarazo
normal. (19)

Otro tipo de patrén microbiano fué mis evidente en el embarazo complicado

con amenaza de aborto, muy probablemente estuvo en relacién con el cuadro
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clinico presente y queda a consideracién en un estudio que se realice
posteriormente evaluar las alteraciones citoldglcas posterior a la terapia
antimicrobiana para poder predecir el método, aiin cuando algunos autores
mencionan que la flora microbiana no modifica el patrén celular.

Finalmente al ser un estudio preliminar estamos mostrando sdlamente las
valoraciones colpocitolégicas en una poblacién abierta 1la cual podria
seleccionarse mis adelante con un seguimiento a mayor plazo observando con
evaluaciones citolégicas seriadas si persisten los cambios hormonales en

las dif dad del en una misma paciente, con el

seguimiento del descenlace del embarazolo que nos mostrar8 mis adelante la
sensibilidad del método ya que con los resultados obtenidos s6lamente
pudimos evaluar que los cambios hormonales son mis evidentes durante la

amenaza de aborto.

ESTA TESIS MO DEBE
MR BE LA DNBLIOTECH



CONCLUSIONES:

La colpocitologfa es un método de diagnfstico que no debe amitirse como un
complemento en el control de la mujer con embarazo de ctlr:so normal y en el
complicado con amenaza de aborto, aporte datos del patrén microbiano y
endocrinohormonal en pacientes asintomfticas, lo cual puede orientar al
clfnico en 1la conducta terapdutica mis aproplada en cada caso en
particular y debe implementarse en forma rutinaria a toda mujer embarazada

independientemente de la edad, paridad, edad 1 ysi ogfa

Es un método accesible, técnicamente ficil de realizar, de bajo costo y no
contraindicado en amenaza de aborto.

Ia colpocitologfa es un método que valora anormalidades celulares en un
epitelio espec{fico, secundarias a cambios endocrinolSgicos, siendo de
inportancia relevante, pero no pudimos concluir la valoracién de una fase
lutea deficiente.

No se encontraron datos colpocitolégicos que indiguen el prondstico en la
resolucién del embarazo de la paciente con amenaza de aborto.

- Hubo un porcentaje muy elevado de infecciones de vias urinarias y cervico
vaginales en las pacientes con amenaza de aborto, los cuales pﬁdierm dar
la sintomatologfa y/o 1los cambios en 1la celularidad, sin  ser

comprobatorios.
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HALLAZGOS DE LESIONES CERVICALES

GRUPO LESION CERVICAL

PACIENTES SANGRANTE NO SANGRANTE

I "7 (25%) [ 7
II 15 (44%) 2 13
TOTAL 22 (35.4%) 2 (9.1%) 20 (90.9%)

Cuadro I.



VALOR ESTROGENICO

No. DE PACIENTES

20 -

58-62 63-68
VALOR ESTROGENICO

crupo 1+ M crupo 2

FIG.1



CAMBIOS EN EL INDICE PICNOTICO

No. PACIENTES

1 2 3
INDICE PICNOTICO

crupo 1 [ GRUPO 2

FiG. 2



CAMBIOS EN EL INDICE EOSINOFILO

No. DE PACIENTES

20

INDICE EOSINOFILO

‘ M crupo 1 BB crUPO 2 I

FIG. 3



CAMBIOS EN EL INDICE DE AGLUTINACION

No. DE PACIENTES

20 +

15 A

0 1 2 3
INDICE DE AGLUTINACION

\ EX cruro t  ES GrUPO 2 l

FIG.4



CAMBIOS EN EL INDICE DE PLEGAMIENTO

No. DE PACIENTES

20 1

15 1

10 Y

o 1 2 3
INDICE DE PLEGAMIENTO

BB cruro 1

 FIG.5
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