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recidivante: Indicacion, técnica y resultados

Dra. Eréndira Kunhardt Urquiza, Dr. Victor E. Herndndez Zuniga,
Dra. Eutiquia Ramirez Melgar, Dr. Sebastidn Iris de la Cruz, Dr. José
Salomén-Atala Olivares

Se revisaron 30 expedientes de pacientes que se sometieron a opera-
cién de cabestrillo por incontinencia urinaria de esfuerzo recidivante,
de diciembre 1993 a noviembre de 1998. La técnica se efectué por via
vaginal y abdominal empleando malla de mersilene. El seguimiento
posoperatorio minimo fue al primero, tercero y sexto mes, y al afo y
dos anos, individualizando los casos para valoraciones més frecuentes.
Consideramos que el criterio de seleccién de las pacientes es funda-
mental para el éxito de esta dirugia.

Analisis epidemiolégico de la funcién eréctil en una
poblacién mexicana escogida

Pedro Nahum Hernandez Moreno, Rosario Mendoza Martinez,
Imelda Heméndez Marin, José Maria Tovar Rodriguez, Aquiles R Ayala
El objetivo fue determinar la incidencia, caracteristicas epidemioldgjcas
y tipo de disfuncién eréctil, asi como analizar los factores de riesgo en
relacién con la fundén eréctil en una poblacién mexicana. La inciden-
da de la disfuncion eréctil y su origen psicogeno fue mayor en compa-
racion a lo referido en la literatura revisada; los factores de riesgo mds
altos asociados a disfuncién eréctil en la poblacion estudiada fueron:
edad, diabetes mellitus, obesidad y utilizacién de antihipertensivos.

Condiciones atribuibles y costos de la morbilidad materno-
fetal en pacientes con ruptura prematura de membranas
después de las 27 semanas de gestacion

Dr. Jorge Nava Flores, Dra. Ma. Cecilia Enriquez Miranda, Dr. Marcelino
Hemnandez-Valencia

Se realizé este estudio en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del
Centro Médico Nacional La Raza, donde ingresaron en forma consecuti-
va las embarazadas de 27 a 34 semanas de gestacién y RPM en forma es-
pontanea, sin ninguna otra patologia adyacente. El costo total de la aten-
cién a esta complicacién en este grupo de pacientes con RPM fue de 10
millones 296,988 pesos. La morbilidad matema es inferior a lo descrito
en estudios previos, pero a pesar de los exhaustivos esfuerzos sobre la
prevencion, prediccion, diagnéstico y tratamiento, la tasa de prematurez
debido a RPM no ha disminuido; sin embargo, la tasa neonatal de super-
vivencia se ha incrementado y la morbilidad ha disminuido.
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Activacion de espermatozoides aspirados del deferente
con un medio i6nico similar al plasma seminal

Dr. Carlos A. Villanueva Diaz, Dra. Mirna Echavarria Sanchez,
Dr. Roger Lara Ricalde, QFl Ma. de los Angeles Diaz Pérez,
Dr. Carlos Ramos Pérez

El objetivo fue comparar la movilidad de espermatozoides extraidos del
conducto deferente e incubados en plasma seminal (PS), medio 16nico
similar al plasma seminal (MA) y medio de cultivo HTF-HEPES. Se con-
cluye que el PS y el MA mostraron un efecto de activacién de la mowi-
lidad espermitica a las 3 horas de incubacion. El medio HTF-HEPES,
por el contrario, produjo una disminucién progresiva de la movilidad
espermatica. Lo anterior sugiere que la composicién iGnica/osmolar del
PS es importante para la activacién de espermatozoides obtenidos del
deferente.

Eficacia del cerclaje electivo en pacientes con incompe-
tencia istmico cervical y factores de riesgo asociados

Dr. Jorge Nava Flores, Dra. Mafalda Elizabeth Morales Toia,
Dra. Guadalupe Veloz Martinez, Dr. Marcelino Herndndez-Valencia
Se realiz6 este estudio para determinar tanto las causas del fracaso del
cerclaje cervical (aplicado en el segundo trimestre), como las complica-
ciones del recién nacido. Se concluye que la aplicacion de cerclaje en
el segundo trimestre de embarazo supera los riesgos del procedimien-
to quirdrgico y no tiene efectos adversos sobre el producto de la con-
cepcion. Los principales indicadores de éxito son la aplicacién del cer-
claje a menor edad gestacional, entre la segunda y tercera gestacion, asi
como la presencia del menor niimero de eventos obstétricos complica-
dos, por lo tanto gran parte de la decisién obstétrica para aplicar un cer-
claje debe basarse en la vida obstétrica previa de cada paciente.

Hace 55 anos

El parto rapido*

Dr. Manuel Mateos Fournier

Instrucciones para los autores
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327 Sling procedure surgery in recurrent urinary incontinence:
Indication, Technique and Results
Dra. Eréndira Kunhardt Urquiza, Dr. Victor E. Herndndez Zriiga,
Dra. Eutiquia Ramirez Melgar, Dr. Sebastin Iris de la Cruz, Dr. José
Salomén-Atala Olivares
We analyzed 30 study protocols of 30 patients that underwent sling
procedure surgery for recurring urinary incontinence correction, from
December 1993 up to November 1998. A double technique surgical
with double equipment technique was performed (both vaginal and
abdominal), using mersilene. First, third, six, twelve and 24 months af-
ter surgery follow-up was planned. We believe that patient selection is
the most important factor to be considered in order to perform this
technique because of the high marbility rate.

332 Epidemiologic assesment of erectile function in a selected
mexican population
Pedro Nahum Herndndez Moreno, Rosario Mendoza Martinez,
Imelda Herndndez Marin, José Maria Tovar Rodriguez, Aquiles R.
Ayala
The objective was to determine the incidence, epidemiology and type
of erectile dysfunction, as well as risk factors related to erectile function
in a Mexican population. The incidence of erectile dysfunction and its
psychological origin was higher than that referred in the literature revi-
sed; the higher risk factors associated to erectile dysfunction were: age,
Diabetes Mellitus, obesity, and the use of antihypertensive drugs.

343 Maternal and fetal morbidity in patients with Preterm

premature rupture of the membranes after 27-week
gestation. Causes and costs

Dr. Jorge Nava Flores, Dra. Ma. Cecilia Enriquez Miranda,
Dr. Marcelino Herndndez-Valencia

This study was carried out in the Hospital de Ginecologia y Obstetricia
of the Centro Médico “La Raza” in Mexico City, where women entered
in serial form with pregnancies from 27 to 34 weeks of gestation and
spontaneous PROM , without any other pathology. The total costs of the
attention of this complication in these patients with PROM was of 10
millions 296 988 pesos. The maternal morbidity is low to that descri-
bed in previous studies, but in spite of the exhaustive efforts on the pre-
vention, prediction, diagnosis and treatment, the premature rate due Lo
PROM has not diminished, however the rate of neonatal survival has
been increased and the morbidity has diminished.
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Aspirated sperm activation from deferens in a ionic me-
dium similar to seminal plasma

Dr. Carlos A. Villanueva Diaz, Dra. Mirna Fchavarria Sdnchez,
Dr. Roger Lara Ricalde, QFI Ma. de los Angeles Diaz Pérez,
Dr. Carlos Ramos Pérez

The objective was to compare motility on sperm obtained from the vas
deferens and incubated in seminal plasma (PS), a ionic medium similar
to seminal plasma (MA) and HTF-HEPES culture medium. We conclu-
de that sperm activation occurred in PS and MA at 3 hours. Incubation
in HTF-HEPES culture medium resulted in a progressive decrease of
sperm motility. This suggests that ionic/osmolar composition of PS is im-
portant for sperm activation of sperm obtained from the vas deferens.

Efficacy of elective cerclage in patients with incompeten-
cia istmico cervical ad associated risk factors

Dr. Jorge Nava Flores, Dra. Mafalda Elizabeth Morales Toia,
Dra. Guadalupe Veloz Martinez, Dr. Marcelino Herndndez-Valencia
This study was carried out to determine the baby born and cerclage
[performed in second trimester) complications. The cerclage applica-
tion in the second trimester of pregnancy overcomes the risks of the sur-
gical procedure and does not have adverse effects on the product. The
main indicators of success are the cerclage application to smaller gesta-
cional age, into the second and third gestation, as well as the presence
of the smallest number of complicated obstetric events, therefore great
part of the obstetric decision to apply a cerclage should be based on
previous obstetric life of each patient.

55 years ago

The quick deliver): I

Dr. Manuel Mateos Fournier
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El indice 1990-2000, instrumento de apoyo

Hace poco mas de dos anos surgié entre los editores de Ginecologia y Obstetricia de
Meéxico la inquietud de integrar un indice de 10 afos de la revista, con la intencién
de poner al alcance de todos los interesados en la materia, una fuente confiable y de
consulta rdpida de los temas que hemos publicado.

La tarea no fue sencilla, pero el objetivo de conjuntar el indice con la mayor precisién
posible, nos animé en todo momento.

Hemos logrado la meta y muy pronto los suscriptores de Ginecologia y Obstetricia de
Meéxico recibirdn un ejemplar del Indice 1990-2000, en el cual se conjuntan no 10,
sino 11 anos de produccion cientifica, organizados por temas en 42 paginas, y por autores
en otras 92,

Como complemento se ofrecen las versiones en inglés y en espanol de los Requisitos
uniformes para los manuscritos enviados a revistas biomédicas que emite el Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas (Grupo de Vancouver) y las Instrucciones
para autores de nuestra revista.

Esperamos que nuestra intencion se cumpla y nuestra revista logre incrementar su fac-

tor de impacto al poner al alcance de los autores y de los investigadores la resefia de
lo que Ginecologia y Obstetricia de México ha publicado en el periodo 1990-2000.

Dr. Carlos Fernandez del Castillo

Editor
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Operacion de cabestrillo en la incontinencia urinaria
recidivante: Indicacion, técnica y resultados

Dra. Eréndira Kunhardt Urquiza," Dr. Victor E. Herndndez Zaniga,’
Dra. Eutiquia Ramirez Melgar," Dr. Sebastidn Iris de la Cruz,* Dr. José Salomoén-Atala Olivares®

Resumen Se revisaron 30 expedientes de pacientes que se sometieron a operacion de cabestrillo por incon-
tinencia urinaria de esfuerzo recidivante, de diciembre 1993 a noviembre de 1998. La técnica se
efectio por via vaginal y abdominal empleando malla de mersilene. El seguimiento posoperatorio
minimo fue al primero, tercero y sexto mes, y al afo y dos anos, individualizando los casos para
valoraciones mds frecuentes. Se excluyeron 5 pacientes del estudio por abandono del seguimien-
to. Veintidn pacientes quedaron continentes (84%) y cuatro persistieron incontinentes a pesar de la
cirugia (16%). Una paciente amerit6 reintervencion quirGrgica por retencién urinaria secundaria a
sobrecorrecci6n del dngulo uretrovesical. Consideramos que el criterio de seleccién de las pacien-
tes es fundamental para el éxito de esta cirugfa. g

Palabras clave: Operacién de cabestrillo, incontinencia urinaria, recidivante, cirugfa.
(Kunhardt UE et al. Operaci6n de cabestrillo en la incontinencia urinaria recidivante: Indicacion, téc-
nica y resultado. Ginecol Obstet Mex 2003: 71: 327-331).

Abstract We analyzed 30 study protocols of 30 patients that underwent sling procedure surgery for recurring
urinary incontinence correction, from December 1993 up to November 1998. A double technique
surgical with double equipment technique was performed (both vaginal and abdominal), using
mersilene. Five patients were excluded because a lack of follow-up, which was planned for the first,
third, six, twelve and 24 months after surgery. Tweny-one patients (84%) remained continent, four
patients (16%) had persistent stress incontinence. One required reoperation for relief of persistent
urinary retention secondary to over correction of urethra. We believe that patient selection is the
most important factor to be considered in order to perform this technique because of the high mor-

bility rate. <&

Hospital de Cinecoobstetricia Namero 4. “Luis Castelazo Ayala”. IMSS, Mexico, D. F

Recitielo pars puiblicacion 'Coordinadora del médulo de Urologia Cinecoldgica y Cirugia Vaginal Reconstructiva,

24 de mayo de 2003 Médico adscrito al servicio de Ginecoobstetricia, 'Coordinadora del Servicio de Ginecologia,
Aprobado Yefe de la Division de Ginecologfa, *Médico en Adiestramiento en el Servicio de Urologia-Ginecoldgica
19 de junio de 2003 y Cirugia Vaginal Reconstructiva
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Operacion de cabestrillo en la incontinencia urinaria recidivante

Key words: Suburethral Sling Procedure, Recurrent Urinary Incontinence, Incontinence Surgery.

(Kunhardt UE et al. Sling procedure surgery in recurrent urinary incontinence: Indication, Technique

and Results. Ginecol Obstet Mex 2003; 71: 327-331).

Introducciéon

] tratamiento quirurgico de la incontinencia uri-

naria recurrente ha ameritado multiples investi-

gaciones con el fin de elevar los porcentajes de
éxito y disminuir las tasas de morbilidad.'*%*"

Conforme ha aumentado la expectativa de vida, la
incontinencia urinaria se ha vuelto una limitante en
la calidad de vida de nuestra poblacion femenina.
Brockel Hurst® informa que 57 % de mujeres entre 45
y 65 anos, presentan incontinencia urinaria. Esto ha
motivado a realizar técnicas antiincontinencia urina-
ria, con indicaciones precisas.'*

El propésito del estudio es mostrar la experiencia
en la operacién de cabestrillo, en el madulo de Urolo-
dia Ginecologica del Hospital de Ginecoobstetricia Nu-
mero 4 “Luis Castelazo Ayala” del IMSS, de diciembre
de 1993 a noviembre de 1998.

328

Material y métodos

Se analizaron 30 expedientes de pacientes sometidas a
operacion de cabestrillo por incontinencia urinaria re-
cidivante. Todos los expedientes contaban con historia
clinica, evaluacion clinica de la incontinencia urinaria,
examen fisico, preoperatorios completos, urocultivo,
exudado cervicovaginal, prueba de hisopo, prueba de
peso de la toalla sanitaria, uretrocistografia y uretrocis-
toscopia. Sélo 17 pacientes contaban con estudio uro-
dindmico multicanal, que constatara presién uretral
baja, dicho estudio fue realizado en Centro Médico Na-
cional siglo XXI, ya que en el hospital no contamos con
equipo de urodinamia.

Los criterios de seleccion de las pacientes fue-
ron: incontinencia urinaria de esfuerzo recidivante
a cirugia antiincontinencia urinaria por via abdo-
minal o vaginal y presion uretral baja por pruebas
urodinamicas."

Los criterios de no inclusién para la eleccion de es-
ta técnica son: pacientes con impedimentos fisicos pa-
ra autocateterizacion, ausencia de funcion uretral pos-
vulvectomia, orina residual preoperatoria mayor de
100 mL, uroflujometria alterada.

GINECOLOGIA ¥ OBSTETRICIA DE MEXICO

El criterio de curacion fue establecido en que las pa-
cientes refirieran que el nimero de episodios de pérdi-
da urinaria al esfuerzo habian cesado y que objetiva-
mente la prueba de peso de la toalla sanitaria mostrara
un peso menor a 2 g. Los criterios de mejoria en que
las pacientes refirieran que el niimero de episodios de
pérdida urinaria al esfuerzo habian disminuido en for-
ma importante y que objetivamente la prueba de peso
de la toalla sanitaria mostrara una diferencia menor a
50% del peso inicial.

Para la realizacion de la cirugia elegimos un mate-
rial inorgdnico sintético, la malla de mersilene, va que
nos brinda una mejor fuerza ténsil, son mads ajusta-
bles y faciles de conseguir, a diferencia de los materia-
les orgdnicos que son mas dificiles de remover en ca-
so de un rechazo, y su tolerancia es menor que el
material autélogo.**

Se efectud la técnica por via vaginal y abdominal, y
se empleé malla de mersilene (Figura 1).

Realizamos una incision media en la mucosa vagi-
nal anterior a un centimetro por debajo el meato ure-
tral, se diseco la fascia endopélvica hasta alcanzar el es-
pacio retroptibico; se diseco la fascia parauretral y del
cuello vesical, y se efectud una plicatura de la fascia pa-
rauretral. Simultineamente se realizé una incision su-
prapubica transversa, hasta localizar el espacio de Ret-
zius y exponer ambos ligamentos de Cooper. La cinta
de mersilene se secciona en segmentos de 2 c¢m de an-
cho por 8 cm de largo, la cual se pasa a través de los dos
tuneles creados en el diafragma urogenital, hasta el es-
pacio de Retzius, estas cintas quedan suturadas a los li-
gamentos de Cooper, con la finalidad de elevar el cue-
llo vesical a la parte media posterior del pubis.
Posterior al procedimiento se aplicé antibitico profi-
ldctico, se dejo sonda transuretral, retiraindose al cuar-
to dia siempre y cuando la paciente presentara miccion
espontdanea con orina residual menor a 100 cc.

Resultados
Se revisaron 30 expedientes, de los cuales se excluye:

ron cinco casos por abandono del seguimiento poso-
peratorio. Veintiin pacientes fueron continentes pos:
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FIGURA 1

terior a la cirugia (84%) y cuatro siguieron inconti-
nentes a pesar del tratamiento quirtrgico (16 %). La
edad promedio de pacientes fue de 52 anos, con una
paridad promedio de 4 partos, la mayoria de las pa-
cientes tenian dos cirugias antiincontinencia urina-
ria previas (Cuadros I, II). El tiempo quirtrgico fue
de 60 a 120 minutos. La estancia intrahospitalaria
fue de 4 dias, la permanencia de sonda transuretral fue
de 4 a 105 dias. El seguimiento se llevé a cabo a dos
afos. Las complicaciones mds frecuentes: fibrosis va-
ginal en nueve pacientes (36 %), goteo posmiccional
en once pacientes (44 %), urgencia urinaria en doce
pacientes (48%), y perforacién vesical en cuatro
(16%). Atribuimos como factor de riesgo el niimero
de cirugias antiincontinencia previas, que condiciono
la manipulacién de la inervacién local; y dificultad
para la diseccién y exposicién de los tejidos tanto del

espacio de Retzius, como del acceso vaginal, cual se
muestra en el cuadro I11.

Comentario

El presente estudio refiere que 84 % de las pacientes
quedaron continentes posterior a la cirugia, lo cual es-
ta de acuerdo con lo reportado en la literatura, que pre-
senta porcentajes de éxito de 59 a 95% con el uso de
malla de mersilene.'""* Los mayores porcentajes de €xi-
to se logran en pacientes sin cirugias antiincontinencia
previas.

Dos pacientes continentes tuvieron complicaciones
graves, una de ellas tuvo sobrecorrecciéon del angulo
uretrovesical, que amerité reintervencion quirirgica a
los tres meses y medio para retiro de la malla de mersi-

— =
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Operacion de cabestrillo en la incontinencia urinaria recidivante

Una cirugia previa

Cirugias previas en pacientes continentes posterior a la cirugia

Buch. Prueba del hisopo pasitiva, Urodinamia de consultorio
Burch. Prueba del hisopo negativa. Presién uretral baja

Pereyra con colporrafia anterior. Prueba del hisopo positiva. Presién uretral baja
Marshal Marchetti Krantz (MMK). Prueba del hisopo positiva. Presién uretral baja

Dos cirugias previas

P b o B

Pereyra con colporrafia anterior + Burch. Hisopo positiva. Presién uretral baja
Pereyra con colporrafia anterior + Burch. Hisopo positiva. Urodinamia de consultorio
Colporrafia antericr con Kelly + Burch. Hisopo positiva. Urodinamia de consultorio
Colporrafia anterior con Kelly + Burch, Hisopo negativa. Presién uretral baja

Pereyra con colporrafia anterior + MMK. Hisopo positiva. Presién uretral baja
Colporrafia anterior con Kelly + MMK. Hisopo positiva. Urodinamia de consultorio

Wk = o =W

Cuapro II.  Cirugias previas en pacientes incontinentes posterior a la cirugfa. Correlacion con la prueba del hisopo y presién uretral

baja por estudio urodindmico
Caso

Marshall-Marchetti-Krantz. Urodinamia de consultorio

8w =

Colporrafia anterior con plastia de Kelly; Burch. Prueba del hisopo negativa. Presion uretral baja
Pereyra mds colporrafia anterior. Prueba del hisopo negativa. Presién uretral baja
Pereyra mas colporrafia anterior. Prueba del hisopo negartiva. Presion uretral baja

330

| Cuapro lll.  Complicaciones transoperarias y posoperatorias

Complicacién Nuamero de pacientes %
Urgencia urinaria 12 48
Coteo posmiccional 11 44
Fibrosis vaginal 9 36
Dispareunia 8 32
Retencién urinaria temporal 5 24
Perforacion vesical 4 16
Infeccién de vias urinarias 2 8
Sobrecorrecién del dngulo uretrovesical 1 4
Estenosis uretral 1 4
Sobrecorreccién del dngulo uretrovesical 1 4

lene, y otra paciente que presento estenosis uretral que
amerité dilataciones uretrales.

Es importante mencionar que para el éxito quirur-
gico, la malla debe colocarse a la tensién minima nece-
saria para que la uretra media y proximal queden en su
posicién anatémica normal.® La eleccion de las pacien-
tes debe ser cuidadosa y con apego a las indicaciones
precisas para esta cirugia. Debe establecerse una bue-
na comunicacioén con la paciente, para que conozca las
ventajas y desventajas del procedimiento, y las compli-
caciones que mads comunmente pueden presentar-

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO

se,""*" tales como la posibilidad de permanecer con
sonda vesical por mds de cuatro dias, urgencia urina-
ria, goteo posmiccional o dispareunia.

En nuestro estudio el promedio de permanencia de
la sonda vesical fue de quince dias, sélo una paciente
permanecio con sonda durante 105 dias.

A ocho pacientes no se les realizé estudio urodina-
mico completo con cinco canales, ya que este estudio
se empezo a solicitar en el Centro Médico Nacional Si-
glo XXTI a partir de 1996, por lo que a estas ocho pa-
cientes se les realizé urodinamia simple de consultorio.




Kunhardt UF et al.

A todas las pacientes se les realizé un cuestionario

de calidad de vida después de la cirugia, 80 % de las pa-
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Andlisis epidemiolégico de la funcion eréctil

en una poblacion mexicana escogida

Pedro Nahum Herndndez Moreno, Rosario Mendoza Martinez, Imelda Herndndez Marin,
José Maria Tovar Rodriguez, Aquiles R. Ayala

El objetivo fue determinar la incidencia, caracteristicas epidemiolégicas y tipo de disfuncion eréc-
til, asi como analizar los factores de riesgo en relacién con la funcién eréctil en una poblacion me-
xicana. Material y método. Se aplicaron 452 encuestas en forma directa, integrada por 38 pre-
guntas con respuestas abiertas, dicotémicas y miiltiples, a hombres que acompafaban a pacientes
que solicitaron atencién médica en la consulta externa y a trabajadores del Hospital Juarez de Mé-
xico, de 18 afos o mayores, con vida sexual activa, que supieran leer y escribir. Se realiz6 un es-
tudio analitico, prospectivo y transversal; se obtuvo la incidencia, frecuencia de presentacién de la
disfuncion eréctil de tipo organico y psiquico y la razén de momios de los factores de riesgo en es-
tudio. Resultados. La incidencia de la disfuncion eréctil en la poblacién estudiada fue de 26.1%
(n = 118); 67.8% probablemente de origen psiquico y 32.2% orgdnico. Las personas menores de
40 anos tuvieron un porcentaje de presentacion de 16.45% y los = 40 anos, 50%. Factores de ries-
go: 2 40 anos (OR-5.08), obesidad (OR-1.48), inicio de vida sexual = 18 anos (OR-1.17), relacio-
nes sexuales £ 3 /semana (OR-1.86), ingreso mensual < 2,500 pesos (OR-4.81), personas casadas
(OR-1.39) y en union libre (OR-1.44), campesino (OR-3.43), albanil (OR-2.96), comerciante (OR-
2.34), antihipertensivos (OR-6.18), diabetes mellitus (OR-4.09). Conclusiones. La incidencia de la
disfuncién eréctil y su origen psicégeno fue mayor en comparacién a lo referido en la literatura re-
visada; los factores de riesgo mas altos asociados a disfuncion eréctil en la poblacion estudiada fue-
ron: edad, diabetes mellitus, obesidad y utilizacién de antihipertensivos. <

Palabras clave: Disfunci6n eréctil, Epidemiologia
(Herndndez Moreno PN, et al. Andlisis epidemiolégico de la funcion eréctil en una poblacién mexi-
cana escogida. Ginecol Obstet Mex 2003; 71: 332-342).

We determined the incidence, epidemiology and type of erectile dysfunction, as well as risk factors
related to erectile function in a Mexican population. Material and Methods. 452 surveys were ap-
plied in direct form, integrated by 38 questions with open answers, dichotomics and multiple to
men that accompanied patients that requested medical attention in our clinic and to workers of the
Hospital Judrez de México, 18 years or older, with active sexual life, that knew how to read and
write. An analytic, prospective and transverse study was performed; obtaining the incidence, fre-
quency of presentation (organic or psychological) of erectile dysfunction and the odds ratio of risk
factors observed in the study. Results. The incidence of erectile dysfunction in the population stu-
died was 26.1% (n = 118); 67.8% probably of psychological origin and 32.2% organic. People
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vounger than 40 years had a presentation of 16.45% and for those 2 40 years was 50%. Factors of
nsk: 2 40 years (OR-5.08), Obesity (OR-1.48), started sexual life = 18 years (OR-1.17), inlercour-
se € 3/ week (OR-1.86), monthly income < 250 american dollars (OR-4.81), married (OR-1.39)
and in free union (OR-1.44), peasants (OR-3.43), bricklayers (OR-2.96), merchants (OR-2.34),
using antihypertensive medication (OR-6.18), with diabetes mellitus (OR-4.09). Discussion. The
incidence of erectile dysfunction and its psychological origin was higher than that referred in the li-
terature revised; the higher risk factors associated to erectile dysfunction were: age, diabetes melli-

tus, obesity, and the use of antihypertensive drugs.

Key words: Erectile Dysfunction, Epidemiology

$

(Herndndez Moreno PN, et al. Epidemiologic assesment of erectile function in a selected mexican

population. Ginecol Obstet Mex 2003; 71: 332-342).

e define a la disfuncién eréctil como aquella in-

capacidad para alcanzar o mantener una erec-

cion adecuada o suficiente para lograr una rela-
ci6n sexual satisfactoria.! Esta definicion es subjetiva
puesto que los requerimientos para una ereccion
“adecuada” o suficiente pueden diferir dependiendo
de la situacién o etapa de la vida. En 1992 los Institu-
tos Nacionales de Salud de Estados Unidos (NIH)
propusieron el uso del término disfuncion eréctil, en
vez de impotencia, pues este tiltimo se considerd pe-
yorativo.'# La recabacién de una historia sexual ade-
cuada y el examen fisico dirigido pueden proveer da-
tos claves sobre causas subyacentes como las
psicégenas u organicas.’*

La disfuncion eréctil es una de las enfermedades
cronicas mads comunes en hombres mayores de 40
anos. En un estudio realizado en Massachusetts,
35.8% de los hombres entre 40 a 70 afios informaron
disfuncion eréctil moderada o completa, mientras que
52% de diversos grupos estudiados informaron algun
grado de disfuncién eréctil.'"’* La prevalencia y
seriedad de la enfermedad se incrementa con la edad,
afecta a 25, 55 y 65% de los hombres de 65, 75 y 80
anos, respectivamente.' Los hombres mayores de 50
anos son tres veces mds propensos a presentar proble-
mas de ereccién que los de 20 afos. Se estima que mas
de 30 millones de norteamericanos tienen algin grado de
disfuncion eréctil.'”

Para lograr una funcién aceptable de ereccion se re-
guiere una adecuada interaccién entre los sistemas
vascular, neurolégico, psicologico y hormonal. En la
diabetes mellitus la disfuncion eréctil es resultado de
lesion vascular o de neuropatia periférica; se menciona
que de 20 a 75% de los diabéticos presentan disfun-
cion eréctil*”* También se ha asociado la disfuncion

eréctil con otras enfermedades como: hipertension ar-
terial (8% a 24.6% ), dislipidemia (incrementa de 0.4 a
1.3 veces el riesgo), abuso de alcohol (8% a 70 % ), sifi-
lis, esclerosis multiple (60 % ), enfermedades cardiacas
(57% a 64%), insuficiencia renal (50% a 75%) y he-
patica (70% ), enfermedad cerebrovascular (86%), le-
siones en uretra o perineales (9.6% a 15% ), y proble-
mas psicolégicos.” También se refiere el uso de
algunos medicamentos, como: antihipertensivos (diu-
réticos, bloqueadores ganglionares, bloqueadores adre-
nérgicos), psicotropicos (inhibidores de la MAO, trici-
clicos, fenotiacinas, benzodiacepinas), depresores del
sistema nervioso central (ansioliticos, narcéticos, se-
dantes) y misceldneos (bloqueadores colinérgicos, es-
trégenos, cimetidina, antineoplasicos);* asi como el ta-
baquismo (de 3.7 % hasta 81%).**

Para diferenciar entre causa organica y psicologica
se han citado algunas caracteristicas clinicas: a. Origen
psicégeno (inicio repentino, intermitente, situacional,
apremio psicoldgico asociado, presencia de erecciones
nocturnas y al despertar, cuando logra tumescencia y
ésta persiste durante toda la relacion sexual), b. En
cambio, de causa organica se tiene un inicio insidioso
y lento, pero progresivo y constante, relacionado con
enfermedades o medicamentos, pérdida de erecciones
nocturnas y al despertar, en caso de lograr una erec-
cion, ésta es breve y poco rigida.*** Se menciona un
porcentaje de 70-80 % para las causas orgidnicas y 20 %
psicologicas.™

En los tltimos afios han proliferado las pruebas cli-
nicas para valorar la disfuncion eréctil, asi como medi-
ciones objetivas (fisiologicas) y subjetivas (autorrepor-
tes o autoencuestas) de los indices de funcion sexual
masculina." Las mediciones de autorreporte (autoen-
cuestas) sobre disfuncion eréctil se dividen dentro de
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tres categorias principales: cuestionarios autoadminis-
trados (autoevaluacion), bitdcoras y entrevistas estruc-
turadas. Cada uno de estos formatos ha sido usado en
pruebas clinicas recientes, aunque el énfasis primario
se ha dado a cuestionarios de autoevaluacién. Estas
mediciones tienen la ventaja potencial de proveer valo-
raciones estandarizadas y relativamente costeables, del
funcionamiento sexual actual y previo. Algunas medi-
ciones han sido disenadas especificamente para uso en
pruebas clinicas multicéntricas.” Actualmente los
cuestionarios de autoevaluacion mds ampliamente usa-
dos son:

a. El indice internacional de funcién eréctil (IIEF).
Diseniado especificamente para valorar la funcién
sexual. Consiste en 15 cuestionamientos y valora
cinco dominios de la funcién sexual (funcion eréc-
til, orgdsmica, deseo sexual, satisfaccién con las re-
laciones sexuales y satisfaccion global). La valida-
cion psicométrica ha demostrado un alto grado de
confiabilidad, tanto para muestras clinicas como no
clinicas. La sensibilidad y especificidad son exce-
lentes, como ha sido demostrado en pruebas clini-
cas recientes (estd disponible en 23 idiomas).**

b. El inventario derogado sobre funcién sexual
(DSFTI), es una medicion de funcién sexual mascu-
lina y femenina. La escala completa consiste en 245
preguntas, que requieren de 40 a 60 minutos para
responderse. Tiene 10 dominios sobre funcién se-
xual: informacién, experiencia, excitacién, actitud,
sintomas psicolégicos, rol de género, fantasia, ima-
gen corporal y satisfaccion sexual, asi como indice
de satisfaccién global sexual.®

¢. El cuestionario del centro de salud sexual y marital.
Es breve, tiene 18 cuestionamientos, valora la fun-
cién sexual actual, en dreas de ereccidn, orgasmo,
deseo y satisfaccién. La valoracion inicial psicomé-
trica del instrumento ha sido realizada, aunque la
sensibilidad y la especificidad son bajas."”

d. El inventario breve sobre funcién sexual masculina
(BMSFI). Tiene 11 cuestionamientos, valora com-
ponentes de la funcién sexual masculina: excita-
cién sexual, ereccién, eyaculacion, problemas se-
xuales y satisfaccién global. Exhibe limitaciones
potenciales como evaluacion restringida de la fun-
cién orgdsmica y eréctil; y hay falta de evidencia
concerniente a la sensibilidad o respuesta al trata-
miento."

e. Existen otros cuestionarios, como el Cuestionario
sobre actividad sexual relacionado con funcién eréc-
til que se incluye en el MMAS (Massachusetts Male
Aging Study) con base en nueve cuestionamientos.’
En este estudio utilizamos el Indice Internacional

de Funcién Eréctil (IIEF), debido a que es un cuestio-
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nario sencillo, corto, comprensible y ofrece un puntaje
para detectar disfuncién eréctil.*"* Se realizé una en-
cuesta epidemiolégica sobre funcién eréctil debido a
que en México no se cuenta con informacién amplia al
respecto, solamente con datos recopilados de otros pai-
ses cuya poblacién posee caracteristicas fisicas, socioe-
condmicas e idiosincrasia, diferentes al nuestro.

Los objetivos del estudio fueron determinar la in-
cidencia de la disfuncién eréctil, caracteristicas epi-
demiolégicas y tipo de disfuncién eréctil, asi como
analizar los factores de riesgo en una poblacién me-
xicana.

Materiil y método

Se realizaron 500 encuestas de autorreporte (ver mode-
lo anexo al final del presente articulo) a hombres (fami-
liares de pacientes que acudieron a consulta externa, asi
como a trabajadores del Hospital Judrez de México). La
encuesta consistié en 38 preguntas sobre datos genera-
les y funcién o vida sexual; algunas preguntas analiza-
ron caracteristicas fisicas y socioeconémicas, enferme-
dades coexistentes, utilizacion cotidiana de medicamentos,
asi como preguntas tendientes a diferenciar la disfun-
cién eréetil psicogena de la organica;*** las dltimas 15
preguntas fueron reactivos del Indice Internacional de
Funcién Eréctil (ITEF), para detectar la frecuencia del
padecimiento (disfuncién eréctil).*”

El cuestionario fue contestado por el individuo
encuestado y solamente auxiliado por el personal
encuestador, en caso de que la persona no compren-
diera alguna pregunta o cuando solicitara asistencia.
No hubo limite de tiempo para que la persona con-
testara adecuadamente el cuestionario. Se utilizaron
como criterios de inclusién: personas del sexo mascu-
lino mayores de 18 afios, que ya hubiesen iniciado
vida sexual activa, y con disponibilidad para contes-
tar el cuestionario. Se excluyeron personas con inca-
pacidad para leer el cuestionario (analfabetas y/o
disminucién importante de agudeza visual), meno-
res de 18 afos, sin inicio de vida sexual o que fue-
sen pacientes que acudian por cualquier motivo a
consulta.

Se realiz6 un estudio analitico, retrospectivo, ob-
servacional, transversal, con un anailisis inferencial
de tipo epidemiolégico en el cual se obtuvo la inci-
dencia del padecimiento, porcentajes por rango de
edad de acuerdo a la formulacién de Herbert A.
Sturges, y odds ratio (OR) o razén de momios para
factores de riesgo. Se utilizaron porcentajes, prome-
dio, valor maximo y minimo, media, asi como des-
viacion estdndar.

.
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Resultados

De las 500 encuestas realizadas, se excluyeron 48 por
estar incompletas. Del andlisis de las 452 restantes, se
obtuvieron los siguientes resultados: La poblacién es-
tudiada presenté una edad promedio de 35.76 aios,
una media de 32.50 afios, con rango de 18 a 83 afios y
desviacion estdndar de 12.24; en los cuadros I y II se
muestran las caracteristicas fisicas y socioeconémicas
de dicha poblacion. Prevalencia de disfuncién eréctil:
26.1% (n = 118) de la poblacién estudiada resulté con
este trastorno. Edad. La frecuencia de este trastorno se
agrupo por rangos de edad: 18 a 25 anos, 10.17% (n
= 12), 26 a 33 afios, 18.64% (n = 22), 34 a 41 anos,
1949% (n = 23),42 a 49 afios, 15.25% (n = 18),50 a
57 afios, 15.25% (n = 18), 58 a 65 afios, 11.86% (n =
14), 66 a 73 afios, 7.63% (n = 9), 74 a 81 aiios, 0.84%
(n = 1), 82 a 89 afios, 0.84% (n = 1). En la Figura 1,
se muestra el porcentaje de disfuncidn eréctil de acuer-
doa edad. Origen. Del total de los pacientes con disfun-
cion eréetil (n = 118), 67.8% (n = 80) probablemente
fue de origen psiquico y 32.2% (n = 38) de origen orgi-
nico, asi mismo estos porcentajes se agruparon por
rangos de edad (Figura 2). Enfermedades. Las enferme-
dades coexistentes que se presentaron en orden de fre-
cuencia fueron: Diabetes mellitus = 21 casos, hiper-

FIGuURA 1
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tension arterial sistémica = 14 casos, dislipidemia =
11 casos, gastritis = 10 casos, cardiopatia (sin especi-
ficar tipo) = 10 casos, gastritis = 10 casos, anteceden-
te de cirugia en genitales y/o préstata (circuncisién 2,
prostatectomia 1, varicocelectomia 2) = 5, gota = 3, an-
tecedentes de traumatismo de craneo = 3, Parkinson =
3, cefalea = 3, otras = 52 casos (artritis, hepatitis, ca-
taratas, EVC, enfermedad psiquidtrica, varicocele, ce-
falea y varias mads, todas ellas en niimero de dos o me-
nos casos). Medicamentos. Los medicamentos mas
frecuentemente utilizados fueron: antihipertensivos =
18, AINE = 14, inhibidores H2 = 14, hipoglucemian-
tes = 9, vitaminas = 4, simpaticomiméticos = 3, anti-
parkinsonianos = 3, otros = 32 (con 2 0 menos casos
de la enfermedad).

El grupo con disfuncion eréctil presenté un promedio
de 44 anos, una media de 38.82 anos, con valor maximo
de 83 y minimo de 18, y desviacién estdndar de 15.18; 1a
frecuencia de disfuncién eréetil con relacion al niimero
de personas encuestadas fue: 18 a 25 afios-19.35% (n =
12 de 62), 26 a 33 aflos 11.11% (n = 22 de 198), 34 a 41
afos 30.66% (n = 23 de 75), 42 a 49 afos 33.33% (n =
18 de 54), 50 a 57 afios 56.25% (n = 18 de 32), 58 a 65
afos 93.33% (n = 14 de 15), 66 a 73 anos 69.23% (n =
9 de 13), 74 a 81 afios 50% (n = 1 de 2), 82 a 89 anos
100% (n = 1 de 1). Las personas menores de 40 afios (n

18-310 31-40 41-50

Fedad (anos)

51-60 61-70 71 0 mds

Porcentaje de disfuncion eréctil de acuerdo a edad, en donde se aprecia mayor porcentaje de presentacion conforme se avan-
za en edad (confirmado estadisticamente en = 40 anos; OR 5.08)
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I FIGURA 2

20 4

10 34—

18-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71 0 mas

anos

Tipo de disfuncion eréctil (psicégena u orgénica) por grupos de edad (n = 118). Se observa que la disfuncién eréctil de ori-
gen psicologico es mds frecuente en jovenes y que a partir de los 50 anos de edad predomina la disfuncion eréctil de origen
organico.

= 322) con un porcentaje de presentacién de 16.45% y  1.77) y en unién libre (OR = 1.44; IC 0.69 = 2.42);En
los > 40 anos (n = 130) con 50%. Factores de riesgo. Los ~ cuanto a aumento de riesgo con el uso de medicamentos.
> 40 afios (OR 5.08; IC 3.15 = 8.19), por lo que se con-  hubo incremento con la utilizacién de antihipertensivos
sidera la edad > 40 afios como factor de riesgo para pre-  (OR-6.18), y con otros medicamentos (hipoglucemiantes
sentacién de la disfuncién eréctil. Se analizaron también  orales, inhibidores H2, AINE, entre otros) pero sin con-
otros factores de riesgo, como el IMC: Obesidad (> 30  firmarse estadisticamente. Enfermedades: aumento del
kg/m?) con OR = 1.48 (IC 0.84 = 2.58), inicio de vida  riesgo en diabetes mellitus (OR = 4.09; IC 1.55 =
sexual > 18 afios (OR = 1.17), frecuencia de relaciones  10.88), se observé esta asociacién también con dislipide-
sexuales (antecedente) 3 o menos por semana (OR = mia, hipertension arterial, cardiopatia y gastritis, sin em-
1.86; IC 0.92 = 3.85); ingreso mensual < 2,500 pesos  bargo no se confirmé estadisticamente; se observo aso-
(OR = 4.81; IC 2.96 = 7.84); Ocupacién: mayor riesgo  ciacién negativa (efecto “protector”) en solteros (OR =
para el campesino (OR = 3.43; 1.37 = 8.62), albaiil  0.50; IC 0.40 = 0.86), menores de 40 afios (OR = 0.20:
(OR = 2.96;1C 0.98 = 8.92), comerciante (OR = 2.34;  IC0.12 = 0.32), peso normal (20-25 kg/m?)- OR = 0.7]
IC 1.11 = 4.89); estado civil: aumento en el riesgo del pa-  (IC 0.44 = 1.15); inicio de vida sexual activa < 18 anos
decimiento en personas casadas (OR = 1.39;1C 0.92 = (OR = 0.85; IC 0.55 = 1.33), nimero de parejas sexuz

CuADRO |.  Caracteristicas fisicas de la poblacion estudiada (n = 452)

Disfuncién eréctil (n = 118) Sin disfuncion eréctil (n = 334)
Caracteristicas analizadas X media o X media o
Edad (anos) 44.03 38.82 15.18 32.83 30.72 9.44
Peso (kg) 75.58 73.24 14.11 77.10 75.17 12.80
Talla (cm) 166 166 0.06 170 169 0.07
IMC (kg/m?) 27.49 26.4 4.61 26.6 26.15 3.90
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Cuapro Il.  Caracteristicas socioeconémicas de la poblacién estudiada (n = 452)

Disfuncién eréctil (n = 118)

Normales (n = 334)

Caracteristicas analizadas n % n %
Estado civil
Casado 76 64.4 190 56.9
Soltero 27 229 125 37.4
Unién libre 0 0 14 4.2
Divorciado 3 2.6 5 1.5
Viudo 5 4.2 0 0
f 2 1.7 2 0.6
Ingreso mensual (pesos)
Menos de 2,500 82 69.5 110 32.9
2,500 a 10,000 30 25.4 189 56.6
Mas de 10,000 4 3.4 33 9.9
? 2 1.7 2 0.6
Inicio de vida sexual activa
Antes de los 18 anos 60 50.84 187 55.98
> de 18 anos 58 49.16 147 44.02

les (en el transcurso de su vida)- 4 o mds (OR = 0.73;
IC = 0.47-1.14) y con obreros (OR = 0.75; IC =
0.32-1.71), asi como con desempleados, médicos,
mecanicos y administrativos (sin embargo no se
confirmé estadisticamente en estos dltimos); se ob-
servé una asociacion negativa en aquellas personas
que no padecian alguna enfermedad (OR = 0.32; IC
= 0.20- 0.51), y en quienes no tomaban ningin me-
dicamento (OR = 029; IC = 0.17-0.50).

—

Discusién

Se encontré un porcentaje mayor de disfuncién eréetil
en la poblacién estudiada respecto a la mayoria de pu-
blicaciones anglosajonas,** que oscilan entre 3.6% y
25%, y suecas, como la publicada por Mettelbladt et al.
[1979) con 7 %. Sin embargo, existen publicaciones mds
recientes como la de Slag et al. (1983, en EUA) y la de
Modebe et al. (1990, en Nigeria)* que mencionan am-
bas cifras de 34 % . La prevalencia entre 40 a 70 anos de
edad en nuestro estudio fue de 50%, similar a lo en-
contrado en el MMAS (Massachussets Male Aging
Study)® que reporta 52 % . Se observé correlacion direc-
ta entre disfuncién eréctil y edad; lo anterior probable-
mente relacionado con mayor presencia de enfermeda-
des (como diabetes mellitus y enfermedades asociadas)
£0 poblacién de 40 anos.

Desde 1960 se creyé ampliamente que la disfun-
tion eréctil era debida a causas psicégenas en la mayo-
ria de los casos, persistiendo esta creencia hasta prin-

cipios de la década de los ochenta, cuando Virag descu-
brié que la inyeccién peneana de medicamentos va-
soactivos podia causar ereccion sin satisfaccién sexual.
Ahora se sabe que existen causas orgdanicas subyacen-
tes para disfuncion eréetil en mds de 80% de hombres
afectados por mds de un afno.'** Aunque nuestros re-
sultados difieren de estas cifras, puesto que se encon-
tré disfuncién eréctil en 67.8% con origen psiquico y
solamente en 32.2% de origen orgdanico, nuestra expli-
cacidén a esta discrepancia podria ser que en el estudio
utilizamos tinicamente algunas caracteristicas clinicas
por interrogatorio de la disfuncién eréctil, como forma
de inicio, evolucién, periodicidad, presencia o no de
erecciones nocturnas y/o al despertar, entre otras,'”
para diferenciar entre el origen psiquico del orgdnico,
en cambio en los otros reportes utilizan ademds estu-
dios diagnésticos mds elaborados y exploracién fisica
del individuo. Ademsds se observé también una rela-
cion importante entre la edad y la etiologia de la dis-
funcidn eréctil, predominando el origen psiquico entre
las personas jovenes (18-40 afios) y el origen organico
en mayores de 40 anos; similar a lo reportado en la li-
teratura,’ en donde se menciona que 70% son pacien-
tes por debajo de 35 anos de edad (en cuanto a la dis-
funcion eréctil de origen psiquico).

La hipertension arterial, la cardiopatia y diabetes
mellitus tipo 2, fueron las enfermedades que coexistie-
ron con mayor frecuencia en pacientes con disfuncion
eréctil, se encontré una asociacién importante con es-
te padecimiento, sin embargo sélo se confirmé estadis-
ticamente esta relacion con diabetes mellitus; cifras si-
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milares han sido reportadas por otros autores.*”" La
asociacion de medicamentos con disfuncidn eréctil fue
mayor con el uso de antihipertensivos (50%) e hipo-
glucemiantes (50 %) (esta dltima no se confirmé esta-
disticamente), sin embargo en este estudio no podemos
discernir si esta relacién es con base en la patologia de
fondo o por accién directa de los medicamentos. Sin
embargo existen algunas referencias en la literatura en
las que se pueden establecer dichas diferencias, por
ejemplo: Bulpitt et al. (1976, Reino Unido) que men-
cionan un aumento del porcentaje de disfuncion eréc-
til al utilizar antihipertensivos.” En cuanto a otras va-
riables puede considerarse al ingreso mensual menor
de 2,500 pesos como un factor de apremio (estrés) pa-
ra condicionar disfuncién eréctil; la asociacién negati-
va con el padecimiento del inicio de vida sexual < 18
anos, cuatro o mds parejas sexuales y antecedente de
cuatro o mas relaciones sexuales /semana se pueden
relacionar con una adecuada funcién eréctil que no
impide llevar una vida sexual plena (sin embargo aqui
no se analizan otros factores como la religién o prefe-
rencias sexuales); el no utilizar medicamento alguno, y
el no padecer alguna otra enfermedad nos orienta a
que se trate de un individuo sano con adecuado funcio-
namiento hormonal, vascular, nervioso y psicolégico,
por lo que esto conduce a pensar en asociacién negati-
va con disfuncion eréctil.

No pudo establecerse una relacién con el abuso de
alcohol y tabaquismo, debido a que no se realizaron
preguntas especificas para determinar estas variables;
asi mismo existen otras carencias en el cuestionario
utilizado con el objeto de ampliar la informacién epi-
demioldgica, sobre datos acerca de religién, escolari-
dad, tiempo de consumo de medicamentos, homose-
xualidad, las personas no recordaban con exactitud
algunos datos (peso, talla o uso de medicamentos), ade-
mas de que no se hace diferencia entre los grados de
disfuncion eréctil; sin embargo este estudio puede ci-
mentar las bases para analisis futuros mds completos.

Debido a que la mayor parte (62.61%) de nuestra
poblacion encuestada tenia < de 35 afios y a que exis-
ten pocos reportes en la literatura acerca de funcién
eréctil en poblacidn joven, decidimos realizar un andli-
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sis por separado de este grupo (18 a 35 afios). Del total
de personas en este grupo (n = 283), 41 pacientes
(1448 %) resultaron con disfuncién eréctil, de los
cuales 78.05 % (n = 32) fue de origen probablemente
psiquico y 21.95 % (n = 9) probablemente orgédnico;
se encontré baja incidencia de enfermedades coexis-
tentes en este subgrupo de < 35 anos con disfuncién
eréctil (2 casos con dislipidemia, 2 con DM, 1 con HAS
y otras, 3); asi mismo la asociacién con medicamentos
(AINE: 2, hipoglucemiante oral: 1, Captopril: 1, otros: 3).

Por lo anterior, debe investigarse el por qué se estd
presentando este padecimiento en un porcentaje consi-
derable de jévenes (motivos, cambio en el estilo de vi-
da, homosexualidad u otros). Seria conveniente tam-
bién investigar de qué manera la ocupacién influye en
el porcentaje de presentacion de la disfuncién de la
ereccion y determinar las causas de otros factores de
riesgo asociados. Es conveniente ampliar este estudio
para valorar si existe implicacion con otros factores de
riesgo (Ej. tabaquismo, alcoholismo, aspectos religio-
sos y culturales)

Conclusiones

El porcentaje de disfuncién eréctil en nuestra poblacion
de estudio, fue ligeramente superior al promedio referi-
do en la literatura, ademds con un predominio de origen
psiquico vs. orgdnico, de 67.8% vs. 32.2% respectiva-
mente. Por otro lado, se encontraron cifras similares de
presentacion de enfermedades asociadas (diabetes melli-
tus, hipertension arterial, dislipidemia y cardiopatia) en
personas con disfuncién eréctil respecto a estudios pre-
vios. Los factores de riesgo positivos para disfuncién de
la ereccién fueron: edad > 40 afios, obesidad, subpeso,
antecedente de tener tres 0 menos relaciones sexuales
por semana, [IVSA > 18 anos, ingreso econémico men-
sual < de 2,500 pesos, casados 0 en unién libre, ocupa-
ciones como: comerciante, campesino y albaiil; diabetes
mellitus y utilizacién de antihipertensivos. Los factores
“protectores” fueron: edad menor de 40 afios, peso nor-
mal, soltero, ocupacion obrero, no utilizar medicamen-
tos, y tampoco estar enfermo. 2
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1. ¢Qué edad tiene?

2. Estado civil

3. iCuinto pesa usted?

4. ¢Cuanto mide usted?

5. A qué edad tuvo su primera relacién sexual?

6 iCuantas parejas sexuales ha tenido?

7. tCon qué frecuencia tiene relaciones sexuales?
semana
mes

8. ¢Qué trabajos ha desempenado a lo largo de su vida?

DE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS, POR FAVOR SUBRAYE LA RESPUESTA QUE USTED ELIJA

9. ¢Cudl es su ingreso mensual promedio?
A = 1,250 pesos 0 menos
B = De1,251a 2,500
C = De 2,501 a 5,000
D= De 5,001 a 10,000
E = Mas de 10,000

Si

10. ¢Padece usted alguna enfermedad? No

En caso afirmativo, ¢Cudl?

A = Enfermedad del corazon

B = Diabetes

C = Hipertension arterial

D = Enfermedades psiquiatricas (mentales)

E = Dislipidemias (colesterol y grasas en sangre elevados)

F = Traumatismos o lesiones en crdneo (en la cabeza)

C = Antecedentes de cirugias previas en genitales o préstata

H = Otras enfermedades (especifique cudles)
{Utiliza algin medicamento o farmaco, en forma rutinaria?

= No

1"

B = Si (especifique cual y desde cudndo)
12. iConsume alguna droga?

; = ;:Lt‘especiﬁque qué droga, en qué cantidad, con qué frecuencia la usa y desde cuando)
11 (Presenta erecciones durante el suefio?

A = Nunca

B = (Casi nunca

C = En pocas ocasiones (menos de la mitad de Ia_ja veces)

D = Algunas de las veces (aproximadamente la mitad de las veces)
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E = La mayoria de las veces (mas de la mitad de las veces)
Casi siempre o siempre
14. iPresenta erecciones al despertar?

A = Nunca
B = Casi nunca
€ = En pocas ocasiones (menos de la mitad de las veces)
D = Algunas de las veces (aproximadamente la mitad de las veces)
E = La mayoria de las veces (mas de la mitad de las veces)
F = Casi siempre o siempre
15. éSe masturba? No Si
Cuando lo hace, ¢Tiene problemas para lograr la ereccion?
A = Nunca
B = Casi nunca
C = En pocas ocasiones (menos de la mitad de las veces)
D = Algunas de las veces (aproximadamente la mitad de las veces)
E = La mayoria de las veces (més de la mitad de las veces)
F = Casi siempre o siempre

16. &Si tiene dos 0 mds parejas sexuales en la misma época, ila ereccién es similar con cualquiera de ellas?

A= §i
B = No
17. ¢Ha tenido disminucién en su deseo sexual en los ultimos afnos?
= No
B=Si

iDesde hace cuanto tiempo?

18. iHa tenido cambios en la eyaculacién en los Gltimos afios? (eyaculacion es igual a “venirse” u otra forma de decirlo es expulsar el semen)
A = No
B = Si, iqué tipo de cambio?
¢ Eyaculacién precoz (expulsa el semen muy répido)
° Eyaculaci6n retardada
¢ Ausencia de eyaculacion (no tiene expulsion de semen)

iDesde cuando?

19. iHa tenido dificultad para lograr y mantener la ereccién en los Gltimos afos?
A = No
B = Siédesde hace cuanto tiempo?
iComo lo inici6?
a) repentinamente (bruscamente, rapido)
b) lentamente
¢Como ha evolucionado?
a) empeoramiento sin mejoria
b) a la mejoria
c) periodos de empeoramiento y periodos de mejoria y periodos de mejoria
20. ‘Lo han intervenido quirGrgicamente alguna vez?

A = No
B = Si
¢Cudl cirugia?
21. #Sufre alguna enfermedad mental?
A = No
B = Si
¢Cual?
22. Si usted ha tenido problema de erecci6n, ¢Qué tratamiento ha recibido?
A = Ninguno
B = Z max
C = Viagra
D = Muse
E = Caverject
F = Andrégenos (testosterona u otros)
G = Psicoterapia
H = Bomba de vacio
|

Colocacién de prétesis
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| = Cirugia vascular

k = Otro (especifique)
{Durante cudnto tiempo?
En caso de que sean varios, senale el orden.

$i usted ha recibido tratamiento para disfuncion eréctil, iCudl fue el resultado?

A = Nulo (ninguna mejorfa)
B = Malo

C = Regular

D= Muy bueno

E = Excelente

INDICE INTERNACIONAL DE FUNCION ERECTIL (IIEF)

Las preguntas que se utilizan para valorar disfuncion eréctil son: 24, 25, 26, 27, 28 y 38.

24,

9=

17

28

29.

30

¢Con qué frecuencia fue capaz de tener ereccion durante la actividad sexual?

0 = no tengo actividad sexual

1 = casinunca o nunca

2 = en pocas ocasiones (mucho menos de la mitad de las veces)

3 = algunas veces (aproximadamente la mitad de las ocasiones)

4 = la mayoria de las veces (més de la mitad de las ocasiones)

5 = casisiempre o siempre ) - 1

Cuando ha tenido erecciones con estimulacién sexual, écon qué frecuencia sus erecciones fueron lo suficientemente rigidas para lograr

penetracién?

0 = no tengo actividad sexual

1 = casinunca o nunca

2 = en pocas ocasiones (mucho menos de la mitad de las veces)

3 = algunas veces (aproximadamente la mitad de las ocasiones)

4 = la mayoria de las veces (mds de la mitad de las ocasiones)

5 = casi siempre o siempre ‘

Cuando usted intent6 tener una relacién sexual, écon qué frecuencia fue capaz de penetrar a su pareja?

0 = no hubo intento de tener penetracién

1 = casi nunca o nunca

2 = en pocas ocasiones (mucho menos de la mitad de las veces)

3 = algunas veces (aproximadamente la mitad de las ocasiones)

4 = la mayoria de las veces (més de la mitad de las ocasiones)

5 = casi siempre o siempre .

Durante sus relaciones sexuales, écon qué frecuencia pudo sostener la ereccién después de haber penetrado a su pareja?

U = no hubo intento de tener relaciones

1 = @si nunca o nunca

2 = en pocas ocasiones (mucho menos de la mitad de las veces)

3 = algunas veces (aproximadamente la mitad de las ocasiones)

4 = la mayoria de las veces (mas de la mitad de las ocasiones)

5 = casi siempre o siempre

Durante |a relacion sexual, 2qué tan dificil fue mantener la ereccién para completar la relacion sexual?
= No tengo relaciones sexuales

1 = extremadamente dificil

2 = muy dificil

3 = dificil

4 = ligeramente dificil

5 = sin dificultad

tCudntas veces ha intentado tener relaciones sexuales?

0 = no ha habido intento

1 = uno o dos intentos

2 = tres a cuatro intentos

3 = cinco a seis intentos

4 = siete a diez intentos

5 = once o més intentos

) 5 pE i ; 5
Cuando usted intenté tener relaciones sexuales, (con qué frecuencia fue satisfactorio para usted?
0 = no intenté tener relaciones sexuales

| ERY
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= casi nunca o nunca

en pocas ocasiones (mucho menos de la mitad de las veces)
algunas veces (aproximadamente la mitad de las ocasiones)
la mayoria de las veces (mds de la mitad de las ocasiones)
= casi siempre o siempre

31. {Queé tanto ha disfrutado sus relaciones sexuales?

= no he tenido relaciones sexuales

= no lengo placer

= poco placenteras

= moderadamente placenteras

= muy placenteras

= altamente placenteras

32. ¢Qué tan frecuentemente tiene eyaculacion con la estimulacion sexual o con las relaciones sexuales? (eyaculacion es igual a “venirse”)
= no he tenido relaciones sexuales ni estimulacién sexual

= casi nunca o nunca

= €n pocas ocasiones (mucho menos de la mitad de las veces)

algunas veces (aproximadamente la mitad de las ocasiones)

la mayoria de las veces (mds de la mitad de las ocasiones)

Casi siempre o siempre

33. ¢Qué tan frecuentemente siente un orgasmo o climax durante la estimulacién sexual o durante las relaciones sexuales?

I

WV ob W
]

ke = O

VW= O
]

0 = no he tenido relaciones sexuales ni estimulacion sexual

1 = casi nunca o nunca

2 = en pocas ocasiones (mucho menos de la mitad de las veces)
3 = algunas veces (aproximadamente la mitad de las ocasiones)
4 = la mayoria de las veces (mas de la mitad de las ocasiones)

5 = casi siempre o siempre

34.¢Qué tan a menudo tiene deseo sexual?

= casi nunca o nunca

= en pocas ocasiones (mucho menos de la mitad de las veces)
= algunas veges (aproximadamente la mitad de las ocasiones)
= la mayoria de las veces (mas de la mitad de las ocasiones)
= casi siempre o siempre

35. ¢Cémo considera su nivel de deseo sexual?

= ausente 0 muy bajo

= bajo

= moderado

alto

= muy alto

36. ¢Qué tan satisfecho ha estado con su vida sexual en general?

= muy insatisfecho

= moderadamente insatisfecho

= aproximadamente igual de insatisfecho que de satisfecho
moderadamente satisfecho

= muy satisfecho

37. {Qué tan satisfecho ha estado con la relacién sexual con su pareja?
= muy insatisfecho

= moderadamente insatisfecho

= aproximadamente igual de insatisfecho que de satisfecho
moderadamente satisfecho

= muy satisfecho

38. ¢Qué seguridad tiene para lograr y conservar una ereccién?

= ninguna

= poca

= regular

mucha

toda

"y

WV bW

I
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Condiciones atribuibles y costos

de la morbilidad materno-fetal en pacientes

con ruptura prematura de membranas
después de las 27 semanas de gestacion

Dr. Jorge Nava Flores,” Dra. Ma. Cecilia Enriquez Miranda,’ Dr. Marcelino Hernandez-Valencia’

La ruptura prematura de membranas (RPM) ocurre hasta en un tercio de los partos pretérmino (PP),
lo que representa 8% de todos los embarazos, con igual morbilidad y mortalidad en paises en vias
de desarrollo y desarrollados, es la causa mas comin de morbilidad y mortalidad neonatal, lo que
hace a esta complicacién obstétrica un problema de salud en todo el mundo, ya que contribuye a
la problemdtica econémica por el costo elevado en la atencién tanto de la madre como del recién
nacido. Se considera una entidad mutifactorial. Se realizé este estudio en el hospital de Ginecolo-
gia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza, donde ingresaron en forma consecutiva las
embarazadas de 27 a 34 semanas de gestacién y RPM en forma espontdnea, sin ninguna otra pa-
tologia adyacente. Se incluyeron 120 pacientes, con edad de 26.8 = 5.9 afos. La edad gestacio-
nal con mayor frecuencia de RPM fue de las 30 a las 33 semanas, 22.5% de las pacientes tuvo 4
dias con RPM y 6 de los casos llegaron hasta 13 dfas con esta complicacién antes del parto. Se pre-
senté deciduitis en 2.5% de las pacientes, las cuales respondieron adecuadamente al uso de anti-
bi6ticos. Al analizar la estancia hospitalaria, se observé una estancia de 4 a 7 dias (5.26 + 1.96 M
+ DE), con un costo total por estancia materna de 2 millones 445,650 pesos. Los recién nacidos
tuvieron un promedio de 23 dias de estancia hospitalaria y el costo total de los dias de estancia fue
de 4 millones 963,978 pesos. Otros costos incluidos fueron la atencién de especialidad materna,
de pediatria, la resolucién obstétrica del embarazo, ultrasonidos de seguimiento y cristalograffas.
Por lo que el total de la atenci6n a esta complicacién en este grupo de pacientes con RPM fue de
10 millones 296,988 pesos. La referencia internacional es el d6lar americano, que al momento de
este estudio estaba en 10 pesos por délar. La morbilidad materna es inferior a lo descrito en estu-
dios previos, pero a pesar de los exhaustivos esfuerzos sobre la prevencién, prediccién, diagnésti-
co y tratamiento, la tasa de prematurez debido a RPM no ha disminuido, sin embargo la tasa neo-
natal de supervivencia se ha incrementado y la morbilidad ha disminuido. <>

Palabras clave: Morbilidad materno-fetal, ruptura prematura de membranas, gestacion

(Nava Flores |., et al. Condiciones atribuibles y costos de la morbilidad materno-fetal en pacientes con
ruptura prematura de membranas después de las 27 semanas de gestacién. Ginecol Obstet Mex
2003; 71: 343-348).

Hospital de Cinecologia y Obstetricia No. 3, Centro Médico Nacional “La Raza”
Unidad de Investigacion Médica en Enfermedades Endocrinas, Centro Médico Nacional S-XI, IMSS, México D. F
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Costos de la morbilidad materno-fetal en pacientes con ruptura prematura de membranas

Premature rupture of the membranes (PROM) occurs in a third of the childbirths preterm, this re-
presents 8% of all pregnancies, with same morbidity and mortality in developing and developed
countries, PROM is the more common cause of neonatal morbidity and mortality, making this obs-
tetric complication a worldwide problem of health, since it contributes to the economic problem
for the cost risen in medical attention for both, mothers and live birth. PROM is considered a mu-
tifactorial entity. This study was carried out in the Hospital de Ginecologia y Obstetricia of the Cen-
tro Médico “La Raza” in Mexico City, where women entered in serial form with pregnancies from
27 to 34 weeks of gestation and spontaneous PROM , without any other pathology. 120 patients
were included, with 26.8 + 5.9 year-old age. The gestational age with more frequency of PROM
were from 30 to 33 weeks, 22.5% of the patients had 4 days with PROM, 6 of this cases arrived up
to 13 days with this complication at delivery. 2.5% of the patients presented deciduitis, with ade-
quated response to the use of antibiotics. When analyzing the hospital stay, a stay was observed
from 4 to 7 days (5.26 = 1.96 M + SD), with a total cost for maternal stay of 2 millions 445 650
pesos. Those babies born had an average of 23 days of hospital stay and the total cot of the days
of stay was 4 millions 963 978 pesos. Other costs were the attention of maternal and pediatrics spe-
cialty, the obstetric resolution of the pregnancy, obstetric ultrasonography and crystallographies.
Thus, the total costs of the attention of this complication in these patients with PROM was of 10
millions 296 988 pesos. The international reference is the American dollar that was in 10 pesos for
dollar to the moment of this study. The maternal morbidity is low to that described in previous stu-
dies, but in spite of the exhaustive efforts on the prevention, prediction, diagnosis and treatment,
the premature rate due to PROM has not diminished, however the rate of neonatal survival has

Abstract

been increased and the morbidity has diminished.

¢

Palabras clave: Maternal morbidity, premature rupture of the membranes, gestation
(Nava Flores |., et al. Maternal and fetal morbidity in patients with premature rupture of the membra-
nes after 27-week gestation. Causes and costs. Ginecol Obstet Mex 2003; 71: 343-348).
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" Antecedentes

los nacimientos en México y es un factor contri-

buyente de la morbilidad y mortalidad perinatal.’
Asociado a esto, la ruptura prematura de membranas
(RPM) puede ocurrir hasta en un tercio de los partos
pretérmino, lo que representa aproximadamente 8%
de todos los embarazos*’ y ademas produce 20 % de to-
das las muertes neonatales. El PP no sdlo se presenta
en los paises en vias de desarrollo, ya que también en
paises desarrollados es la causa mds comun de morbili-
dad y mortalidad neonatal. Por lo tanto, esta complica-
cion obstétrica continda siendo un problema de salud
en todo el mundo, ya que contribuye a la problematica
econémica por el costo elevado que representa la aten-
cién tanto de la madre como del recién nacido.**

La etiologia de la RPM tiene influencia en las com-
plicaciones que puede generar, por lo tanto el tratamien-
to debe estar dirigido a la presencia de infeccion intrau-
terina, trabajo de parto avanzado y compromiso fetal. Se

E ] parto pretérmino(PP) ocurre hasta en 37% de

GINECOLOGIA ¥ OBSTETRICIA DE MEXICO

ha descrito que la RPM puede ocurrir por muiltiples ra-
zones, entre ellas la debilidad de las membranas y la in-
feccion intrauterina. Ademas, existen otros factores aso-
ciados como el estado socioeconémico bajo, infecciones
de transmisi6n sexual, parto pretérmino previo, sangrd-
do vaginal, conizaciéon cervical, tabaquismo durante el
embarazo, asi como la distension abdominal por polihi-
dramnios, embarazo muiltiple y cerclaje cervical.” Sin
embargo, en muchos de los casos la RPM ocurre en av
sencia de factores reconocidos; cuando ninguno de estos
factores estd presente, la utilizacion oportuna de medr
camentos que eviten dichas complicaciones asi como la
utilizacion de medicamentos que eleven la superviver
cia neonatal se hace necesaria.**° La morbilidad y mor
talidad neonatal estdn relacionadas con la edad de gest
cién al nacimiento y en menor grado con el peso a
nacimiento. Las principales causas de morbilidad en 10_5
neonatos pretérmino es el sindrome de dificultad resp*
ratoria, hemorragia intraventricular y sepsis neonata.
por lo que se han utilizado diferentes medicamentos P
ra disminuir dichas complicaciones.” "
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Ast, el objetivo de este estudio fue el determinar la
morbilidad y mortalidad materna-fetal en pacientes
con mas de 27 semanas de gestacion, asi como el costo
hospitalario de estos padecimientos.

Marterial y método

Se realizé este estudio prospectivo y descriptivo, en
¢l Hospital de Ginecologia y Obstetricia No.3 del
Centro Médico Nacional “La Raza”, donde se inclu-
veron todas las mujeres que ingresaron en forma
consecutiva, quienes cursaban con un embarazo de
27 a 34 semanas de gestacion y ademds tenian la
complicacién obstétrica de presentar ruptura prema-
tura de membranas en forma espontinea, sin ningu-
na otra patologia adyacente. Estas pacientes ingresa-
ron al hospital durante el periodo de estudio de un
ano. Se inici6 a todas antibioticoterapia a base de
penicilina G sédica cristalina y amikacina, ademads
para prevenir la enfermedad pulmonar neonatal se
recurrio a un esquema antenatal modificado de cor-
ticoesteroides utilizando el esquema establecido en
¢l CMN “La Raza”, con 8 mg IM de dexametasona,
cada 8 horas por tres dosis, para determinar el efec-
to de la administracién prenatal, sobre la incidencia
de dificultad respiratoria en los embarazos compli-
cados por ruptura prematura de membranas en todo
el grupo de estudio. Se incluyé también, el andlisis
de costos de las hospitalizaciones por esta complica-
¢ién y los cuidados que requirieron los recién naci-
dos inmediatamente posterior al parto.

Se obtuvieron las caracteristicas sociodemogrificas
de cada paciente en una hoja de recoleccién de datos
codificada, que inclufa ademads, los antecedentes médi-
Cos y quirtirgicos, asi como la vida reproductiva. Todas
las pacientes fueron seguidas diariamente por el mis-
mo médico para mantener el criterio diagnéstico uni-
forme, ya que después de su ingreso al hospital fueron
atendidas bajo las condiciones de vigilancia preestable-
cidas en las normas de atencion obstétrica del hospital.
Ademais, se realizé el seguimiento de la evoluciéon de
cada paciente con ruptura de membranas para deter-
minar la eficacia terapéutica y ¢l costo-beneficio por
los dias-cama durante la estancia hospitalaria, para es-
timar los costos atruibles al cuidado del total de casos
por esta condicion.

La captura y andlisis de los datos se realiz6 a tra-
vés de la comparacién de medidas de tendencia cen-
tral y dispersion, utilizando el programa SPSS-10.
La validacién de los resultados se obtuvo con un va-
lor de p menor de 0.5 para considerarlo como dife-

rencia significativa.

1+

Resultados |

Se incluyeron para este estudio un total de 120 pacientes,
con edad promedio en este grupo de 26.8 + 59 (M + DE)
anos. La edad gestacional con mayor frecuencia de
RPM fue de las 30 a las 33 semanas (Figura 1),22.5% de
las pacientes tuvo cuatro dias con RPM; seis de los casos
llegaron hasta 13 dias con esta complicacién (Figura 2).
El 2.5% de las pacientes presenté deciduitis como
complicacion de la RPM (3 casos), las cuales respon-
dieron adecuadamente al uso de antibiéticos, sin pre-
sentar complicaciones secundarias. El 40.1% de los
productos nacieron por parto y 59.2% por operacién
cesdrea, todos los casos tuvieron interrupciéon de la
gestacion por RPM de larga evolucion, de los cuales la
mayor parte tuvo resolucion entre las 30 a las 33 sema-
nas de gestacion. La morbilidad de los recién nacidos
fue diversa, lo cual se muestra en el cuadro I, sin au-
mento significativo de la dificultad respiratoria y con
prematurez de 12.9 %. Al analizar la estancia hospita-
laria, se observé que el mayor nimero de pacientes tu-
vo una estancia de 4 a 7 dias (5.26 + 1.96 M + DE),
con cinco dias en 21% de las pacientes, por lo tanto al
considerar que el dia de estancia hospitalaria cuesta
3,995 pesos, hace un costo promedio por cada pacien-
te de 20 mil pesos, con un costo total por estancia ma-
terna de 2 millones 445,650 pesos. Los recién nacidos
tuvieron un promedio de 23 dias de estancia hospitala-
ria y al considerar el costo por dia de incubadora de
1,957 pesos, el total de los dias de estancia de los recién
nacidos fue de 4 millones 963,978 pesos (Figura 3). El
costo de consulta por especialidad materna fue de
366,630 pesos y la consulta de pediatria ascendié a un
millén 254,420 pesos. En relacion con la resolucién
obstétrica del embarazo, se realizaron 120 procedi-
mientos (partos y cesdreas) las cuales tienen un costo
promedio de 13,487 pesos, con un costo total de todos
los procedimientos de un millén 618,440 pesos. Tam-
bién se realizaron 100 ultrasonidos obstétricos con un
costo de 13,400 pesos, 110 cristalografias con un costo
de mil cien pesos. Por lo tanto, el costo total del diag-
nostico, atencién y seguimiento de las complicaciones
de estas 120 pacientes con RPM fue de 10 millones
296,988 pesos.

Discusion

Este estudio intenta resaltar la importancia de preve-
nir y atender de forma temprana tanto los factores de
riesgo como las causas directas de RPM en pacientes
susceptibles, ya que de lo contrario esto lleva a gastos
incalculables ante una complicacion obstétrica que es
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FIGURA 1
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Los casos con ruptura prematura de membranas (RPM) se incrementaron cada semana, en forma gradual a partir de las 27
semanas de gestacion y llegaron al maximo ndmero a la semana 33, lo cual puede ser observado graficamente.

‘ FIGURA 2
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Casos con RPM
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Dias de estancia materna

Distribucion de los dias que permanecieron las embarazadas con ruptura prematura de membranas, donde seis de las pa-
cientes de este grupo llegaron hasta el subgrupo de 8-13 dias con esta complicacion obstétrica.

posible de modificar. Los resultados de la morbilidad
fetal es similar a otros estudios alrededor del mundo,
en donde se han utilizado diferentes esquemas de an-

tibiéticos y glucocorticoides como medida terapeut
ca. Ademds, la morbilidad materna es inferior a 10
descrito en estudios previos. Aunque, pese a los €¥
346 |
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Cuanro L. Morbilidad observada en los recién nacidos de madres que presentaron ruptura prematura de membranas

Morbilidad Casos (nam,) Porcentaje (%)
Hipotermia 1 0.8
Hemorragia intraventricular 1l 1 0.8
Hemorragia intraventricular IV 1 0.8
Barotrauma 2 1.6
Onfalitis 2 1.6
sangrado de tubo digestivo alto 2 1.6
Candidiasis oral 3 2.5
Leucomalacia 3 2.5
Hemorragia intraventricular | 3 2.5
Broncodisplasia pulmonar aguda 6 5.0
Enterocolitis 7 5.8
Neumonia 11 9.1
Sindrome A pulmonar 16 133
Anemia 18 15.0
Asfixia 19 15.8
Septicemia 30 25.0
Sindrome de dificultad respiratoria 36 30.0
Sindrome ictérico 45 37.5

FIGURA 3
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Dias de estancia hospitalaria de los recién nacidos

Los dias promedio de estancia hospitalaria en los recién nacidos fue de 23 dias, con un mayor ndmero de casos distribuidos
en los primeros 30 dias, pero en algunos casos se prolongé incluso hasta mas de 80 dias de estancia.

haustivos esfuerzos sobre la prevencién, prediceion, cias al abordaje oportuno de estas pacientes. En Mé-
diagnéstico y tratamiento, la tasa de prematurez debi-  xico no existe ningtin informe previo del costo de la
doa RPM no ha disminuido,”* aunque en nuestro es- morbimortalidad por RPM, para evaluar los cambios
tudio encontramos una prematurez de 12.9%. Sin y evolucidn con el tiempo de este padecimiento, por
¢mbargo, la tasa neonatal de supervivencia se ha in- lo tanto no se pueden hacer consideraciones a este
crementado y la morbilidad ha disminuido, esto gra-  respecto.
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En cuanto a la dificultad respiratoria, no se obser-
vO un incremento en esta frecuencia al considerar es-
tudios previos, en cambio hubo buena respuesta al es-
quema con los glucocorticoides utilizados, ya que de
todos los recién nacidos en este estudio sélo se presen-
t6 dificultad en 30% de los casos, los cuales evolucio-
naron adecuadamente al tratamiento implementado,
sin ninguna muerte posnatal. Por otro lado, es impor-
tante resaltar que no se tomé en cuenta el costo de los
ultrasonidos neonatales, asi como tampoco otros estu-
dios como laboratorio basico y de seguimiento, al igual
que las radiografias tomadas durante la estancia hospi-
talaria, pero debemos aclarar que estos estudios no se
incluyeron ya que en la mayoria de los casos fueron
considerados por los médicos como estudios de con-
trol, por la poca relevancia que pudieran tener para la
complicacion en seguimiento, ademds de que no se so-
licitaron en todos los pacientes.

En conclusién, se puede afirmar que el costo por
un evento obstétrico de esta naturaleza es enorme y
que puede ser evitado con medidas preventivas desde

348 I
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el punto de vista del control prenatal adecuado, ™" ya
que con base en este estudio las 120 pacientes con
RPM de las 27 a las 34 semanas de gestacion genera-
ron un costo promedio de 10 millones 296,988 pesos;
asi, para entender la profundidad del costo, se debe
tomar como valor de referencia internacional la pan-
dad del délar americano para hacer la conversion, ya
que al momento de este estudio se encontraba en 10
pesos por dolar.
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Activacion de espermatozoides aspirados
del deferente con un medio ionico
similar al plasma seminal

Dr. Carlos A. Villanueva Diaz,' Dra. Mirna Echavarria Sénchez," Dr. Roger Lara Ricalde,’
QFI Ma. de los Angeles Diaz Pérez,’ Dr. Carlos Ramos Pérez’

Objetivo. Comparar la movilidad de espermatozoides extraidos del conducto deferente e incuba-
dos en plasma seminal (PS), medio i6nico similar al plasma seminal (MA) y medio de cultivo HTF-
HEPES. Material y método. Los aspirados del conducto deferente de ocho hombres sanos fueron
separados en tres alicuotas que contenian 5-6 millones de espermatozoides/mL y se incubaron en
PS, MA y HTF-HEPES. Se midi6 la movilidad cualitativa y cuantitativa a intervalos de una hora. Re-
sultados. En las alicuotas que se incubaron en el PS y MA la movilidad mostr6 un descenso a 30%
en la primera hora pero incrementé a 70% en la tercera hora. En la primera hora y en la tercera
hora aumentd significativamente la velocidad en linea recta (VSL) en las alicuotas que se incuba-
ron en PS y MA con respecto de las incubadas en HTF-HEPES (12 hora: p < 0.01; 3% hora: p <
0.001). La velocidad curvilinea (VCL) disminuyG en la 32 hora de incubacién en las muestras incu-
badas en PS y MA con respecto de las incubadas en HTF-HEPES (P < 0.001). También se observé
una diferencia en la VCL a la tercera hora entre las alicuotas que se incubaron en PS y MA (p <
0.01). Conclusiones. E| PS y el MA mostraron un efecto de activacién de la movilidad espermati-
ca a las 3 horas de incubacién. El medio HTF-HEPES, por el contrario, produjo una disminucion
progresiva de la movilidad espermatica. Lo anterior sugiere que la composicién i6nica/osmolar del
PS es importante para la activacion de espermatozoides obtenidos del deferente. <

Palabras clave: Activacién de espermatozoides aspirados, medio iénico, plasma seminal
(Villanueva Diaz CA. et al. Activacién de espermatozoides aspirados del deferente con un medio
iGnico similar al plasma seminal. Ginecol Obstet Mex 2003; 71: 349-355).

Objective. To compare motility on sperm obtained from the vas deferens and incubated in semi-
nal plasma (PS), a ionic medium similar to seminal plasma (MA) and HTF-HEPES culture medium.
Material and method. Aspirates from de proximal vas deferens were obtained in eight healthy
men during vasectomy and separated in three aliquots (5-6 millions sperm/mL). Aliquots were in-
cubated on PS, MA and HTF-HEPES. Quantitative and qualitative motility were assessed at one
hour intervals. Results. Sperm motility decreased 30% in the 1st hour but at the 3rd hour it increa-
sed 70% in aliquots incubated in PS and MA. Straight line velocity (VSL) also increased significati-
vely at the 1st and 3rd hour only in aliquots incubated in PS and MA compared to aliquots incu-

Instituto Nacional de Perinatologia

Clinica de Andrologia' y Departamento de Planificacion familiar

ISSN-0300-9041 VOLUMEN 71 JuLio 2003 |

349




Activacion de espermatozoides del vaso delerente

bated in HTF-HEPES (1st hour : p < 0.01; 3rd hour: p < 0.001). Curvilinear velocity (VCL) decrea-
sed at 3 hours in aliquots incubated in PS and MA compared to HTF-HEPES (P < 0.001). VCL was
lower on aliquots incubated in PS compared to MA (p < 0.01). Conclusions. Sperm activation oc-
curred in PS and MA at 3 hours. Incubation in HTF-HEPES culture medium resulted in a progressi-
ve decrease of sperm motility. This suggests that ionic/osmolar composition of PS is important for

sperm activation of sperm obtained from the vas deferens.

&

Key words: Aspirated sperm activation, ionic medium, seminal plasma
(Villanueva Diaz CA. et al. Aspirated sperm activation from deferens in a ionic medium similar to

seminal plasma. Ginecol Obstet Mex 2003; 71: 349-355),
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Introduccién

tratamiento de la azoospermia obstructiva, in-

cluyendo los métodos de recanalizacién y
anastomosis microquirturgica de deferentes y/o epidi-
dimo.’ En fechas recientes han aparecido publicacio-
nes de métodos menos invasivos para obtener esper-
matozoides del epididimo en hombres con azoospermia
por obstruccion de la via seminal y su uso se ha exten-
dido en los programas de Reproduccion Asistida; sin
embargo, debido a los bajos indices costo-eficiencia, las
ventajas de estos nuevos métodos frente a la cirugia re-
constructiva han sido cuestionadas.”

La aspiracién percutdnea de epidididimo (PESA, por
sus siglas en inglés) asociada con la inseminacion in-
trauterina (IIU) se emple6 hace algunos afios como tra-
tamiento para la azoospermia obstructiva pero la evi-
dencia de su eficacia se limita al reporte de casos.” En la
literatura, queda constancia de que muy pronto se aban-
doné la idea de utilizarla asociada a la 11U, probable-
mente por la baja tasa de éxito. Sin embargo, reciente-
mente ha resurgido el interés por el uso de estas técnicas
menos invasivas para el tratamiento de la azoospermia
obstructiva. Mas frecuentemente este método de obten-
¢i6n de espermatozoides se ha indicado en combinacién
con la fertilizacion in vitro (FIVTE) o la inyeccién intra-
citoplasmica de espermatozoides (ICSI).** Estos procedi-
mientos de reproduccién asistida son costosos y fre-
cuentemente tienen que hacerse en forma repetida para
lograr un embarazo.

El anilisis de la informacion sobre estos tépicos
permite deducir lo siguiente: 1) Se pueden lograr em-
barazos tanto con espermatozoides obtenidos por mi-
croaspiracion epididimaria de espermatozoides
(MESA, por sus siglas en inglés) o PESA, lo cual impli-

D iferentes alternativas se han ofrecido para el
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ca que no es necesaria la microcirugia para recuperar
espermatozoides viables; y 2) En un porcentaje alto
de casos en los que se hace la aspiracion del epididimo
se obtienen cantidades suficientes de espermatozoides
como para ser utilizados en la ITU, pero la baja movili-
dad/viabilidad espermdtica en estas muestras es la
principal indicacién para la ICSI."

Existen diversas razones para explicar la deficiente
movilidad espermédtica en las muestras obtenidas por
puncién-aspiracion del epididimo. Una de ellas es que
la patologia que condujo a la obstruccién de la via se-
minal en estos pacientes o el dafio producido por la
obstruccion, se asocian con alteraciones espermaticas
subclinicas; sin embargo, existe un estudio en el que se
informa que la patologia de base de los pacientes con
azoospermia no modifica las tasas de embarazo en pa-
rejas a las que se les hace puncion-aspiracion del epidi-
dimo e ICSL" Otra explicacion es que al ser estas téc-
nicas “ciegas”, particularmente la PESA, no se puede
controlar el sitio del epididimo en el que se hace la
puncion, por lo que existe la posibilidad de que se as-
piren espermatozoides de regiones en las que estos ten-
gan baja movilidad.” Finalmente, otra mas de las posi-
bles explicaciones es el inadecuado manejo de estos
biolégicos en el laboratorio, ya que en condiciones nor-
males los espermatozoides de la cauda epidydimis se
encuentran inméviles y se activan al ponerse en con-
tacto con el liquido seminal."* Esto implica que los es-
permatozoides extraidos del epididimo no se encuen-
tran en condiciones fisiolégicas para ser depositados
en el aparato genital femenino.

Lo anterior permite plantear que los medios o las
condiciones de tratamiento de espermatozoides para
la reproduccion asistida en estos casos no son sufi-
cientes para lograr su activacién; por lo cual decidi-
mos analizar el efecto en la movilidad/viabilidad es-
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permdtica de la incubacién en el plasma seminal y
en un medio i6nico con composicién similar a la del
plasma seminal de espermatozoides obtenidos de la
cauda cpidydimis en pacientes sometidos a vasecto-
mia sin bisturi, con la finalidad de explorar nuevas
técnicas de preparacion seminal que hagan mas efi-
caces a los métodos de puncién-aspiracion epididi-
maria.

Material y método

Previa aprobacién del protocolo por el Comité de In-
vestigacion y Etica del INPer y después de obtener la
firma de consentimiento informado del paciente, se
obtuvieron muestras seminales de hombres que soli-
citaron la vasectomia para control de la fertilidad en
nuestra institucion. Estas muestras fueron analizadas
con los criterios de evaluacién propuestos por la OMS
para el andlisis de semen, posteriormente fueron cen-
trifugadas a 400 xg durante 20 minutos para separar
y descartar el paquete celular. El liquido seminal se
separé y se guardé en congelacién a -70°C para su
uso posterior en los experimentos. Los criterios de se-
leccion de los sujetos se basaron en la historia clinica,
con énfasis en los antecedentes de fertilidad, de pato-
logia urogenital o sistémica previa, de exposicién a
gonadotoxicos o medicamentos en los ultimos seis
meses, de episodios febriles recientes y de trauma tes-
ticular reciente.

Aspirado de epididimo

La aspiracién de espermatozoides se realiz6 durante
el procedimiento de la vasectomia que en nuestra ins-
titucion se hace con la técnica sin bisturi. Una vez ex-
puesto el conducto deferente se procedié a incidirlo
en forma longitudinal en una extensién de aproxima-
damente 0.2-0.4 cm. A través de esta incisién se colo-
6 un cateter para bloqueo epidural y se dirigi6 por el
cabo proximal hacia la cauda epidydimis. Una vez co-
locado el catéter se realizé la aspiracién suave con
una jeringa de insulina de 1 mL. El proceso de aspi-
racion se hizo por el tiempo necesario para obtener
cuando menos 0.02 mL de liquido. Con un microsco-
pio de campo claro a un aumento de 400 xg se verifi-
¢6 que el liquido obtenido tuviera espermatozoides.
Cuando no se obtuvo liquido en el primer aspirado, se
concluyé el procedimiento de la vasectomia en ese de-
ferente y se realizo el aspirado en el deferente contra-
lateral. Una vez obtenido el biolégico se concluyé la
operacion de acuerdo con los procedimientos quirur-
gicos estandarizados.

Andlisis microscépico del aspirado

El andlisis microscopico del aspirado de epididimo
se llevo a cabo por los métodos manual y computari-
zado. Se registraron la concentracién espermaitica v
la movilidad cuantitativa/cualitativa. E] anélisiﬁs
computarizado se hizo en alicuotas de 10 pL en c4-
maras Microcell (Conception Technologies, San
Diego CA) de 50 micrones. Las lecturas se hicieron
en el analizador automatico de semen Hamilton-
Thorn IVOS 2000 (versiéon 8.1) bajo las siguientes
condiciones: Tiempo de lectura: 30 segundos: con-
traste minimo; 7; tamano minimo: 5; ventana de ta-
mafo: 0.5-1.8; ventana de intensidad: 0.4-1.6: tama-
fio de cabeza de espermatozoide inmévil: 10;
intensidad de espermatozoide inmévil: 20; valor me-
dio de velocidad progresiva: 15; valor minimo de la
velocidad progresiva: 5. todas las lecturas se realiza-
ron en 5 campos seleccionados al azar, en un mini-
mo de 30 exposiciones y con una velocidad de adqui-
sicion de 60 Hz, condiciones que fueron
previamente estandarizadas. Bajo estas condiciones
experimentales se registraron los siguientes pardme-
tros de movimiento de los espermatozoides: veloci-
dad curvilinea (VCL), velocidad en linea recta
(VSL), amplitud de desplazamiento lateral de la ca-
beza (ALH), frecuencia de batido del flagelo (BCF)
y los indices de rectitud (STR), linearidad (LIN), e
indice de movilidad (IM).

Incubacién de espermatozoides

Posterior al analisis inicial de estos bioldgicos, se pre-
pararon alicuotas de 5 pL de liquido epididimario que
se incubaron con 45 L de plasma seminal del pacien-
te, de medio de cultivo HTF-HEPES (Irvine Scientific,
California) o de un medio iénico con concentraciones
similares a las del plasma seminal.”® La incubacién se
llevé a cabo a temperatura ambiente por un periodo de
8 horas. Durante este periodo se tomaron alicuotas de
10 pL a la hora y posteriormente cada 2 horas para
andlisis computarizado de semen, el cual se hizo en las
mismas condiciones que se especifican arriba. Las
muestras seleccionadas para los experimentos de incu-
bacién contenian 50-60 millones de espermatozoi-
des/mL para evitar el efecto de la dilucién para el ajus-
te final. La concentracién final en los tubos fue entre 5
y 6 millones/mL.

Anadlisis estadistico

Los datos se registraron en la base de datos del progra-
ma Statgraphics plus. Se hizo el andlisis descriptivo de
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las variables y el contraste entre los datos de las tres
condiciones experimentales se llevé a cabo con la prue-
ba de ANOVA de dos vias.

I R;s;lltados

En total se analizaron los datos de siete aspirados de
epididimo debido a que en ocho sujetos que se sometie-
ron al procedimiento no se obtuvo una cantidad sufi-
ciente de liquido seminal para realizar los experimen-
tos de incubacion. Sin embargo, los datos del andlisis
seminal inicial de estos pacientes se incluyeron para
analizar la condicién basal de los espermatozoides ob-
tenidos.

En el cuadro I se presentan los resultados del
andlisis previo a los experimentos de incubacién. La
concentracién espermatica en los bioldgicos tutiles
fue 210 + 5 pL, en tanto que en los que no fueron
analizados posteriormente se encontré en 105 + 20
nL. La concentracion espermatica no fue diferente
entre los que se utilizaron y los que se descartaron
(50 £ 10 vs. 40 + 20 M/mL; p = 0.20). En cambio
la movilidad total analizada subjetivamente usando
los criterios de la OMS, si mostré diferencia estadis-
ticamente significativa (60 + 15 vs. 35 + 16;p <
0.05).

Los tipos de movilidad que predominaron en el
estado basal fueron la movilidad tipo B y la movili-
dad tipo C de la clasificacién de la OMS. Al cabo
de la primera hora de incubacién la movilidad total de
las muestras incubadas en HTF-HEPES decliné a
20% predominando la movilidad tipo C. Este patrén
se conservo al final de la tercera hora de incubacion
en todos los experimentos realizados, por este moti-
vo se presentan los resultados del andlisis hasta ese
periodo.

En la figura 1 se muestra el resultado del anélisis
de movilidad en las tres condiciones experimentales.
En esta puede observarse que en las alicuotas que se
incubaron en el plasma seminal y en el medio i6ni-

Cuapro 1.

co el perfil de 1a movilidad se caracterizé por un des-
censo a 30% en la primera hora pero posteriormen-
te mostré un incremento a 70 %. La movilidad pre-
dominante en la primera hora de incubacion fue de
tipo C pero en la tercera hora se observoé la reapari-
cién de la movilidad progresiva lenta (datos no pre-
sentados). La diferencia al comparar la movilidad
total en las alicuotas incubadas en estas dos condi-
ciones experimentales fue estadisticamente signifi-
cativa (p < 0.01); lo mismo ocurrié al comparar las
diferencias en la movilidad tipo By C (p < 0.01).
Aunque se observé una tendencia hacia mayor mo-
vilidad en las muestras incubadas en el plasma se-
minal con respecto de las muestras incubadas en el
medio iénico, las diferencias no fueron estadistica-
mente significativas.

En el andlisis computarizado basal de los aspira-
dos de epididimo se encontraron los siguientes medi-
das: VSL (15 + 5 pM/seg.); VCL (70 + 10 pM/seg.);
LIN (40 + 15%); STR (45 + 17%); ALH (6 + 3
pm). En el Cuadro II se presentan los resultados del
andlisis computarizado a la hora y tres horas de las
alicuotas que se incubaron en los tres medios. En es-
ta puede observarse que tanto en la primera hora co-
mo en la tercera hora hubo un incremento significati-
vo en la VSL en las alicuotas que se incubaron en PS
y MA con respecto de las incubadas en HTF-HEPES
(12 hora: p < 0.01; 32 hora: p < 0.001). La VCL fue
diferente a la tercera hora de incubacién ya que se ob-
servé una disminucion significativa en las muestras
incubadas en PS y MA con respecto de las incubadas
en HTF-HEPES (P < 0.001). También se observo
una diferencia en la VCL a la tercera hora entre las
alicuotas que se incubaron en PS y MA (p < 0.01).
Las medidas de progresion, STR y LIN, mostraron di-
ferencias significativas a la tercera hora en las mues-
tras incubadas en PS y MA cuando se compararon
con las incubadas en HTF-HEPES (P < 0.001). La
ALH fue significativamente menor a la tercera hora

solamente en las alicuotas que se incubaron en PS
(P < 0.001).

Andlisis de los aspirados de deferentes en pacientes sometidos a vasectomia
Aspirado Volumen (L) Concentracion (M/mlL) Movilidad (%) VSL (um/seg)
Adecuado n = 7 21 2 50 + 10 60 + 15* 15 « 3
Inadecuado n = 8 10 = 2 40 = 20 35 + 16* 15 + 5

*p < 0.05

Los valores se presentan como media * D.E. No se encontraron diferencias entres los liquidos que se usaron en los experimentos de incubacion

y los que se descartaron.
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| B
| FIGURA 1
e Activacién de espermatozoides L
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Movilidad (clasificacién de la OMS) en el periodo del experimento. Los valores se expresan en porcentaje. Las barras con Ii-
neas verticales representan los resultados de las muestras que se incubaron en plasma seminal (PS); las negras, las que se in-
cubaron en medio i6nico (MA) y las blancas, las que se incubaron en HTF-HEPES. En la primera y tercera hora la diferencia
entre (MA) y (PS) con HTF-HEPES fue significativa (p < 0.07 y p < 0.001, respectivamente).

CuaDRO Il Resultados de los experimentos de incubacién

Condicion VSL VCL STR LIN ALH
(um/seg) (um/seg) (%) (%) (um)

1%. Hora

HTF-HEPES 10 = 8a 75 = 15¢ 3025 34 =16 6% 2

PS 20 = 4a** 95 i 5o ¥ 45 £ 13 40 x5* 7% 2

MA 16 = 3a ** 85-&2c %" 40+ 8 38.&:3:% 6x3

32 Hora

HTF-HEPES 8 = 4b 78 = 10d 32 12 30 = 17f 7+ 3g

PS Ag 2 3 56 =2d** 60 * 8e 65 + 12f * 3£ 28

MA 43 = 4b ** 63 + 3d ** 58 x de 61 = 11f* 5% 3g

Los valores se expresan como media = D.E.

*p < 0.07; ** p < 0.007 para las diferencias entre las horas 1y 3. Letras semejantes indican diferencias estadisticamente significativas entre
grupos:a =p < 0.01;b=p <0.001;c=p <001;:d=p <001;e=p<0001;f=p<0001;g=p < 0.01

Discusion

En estos experimentos se demuestra que la incuba-
cién de espermatozoides obtenidos de la cauda
epidydimis en el medio de cultivo HTF-HEPES tiene
un efecto negativo en la movilidad espermatica. Por
el contrario, el plasma seminal y el medio iénico si-
milar al plasma seminal se relacionan con una acti-

vacion de la movilidad espermatica e incremento en
la movilidad de espermatozoides obtenidos del epi-
didimo. Lo anterior confirma que el plasma seminal
es importante en el proceso de activacién de esper-
matozoides y sugiere que este 0 sus componentes
podrian ser utilizados para la incubacién de esper-
matozoides obtenidos por MESA o PESA para pro-
cedimientos de reproduccién asistida.
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Activacion de espermatozoides del vaso deferente

De acuerdo con la informacion que existe en la lite-
ratura, la activacion de los espermatozoides en el plas-
ma seminal se lleva a cabo a través de la accion de di-
ferentes sustancias contenidas en este hidrogel, entre
los que se encuentran las fosfolipasas,'® las prostaglan-
dinas” y diferentes iones del plasma seminal;""* los
cuales podrian activar la movilidad a través de las vias
del ATP y GTP."* Dado que la activacién espermatica
ocurrid en el medio i6nico en forma similar a lo obser-
vado con el plasma seminal, podria decirse que no es
necesaria la presencia de componentes organicos para
que ésta se lleve a cabo; sin embargo, cabe la posibili-
dad de que los componentes organicos del plasma se-
minal participen en forma sinérgica usando otras rutas
de activacién de los espermatozoides o bien que estos
sean requeridos para otros procesos que incrementen
su potencial fertilizante.***

Debido a que se ha informado que los espermatozoi-
des en la cauda del epididimo humano se encuentran in-
maviles,” es interesante notar que la movilidad observa-
da en las muestras basales fue cercana a la que ocurre en
el semen. La explicacién que se puede dar a este fenéme-
no es que en todos los casos la aspiracién se realizé con
cada uno de los medios a probar debido a que es dificil
obtener liquido epididimario en condiciones nativas. Es-
te procedimiento podria haber causado cierta activacién
de los espermatozoides por dilucién de inhibidores fisio-
I6gicos de la movilidad espermdtica.** Una explicacién
alterna es que en la mayoria de los reportes acerca de la
recuperacion de espermatozoides del epididimo se han
incluido pacientes con patologia obstructiva, general-
mente de tiempo prolongado, mientras que en este estu-
dio solamente se incluyeron hombres fértiles.

El tiempo en el que ocurri6 la activacién de los es-
permatozoides en estos experimentos es un aspecto

-+ ——————
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Eficacia del cerclaje electivo en pacientes
con incompetencia istmico cervical
y factores de riesgo asociados

Dr Jorge Nava Flores,' Dra Mafalda Elizabeth Morales Toia,” Dra Guadalupe Veloz Martinez,

Dr. Marcelino Herndndez-Valencia®

La incompetencia fstmico cervical (1IC) se considera un defecto del estroma cervical, que lleva a la
incapacidad del cuello uterino para retener un embarazo intrauterino hasta la viabilidad del feto,
con una incidencia de 0.05% a 1% de todos los embarazos. Este defecto en el cérvix es debido a
traumas obstétricos, causas disfuncionales y anatémicas. La frecuencia de fracaso del cerclaje cer-
vical se ha reportado hasta en 20%, por lo que se hizo este estudio para determinar tanto las cau-
sas del fracaso de este procedimiento, como las complicaciones del recién nacido. Ingresaron pa-
ra este estudio todas las pacientes atendidas en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Centro
Médico “La Raza”, con diagnéstico de IIC. Se incluyeron 36 pacientes, con edad de 30.1 = 4.2
afios, la aplicacién del cerclaje fue en el segundo trimestre, lo cual logré prolongar el embarazo con
un promedio de 18.1 = 6.5 semanas hasta el momento de la interrupci6n del embarazo. En 61.1%
se llegd a la gestacion de término, en 23 de los casos (63.8%) nacieron con mas de 2,500 g de pe-
s0, ademds 24 casos presentaban una recurrencia entre 2 a 5 abortos. La complicacién mas fre-
cuente fue la amenaza de parto pretérmino y en pacientes con antecedentes de complicaciones
obstétricas previas se obtuvo un riesgo relativo (RR) de 3.8 para presentar |IC, ademas se observo
que en los extremos de la vida obstétrica la probabilidad de presentar IIC tiene un RR de 1.6, con
una correlacién positiva entre la edad gestacional al aplicar el cerclaje y la prolongacién del emba-
razo (p < 0.05) después de la semana 16 de gestacion. La aplicacién de cerclaje en el segundo tri-
mestre de embarazo supera los riesgos del procedimiento quirdrgico y no tiene efectos adversos so-
bre el producto de la concepcion. Los principales indicadores de éxito son la aplicacion del cerclaje
a menor edad gestacional, entre la segunda y tercera gestacion, asi como la presencia del menor
namero de eventos obstétricos complicados, por lo tanto gran parte de la decisién obstétrica para
aplicar un cerclaje debe basarse en la vida obstétrica previa de cada paciente. g

Palabras clave: Cerclaje electivo, incompetencia fstmico cervical, factores de riesgo
(Nava Flores J. et al. Eficacia del cerclaje electivo en pacientes con incompetencia fstmico cervical y
factores de riesgo asociados. Ginecol Obstet Mex 2003; 71: 356-362).
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Cervical incompetence (Cl) is considered as a defect of the cervical estroma that takes to the ina-
bility of the uterine neck to retain an intra-uterine pregnancy until the viability of the fetus, with an
incidence from 0.05% to 1% of all the pregnancies. This defect in the cervix is due to obstetrics
trauma, such as disfunctional and anatomical causes. The failure of cervical cerclage have been re-
ported up to 20%, this study was carried out to determine the baby born and procedure compli-
cations. All patients demanding atention at the Gynecology and Obstetrics Hospital of the Medical
Center La Raza, with diagnosis of CI were included in this study. Thus, 36 patients were included,
with 30.1 = 4.2 (M = SD) year-old age; the cerclage was performed in the second trimester, in or-
der to extend the pregnancy with an average of 18.1 + 6.5 weeks until the moment of the inte-
rruption of the pregnancy. The 61.1% arrived to the term gestation, in 23 of the cases (63.8%) we-
re born with more than 2500g of weight, and 24 cases also presented a recurrencia among 2 to 5
abortions. The most frequent complication was the threat of preterm childbirth and in patient with
antecedents of previous obstetric complications was obtained a relative risk (RR) of 3.8 to present
Cl, moreover it was also observed at the begining and the end of the obstetric life the probability
of Cl has a RR 1.6, with a positive correlation between the gestacional age at the application of the
cerclage and the continuation of the pregnancy (p < 0.05) after the week 16 of gestation. The
cerclage application in the second trimester of pregnancy overcomes the risks of the surgical pro-
cedure and does not have adverse effects on the product. The main indicators of success are the
cerclage application to smaller gestacional age, into the second and third gestation, as well as the
presence of the smallest number of complicated obstetric events, therefore great part of the obste-
tric decision to apply a cerclage should be based on previous obstetric life of each patient. <

Key words: Elective cerclage, cervical incompetence, risk factors
(Nava Flores |. et al. Efficacy of elective cerclage in patients with incompetencia fstmico cervical and
associated risk factors. Ginecol Obstet Mex 2003; 71: 356-362).

Antecedentes

|
Abstract |

istmico cervical (IIC), no se han establecido en su
totalidad, por lo que estructuralmente se conside-
ra como un defecto del estroma cervical con pérdida de
la integridad del mecanismo esfinteriano del orificio
cervical interno, por diferentes procesos fisiopatol6gi-
cos que llevan al borramiento y dilatacién del cuello
uterino.'” Esta entidad se puede definir como la inca-
pacidad del cuello uterino para retener un embarazo
intrauterino hasta la viabilidad del feto, por lo tanto
termina con la interrupcién de la gestacion entre las 14
y 28 semanas de embarazo."” Su incidencia es descono-
cida, sin embargo, se considera que es de 0.05% a 1%
de todos los embarazos y de estos, 15 a 20% son abor-
tos del segundo trimestre.**
En la mayoria de los casos este defecto del cérvix es
debido a traumas obstétricos, causas disfuncionales y

[ a etiologia y complicaciones de la incompetencia

también a causas anatémicas que llevan a una inade-
cuada vascularidad que limita posiblemente la funcién
normal del cérvix.**® Asi también, se ha descrito en
mujeres que estuvieron expuestas a dietilestilbestrol
en la vida fetal.” El diagndstico durante el embarazo se
realiza por clinica, lo cual incluye antecedentes de
abortos repetidos de forma espontdnea, indoloros y a la
exploraciéon se encuentra dilatacién cervical con pro-
trusién de membranas que se confirma con ultrasono-
grafia en la que se observa dilatacién del orificio cervi-
cal interno, prolapso de membranas y acortamiento del
segmento distal cervical.®®

La incompetencia cervical es una condicién que
tradicionalmente se ha tratado en forma quirtirgica, asi
desde 1902 se describi6 la traquelorrafia y con el adve-
nimiento de las nuevas técnicas quirtirgicas se ha mo-
dificado hasta idearse el cerclaje, procedimiento que
tiene por objeto estrechar el orificio cervical interno
incompetente. Al tomar en cuenta los factores que in-
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Cerclaje electivo en pacientes con incompetencia fstmico cervical

dican la aplicacion del cerclaje, estos se consideran co-
mo cerclaje empirico, electivo y de urgencia, de los cua-
les el cerclaje electivo es el de mayor éxito, ya que lo-
gra la prolongacion del embarazo hasta las 30 a 35
semanas con una supervivencia neonatal de 85.7% vy
una incidencia de ruptura de membranas de 37.5% en
estos casos."'"!"

Existen causas de fracasos del cerclaje, entre los que
se encuentran el deslizamiento del material de fijacion
por estar flojo y los secundarios a infeccion cervical o
corioamnioitis que ocurre hasta en 20 % de los casos.'"
El control debe hacerse cada 15 a 20 dias, lo que inclu-
ye revision con espejo vaginal y ultrasonografia en la
que se valora la longitud del cérvix compardndola con la
longitud previa a la aplicacion del cerclaje, lo cual sirve
de factor de prediccion para el parto pretérmino.””" El
cerclaje debe ser retirado en forma profildctica a las 37
semanas de embarazo, pero se retira de forma inmedia-
ta en caso de ruptura de membranas, datos de infeccion
v si desencadena el trabajo de parto.’***

Se realizo este estudio para conocer los factores de
riesgo que puedan identificar a las mujeres con riesgo
de parto pretérmino por IIC, ademas del efecto que tie-
ne el cerclaje en la prolongacién del embarazo de
acuerdo al momento de su aplicacién, asi como la su-
pervivencia, complicaciones inmediatas y tardias sobre
el recién nacido.

358

Material y método

En el periodo de un afio, se ingresaron para este estu-
dio a todas aquellas pacientes atendidas en el Hospital
de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico “La
Raza”, con diagnéstico establecido de incompetencia
istmico-cervical en quienes se indicé y aplico el cercla-
je. A estas mujeres se les determiné la edad gestacional
por los métodos convencionales, ademds se hizo un re-
gistro de las indicaciones de aplicacién, las complica-
ciones inmediatas y tardias, edad gestacional en la que
se interrumpio el embarazo, indicacién del retiro de
cerclaje, complicaciones del producto y finalmente el
tiempo que se logré prolongar el embarazo medido en
semanas. La sintomatologia predominante en las pa-
cientes estuvo caracterizada por sensacion de pesantez
en hemiabdomen inferior, salida de moco cervical y
modificaciones cervicales, pero lo que definio IIC fue
cuando se observo por ultrasonido vaginal al cérvix
con una dilatacién del orificio cervical interno de 25
mm, asi como un acortamiento de 25 %. Antes de rea-
lizar el procedimiento de cerclaje con la técnica de Es-
pinoza-Flores” en todas las pacientes, se confirmé la
ausencia de infeccién vaginal y de vias urinarias, asi
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como de actividad uterina. En todas las pacientes el
procedimiento de cerclaje se llevé a cabo con anestesia
peridural, previa valoracién por el servicio de aneste-
siologia. En este grupo se inicio el seguimiento desde
las 11 semanas de gestacion, con el criterio de inclu-
sion que presentaran gestaciones simples y sin anor-
malidad genética.

Se realiz6 como un estudio longitudinal y descripti-
vo. Los procedimientos para el estudio se realizaron
guardando la identidad de las pacientes, sin que se lle-
vara a cabo ning(in procedimiento que altere el curso y
prondstico de las pacientes.

Para analizar las caracteristicas del grupo se utiliza-
ron frecuencias simples que incluyé porcentajes y pro-
medios con desviacion estandar. Para analizar al inte-
rior del grupo las caracteristicas del seguimiento, se
utilizé Chi 2 con analisis de incidencia y riesgo relati-
vo para determinar probabilidades del padecimiento.

Resultados

Se incluyeron para este estudio un total de 36 pacien-
tes, con edad de 30.1 + 4.2 anos (M + DE), de las
cuales 69.5% fue intervenida por presentar inconti-
nencia istmico cervical pura, el resto ademas de lo an-
terior present6 otras indicaciones asociadas de cercla-
je, entre las que estuvo incluida la esterilidad primaria.
En la mayoria de los casos la aplicacion del cerclaje fue
en el segundo trimestre, excepto en 7 casos (19.4 %) de
los cuales a 6 casos se les aplico al final del primer tri-
mestre y un caso al inicio del tercer trimestre, esta apli-
cacién logré prolongar el embarazo con un promedio
de 18.1 + 6.5 semanas al incluir a todas las pacientes
que recibieron este procedimiento hasta el momento
de la interrupcién del embarazo, con resolucion por
operacion cesdrea en 75% y por parto en 25% de los
casos. La indicacion para realizar el procedimiento re-
solutivo a través de cesdrea se muestra en la figura 1,
por otro lado la edad de interrupcion del embarazo se
muestra en la figura 2, donde se observa que el mayor
niimero de casos (61.1% ) llegd a la gestacion de térmi-
no. Al considerar el peso de los recién nacidos, en 23
de los casos (63.8% ) tuvo mas de 2,500¢, con una dis-
tribucion como se muestra en la figura 3. Es importan-
te resaltar que la mayoria de las pacientes (27 casos)
tenian antecedentes de aborto previo, de las cuales 24
presentaban una recurrencia entre dos a cinco abortos.
Las complicaciones en la evolucién posterior al cercla-
je se muestran en la figura 4, donde la amenaza de par-
to fue la complicacion mas frecuente. La estancia hos-
pitalaria posterior al cerclaje fue de 2 dias en 30 casos
y s6lo una paciente requirié una estancia de 4 dias.
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Se muestran todas las indicaciones de operacién cesdrea en las pacientes a quienes se les aplicé cerclaje, de acuerdo al nu-
mero de casos. La desproporcion cefalopélvica (DCP) tuvo la mads alta frecuencia, con 22.2% de todas las indicaciones y le si-
guieron en segundo lugar la baja reserva fetal, la enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo (EHIE) y la ruptura pre-
matura de membranas (RPM), con 14.8% para cada indicacion.

IIC = incontinencia istmico-cervical.

FIGURA 2
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La edad gestacional en la mayoria de los casos se prolongé hasta el término, después de la aplicacién del cerclaje, lo que me-
joré la morbilidad del recién nacido.
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| FIGURA 3
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La distribucion de peso al nacimiento, muestra que la mayoria de los casos logré llegar a un peso mayor de 2,500 g, lo que
resulta por el efecto benéfico de la aplicacién del cerclaje y reduce en la misma forma la morbilidad del bajo peso al naci-
miento.

| FIGURA 4
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Las complicaciones en la evolucién del embarazo, posterior a la aplicacion del cerclaje mostraron que la amenaza de parto
pretérmino (APP) es la complicacion mds frecuente, sin lugar a dudas por el efecto irritativo quirdrgico. Se presentaron olras
complicaciones con menor nimero de casos como la amenaza de aborto (AA), ruptura prematura de membranas (RPM), en-
fermedad hipertensiva inducida por el embarazo (EHIE) y desafortunadamente ébito fetal en un caso, sin que haya tenido co-
mo causa directa el procedimiento quirdrgico.
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Al analizar las caracteristicas del grupo de estudio
* dentro del andlisis estadistico, en pacientes con antece-
dentes de complicaciones obstétricas previas, tuvieron
un riesgo relativo (RR) de 3.8 de presentar 1IC en el
embarazo actual, ademds al considerar la poblacion
obstétrica en general, existe un RR de 2.3, que se les
aplique cerclaje durante el embarazo. Por otro lado, al
analizar la paridad se observé que en los extremos de
la vida obstétrica (primigestas y en aquellas con mds de
cuatro gestaciones), la probabilidad de presentar IIC
tiene un RR de 1.6, ademds existe una correlacion po-
sitiva entre la edad gestacional y la prolongacion del
embarazo con la aplicacién del cerclaje (p < 0.05), ya
que la aplicacién del cerclaje después de la semana 16
de gestacion permitié en este estudio llegar a las 37 se-
manas de gestaciéon a 61.1% de los embarazos. En
cuanto a la estancia materna posterior a la resolucién
del embarazo, la permanencia hospitalaria fue de 1.27
dias menos por cada semana gestacional ganada poste-
rior a las 37 semanas y la estancia de los recién naci-
dos de estas pacientes con cerclaje que también rebasa-
ron este semana fue de 0.95 dias menos de permanencia
hospitalaria.

Discusion

Las mujeres con factores de riesgo para incompetencia
cervical, determinados por sus antecedentes obstétricos
deben ser vigiladas estrechamente con ultrasonido del
cérvix, ya que la aplicacién del cerclaje no debe ser con-
siderado como un procedimiento determinante por si
solo para llegar a la resolucién del embarazo a término.
Con estos resultados podemos considerar que la aplica-
cion de cerclaje en el segundo trimestre de embarazo y
un seguimiento estrecho debe ser indicado en las muje-
res que presenten modificaciones cervicales, ya que el
beneficio de llegar al embarazo de término supera los
riesgos del procedimiento quirtirgico y no tiene efectos
adversos sobre el producto de la concepcién. Por lo tan-
to, se puede considerar que la aplicacion de cerclaje cer-
vical por IIC reduce el parto pretérmino en 61.1% y
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n ano antes de terminar mi carrera de médico,
U llegaban a nosotros las primeras noticias de un

procedimiento nuevo que el profesor PAUL
DELMAS ejecutaba en Francia y que se presté a multi-
tud de polémicas y discusiones en la sociedad de Obs-
tetricia y Ginecologia de Montpellier y que pronto se
hizo el tema preferido en todo el mundo, pues bajo el
enunciado de “Evacuacion extempordnea del iitero al fin
del embarazo” el mencionado método se discutié en las
reuniones cientificas de esa agrupacién, que luego fue-
ron publicadas por la Revista, Organo Oficial de la So-
ciedad de Obstetricia y Ginecologia de Paris, de enor-
me tiraje, adquiriendo bastante popularidad y
causando enorme expectacion.

El profesor DELMAS consideré que habia multitud
de casos en los cuales, era necesario o cuando menos
deseable, fuera del trabajo de parto, extraer el produc-
to por diferentes razones técnicas y entonces experi-
ment6 la raquianestesia que le di6 resultados admira-
bles desde el punto de vista ablandamiento del cuello
uterino, lo que le permitié hacer dilataciones manuales
rapidisimas del cervix (de uno a seis minutos) y extrac-
ciones inmediatas del producto, casi siempre por ma-
niobras de versién interna, utilizando excepcional-
mente el forceps el que destind para aquellos casos de
cabeza ya profundamente encajada. A estas ventajas,
se anadio el hecho importante de que la enferma tenia
un parto indoloro, y que cominmente la intervencién
se ejecutaba en el momento y dia fijado por eleccién
previa.

Transcurrieron unos cuantos afios de polémicas y
experimentaciones y como sucede en todo, las pasio-
nes, leales a veces, innobles en otras ocasiones se des-
bordaron a raudales considerandose en general, un
procedimiento absurdo, peligroso e innecesario, defor-
méandose la idea y titulo original del creador del proce-
dimiento, bautizdndosele con el nombre de “parto a
hora fija”. Se dijo que el profesor DELMAS lo utilizaba
siempre y por lo tanto fueron ennumerados uno a uno,
los casos concretos y enormes inconvenientes de mul-
titud de circunstancias mediantes.

Médicos poco comprensivos de todas partes, busca-
ron en su idea, una aplicacién sistemdtica que debia
transformar el procedimiento en una panacea, y asi se
caminé de fracaso en fracaso hasta que a través de al-
gunos afios, se dejo de hablar de él y mucho menos de
utilizarlo.

Otros médicos lo aplicaron, bajo las indicaciones y
contraindicaciones originales y se sintieron felices de
haberlo puesto en practica por los brillantes éxitos en
su realizacién y resultados.

Es necesario decir que en la comunicacién del
Dr. Delmas del 22 de Febrero de 1929 para objetar
la idea de que hacia y aconsejaba su empleo sistema-
tico, presentod su estadistica de un ano en donde so-
bre 700 partos, s6lo ejecuté 40 evacuaciones extem-
pordneas del ttero, lo que es mds o menos un 5%,
que fueron casos en donde le parecié que la absten-
cidn podfa significar un mayor peligro para la enfer-
ma o el nino.

Profesor de Clinica Obstétrica en la Facultad Nacional de Medicina.
* Leido en la Asociacion Mexicana de Ginecologia y Obstetricia.
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Quedaron distribuidas las indicaciones en la forma
siguiente:

15 casos efectuando el vaciamiento prematuro, por vi-
ciaciones pelvianas.

8 por infeccién annidtica.

6 por placenta previa, 2 por procidencia del cordén, 2
por exceso de volumen y 2 por toxemia gravidica.
La extraccion del producto, fue efectuada en 30 ca-

so0s por version interna y en 10 casos por forceps.

15 casos fueron en primiparas y 25 multiparas.

32 productos vivos y 8 muertos por diferentes causas y
uno de ellos imputable al procedimiento.

9. desgarros de cuello y que sélo en tres casos fue ne-
cesario suturar.

21 casos de integridad absoluta de partes blandas,
siendo el resto con desgarros de vagina y periné.

1 mujer muerta de septicemia al 6° dia y que no con-
té sobre el procédimiento, tomando en cuenta el
porcentaje habitual de infecciones puerperales en
aquellas épocas.

Yo tuve la oportunidad de observar en aquellos
anos la aplicacién del procedimiento, ejecutada por
primera vez en México por nuestro maestro de enton-
ces, el Dr. Dn. ADRIAN QUIROZ RODILES de quien era yo
su practicante y las experiencias iniciales fueron sor-
prendentes, pues fueron escogidos ejemplares magnifi-
cos de mujeres multiparas con todas las condiciones
ideales, aunadas a su sélida experiencia y extraordina-
ria habilidad. Asi lo vimos todavia en 1938 en una de
las Sesiones quirtirgicas de la 3% Asamblea Nacional de
Cirujanos efectuada en el Hospital Judrez, hacer el va-
ciamiento extempordneo del titero en una mujer mul-
tipara que no estaba en trabajo de parto, en un plazo
no mayor de 5 minutos.

Sin embargo, fuera de la impresién inicial, que me
signific6 un espectdculo maravilloso, en aquella época
en la que apenas si se usaba la anestesia en nuestro me-
dio y la cesdrea se hacia remotamente, el juicio sereno
y la observacién y referencia de otros casos més me hi-
zo considerarle un procedimiento peligroso, en donde
se reunieron los inconvenientes de la raquia, dilata-
cién extemporanea y versién por maniobras internas.
Asi pues, jamds lo utilicé en mi prdctica, tanto mads
cuanto que en las revistas médicas de entonces se ha-
blaba en forma constante de sus riesgos, y el mismo Dr.
Quiroz RoDILES, aplicdndolo a veces, dudaba de su ino-
cuidad. Mds tarde, dejé de considerarlo como buen
procedimiento y en su libro “Obstetricia practica” edi-
tado en 1945 no recomienda su aplicacién, después de
mds de 40 veces practicado con productos vivos, dando
como razones la inconstancia de accién de la novocai-
na sobre el cuello y el cuerpo del ttero, lo que da a ve-
ces dificultades invencibles en las maniobras; pero re-
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firiéndose después a los inconvenientes especiales que
significa la dilatacién extempordnea del utero fuera del
trabajo de parto, asi como los peligros que entrana ba-
jo estas condiciones, la extraccién inmediata del pro-
ducto.

En Febrero de 1933, el Dr. ERNESTO ROJAS presen-
t6 un trabajo a la Asociacién Médica Franco Mexicana
bajo el titulo de “Parto Antiguo y Parto Moderno” en
el cual indicaba la técnica adoptada por €l, que consis-
tia en hacer dilatacién manual de cuello uterino ape-
nas iniciado el trabajo de parto, haciendo la extraccion
inmediata del producto por el forcep de PAajoT. En el
periodo anterior, no usaba medicamento alguno ni
anestesia utilizando cloroformo en la operacién. El ob-
jeto era suprimir el sufrimiento de la enferma.

Tuve oportunidad de observar muy de cerca la es-
tadistica del autor del procedimiento de un ano de tra-
bajo en un sanatorio privado de esta Capital, habiendo
recogido datos de lo mds desconsoladores posibles, en
lo que concierne sobre todo a la mortalidad infantil
que fue en verdad elevadisima. Igualmente pude a tra-
vés del tiempo observar en mi consultorio algunas en-
fermas, tratadas por este procedimiento, habiendo en-
contrado muy importantes lesiones cicatriciales de
cuello vagina y vulva y muy importantes y muy fre-
cuentes desgarros de cuello, que o no fueron suturados
o pasaron desapercibidos, pero que, por su importan-
cia, seguramente originaron en el parto angustiosos
momentos por las hemorragias graves que todos sabe-
mos originan las grandes roturas que llamamos altas,
por su propagacién al segmento.

El Dr. RojAs en esa ocasién no especificé en su tra-
bajo, los detalles de técnica, pero mds tarde, en una me-
moria presentada por el mismo autor en la Seccion de
Ginecologia y Obstetricia de la 2* Asamblea Nacional
de Cirujanos efectuada en el Hospital Judrez en 1936,
insistié sobre el mismo tema, habiendo sido duramen-
te criticado por los asistentes entre los que me encon-
traba yo, por resolverse sistemdticamente por aplica-
ciones altas de forceps, siempre muy traumadticas para
la madre y el nifio, con cuellos no siempre bien dilata-
dos, porque este no es posible conseguirlo en todos los
casos, y usando instrumentos corno los forceps gran-
des de PAJOT y LEBRET, que por demds estdn desprovis-
tos de accesorios para hacer traccién axial, mds nece-
saria, mientras mads alta es la aplicacion.

Ahora bien en el comentario que hizo el Dr. RojJAs
a la ponencia que el Dr. ZUCKERMANN present6 en la 1*
Asamblea Nacional de Cirujanos, sobre la cesirea va-
ginal de DUHRSSEN, no se mostré partidario de tal ope-
racion, a la que calificé de una dilatacién sangrante ¥
peoligrosa que puede ser sustituida por otros procedi-
mientos que no es del caso mencionar, pero dentro de
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todos ellos consideré el mejor procedimiento el manual,
diciendo al describir su técnica, que introduciendo la
mano en la vagina, insinua el indice dentro del orificio
del cuello, después dos dedos, tres, etc. hasta que entra
toda la mano; que después, separando los dedos por
movimientos repetidos y similares, lograba abrir el tite-
ro totalmente.

Esta facilidad en la descripcion me ha parecido
siempre irreal pues quien haya dilatado cuellos sabe
que esto no es tan facil y lo que realmente sucede es
que no se llega a una dilatacion completa y suficiente
para una aplicacién alta de forceps, lo que explica las
importantes dilaceraciones que fueron para nosotros
posible observar. En el pdrrafo, siguiente dice habia
tratado asi desde seis afios atrds todos los partos a su
cuidado y entonces suponemos que el hecho segtin des-
cripcién anterior, de comenzar por la introduccién de
un dedo, indica que en verdad utilizaba el procedi-
miento de DELMAS, o sea el vaciamiento extemporéneo
del titero, solamente que la extraccién del producto, la
sistematizé con el férceps de PAJOT y LEBRET, segura-
mente, muchas veces con cabezas libres sobre el estre-
cho superior.

En lo que a mi concierne, cuando he necesitado va-
ciar el titero en forma répida y extemporénea, si no es
demasiada la premura, he inducido el parto por proce-
dimientos mixtos médicos y quirtirgicos.

He utilizado la cesdrea abdominal para los casos ur-
gentes, con productos vivos y viables y que desde hace
algunos anos, hacemos con enorme margen de seguri-
dad desde que adoptamos las técnicas segmentarias. O
bien, cuando se trata de productos muertos, dilatacién
inicial instrumental del cuello (Bugias de Hegar), com-
pletada por cesdrea vaginal de DUHRSSEN, seguidos o
no de fetotomia segin el caso, teniendo en cuenta, el
volumen del producto y cuidando de no prolongar las
incisiones con desgarros.

Abrir el atero por corte, por via vaginal, me ha pa-
recido siempre un buen procedimiento y por eso lo he
adoptado desde hace mucho tiempo, dentro de sus in-
dicaciones. Es francamente quirtrgico y la hemorragia
de los bordes no siempre es importante y cuando se
presenta, es facilmente controlable por suturas inme-
diatas, féciles de hacer, ya que traccionando el cuello
con pinzas de MUsSEUX y ayuddndose con separadores
de tipo GELPI 0 DE O’SULLIVAN es factible hacerlas rédpi-
damente y muy a menudo, sin ayudantes. Por otra par-
te, todo estd arreglado de antemano para estas suturas
que forman parte del procedimiento, y no estamos des-
prevenidos como cuando los desgarros suceden, casi
siempre en forma atipica, en sitios dificiles o demasia-
do peligrosos como son los de las comisuras que pro-
longdndose hacia arriba tocan los grandes vasos vagi-

nales que nacen en el cayado uterino y que muchas ve-
ces ni las suturas practicadas con fines hemostiticos
llegan a conjurar el riesgo de estas porciones desgarra-
das y sangrantes que por ningtin concepto hubiéramos
deseado abrir.

Volviendo un poco hacia atrds en nuestra diserta-
cion y haciendo un poco de historia de los procedi-
mientos, recordamos la era que siguié en Francia y
otras partes del mundo, al procedimiento del Profesor
DELMAS, en donde se pudo observar una idea un poco
mds conservadora, y en la que ya no se pensé en de-
sembarazar a la mujer fuera del trabajo de parto, como
abusivamente desearon muchos, més alld de las forma-
les indicaciones planteadas por su creador, sino en ace-
lerar el parto, disminuyendo asi el sufrimiento mater-
no y los riesgos al producto por trabajos prolongados
que por su duracion en si, se convierten en francamen-
te distécicos.

Bajo los conocimientos ya adquiridos por los traba-
jos de SCHICKELE y de otros de 1923 a 1928, sobre la in-
fluencia de la ruptura precoz y artificial de la bolsa de
las aguas sobre el mecanismo de la dilatacién y encaja-
miento del polo fetal y estudio de la importancia de los
espasmos uterinos en el trabajo de parto, el Profesor ]J.
KREIS, presentd comunicacion a la Sociedad de Gineco-
logia y Obstetricia de Paris en 931 sobre un procedi-
miento y sus resultados, que olvidando ciertos moldes
cldsicos, como era la conservacién de la bolsa amniéti-
ca en su integiidad que estaba conceptuada como un
importante factor en la dilatacién del cuello uterino,
proponia su ruptura precoz en todas las presentaciones
longitudinales, que auxiliada por el uso de antiespas-
médicos (Spasmalgina) significaba gran alivio a la par-
turienta y una notable aceleracion del proceso. A esto
le llamé el “parto médico”.

Su aplicacién la hizo sistemadtica en 1930, habiendo
iniciado sus trabajos cinco afios antes. Mediante un es-
tudio estadistico comparativo de la duracion del parto
y del nimero de los casos dist6cicos, comprobo con to-
da precisién, una notable disminucién en el niimero de
horas de trabajo y una reduccién en 50% de distocias
disminuyéndose por razén natural a un grado bastan-
te importante, las intervenciones instrumentales.

KREIS considerd que si a veces se observa retardo en
los partos cuando la bolsa amniética se rompe precoz y
expontdneamente, es esto debido a los falsos dolores de
parto, causa comun de la ruptura misma, y que fre-
cuentemente preceden al acto y debidos estos a un de-
fecto funcional dependiente de la inervacion del orga-
no que hace de las contracciones un fenéomeno
anormal pues se presentan extemporaneas y atipicas,
sucediéndose después en el parto mismo con iguales
caracteres patologicos. Si los procedimientos médicos
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no alivian estas anormalidades de la contraccién el
proceso serd de todos modos distéeico, atin cuando la
bolsa amnidtica no se hubiere roto.

KREIs describié su técnica, considerandola aplica-

ble tanto a primiparas como a multiparas consistiendo
en lo siguiente:

1°— Ruptura artificial de la bolsa de aguas, prema-
turamente, cuando la dilatacién ha alcanzado
un didmetro de 3 a 4 cms.

Combatir la contraccién espasmddica de cuello
y cuerpo uterino con antiespasmdédicos. Usaba
Spasmalgina Roche (mezcla de Pantopon 0.01
ctg. Atrinal 0.001 Papaverina 0.02). Este medi-
camento se repetia con intervalos de 20 o 30
minutos o mds segtin las necesidades del caso,
en una proporcién variable de 2 a 6 a 8 inyec-
ciones. Citaba casos de mayor niimero.

2°—

Concluia basandose en estadisticas lo siguiente:

1°— Disminucién notable de la duracién del parto.

2°— Por consecuencia, disminucién evidente del
sufrimiento materno.

3°— Disminucién de la distocia y por lo tanto, de
las intervenciones obstétricas y tocoquirdrgi-
cas.

4°— Disminucién indudable de la mortalidad fetal,

por acortamiento de la duracién del parto y
disminucién del nimero de casos distocicos.

La técnica de KREIS o “parto médico” iniciado como
dijimos antes por los trabajos sobre el papel que juega
la bolsa amniética en la dilatacién del cuello y la fisio-
patologia de la contraccién uterina en el parto, fueron
en términos generales aceptados y asi fue como J. Vo-
RON y H. PIGEAUD en Agosto de 1934 presentaron a la
Sociedad de Ginecologia y Obstetricia de Paris, su pri-
mera comunicacién con el nombre de “Parto Dirigido”,
haciendo referencia al método original de KREIS que
habfan practicado con empeifio durante cuatro anos, lo
que los colocé en condiciones de justipreciar el proce-
dimiento el cual ampliaron en sus indicaciones.

Desde luego consideraron que la dosis de Spasmal-
gina, menos téxica para el producto que la mgrﬁna, de-
beria limitarse de todos modos a una proporcion rrlaode-
rada. Que es indudable que la bolsa amniotica no juega
papel real en la dilatacion del cuello y que su ruptura
precoz acelera el parto.

Que es indudable que muy frecuentemente, la dura-
cién exagerada del proceso tiene que ver con un estado
espasmodico del segmento inferior y cuello que hace
ademads, el parto mucho mas doloroso.

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO

Que la duracién del trabajo cuando este es prolonga-
do y con bolsa integra, tiene que ver con una adherencia
patolégica de las membranas al segmento inferior.

Todas estas conclusiones como se comprende desde
luego, no fueron enunciados tedricos, sino que estuvie-
ron basados en numerosas experiencias, expuestas en
brillantes y documentadas memorias. El control del
procedimiento fue cuidadosamente vigilado por la ob-
servacion clinica de las enfermas, y por el procedi-
miento grifico de trazos tomados con el histerégrafo
de FABRE,

Considerando ademds, justificado el uso de la
“Spasmalgina” se observaron con frecuencia inercias
relativas en el periodo de expulsién, momento en el
cual, recomendaron el uso de los extractos de 16bulo
posterior de hipdfisis a la dosis de 2 U.L, calificada por
ellos como absolutamente inocuo en esta proporcion,
en todos los casos atin cuando la dilatacién no hubiere
llegado a su término.

Esa fue la raz6n por la cual, VoroN y PIGEAUD con-
sideraron justo cambiar el término de “Parto Médico”
(denominacién de Kreis) por el de “Parto dirigido”
pues ellos actuaron ademds de las maniobras obstétri-
cas que comportan la ruptura precoz de la bolsa amnio-
tica y el uso sistemdtico de Spasmalgina, o extractos pi-
tuitarios segtin el caso, su uso alternativo o sucesivo.
En otros términos la direccion del parto controlado, se-
gun fuere necesario por medicacién para reforzar la
contraccién uterina o atenuarla en su cardcter espas-
modico, con manifiesta sedacion del sufrimiento ma-
terno.

Con los mismos propésitos aconsejaron el uso del
sulfato de quinina (1 a 3 cdpsulas de 0.50 ctgs.) y el Ja-
rabe de Cloral (2 a 3 cucharadas soperas), consideran-
do ambos medicamentos como preciosos adyuvantes.

Nadie ignora, en nuestra especialidad, que la preo-
cupacion constante de quien trabaja en partos, ha sido
siempre la impotencia ante esa serie de fenémenos do-
lorosos llamados fisioldgicos, cuya lenta consecucion
hay que respetar, en una actitud desesperante de pasi-
vidad, sordos al clamor terrorifico de la que sufre, que
pide se haga algo por ella, algo mds que recomendar pa-
ciencia y resignacion. Sordos también al sufrimiento
de quienes rodean a la enferma que ven en esa actitud
pasiva del partero, una manifestacién inconfundible
de ineptitud y atraso.

Absolutamente veridico es que en todas las obras
clasicas se aconseja seguir una prudente observacion
de los maravillosos fenémenos naturales, consideran-
do que el intervencionismo de cualquier género en el
proceso fisiolégico, es siempre absurdo y peligroso, y
entonces bajo estas bases, la verdadera actuacién del
partero, se inicia hasta cuando precisa la defensa peri-
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neal. Esto es verdaderamente triste para el médico y
mds triste atih para las enfermas que sufren, tanto
mds, mientras mds cldsico y mds respetuoso de estas
normas es, quien la atiende.

Si el uso de anestésicos y analgésicos hubieren lle-
gado a un punto ideal, no tendriamos que andar pen-
sando en maniobras para abreviar el proceso, pues bien
sabido es que de los anestésicos por inhalacion, todos
ellos alteran profundamente la calidad de las fuerzas
naturales lo que hace mds prolongado el parto, con gra-
ve perjuicio para la salud y la vida del producto y de la
madre anadiendo el factor tiempo, la toxicidad que im-
plica para ambos, la narcosis prolongada.

Otros medicamentos usados con el mismo fin son
peligrosos por distintas causas, y no nos es posible uti-
lizarlos desde el principio hasta el fin del parto con su
duracion natural, aunque fuera dable contrarrestar su
accion paralizante sobre la contraccién uterina.

Conformes con que es benéfico para la enferma la
administracién de antiespasmddicos, asi como la rup-
tura prematura de la bolsa de las aguas, y el uso alter-
nativo de ocitécicos dentro de sus indicaciones, y que
todo esto llamado parto médico de KREIS y parto dirigi-
do de VOoroN y PIGAUD, que ya reduce en buenas pro-
porciones la duracién del parto, no comprende el uso
de anestesia general, punto fundamentalmente impor-
tante para nosotros, como tampoco ninguna otra ma-
niobra mas.

Conformes también con que la dilatacién extempo-
ranea fuera del trabajo de parto es peligrosa (Procedi-
miento de DELMAS y similares), hemos venido, a través
del tiempo, utilizando ciertas maniobras que aceleran
el proceso natural tan lento y doloroso, bajo una verda-
dera anestesia general, dejando correr la primera fase
del parto y actuando tan pronto como sea posible cuan-
do las condiciones del caso lo permitan.

El parto rapido
Nuestro procedimiento consiste en lo siguiente:
1°— Actuamos exclusivamente en medio hospitala-

rio, recomendando a las enfermas, se presenten
a este, en cuanto se inicie su trabajo de parto.

2°— Recomendamos, se le aplique un enema eva-
cuante al llegar, se le razure y se le haga des-
pués aseo y desinfeccion vulvar.

3°— Si el trabajo de parto se instala con rapidez

aplicamos una primera inyeccién de sedol que
repetimos si es necesario (ablandar el cuello,
facilita la dilatacién y disminuye el sufrimien-
to). De dos afos a esta parte, hemos utilizado

4°—

50

6°—

Demerol que vs menos téxico y que por lo tan-
to se puede repetir con mds frecuencia.
Recomendamos la exploracién vaginal, previos
cuidados de asepsia y antisepsia, haciendo ins-
tilacién interna de solucién de mercuro cromo
al 10% y en cuanto el cuello estd borrado, del-
gado y la dilatacién tiene 4 cms., llevamos a la
enferma a la sala de operaciones.

Con la enferma instalada en la mesa, repetimos
aseo y desinfeccion vulvar y vaginal. Hacemos
nuestros campos como en todo acto quirtirgico,
con ropa esterilizada.

Sujetamos a narcosis general a la enferma, ad-
ministrdndole el anestésico lentamente pero
en forma completa.

7°— Juzgada ya en ese momento, toda posibilidad de

go—

9°—

10°—

11°—

12°—

13°—

contraindicacién, inyectamos 10 U.1L, de extrac-
to de 16bulo posterior de hipofisis. (Preferimos
Pituitrina de Parke & Davis o Timofisina c.c.)
Rompemos la bolsa amniética si atin se conser-
va integra, con una rama desmontada de una
pinza de HEGAR.

Procedemos a dilatar la vulva y vagina, intro-
duciendo la mano, previamente lubricada con
vaselina estéril, en forma de embudo y hacien-
do movimientos de rotacién alternativamente
hacia adentro y hacia afuera. Una vez que he-
mos podido penetrar con la mano en la vagina,
la empufiamos, sacandola y metiéndola 2 o 3
veces sucesivas, lo que nos indica una suficien-
te dilatacion de estas porciones.

Enganchamos el cuello con los dedos indice y
medio de cada mano, adosadas éstas por el dor-
so, haciendo traccién circular y excéntrica,
hasta conseguir un maximo de dilatacion. Ha-
bitualmente a esto se llega en 3 0 5 minutos,
cuando los cuellos son normales.

En estas condiciones el ocitécico inyectado ini-
cia su aceién, recomendando al anestesista dis-
minuya la profundidad de la narcosis, sin que
la enferma recobre la conciencia y esperamos
la contraccion uterina.

En este momento un ayudante hace expresion
de KRISTELLER y nosotros, introduciendo cua-
tro dedos de una y otra mano, alternativamen-
te rechazamos el reborde del cuello, sobre la ca-
beza del producto a fin de completar la
dilatacion y conseguir el paso de la presenta-
cion a través del anillo cervical.

Conseguida esta y en nueva contraccion y nue-
va expresion de KRISTELLER, hacemos traccion
lateral y excéntrica, apoyando los indices y me-
dio de cada mano introducidos en la vagdina,
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sobre los elevadores del ano, para permitir el
descenso. La maniobra, bajo narcosis superfi-
cial, comunmente despierta esfuerzo natural
de pujo que colabora con las maniobras.

Se observa no sélo el descenso sino la rotacion
interna del producto bajo estas maniobras. La
cabeza franquea el estrecho inferior, apoydn-
dose el suboccipucio en el subpubis, abombéan-
dose en este momento fuertemente el periné,
con importante dilatacion del ano y prolapso
de su pared anterior.

Profundizamos la anestesia general casi al mis-
mo tiempo que suceden estos tltimos fenéme-
nos y entonces a través de una compresa para
prevenimos de contaminaciones, apoyamos la
mano atrds del ano distendido y por adelante
del coxis, sitio en el cual es posible claramente
percibir los rebordes orbitarios del producto y
facilmente apoyar los dedos en este sitio como
punto de apoyo o de traccion.

Apoyados los dedos en esta forma, tracciona-
mos la cabeza del producto hacia arriba y ade-
lante en el eje del estrecho inferior, limitando
con el talén de la mano la velocidad del des-
prendimiento si tiende este a hacerse demasia-
do rdpido o bien nos ayudamos con presiones
sobre el fondo del ttero que ejecutamos con la
mano izquierda y a través de la compresa que
cubre el abdomen si por el contrario, ofrece re-
sistencia el periné.

Hacemos episiotomia central si elasticidad pe-
rineal llegé a su limite y amenaza desgarro o
no permite el desprendimiento de la cabeza.
Ayudamos el desprendimiento de los hombros
haciendo la rotacién externa de la cabeza y
abatiéndola una vez apoyado el hombro ante-
rior en el suspubis extrayendo el producto con
un movimiento hacia arriba que libera el hom-
bro posterior y resto del cuerpo fetal.
Mientras mantenemos el producto colgado de
los pies unos segundos, extraemos flemas, colo-
camos dos pinzas al cordén y lo seccionamos, se
inyecta a la enferma en forma inmediata, una
ampolleta de ergotrate, por via intravenosa.
Esperamos la primera contraccion intensa que
esta droga origina y hacemos expresion, obte-
niéndose la placenta en la generalidad de los
casos, con sus membranas, casi al minuto o dos
minutos de inyectado el ergotrate, con una mi-
nima pérdida de sangre.

Hacemos nuevamente desinfeccion externa,
instilamos otra vez mercuro-cromo al 10% en
la vagina, suturando si hay lugar a ésto.

14°—

15°—

16°—

17°—

18°—

19°—

20°—

21°—

GINECOLOGIA ¥ OBSTETRICIA DE MEXICO

22°— Calculamos que la duracién de todas estas ma-
niobras no han durado mas de 10 a 15 minutos
en total, abrevidndose enormemente la dura-
ci6én del parto y por consecuencia el sufrimien-
to. La mujer frecuentemente despierta en su
cama, inyectada ya con cibalgina o Demerol
que mitiga sus molestias inmediatas, sorpren-
dida de estar liberada de las temidas y prolon-
gadas torturas del parto, con un profundo sen-
timiento de gratitud hacia el médico lo que
hace atin mds bello este emotivo momento.

Comentario |

La primera objeccién que se ocurre, es la supuesta pe-
ligrosidad de las maniobras internas como responsa-
bles de la infeccién puerperal. En efecto es clasica su
proscripcion y se tolera sélo en caso de necesidad. No
hay autor que las autorice y casi todos hacen extensivo
su rigor hasta el tacto vaginal.

Nos explicamos ese lamentable abstencionismo que
por muchos anos ha hecho sufrir tanto a la mujer, por
la forma de atenderse los partos en otros anos, en los
domicilios, sin ayudantes y con escasos medios de
asepsia. Pero hace mucho tiempo que el parto se consi-
dera un acto quirtdrgico y que presupone hospital,
anestesia, asepsia y antisepsia y al frente de la enfer-
ma, no el antiguo comadrén que nada hace mas que es-
tar presente y recibir al nifio lanzado tardiamente por
las fuerzas naturales en medio de dramaticas y absur-
das escenas de dolor; sino al cirujano especializado que
puede y debe actuar dentro de los recursos que la cien-
cia le brinda.

La vagina es séptica, es verdad, pero la antisepsia es
nuestra arma. No estamos impedidos de entrar a la ca-
vidad peritoneal en la cirugia ginecolégica vaginal, to-
mando precauciones que el arte impone. El cuero cabe-
lludo es séptico y los especialistas en cirugia cerebral se
meten hasta los ventriculos. La boca es profundamen-
te séptica y los cirujanos operan faringe y laringe y los
dentistas también hacen la cirugia de su especialidad.
Los proctélogos trabajan en el peor de los terrenos y
ninguno deja de hacer lo que debe y los resultados son
buenos cuando se toman las medidas preventivas nece-
sarias, utilizando los preceptos generales de la cirugia.

Se podra decir que no son comparables las regiones
ni las condiciones y nosotros decimos y aseguramos a
través de la experiencia y bajo palabra de decir verdad,
que si, y estin para caso de dudas 300 a 400 casos
anuales registrados en los Hospitales privados y a las
ordenes para toda aclaracion, tratados por el procedi-
miento descrito, que no dieron morbilidad y por conse-
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cuencia, mortalidad alguna. Lo que quiere decir que el
procedimiénto no es malo sino la forma de utilizarlo.

La segunda objeccién es que no todos los cuellos
tienen iguales condiciones de facilidad, lo que estamos
de acuerdo, por ser esta una gran verdad. Pero el pro-
cedimiento, no nos va a resolver todos los casos pato-
logicos. El cuello rigido tiene su tratamiento, hasta la
cesdrea abdominal y no queremos decir que todos los
casos se resuelvan en la misma forma. Como tampoco
pretendemos hacerlo en 10 minutos con un producto
no digamos gigante, sino desproporcionadamente gran-
de. Como tampoco aplicarlo en las posiciones distoci-
cas o viciaciones de la pelvis, pero si en las presentacio-
nes de pelvis completa o incompleta en donde
agregamos a las maniobras descritas, las concernientes
a la extraccién manual del producto por los procedi-
mientos cldsicos pero en donde también tenemos algu-
nas ideas personales de técnica que por el momento no
es del caso describir.

Las primiparas, no reciben el mismo beneficio que
las multiparas, a las que muy frecuentemente metemos
a la sala de operaciones por su pie con dolores perfec-
tamente tolerables y regresamos a su cama 10 minutos
después, libres de su producto y de todo riesgo. Pero de
todos modos a las primerizas las ayudamos también y
conseguimos una duracién media de tres horas de tra-
bajo en total, mitigado por Demerol, considerando su-
primirles unas cuatro a seis horas mds de dolores,
cuando menos, si no es que el sufrimiento fetal u otras
circunstancias obliguen a terminar el parto antes, con
forceps o como esté indicado.

La anestesia general no tiene riesgos ni para la ma-
dre ni para el producto, que no sean los habituales y no
contamos en nuestra larga prictica un solo caso de
muerte por anestesia a pesar de que muy frecuente-
mente estd en manos de personal no especializado. La
vigilamos y la dirigimos y por ser poco prolongada no
es de consecuencias posteriores.

Su accién depresora sobre la funcién del iitero, la
compensa la medicacién ocitécica y las maniobras ma-
nuales.

La expresion de KRISTELLER ha sido duramente
combatida y la mayor parte de los autores la proscri-
ben. De LEE por ejemplo la juzga intitil y peligrosa, di-
ciendo que expone a la ruptura del ttero, a desprendi-
mientos prematuros de la placenta y a lesiones de otras
visceras abdominales; la juzga antifisiolégica y brutal.
Sin embargo, DODERLAIN lo considera un buen recur-
so, por supuesto sélo en las presentaciones longitudi-
nales y sin aceptar como KRISTELLER sea un procedi-
miento siempre eficaz. Pero hay que tener presente,
que DODERLAIN al considerar sus desventajas, la califi-
ca como dolorosa, lo cual en nuestro procedimiento no

cuenta, haciendo ademas incapié en que su eficacia sé-
lo puede ser manifiesta cuando las resistencias no son
grandes o cuando la cabeza estd ya descendida. Hacien-
do a un lado los casos de desproporcion en donde ya di-
jimos no aconsejamos nuestro procedimiento hacemos
incapié en el hecho de que la dilatacion manual de cue-
llo, vagina y vulva suprime gran parte de las resisten-
cias, habiendo observado por esta razon eficacia en los
resultados de la expresion aun también para despren-
der los hombros sin lastimar el cuello y claviculas del
producto con tracciones excesivas, como también la
consideramos un buen auxiliar, en las aplicaciones de
forceps para disminuir el esfuerzo de traccion, consi-
derando la expresion indispensable en casi todos los
partos de pelvis en el tltimo tiempo de las maniobras.

En cuanto al peligro de ruptura uterina y despren-
dimiento de placenta, no hemos observado estas com-
plicaciones, aunque se consideran légicas y posibles.
La razén estriba en que no la hacemos brutal, en que
la utilizamos, precozmente, es decir, con segmentos in-
feriores no adelgazados y la proscribimos en caso de
tumores uterinos y antecedentes de cesareas de cual-
quier tipo.

El uso de la Pituitrina en Obstetricia es bastante an-
tiguo pues de 1910 a la fecha su aplicacion es un recur-
so inapreciable y aunque ha pasado por fases distintas
en su historia, sobre la que no voy a insistir, de enemi-
gos y detractores o fervientes defensores, se ha mante-
nido como una conquista real que marca una era en la
especialidad. Sus aplicaciones miiltiples, ya como ad-
yuvante en la induccién del parto prematuro terapet-
tico, ya en el proceso mismo del parto, alumbramiento
y puerperio. Pero si bien resuelve infinidad de casos
por su indudable y poderosa accién ocitdcica, agrava el
sufrimiento de la enferma ya que el término contrac-
¢i6n en estas circunstancias es sinénimo de dolor. Y
por eso es que muchos se abstienen de usarla y otras
buscan mitigar su accién con la anestesia (Cloroformo
a la reina).

Nosotros al revés, usamos la anestesia general co-
mo punto central del procedimiento y buscamos en los
extractos de 16bulo posterior un eficaz medio de neu-
tralizar la accién depresora que la narcosis significa so-
bre la contraccion uterina.

Y es tanto mds eficaz, cuanto que los utilizamos
precozumente cuando la actividad motriz del ttero se
encuentra en su punto, muy antes de cualquier posibi-
lidad de inercia secundaria que presupone la fatiga del
6rgano en los trabajos prolongados de parto, cuando la
pituitrina puede ser ya poco o nada eficaz.

La llamamos pituitrina por ser el término usual, ya
que el primer producto lanzado al mercado por la Ca-
sa Parke & Davis asi la llamé y a partir de esa fecha se
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aplica esta denominacion a todos los extractos de 16bu-
lo posterior de la hipéfisis. Nosotros consideramos que
la pituitrina de Parke & Davis es bastante activa y cons-
tante en su accion y la preferimos sobre otros produc-
tos similares usdndola a la dosis de 10 unidades o sea 1
c. ¢. En raras ocasiones utilizamos la mitad, cuando ob-
servamos estado espasmdédico del ttero que no cedi6
en forma suficiente al Sedol o Demerol. También en
casos excepcionales hemos repetido la dosis, cuando
no hemos observado respuesta suficiente con la prime-
ra inyeccién, en esas matrices cansadas, de multiparas
viejas, en donde seguramente el elemento noble del
utero o sea el muscular, se ha transformado en gran
parte por el tiempo y la gestacion repetida, en tejido fi-
broso.

Bajo estas bases, no hemos tenido ruptura uterina
que lamentar ya que como dijimos, buscamos la accién
compensadora que la anestesia general origina, sobre
la motilidad del dtero. Quizd el uso de este medicamen-
to en esta dosis,

en enfermas no anestesiadas, fuera peligroso, atin
también para el producto, por la posible tetanizacion
de la matriz.

En 1925 TEMESVARY hizo un relato preliminar a la
Sociedad Ginecoldgica Alemana sobre sus experimen-
tos durante el parto, con la combinacién de extractos
de timo y de hipéfisis posterior, habiendo encontrado
notable mejoria de accién, mds que con los extractos
pituitarios solos, pues la mezcla le dio mds prolongada
y contracciones enérgicas y francamente ciclicas, no
observando nunca perjuicio para la madre y el produc-
to. A sus investigaciones siguieron las de GRAFF de
Viena y de otros muchos tocélogos europeos quienes
coincidieron en sus resultados.

En 1935 en América, se iniciaron los trabajos por
JuLius JarcHO de New York quien lo experimento en
forma suficiente y lo preconizé para el primer y segun-
do periodo del parto, para combatir la inercia primaria,
considerando lo ineficaz, cuando el titero estd exhaus-
to por un parto prolongado.

Nosotros lo hemos usado siempre y cuando ha sido
posible disponer de él, preferentemente a la Pituitrina
¥y por nuestra experiencia personal lo consideramos un
producto de alto valor, solamente que la indicacion ya
para Pituitrina o Timofisina, es con nosotros, no para
el primer tiempo del parto, sino cuando iniciamos las
maniobras de ayuda descritas, con la enferma aneste-
siada y cuando hemos ya valorado que no existe con-
traindicacion.

En efecto no desdenamos precauciones y jamds se
nos ha ocurrido utilizarlo, con presentaciones no enca-
jadas y todas aquellas veces que comprobamos o sospe-
chamos desproporcién feto - pélvica. Nunca en situa-
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ciones transversales y pocas veces en presentaciones
de cara o frente y sélo cuando ya avanzadas en el des-
censo no pensamos en una posible indicaciéon de ver-
sién por maniobras internas. No la usarnos en las pla-
centas previas, (posibilidad de versién de BRAXTON
Hicks), en mujeres cesareadas antes o con tumores
previos, circunstancias ambas en las cuales, precoz-
mente, utilizamos la via abdominal por segura e indu-
dablemente mds ficil y benigna. Asi mismo hablamos
del forceps y fetotomia que aplicamos dentro sus indi-
caciones: Productos grandes, hidrocéfalos etc., sin re-
currir a estas drogas, si no es para reforzar la contrac-
cién uterina, ya extraido el feto y placenta, en las
inercias secundarias del post-partum en donde hay he-
morragia y el ergotrate excepcionalmente, no ha res-
pondido como siempre.

El afio pasado tuve el honor de presentar a esta H.
Academia un trabajo sobre el alumbramiento provoca-
do, mediante el uso inmediato al parto fetal,. de una in-
yeccion de ergotrate por via intravenosa, que origina
una potente contraccion uterina dentro del primero o
segundo minuto de su aplicacién, la que es aprovecha-
da para hacer expresién y conseguir la expulsion arti-
ficial completa y casi exangiie, de la placenta y anexos.
Las extensas consideraciones hechas en esa ocasién y
estadistica personal, no habremos de repetirlas, pero si
tocamos el asunto por formar parte de este procedi-
miento, como punto final de todas las maniobras de
ayuda para el parto fetal y que por consecuencia se su-
ceden dentro de la misma fase de narcosis general a la
que esta sujeta la enferma.

Solamente y en forma sucinta, recordaremos que se
concluy6 la inocuidad de su aplicacién atin para casos
de toxicosis gravidica. Que se hace el alumbramiento
inmediato dentro de los dos o tres primeros minutos
que siguen al parto fetal, con una minima pérdida de
sangre. Que no se retiene la placenta encarceldndose, si
se aprovecha la primera contraccién y que cuando esto
sucede por adherencia patolégica de la placenta o en
determinados tipos de insercién la extraccidn manual
es factible; no ofrece dificultades especiales y que habi-
tualmente se hace en menor niimero de veces que por
el procedimiento retardado de atencién del alumbra-
miento. Consideramos también los requisitos de la ex-
traccién manual, cuando esta llega a ser necesaria, la
antisepsia interna inmediata, la mortalidad nula por
hemorragia, infeccién y la morbilidad tan insignifican-
te poco digna de tomarse en cuenta y no mayor que por
otros procedimientos.

De todos modos, antes de dar nuestras conclusio-
nes, considerando el procedimiento general que utili-
zamos para hacer el parto ripido, sefialamos que ex-
trictamente, no es posible en la practica sujetarse a
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clementales reglas esquematicas, porque la medicina es
muy compleja, y en obstetricia observamos muiltiples
modalidades de los fenémenos naturales y gran varie-
dad en las circunstancias particulares, en donde nues-
tra conducta puede cambiar de un instante a otro. Por
eso es que dentro de la idea primordial nuestra, que re-
pulsa la pasividad exagerada del tocélogo, estd el consi-
derar, el saber, la experiencia y la habilidad del especia-
lista auténtico, ya para aplicar el procedimiento ya
para cambiar su conducta terapéutica, resolviendo ope-
ratoriamente el caso, si para esto dan lugar las circuns-
tancias.

Conclusiones

1°— Es factible el parto rdpido por maniobras ma-
nuales, en determinadas circunstancias el olvi-
dado procedimiento de DELMAS ni sus imita-
ciones.

No ha sido nuestra idea resucitar introducien-
do los dedos en el recto, sino mds bien la ma-
niobra de RITGEN.

Todo esto seguido del alumbramiento provoca-
do por inyeccién inmediata de ergotrate intra-
venosa y de expresion.

El parto médico de KRrEIS y el parto dirigido de
VORON y PIGEAU son la parte inicial del proce-
dimiento (Ruptura precoz de la bolsa, uso su-
cesivo de antiespasmddicos analgésicos y oci-
técicos) aunque los aplicamos y usamos en
forma distinta.

Fundamentalmente estriba en anestesia gene-
ral, inyecciones de Sedol o Demerol, dilatacién
manual de vulva, vagina y cuello uterino cuan-
do este ha llegado a 4 cms, y estd borrado y del-
gado, inyeccién de Pituitrina o Timofisina, ex-
presiéon de KRISTELLER, maniobras especiales
de proteccion perineal y extraccién manual del
producto, por presa y apoyo sobre los rebordes
orbitrarios a través del periné posterior, que no
es la maniobra de OLDSHAUSEN que preconizo
lo mismo, circunstancias.

Se le suprimen a la enferma, varias horas de
sufrimiento, evitindosele la mayor parte del
segundo periodo, el tercero en total y las mo-
lestias del alumbramiento expontdneo, con no-
table disminucién de riesgos.

Es inocuo para la madre y el producto.

Muy aplicables en casi todas las multiparas, las
que frecuentemente y de hecho tiene un parto
prdcticamente indoloro. De menores resulta-
dos en las primiparas, las que sin embargo re-

2°—

3°—

4°—

50—

ciben enorme beneficio, con notable reduccion
en sus horas de sufrimiento,

|
Resumen |

El autor hace historia del procedimiento del profesor
Paul DELMAS para el vaciamiento extempordineo del
utero, asi como del “Parto Médico” del Profesor J.
KRrels y del “Parto Dirigido” de J. VoroN y H. Pr-
GEAUD y considera justas las practicas que significan
ayudar a la parturienta abreviando la duracién del
parto y por consecuencia el sufrimiento materno,
mientras no exista una anestesia ideal que lo procure,
Sin embargo, no acepta las ideas del Prof. DELMAS por
considerar peligroso su procedimiento, juzgado a tra-
vés de la observacion particular de casos. En cambio
las ideas de KRrEIS, VORON y PIGEAUD son aceptadas
por el autor, quien plantea un procedimiento nuevo
llamado “El parto rdpido y alumbramiento provoca-
do”, en donde se modifican las ideas anteriores y se
complementan con una serie de maniobras manuales
que hacen activa la actuacion del médico, abreviando
considerablemente la duracién del parto, sujeta la en-
ferma a narcosis general. El parto secundino se hace
rapido con minima pérdida de sangre y muy pocos
riesgos.

No considera sea un procedimiento aplicable a todos
los casos, puntualizando sus indicaciones, contraindica-
ciones y técnica. No pretende resolver todos los proble-
mas obstétricos pero cuando las condiciones planteadas
se presentan, habla de resultados magnificos.

THE QUICK DELIVERY

Summary |

The author refers to Prof. Paul DELMAS procedure for the
extemporaneous emptying of the uterus as well as to the
“medical delivery” of Prof. J]. KrREIS and “controled deli-
very” of J. VOrRON and H. PIGEAUD. He considers justified
the practice of helping the woman who is giving birth,
shortening the duration of delivery and consequently the
maternal suffering, (as long as there is no ideal anesthe-
tic method to obtain it). However, he does not accept DEL-
MAS procedure because he thinks it is dangerous. On the
other hand KREIS, VORON and PIGEAUD'S ideas are accep-
ted by the author who proposes a new procedure called
“quick delivery and provoked third stage” in which said
ideas are modified and complemented with several and
maneuveurs which places the obstetrician in an active ro-
le, shortening considerably the duration of delivery. -The
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third stage is rapid, with minor loss of blood and very few
risks, while the patient in under general narcosis.

He does not consider the procedure applicable in all
cases, and points out its indications and techniques. Not
all obstetrical problems are solved by this procedure but he

states that under appropriate conditions the results are
magnificent.

' ’ACCOUCHEMENT RAPIDE
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Resume

L'auteur fait I’historique du procédé du Prof. Paul DEL-
Mas, destiné a I’évacuation extemporanée de I'utérus,
ainsi que celui de I’ “accouchement médical’ du Prof. J.
KREIs et de I'«accouchement dirigé» de J. Voron et H.
PIGEAUD, et considére comme recamandables les prati-
ques qui consistent a aider la parturiente en abrégeant
la durée de I’accouchement, et de ce fait la douleur de
la mere, étant donné qu’il n’existe pas encore d’anest-

hésie idéale capable d’atteinddre ce but. Cependant, il
n’accepte pas les idées du Prof. DELMAS et considere
que son procédé est dangereux a en juger par les cas
particuliers. Par contre les idées de KrEeis, VORON & P1-
GEAUD sont acceptées par I'auteur qui propose un pro-
cédé nouveau appelé 1’ “accouchement rapide avec dé-
livrance provoqués” dans lequel les idées antérieures
sont modifiées et complétées par une série de ma-
noeuvres qui rendent efficace 'intervention du méde-
cin en diminuant considérablement la durée de l'ac-
couchement, la malade se trounvant sous l'influence
de I'anesthésie générale. La délivrance, s’effectue rapi-
dement avec une l'influence de 'anesthésie générale.
La délivrance s’effectue rapidement avec une perte de
sang minim.a et des risques trés réduits.

Lauteur ne considére pas que son procédé soit ap-
plicable a tous les cas; il précise ses indications, ses
contreindications et ses techniques. Il ne prétend pas
réseudre tous les problemes obstétriques mais présen-
te des résultats magnifiques lersque les indicationi
sont bien posées. <
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