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REsSUMEN

Con ¢l objeto de evaluar las indicaciones y evolucion clinica de pacientes tratadas con cirugia
laparoscipica, se estudiaron los casos de 882 pacientes sometidas a laparoseopia convencional
por patologia ginecoligica, recabindose retrospectivamente las variables pre ¥ postoperato-
rias. La dismenorrea y la esteritidad fueron las principales indicaciones para realizar el
procedimiento, mientras que la endometriosis ¥ los procesos adherenciales constituyeron los
hatlazgos mas frecuentemente detectados. El tratamiento endoscopico fue compatible conuna
baja frecuencia de complicaciones ¥ corta estancia hospitalaria, Se concluye que la laparosco-
pia convencional es una técnica eficaz v segura para el manejo de la mayor parte de la patologia
ginecoldgica.

(Diaz A., D. ycol: Laparascopia ginecoldgica en el Haspital ABC. Andlisis de 882 casns. Ginec. Obst
Mex 1998:64:395)

Summary

The ohjective was to evaluate the indications and cll.nu:al evolution of patients treated with
laparoscopy. Eight hundred eighty two women undergoing conventional laparoscopy for
gynecological pathology, patients were not preselectad, preoperative and postoperative data
were registered retrospectively. Main indications to perforin laparoscopy were dismenorrhea
and infertility. Endometriosis and pelvic adbesions were the most frecuent findiogs detected in
the study subjects. Endoscopic treatment resulted in minimal complications and short posto-
perative stay. As conclusion classic laparoscopy is a safe and efficacious technique for
treatment gynecological patology.

(Diaz A.,d. y col: Gynecological laparascopy at the ABC Hospital Analysis of 882 cases. Ginec Obst
Mex. 1998:66.395)

En los afios recientes se ha observade un incremento
significativo en el nimero de ciruglas realizadas por via
endnscdpica y porende también en lacantidad de cirujanos
que efectian estos procedimientos'.

En términos generales la cirugia enddéscopica tiene
las siguientes ventajas: reduccidn de la morbilidad
relacionada con las heridas convencionales de la pared
abdominal (hematomas, dehiscencias, infeccidén}, me-

nos molestias postoperatorias, menor gstancia hospita-
laria y regreso expedito a las actividades laborales.
Por otra parte, |2 endoscopia ginecoldgica tiene algunos
inconvenientes come lo elevado de sus costos y 1a necesi-
dad de personal, equipo e infraestructura especializada.
Refiriéndose especificamente a la patologia que indica la
realizacion de procedimientos endoscépicos enel dreadela
Ginecologia, el caso particular de 1a dismenorrea y el dolor

*Departamento de Ginecologla v Obstetricia. Hospital The American Fritish Cowdray (ABC). Méx_, F.
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pélvico crdmico gon aln tema de controversia con respecto
a la posibilidad de resolverlos satisfactoriamente por via
laparoscépica. En ambas sitsacioncs no ¢sta totalmente
comprobado por estudios bien disefiados la verdadera uti-
lidad a largo plazo de las técnicas endoscdpicas.

En 1a actualidad el estudio y tralamiento de la estenilidad
estd estrechamente relacionado con el avance de la
endoscopia. El concepio antiguo de laparoscopia
“diagndstica™ se ha transformado por el uso sisternético de
la endnscopia terapdutica. En el camipo de [a esterilidad la
laparascopia sirve para tratar ¢e manera completa la endo-
metriosis en sus diferentes estudios, para realizar
miomeciomias, ¥ ha desplazado a la cirugia abierta en el
manejo de los procesos adherenciales pélvicos ademds
pucde usarse en conjuncion con técnicas de Reproduccidn
Asistida {v.g. transferencia intratubaria de gametos y
cigotes), La endoscopia pucde emplearse ademés como
iltimo recurso para inducir 1a ovulacidn en pacientes que
no han respondide al uso de citrato de clomifeno y
gonadortropinas hipofisarias™.

Aligual que sucede con el tratamiento de 12 esterilidad el
embarazo cotdpico también tiende a manejarse cada vez
més mediante vécnicas endoscdpicas. Si bicn los casos
ideales en eslas cireunstancias son aquellos en los cuales la
salpinge se encuentra indemne; también cuande ésta se ha
oo ¥ no existe hemoperitoneo masivo con compromiso
hemodingmico es posible intentar la via laparoscépica.
Otros casos de abdomen agudo de arigen ginecoldgico
tambi¢n pueden ser tratados satisfactoriaments por medio
de laparoscopia*’.

El tratamiento quirirgico de los tumores anexiales tam-
bién ha cambiado radicalmente por el advenimicnto de la
laparoscopia. Las lesiones benignas casi siempre puedcn
manejarse de manera eficaz por via endoscopica™.

Para determinar la verdadera trascendencia cientifica y
clinica de un procedimiento es necesario reunir cantidades
considerables de casos para que l1os resultados se eonside-
ren validos. En este trabajo se evalta la experiencia
institucienal con un ndmero considerable de procedimien-
tos endoscdpicos realizados para tratar los casos mds fre-
cuentes de patologia en la consulta ginecoobstétrica.

MATERIAL ¥ METODOS

Se evaluaron los casos de 882 pacizntes operadas de lapa-
Toscopia ya sea de indole diagndstica o terapéutica en el
Departamente de Ginecologla ¥ (bstetricia del Hospital
American British Cowdray (ABC).

Todas las cirugias fueron efectuadas con 1a técnica lapa-
roscopica convencional. Las pacicntes sometidas a aneste-
sia general endotraqueal con ventilacién controlada. Pri-
mero se cred un neumaoperitoneo con aguja de Verres-
Frangenheim, posteriormente fue efectuada una incisidn
trans o infraumbilical e inroducido el tréear principal con
la paciente colocada en posicidn Trendelemburg entre 107
a |5° para el desplazamiento de las asas intestinales.

La presidn intraabdominal se mantuvo <15 mm Hg
cstabilizando el neumnoperitoneo con insuflacidn continua
de CQ,.

Para la realizacin de laparoscopia terapéutica se introdu-
jeron una o miés trécares accesorios, segin fusse necesario.
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Figura 1.
Diagndstico de ingresc.

En los casos de esterilidad fue aplicado de azul de
metileno per via transcervical paracorroborar la permeabi-
lidad tubaria.

La disposicion del equipo ¥ la experiencia del cirujano
permitieron en casos especificos la utilizacion de 14ser de CO., .

Las cirugias se efectuaron mediante el uso de cdmaras y
monitores de video, cuando se considerd prudente fue
cicctuada la documentacion del procedimiento quinirgico
mediante grabacion en formato VHS y/o impresion foro-
grifica,

El rango de edad varié de 10 a 42 afos. El grupoe de
pacientes que fue mas frecuentemente sometido al procedi-
miento fugron mujeres que se encontraban en la tercera y
cuarta décadas,

Enla{figura 1) puede observarse las indicaciones para la
tealizacion de los procedimientos. El estudio y tratamiento
de la esterilidad fue una de las indicaciones mds importan-
tes del procedimiento endoscépico.

Para el andlisis de los datos se usaron pruebas de estadis-
tica descriptiva bdsica,

RESULTADOS

Se presentan los resultados del tratamniento endoscdpice de
un grupe heterogéneo de pacientes con patclogia
gincecoldgica diversa.

Los hallazgos principales son ilustrados en la (figura 2).
La endometriosis v las adherencias pélvicas fueron las
patclogias mis frecuentemente encontroladas en las pa-
cientes incluidas en el estudio. La laparoscopia fue normal
en 3.2% dc las pacientes.

Figura 2.
Hallazgos quirdrgicos.
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Figura 3.

Complicacisnes quirdrgicas.

Se observd una Lasa de complicaciones de 2.0%, las mas
frecuentes relacionadas con la fortacidn del neumoperice-
neo y fa introduccion del tréear; es decir hematomas de la
pared abdominal y enfisema subeutéineo (Figura 3} En los
¢as0s de hematoma no hubo repercusiones hemodingim-
<as, las pacientes con gnfisema subcutdneo presentiaron
remisidn espontdnea en un lapso de 24 horas. En el dnico
caso de perferacidn del imtestino delgado fue necesaria la
realizacion de laparotomia con reseccion del segmento
lesionado, sin complicaciones agregadas ulteriores. No
hubo secuelas tard{as de las complicaciones ni se presenta-
ron defunciones.

La mayoria de las veces las pacientes sc trataron de
manera ambulatoria, esto comprendié 79.5% de ellas. Las
cirugias de corta estancia hospitalaria (un dia) comprendic-
ron 12.4% de 1as pacientes, habitualmente se tratt de casos
que prescntaron molestias postoperatorias minimas como
niuscas dolor abdominal leve que indicaron su retencion
en el hospital.

CUOMENTARIO

Como se ha mencionado es un tendmenn comiin a muchos
paises el aumentoenlafrccucnciade lacirugiaendoscépica.
Esta condicién ha onginado diversas situaciones particula-
res. Pnmero es necesario hacer una reflexidn sobre los
requisitos necesarios para la certificacidn de médicos que
electian procedimientos endoscopicos. Por otra parte, ade-
mds de la necesidad de personal especialmente adiestrado
es necesario contar con infraestruc tura v material quirirgi-
¢o iddnens. En el drea de la laparoscopia la calidad del
tratamicnto ticne relacion directa con el adiestramiento del
médico y ladisponbilidad de material quinirgico. Ademds,
existe una relacidn inversa entre la improvisacidn y el
resultado de la cirugia.

La laparcscopia es sumamente 1til para el mancjo de
pacientcs que presentan abdomen agudo de origen
ginecoldgico. Los casoes de embarazo ectdpice, enfermedad
inflamatoria pélvica, torsign anexial y abseeso twboovdrico
pueden diagnosticarse y tratarse eficazmente a través de
laparoscopia Lal como ha sido demostrado en este trabajo.

El dolor pélvico crénico difiere de los agudos en que el
papel de la laparoscopia puede ser restringido. En estos
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casos es posible enconlear hallazgos anermales sdlo ¢n cl
&0% de las pacientes sometidas al procedimiento. En el
presente trabajo Las indicaciones mds frecuentes para prac-
uicar proceditmentos endoscépicos fueren en conjunto la
dismenorrea y el dolor pélvico erdnico. El hecho de encon-
trar una frecugncia tan baja de pacientes con hallazgos
normales sugicre en parte una seleccidn racional de los
casos v basqueda intencionada de cicrias patologias, prin-
cipalmente l1a endometriosis®.

El diagndstico y tratamiento de 1as patologfas que produ-
cen esterilidad se ha modificado radicalmente con el avan-
ce de los procedimientos endoscdpicos.

Enelcaso especifico de lamiomectomia aiin existen dudas
sobre la verdaderatrascendenciaque tiene sobre lacapacidad
reproductiva, inclusive es posible que 3 cirugra tenga efiec-
tos nocivos sohre la integridad de la cavidad ulerina v origine
adherencias que alieren la anatomia pélvica®,

La endometriosis es un preceso que se ha relacionado
insistentermente con la existencia de esterilidad aunque
algunos autores la consideran como un epifendmeno ¥ no
como una enfermedad. Los estudios iniciales de [a endo-
metriosis se observan frecuentemente en pacientes csiéri-
les pero también son compatibles con fertilidad totalmen-
te normal. Es muy probabie que s6lo los grados avanzados
de la endometriosis tengan efecto sobre 1a fertilidad y que
exista un grupo de pacicntes que realmente se beneficien
de los tratamientos quirirgicos, probablemente las que
tienen Jesion whboperitoneal evidente pero no en grados
avanzados. Los casos con dafio severo de la anatomia
pélvica son francos candidatos a la fertilizacidn in vitro.
Enesle trabajo se presenta laexperienciacon el tratamien-
to de un gran ndmere de pacientes con endomettiosis £n
diversos estadios sin complicaciones postoperatorias im-
portantes™'l,

Inicialmente realizados por laparotomia e inventados
para el tratamiento de diferentes condiciones que ocasio-
nan esterilidad, los procedimientos endoscépices come la
translerencia intratubatia de gametos tichden a ser despla-
zadas por la fertilizaci6n in vitro que se ha transformado en
un procedimiento que puede ser efectuado de mancta
rutinaria de forma extrahospitalaria'21%1%,

Laindicacién més conspicua para realizar endoscopia
operaloria en pacienles estériles es la existencia de
procesos adherenciales pélvicos. Un ndmero clevado de
casos en este trabajo presentd adherencias. Aungue exis-
te controversia sobre sus ventajas sobre otras técnicas de
liberacion de adherencias, en estc grupo no se presenia-
ron eventualidades con el uso de liser de CO,. Sin
embargo. se debe recordar que més que el instrumento de
seccidn, en el manejo gentil delos tejidos y la hemostasia
cuidadosa son los métodos primordiales para ¢l trata-
miente y prevencion ulterior de ia formacién procesos
adherenciales.

Los casos con enfermedad adherencial en estadios inci-
picntes generalmente tienen prondstico reproductivo hala-
giiefio, después de la cirugla pueden ser tratados con
hiperestimulacidn ovdrica controlada o manegjados con
técnicas bésicas de Reproduccion Asistida, Obviamente las
pacientes con procesos adherenciales severos son candidatas
idéneas a la realizacion de fertilizacidn in vitro.
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{Como corolario se puede afirmar que con el uso adecuado de
recursos y ia existencia de personal adiestrado, 1a endoscopia
puede resolver eficazmente y con una baja frecuencia de
complicaciones un niimero particularments elevado de patolo-
gias que se detectan cotidianamente en laconsulta ginecolégica.
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“Evaluacion clinica de pacientes sometidas
a laparoscopia ginecoldgica con técnica abierta”

DR. ALBERTO KABLY AMBE* DRA, LUZ ELENA ABURTQ MARQUEZ*
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RESUMEN

Con el objetivo de evaluar la evalucion clinica y 1a tasa de complicaciones de la laparoscopia
abierta, se estudiaron los casos de noventa y dos pacientes operadas por patologia ginecologica,
La indicacion principal para efectuar €l procedimiento fue el estudico y tratamiento de la
esterilidad. No hubo complicaciones tempranas o tardias relacionadas con la insercidn del
tricar o de la practica de maniobras durante la laparoscopia terapéutica. Como conclusion se
establece que en el gropo estudiado la laparoscopia abierta puede eliminar los riesgos de la
insuflacién e insercion del trécar observados en la técnica cerrada. El procedimiento es seguro
y eficaz para el tratamiento de patologia ginecolégica diversa,

(Kably AA. v col: Evaluacion olinica de pacientes sometidas o laparoscepia ginecoldgica con
técnica abierta, Gingc. Obsl, Mex. 1998; 66:390

SuMmary

The objective was to evaluate the clinical evolution and rates of complications for open
gynecological laparoscopy. Were studied the records of ninety two patients treated with apen
laparoscapy for ginecological pathology. The major indication for performing laparoscopy
was infertility management. There were not early or late complications of trocar insertion or
operalive laparoscopy. As conclusion, in the studied group open laparoscopy can to eliminate
the risks of blind insufflation and trocar insertion observed in the classical technique, is a safe
and efficacious method to treat several gynecological pathologies.

(Kably AA. y col: Clinical evaluation of patients treated with open gynecological laparescepy.
Ginec Ohst. Mex 1998:66 :399)

El avance de [atecnelogia hancrementado | frecueneiade
fa cirugia de minima invasién, Enire las operaciones con-
templadas por esta categoria de procedimientos se encuen-
tra la laparoscaopia ginecoldgica y la histeroscopia.

Conel aummento-en la frecuencia de la laparoscopia se han
incremenrtado obviamente las cornplicaciones inherenies a
la formacién del neumoperilones y la introduccidn del
trécar principal (enfisema subcuténeo, puncidn de vasos
epigastricos inferiores, lesién de deganos intraabdomita-
les) ¥ al uso de instrumentos de fulguracién,

Aunque incrementade forma no significativael tiem-
po quirdrgico, tedricamente la laparoscopia abierta
puede utilizarse para evitar las complicaciones men-
cionadas en casos mangjados con laparoscopiaconven-
cional.

En algunos reportes se ba encontrade diferencia signifi-
cativa en las tasas de morbilidad con el empleo de las
diferentes técnicas de laparoscopia. Después de crear el
pheumoperitongo para laparoscopia cemrada con aguja de
Verres, las complicaciones se presentan en ~0.07-0.08%,

*Clinica de Infertilidod-Endoscopia y Emnbarazo de Alto Riesgo,

YoLCMEN 56, OCTUBRE 1998
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mientras que cuando sc realiza laparoscepia abierta son
aproximadamente de 0.0-0.003%'.

Mediante laparoscopia abierta pueden realizarse proce-
dimientos endoscopicos con el uso de anestesia local,
inclusive en el consultorio. Existen repories con casufsticas
importantes de la realizacién de grandes cantidades de
salpingoclasias mediante esta metodologia con una baja
morbilidad, en ningiin caso se presentaron complicaciones
que afectaron los drganos intraabdominales. Refiriéndose
especificamente a pacientes con gran riesgo de lesidn
visceral como son los cases oncolgicos, se ha ohservado
que |a laparoscopia abierta reduce de manera considerable
1a posibilidad de complicaciones™.

Ademids de la téenica clisica de laparoscopia abierta
existen variantes como la introduccién del trécar bajo
vigidn directa y 1a insercidn a través del orificio de correc-
¢idn de alguna hernia inguinal para la observacién de
orificio inguinal interna contralateral *7,

Obviamente, la posibilidad de complicaciones por la
introduccion del aguja de Verres y del trdcar principal
puede hacer que se opte por la realizacidn de laparoscopias
con técnica abierta. A consecuencia de unaccidente quirir-
gico durante la introduccién del trécar {puncidén de vena
iltaca externa que requiri¢ laparotomia) en una laparosco-
pia convencional sc decidid realizar los proccdimicntos
mediante técnica abieria para determinar la evolucidn cli-
nica y la posible morbilidad de las pacientes sometidas a
este procedimiento.

MATERIAL ¥ METODOS

Scestudiaron los casosde93 pacientes sometidas a laparos-
copia con técnica abierta por diversas indicacicnes
ginecoldgicas de junio de 1996 a de diciembre de [997.
Todas fueron pacientes de la Clinica de Infertilidad-
Endoscopiz y Embarazo de Allo Riesgo.

En términos generales el procedimiento fue realizado con
la siguiente metodologia: Las pacientes sometidas a aneste-
sia general balanceda con intubacién endotraqueal. Con la
paciente en decibito supino se efectud una incisién
infraumbilical de aproximadamcnte 1.0 cm de longiud,
posteriormente fue disecada la pared abdominal por planos
hasta penetrar a la cavidad. Luego se colocd bajo visidn
directa un wécar Origin™ (Origin Medsystems, Inc, Menlo
Park. CA, USA) y se inflé el globo con 20 mL de aire. Las
pacientes se colocaron en posicidn Trendelemburg entre 15°
a 20 para el desplazamiento de las asas intestinales. Cuando
fue necesariose realizaron punciones accesorias suprapiibicas
para efectuar procedimientos operatorios. El nenmoperito-
neo se mantuvo con insuflacion continua de CO2.

En Jos casos tratados con ldser de CO, (Surgilase 100T™) se
usé habitualmente con potenciade salidade 20 Watis en modo
de pulso continuo. Este modelo se considera como un ldser
clase [V de 5 mW HeNe Max. Cuando fue necesariose realizd
diseccién del peritonec parictal para La fulguracion de implan-
tes endometridsicos superficiales. En olros casos se iorigd el
fondo de saco de Douglas para evitar 1a lesion de los uriteros
al realizar seccidn de adherencias medianie e] uso de ldser.

La fulguracién bipolar s¢ utilizd en pricticamente todas
las pacientes sometidas a esterilizacidn por paridad satisfe-
cha.
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A las pacientes cstudiadas por esterilidad se les adminis-
tré azul de metileno por via transcervical para verificar la
permeabilidad de las salpinges. Todas 108 casos cvaluados
por esterilidad fueron también estudiados mediante histe-
roscopia diagndslica u operatoria. Para la distension de Ia
cavidad uterina se usd solucidn glucosada al 5%, solucién
de glicina al 1,.5% para ivrigacidn wuroldgica o dextran do
alto pesomolecular ~ 7000G Daltons. Esta forma de dextrin
tiene una dilucién al 32% pesofvolumen y usa como vehi-
culo solucidn glucosada al 109%.

En cuanto al tratamiento postoperatorio, las pacienles
manejadas con acetato de leuprolide de depésite recibieron
3.75 mg por via intramuscular durante tres meses,
corroborindose mediante mediciom de los niveles de
estradiol sérico la existencia del estado hipogonadotrdpico.

El manejo con hiperestimulacidn ovdrica controlada
(HOC) fue efectuade en la mayoria de los casos con
menotropinas como ha sido descrito en la literatura, La
preparacidn sermanal y la realizacidn de las inscminaciones
fue efectuada con las técnicas convencionales. En las
pacientes (ratadas con inseminacién de semen de donador
slempre se Usaron muesiras previamente criopreservadas®',

Lametodologiade la ferilizacion in vitro con transferen-
cia de embriones {FI¥TE) en 1a clinica que informa los
presentes resultados ha sido descrita previamene®,

Para el andlisis estadistico se creo unabase de datosen un
programa comercial para computadota personal D-Base
Borland® version 5.0 para Windows®. La valoracion
eslad{stica se realizd con pruebas de estadistica descripliva,
andlisis de varianza y X°. Un valor de P<0.05 fue conside-
rado estadisticamente significativo.

ResuLTADOS

La edad promedio de las pacientes fue de 32.0 £ 6.2 afos
{Rango 16.0-62.0). En (figura 1) se observan las mdicacio-
nes para la realizacion de los procedimigntos.

El estudio y tratamiento de La esterilidad fue la indica-
cidn mds feecuente para efectuar laparoscopia. E1 58.1%
de las pacientes presentd esterilidad primaria y el resto
eslerilidad secundaria. La edad promedio de 1as pacien-
tes estériles fue de 31.3 + 4.8 afios (Rango 21.0-46.0).
No hubo diferencia significativa en la edad de las pa-
cientes con esterilidad primaria y secundaria. La dura-
ci16n promedio de laesterilidad fue 3.6 £ 3.2 anos (Rango
1.0-13.0), no hubo diferencia significativa en la dura-

Figura 1.
Indicaciones prepperaterias.
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Figura 2.
Diagnésticas postoparatorios en pacientes astéliles,
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Figura 4.
Antecedentes obstétricos de las pacientes sometidas
a salpingoclasia.

cidn de la esterilidad en los grupos de esterilidad prima-
ria ¥ secundaria. Los hallazgos de las pacientes con
eslerilidad s¢ observan en la (figura 2} En 7.2% de las
pacientes estériles no s¢ detecléd patologia durante la
evaluacién lapacoscdpica.

Se encontraron hallazgos histeroscdpicos anormales cn
7.2% de las pacientes estériles. Hubo tres casos de sindro-
me de Asherman, une de miomatosis submucosa uno de
paliposis endometrial ¥ otro de metaplasia ésea del
endormettio.

En el grupo de pacientes estériles 20.0% logrd ¢l emba-
razo después del procedimiento. Los métodos de trata-
miento se ilustran en la {{igura 3. Huba diferencia signifi-
cativa en la tasa de embarazo de las pacicnics que recibie-
ron algdn tipo de tratamiento posloperatatio ¢h t¢lacion
con |as que no fueron tratadas.

La edad promedio de las pacientes somentidas a esterili-
zacion fue de 36.9 £ 4.6 aios (Rango 30.0-44.0), Los
antecedentes obstétricos se ilustran enla (figura4). Una de
las pacientes de este grupo fuc sometida a esterilizacicn
postaborlo.

La edad promedio de las pacientes operadas por cmbara-
70 ectopico fue de 30.7 + 3.4 ados (Rangoe 26.0-37.0). El
tipo de ratamiento endoscdpico de tas pacientes de cste
grupo s¢ chserva on la (figura 5). Se corroboré el diagnds-
tico preoperatorio on todas Jas pacientes operadas por
embarazo ectdpico (Valor predictivo positivo 1005%).

El diagnéstico patolégico de las pacientes (ratadas por
quiste de ovario es mostrado en laf figura 6)( Valor predictive
positivo del diagnigstico preoperatorio de 70.0%). Una de

Flgura 3.
Tratamiento de las pacientes gue lograron el embarazo.

las pacientes con diagndsiico micial de guiste de ovario
tuvo un embarazo ectipico tubaric indemne y otra
IMIOMatosis subserosa.

No se presematon complicaciones relacionadas con
lu insercién del trdcar prineipal, no hubo morbilidad
febril niinfecciosa, no hubo complicaciones relaciona-
das con el uso del ldser o del electrodo bipalar, No se
registraron complicaciones tardias ¢n ninguno de los
procedimientos.

COMENTARIO

Se presenlan los resultados del uso de laparcscopia abizrta
para el tratarniente de palologla ginceolégica. Se debe
hacer énfasis que se trata de patologia relacionada con ¢l
aparato reproductivo. Los caracteristicas quirdrgicas de

Figura 5.
Tratarmiento endoscdpica del embarazo ectdpica.

Figura 6.
Diagndstico definitiva de pacientes operadas por
guistes de ovarias.
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"Evaluacidn clinica da paniantas somatidas a laparoscopia ginecoldgica con Wenica abiera”

otros grupos etdreos ¢ con O1tas patologias ratados me-
diante endoscopia no pueden compararse ni extrapolarse a
mujcres (p.¢j. pacientes con cincer intraabdominal, cirugfa
endoscdpicadel tubao digestivo o endoscopia pedidtrica)® ™,

Es impertante anotar que las complicaciones de la lapa-
Toscopia no estdn 3610 relacionadas con la creacién del
neumoperiioneo. También ¢s necesario contemplar lamor-
bilidad relacionada con el procedimiento anestésico y la
realizacidn de una amplia gama de técnicas terapéuticas
que requieren conocimientos y habilidades peculiares.

La formacién del neumeperitoneo para efectuar téenicas
laparoscopicas fue descrita en 1938 por Verres y desde
entonces ha permanecido casi sin camhbios. Existen algunas
variantes como la corrohoracion de que ¢l aguja ha entrado
en unacavidad con presién negativa y la dispersin de agua
introducida una vez que se piensa que se ha penetrado a la
cavidad abdominal. No obstante, con gstas y otras estrate-
gias no s¢ elimina totalmente el riesgo relacionado con la
introduccion a ciegas de un instrrumento punzante,

Una de las ventajas absolutas de |a laparoscopia abierta
cuando se le compara con la técnica cerrada es 1a elimina-
cidn total de 1a posibilidad de embolia por bidxido de
carbono (unade las posibles causas de muerte relacionadas
con los procedimientos laparescépicos) ya que la insufla-
cidn del gas sc hace bajo visién directa. Este trabajo y otros
corroboran lal fendmeno'!,

La lesion de estrucluras vasculares (p.gj., arterias y venas
iliacas) puede requerr la realizacidn de laparotomia de
emergencia y el fratamiento intensivo de la hipovolemia
paramedirel deterioro de la paciente que sufre esta compli-
caciém. Sin embargo, la existencia de hemoperitoneo no
excluye la posibilidad de efectuar el procedimientoabierto.
En esie trabajo ¢l embarazo ectépico fue tratado de manera
satisfactoria por via endoscdpica, inclusive en los casos en
los que existié ruptura de 1a salpinge. El tiempo extra que
se necesita para el abordaje de 1a cavidad abdominal con la
laparoscopia abietta no deteriora el estado hemodindmico
de las pacientes.

Los intestinos pueden ser lesionados durante la introduc-
cidn del aguja de Vemes y del trocar principal en una
laparoscopia con téonica cldsica. Aunque la técnica abierta
puede tedricamente reducirel riesgode lesidn visceral, esta
eventualidad no se elimina totalmente va que €l intestino
puedeserdafiarse conel uso de ldser, fulguracidn monopalar
y bipolar asi como con su diseceidn cuando se encuentra
adherido & estructuras anardmicas adyacentes.

Como se ha mencionado no hube lesiones intestinales &n
las pacientes incluidas en este trabajo. En parte eslo ¢s
determinado por el uso de la téenica abierta. No obstante,
siempre hay que tener en cuenta que cuando ¢l dafio s¢ ha
presentado el tratamiento expedito generalmente ofrece un
prondstico satisfactorio, con reduccidn en la frecuencia de
complicaciones',

En ¢l grupo de pacicntes que se estudian en este trabajo
la mayoria de ellas fue operada para tratar problemas de
esterilidad. Bl tratamiento de La patologia relacionadacon
laesterilidad comola endomertriosis requirid en casi todos
los casos del uso de ldser de CO, y ocasionalmente de
cauterizacidn bipolar. Noexistié ningiin caso de lesiénde
drganos intraabdominales como consecuencia de 1a real:-
zacion deo cstas 1éonicas erapéuticas. Nucvamente s¢
corrobora ¢l axioma que indica que la posibilidad de
complicaciones en endoscopia tiene una relacion inversa
con laexperiencia del cirujano, ello a pesar de la prictica
ocastonal de procedimientos quirirgicos complejos v
exlensos,

Puede parecersimplista sugerir que la laparoscopiaabierta
¢s superior a latécnica cerrada. Para hacer apolegias de una
técnica se requiers corroborar su eficacia porestudios bien
diseflados. Ademads son necesarios grupos muy grandes de
pacientes para que los andlisis estadfsticos cuenten con
validez. En este trabajo se ha presentado la experiencia
preliminar con laparoscopia abierta para el manejo especi-
fico de patologia ginecolégica. En el future se acumulard
casuistica y s¢ hardn reportes mds extensos de resultados al
respecto.
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Efecto de la diabetes inducida sobre
la reproduccioén y el desarrollo.
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RESUMEN

La diabetes mellitus es una enfermedad con una gran morbilidad y mortalidad, por 1o que sus
efectos se han estudiado en relacién con los diversos érganos a los que afecta, sin ser la funcién
reproductora la excepeion, Para lograr esto, se ha recurrido a ufilizar diversos animales como
modelos experimentales, a los que se les induce diabetes. Se han descrito diversas snstancias
para indwcir 1a diabetes en animales, siendo la estreptozotocina (STZ) 1a que ha demostrado
mayor eficacia. La STZ es un antibidtico producido por Sirepfonyces achromogenes, el cual
tiene selectividad por las células beta del pancreas, destruyéndolas & través de la fragmentacion
del DNA. Se ha comprobado que la STZ diluida en amortiguador, estabilizada durante dos
horas aproximadamente y almacenada a 6°C, tiene una gran capacidad inductora de diabetes,
sobre todo en especies como la rata, el ratén ¥ ¢l hamster. En ratas con diabetes inducida las
alteraciones reproductivas se han asociado con alteraciones a nivel del eje hipotilamo-
hipdfisis-génada, tanto por disminucién de secrecion de GnRH, como por deficiente secrecion
de LH, FSH y prolactina, asi como por alteraciones a nivel gonadal y produccién de hormonas
esteriodeas {testosterona, estrogenos y progesterona). Esto trae como consecuencia en ratas
machos, la menor produccion de espermatozeides, asi la disminucion en la movilidad de los
mismos. En el caso de las hembras, las principales alteraciones son atrofia ovérica, foliculogénesis
anormal, insuficiencia del cuerpo Kiteo, involucién uterina y problemas asociados con el
mantenirniento de la gestacién. En diversos estudios s¢ ha observado la prevalencia de
malformaciones congénitas ¢n los productos de ratag con diabetes inducida con STZ, siendolas
mis frecuentes retraso en el desarrollo, alteraciones en el cierre del tubo neural, alteraciones
cardiacas y micrognatias, entre otros.

(Palomino G, MA y col: Efecto de la diabetes inducida sobre Ia reproduccion y el desarrotip. Ginec
Obst Mex, 1998; 66:403).

Summany

DMabetes mellitus is a major cavse of morbidity and mortality and ithas been studied in relation
to the organs that affects, and the reproduction system is not the exception. Scientists had
developed experimental animal models to investigate the effects of diabetes using different
subsizances being streptozotocin {(STZ) the most efective. STZ is natural compound produced
by the Sireptomyces achromogenes that selectively destroys the beta cells of the pancreas
breaking the DN A. Ithas heen proved that equilibrated solutions of STZ stored at 6°C, are very

*Unidad de investigacidn médica en Enfermedades Metabdjlicas.
Centro Médico Nacional Siglo XX1, IMSS. Méxic, DR
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effective in inducing diabetes to several animal species such as rat, mouse and hamster, In vats,
the disorders im reproducction have been associated to disfunctions in the hipotalamao-
hipofisis-gonadal axis, given by a reduction in the secretion of GnRH, as well as of LH, FSH,
prolactinand alterations in the gonadal secretion of steroids (testosteone, strogens, progesterone).
Due to this situation, male production of spermatozoids as well as its” motility is impair. In
females, the principal effects are ovaric atrophy, impaired folliculogenesis, insufficiency of the
corpora lutea, and problems associated with the maintenance of pregnancy. Many researchers
hzd associated the prevalens of congenital malformation with a hipergliucernic state, being the
most common retardation of the development, defects in the closure of the neural tube,

micrognatias, heart malformations, etc.

(Palomino, G, MA y col: Effect of induced diabetes upor réproductionand development. Ginec. Obst.

Mex. 1998; 66:403).

La Diabetes mellitus s una de las mayores causas de
morbilidad y monalidad. Dado lo complejo de la enferme-
dad y la necesidad de conocer los diversos miveles del
organismo a los que afecta es necesario el uso de modelos
experimeniales, Existen diversas sustancias que son capa-
cesde inducir la diabetes y entre cllas la que ha demostradeo
mayor cficacia v selectividad per las células beta del
péncreas es |a estreptozotocina (STZY

La 8TZ es un antibidtico natural de amplio especlro,
producido por Streptomyces achromagenes que fue descu-
bierto en 1960, Es un potente agente antibactenial y
antitumoral utilizado clinicamente como tratamiento en
cdncer de las oflulas de beta del pancreas®. Debido asualta
afinidad por 1as células beta de] pancreas ha side utilizado
en diferentes modelos experimentales como inductor de
diabetes.

La estructura quimica de la STZ es CE8H15N307, fue
establecida con base en su espectro infrarmrojo ¥ ulravicleta;
la absorcidén en ultravicleta sz da en dos mdximos que
corrgsponden a 228 nm y 380 nm, lo que manifiesta la
presencia de un grupo N-nitroso. El espectro infrarrajo
presenta bandas que sugieren la presencia de OH/NH y un
gtupo carbenilo, por lo que 1a STZ estd formada por un
grupo metilnitrosurea unido a el carbono 2 de D-glucosa’,
¥ (ue se presenta en las formas anoméricas alfa y beta que
se equilibran en buffers de soluciones acuosas debido ala
mutarrotacion de un anillo glucopiranosa; el equilibrio de
estamezcla(44% alfay 56% beta) se alcanza a temperatura
ambiente y en la oscuridad a las dos horas de preparada la
soluciGn, sin presentar variaciones posteriores®.

Se han utilizado diversos modelos animales en la induc-
citnde ladiabetes, manifestdndose unaalta tasa de organis-
mos hiperglicémicos como respuesta al tratamiento con
STZ.siendolos principales larata*'%el ratén'y el hamster’,
sin embargo existen otros prupos de animales que no
presentan sensibilidad aparente a este producto como es ¢l
caso del pollo, en el gue no se ha detectado ningiin efecto
de la 8TZ aiin con dosis letales'!.

Diabetes inducida y reproduccion

Machos.

Se han observado diversas alleraciones en el aparaio
reproductor masculinos de machos con diabetes induci-
da.*3, Ford y col. (1984) manifiesta que la diabetes expe-
rimental produce atrofia de las glindulas sexuales acceso-
rias de ratas machos pero no en efecto significativo sobre el
peso deltesticulo o en la cantidad de espermatozoides enel
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epididimo. En estudios realizados en relacion con el meta-
bolismo de la glucosa a nivel de wdbulo seminifero v
epldidimo, encontraron que el testiculo no es dependiente
de insulina, debido a que la presencia de esta hormona en
altas concentraciones no tiene un efecto sobre el metabolis-
mo de |a glucosa en el tibulo seminifero o en el esparma-
tozoide. Sin embargo, Hassan informa cambios en el peso
de los drganos reproductores, ¢l contenido testicular y
epididimario asi como en la movilidad espermdtica y alte-
raciones on la conducia scxual. Asf misme, encuentra
decremento en la produccidn de testosterona cn oflulas de
Leydig tanto en cultive como in vive, adetnis de un
decremento en los niveles séncos de LH.F

Se ha demostrado que ratas macho diabéticas presentan
deticiencias en la secrecién de LH, FSH, prolactina y
testosterona, asi como un incremento en la sensibilidad en
la retroalimentacién negativa por testosterona.’?

Mecanismo de accion

Elmecanisme de accidn de lz estreptozotocina esld basado
en su alta especificidad hacia las células beta del pancreas.
Takasu y col. (1991), mediante experimentos sobre al
efecto de 1a STZ en cultivos, proponen que la STZ induce
diabetes a través de un mecanismo mediante el cual se
genera H202, los que provocea la fragmentacion del DNA,
con la consecuente destruccién de las células beta del
péncreas. Takasu y col. {1991) demostraron que el suminis-
tro de ST tanto in vitro como in vive induce una produc-
citn de 100- 1000 uM de H202; concentraciones suficien-
tes para producir 1a fragmentacidn del DNA y por lo tanto
la destruccién de la célula beta.

Rutinariamente es recomendado que la administracién
de STZ se efectiie inmediatamente después de 1a prepara-
cién de la solucién, arguyendo ona rapida inestabilidad de
€sla, sin embargo, estudios realizados por Povoski ¥y col.
{1993} referentes a las condiciones éptimas para induccién
de ladiabetes establecieron que 1a STZ s estable por varios
dias cuando es preparada en solucidn con un amortiguador
acuoso. Se realizd 1a determinacidn de las concentraciones
plasmdticas de glucosa, relaciondndolas con l1a eficacia de
soluciomes equilibradas de STZ, asf como soluciones re-
cién preparadas, y soluciones no equilibradas en mezclas
anomeéricas; ademds de evaluar laestabilidad y el equilibrio
por HPLC. Los resultados de 3us estudios demostraron
hiperglicemiainducida tantoen soluciones frescas como en
soluciones equilibradas y no equilibradas de STZ,
almacentadas a 6° C por cinco a siete dias después de
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preparadas. Sus resultados manifiestan unaeficaciasimilar
tanto para soluciones equilibradas, no equilibradas, recién
preparadas y almacenadas; concluyendo gue las soluciones
de STZ son estables por largos periodos de tiempo cuando
semrantienen a 6°C, mis que a24°C, induciendo ladiabeles
1an eficazmente come las preparaciones frescas.’

Hassan, aligual que otros autores atribuyen €l decremento
en LH a alteraciones del gje hipotdlamo-hipdfisis-gonada.
Las alteraciones a nivel de este gje han sido informadas
previamentc™, relaciondndelas con alteraciones en la
espermatogénesis debido aun decremento de laLHen ratas
diabéticas. Sin embarge sus estudios, asi como los de olros
autores™ 1% consideran que el decremento en los niveles de
LHy tesiosteronanoes significativoen las ratas diabéticas,
considerando que este decremento o8 sccundario a los
desérdenes espermatoggnicos. En estudios recientes s¢ ha
demostrado que las neuronas que liberan LHRH funcionan
normalmente en lasratas machodiabéticas, pero el metabo-
lismo hipotaldmica de 1a norepinefrina es deprimido, loque
sugiere gue el déficit en laliberacidn de LH es ¢! resultado
de un decremento de la eslimulacién adrenérgica de libera-
cién de LHRH.

Hembra

En el caso de hembras diabélicas se ha informado
disfunciones reproductivas, siendo las principales las aso-
ciadas con atrofia ovérica, foliculogénesis anortnal, insufi-
ciengia en la liberacidn de progesterona del cuerpo hiteo,
involucidn uterina y problemas asoctados con el manteni-
miento de la prenez.'

Diferentes estudios se han realizado acerca de las altera-
ciones a nivel de el eje hipotdlamo-hipéfisis, y el efecto de
la condicién diabética sobre éste. 7T

Valdes y col. {(1991) informan que en hembras con
diabgtes inducida por estreplozolocina se produce
anovulacién, 1o cual se ha asociado con una reduccidn de
GnRH y demostré que 1as concentraciones hipotaldmicas
dc GnRH son més bajas en las hembras tratadas con STZ,
que en hembras normales; produciendo el estado diabético
en dafio generalizado en el hipotdlamo, lo cual se reflejaen
la reduceidn de la produceidn de GnRH, que se restablece
con el suministro de estrégenos. Demuestran que lahipofisis
responde mds ambpliamente en hembras diabéticas trata-
das con estrdgenos que en ratas diabéticas sin tratamienio,
mani festando con ello que es el hipotdlamo el sitio primario
de disfuncidén y que la respuesta alierada de la hipéfisis ala
estimulacién con estrigenos, es secundaria a la disfuncidn
hipétaldmica; concluyendo que la funcidn hipotaldmica
alterada puede dar como resultado diferentes anormalida-
des, especialmente en ¢l sistema porta hipofisiario, o bien
puede ser debida adiversos cambios metabdlicos asociados
con la condicidn diabética.’

Kienast {1993) demostrd que los mecanismos de retroa-
limentacidn positiva de LH son severamente alterados enla
rata diabética'’. Stegar y Kienast (1992) establecen que en
hembras tratadas con STZ, tambign se encuentra una am-
plificacitn de la respuesta a [a retroalimentacion ncgativa
a los estrogenos, lo cual aparentemenie se debe a un
incremento en la capacidad de los estrégenos parainhibir el
metabolismo de la norepinefrina hipolaldmica mds que una
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accién directa scbre la glanduia pitvitana. Concluyendo
que los efectos de la STZ sobre la secrecitn de LH1ambién
incrementa la liberacidn de dopamina & inhibe ef efacto
estimutatorio de los estrégenos sobre la produccidn in vitre
de prolactina.®

Diabetes inducida y desarrollo.

Los experimentos realizados con anmimales de laboratorio
condiabetes inducida perestreptozotocing han demostrado
la prescncia de malformaciones congénitas, resOrcionss y
retardo en el desarrollo. En ratas gestanles con un control
estricto de la diabetes por adminisiracion de insuling, se
presenta una reduccién en la embrioletalidad y la inciden-
via de malformaciones congénitas.,

La alteracidn enlarelacion materno-fetal, resultadode la
diabetes durante |2 gestacién ofrece una evidencia impor-
tante de la modulacidn de la plucesa y la insulina sobre el
crecimiento fetal. Aunque un incremento de la glucosa fetal
yladisponibilidad de insulina estdn estrechamente relacio-
nados con ci desarrollo de macrosomia fetal, poco se
cotioce acetca de log mecanismos a través de los cuales |a
diabetes materna limita el crecimiente fetal en ratas. Se ha
demostrado que el exceso de glucosa puede contribuir en
un retardoen el crecimiento fetal, sin embargo no se conoce
¢l mecanismo a través del cual ejerce esta influencia,

Estudios en modelos experimentales acerca del efecto de
la condicidn diabética en los preductos amplian ¢l panora-
ma del conocirmento sobre este tema. Los trabajos de
Eriksson, (1984} utlizando embriones de ratas con diabe-
tes inducida de 11.5 dias de gesiacidn, informan que en
retardo en el crecimiento y desarrollo, con una significante
reduccidn del eje anteroposterior, asi comoen el niimero de
somitas, 1a reduccién en el contenide de proteinas totales y
DNA de el embrién, pero sin un alte indice en la tasa de
malformaciones del tubo neural concluyen que la diabetes
matcrna pucde comprometer ¢l crecimiento v desarrollo
mtrauterino duratte el pecfode coincidente con el estable-
cimienlo de Lz circulacion en la placenta corioalantoidea.

Phellan y col. 1997 en estudios posteriores enratonescon
diabetes inducida por $TZ, encontraron que la indicencia
de defectos del tubo neural en los embriones de madre
diabdtica es res veces mas alta que cn embriones de no
diabéticas; siendo las alteraciones principalmente & nivel
de estructuras de cerebro medio y posterior, as{ como
defectos de cierre del tubo neural, Ellos encontraron gue la
expresion del gen Pax-3, un gen que €5 requerido para el
cierre del tubo neural, se reduce considerablemente cn los
embriones de madres diabéticas, relacionando ademis a
este gen con una alta tasa de células apoptdticas, encontra-
das en cstos defectos neurales. Sugieren que Pax-3 es un
gen muy imporlante ¢n el control del desarrollo y que las
alteraciones en su expresion en embriones de madres dia-
béticas, producen alteraciones del sistema nervioso asi
como induceién de apoptosis en &ste.'?

Menegola en 1995, realizd estudios con embriones de
rata en cultive, para lo cual extrajo embricnes de 9.5 a 10
dias de gestacion, de madres con diabetes inducidacon STZ
y madres normales, cultivdndolos ¢n suero da rata normal
y en suerc de rata diabética; obtuvoe que los embriones de
madre nermal cultivados en sucro de rata normal, no
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manifestaron embriopatias, sin embargolos embricnes de
madrez normales cultivados en suero de madres diabéti-
¢as presentaron retardo en el crecirmiento manifestdndose
adiferentss niveles como son el didmetrodel saco viteling,
longilud de la cabeza, o longitud total, ademads de presen-
1arse en algunos embriones retraso en el cierre del tube
neural. El desarrollo de los embriones obtenidos de ma-
dres disbéticas cultivados ea suero normal fue semejante
al de los ambriones normales cultivados en suerc diabéti-
c0; 5in embargo, una tercera parte de los embriones de esle
grupo presentarcn severas malformaciones, como
prosencéfalo hipoplasico, maiformaciones cardiacas, ¥
diferentes malformaciones severas. En los embriones de
madres diabéticas cultivados en suero de madre diabética
sdlo se observd un deterioro ligeramente mayor de las
condiciones de los embriones en comparacidn con los
otros grupos. Concluye que los embriones de rata diabé-
tica son capaces de desarrollarse normalmente indepen-
dientemente del medio de cultive manifestando que el
efecto de la condicidn diabética de 1a madre afecta prin-
cipalmente en estados muy tempranos de desarrello, ra-
Z6n por la cual suero de madres diabéticas no ejercid
ningunas alteraciones en embriones de 9.5 dias, Establece
que durants los estadios més tempranos del desarrello en
los que se realizan los eventos morfogénicos mds impor-
tantes, tales como la gastrulacidn, induccidn del tubo
neural, establecimiento de simetria, etc., es cuando se
pueden producir el mayor mimero de alteraciones, que-
dando aiin por estudiar los mecanismos que rigen éstas.’
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Colposuspensién al ligamento sacrociatico

DR. EDUARDO S. NERI RUZ* DR. JOSE ANTONIO RUIZ MORENO**

DR. JESUS CARDENAS SALINAS %

RESUMEN

En vn periodo de 15 afios en el Hospital Central Militar se llevaron a caha 35 operaciones parva
fijar la cipula vaginal al ligamento sacrocidtico, como cirugia terapéatica o preventiva, la
mayoria de las fijaciones acompataron a la histerectomia vaginal por prolapse genital y seis
de ellas se efectuaron como terapéulica gquirdrgica del prolapse de capula vaginal, Las
complicaciones fueron en 2.8% (un caso} recidiva del prolapso de cipula y en 2.8 % lesidn de
[a vena pudenda el cual se resolvié espontineamente. El resultado a largo plazo ha sido
excelente y la morbilidad de esta cirugia es minima.

{Neri R, ES y col: Colposuspensicn al ligamento sacrocidtico. Ginec. Obst. Mex. 1998; 66: 407)

SuMMaRY

During a period of 15 vears, at the Hospital Central Militar, 36 operations were done to fix the
vaginal cupnle to sacrocyatic ligament, as terapeutic or preventive surgery; most of the
fixations were together with vaginal hysterectomy by genital prolapse; and six of them were as
surgical therapy of vaginal cupule prolapse. Complications were in 2.8% {one case), recidive
of cupule prolapse and in 2.8% pudendal vein lesion. Long term result has been excellent, with
minimal morbidity.

{Neri R, E S y col: Colposuspension of sacrocyatic ligament. Ginec, Obst. Méx. 1998, 645:407)

El tratamicnto dc prolapso de cdpula vaginal cs muy
antiguo, desde la suspension por los tobillos de las pacien-
tes portadoras de esta distopia (Sucusitin Hipocrdtica)’,
pasando por la aplicacién de quimicos cottosivos para
producit cicatrices constructivas en la vagina, hasta el uso
de hierros candentes cerca de la vulva para que por medio
det *mizdn” se reposicionaran Ins érganos genitales. Tam-
bién sc indicaron algunos cjercicios para reducir ¢l prolap-
50, y s¢ han usado toda clase de pesarios; estos tratamientos
han dado un alivio provisional al prolapso genital. El
primet informe de correccidn guirirgica de esta patologia

lo hize Zweifel cn 1892 usando una suspensién
sacrotuberosa; Miller en 1927 describe un método transva-
ginal para corregir [a eversidn de la vagina medianie el uso
delligamento dterosacro, fijdndolo ala cara anterosuperior
del sacro; posteriormente Amrcich describié el abordaje
glilco extrapeniioneal usando el ligamenio sacrotuberoso.
Richter, en 1967 reintrodujo en Europa la fijacion
sacrotuberosa ¥ un aiio despuds describid el uso del liga-
mento sacrocidlico para mejorar su téenica. La
cotposuspensidnal ligamento sacrocidtico fue redescubier-
ta en los Estados Unidos de Nortcamérica por Randall y

Hospital Cenral Militar
*Icfe de la Clinica de Cirugia vaginal ¢ Incominencia Unnaa. Hospital Centrad Milbitar,
#3Emfesnr emérite de Ginecologia y Obstetricia de la Escucla Médico Militar y de la Escucla Militr de Graduados de Sanidad,
*®4 Ginecoobstetra del Hospital Central Militar.
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Colposuspension & ligamento sacrocialico

Nichols, que en 1971 informaron 18 pacientes tratadas de
prolapsoe de cipula’ por via iransvaginal, Con el paso del
tiempo esia técnica se ha heche mds popalar en nyesiro
pais: ahora presentamos la experiencia de poco mas de 10
afivs en el Hospital Central Militar,

MATERIAL ¥ METODOS

Se llevd a cabo una revisidn retrospectiva de las pacientes
sometidas a colposuspensidn al ligamento sacrocidtico. ya
sea por diagndstico de prolapso de cdpula vaginal o como
métedo profildctico en lag pacientes con prolapso uterino y
que iban a sersometidas a histerectomia vagipal. Seevalua-
ron 35 pacientes con edades comprendidas entre los 45 y 78
afios de edad con una media de 55.7 afios. La pandad
promedio fue de 5.2 {desde nuliparas, hasta con 16 partos
vaginales),

La téemica quirdrgica de la colposuspensian se llevd a
cabodespués de haber efectuado la stereciomia vaginal v
también se realizaron otras reparaciones por via vaginal
como cura de enteracele, cistocele v rectocele. La via de
acceso at ligamento sacrocidtico s& logra a través de la
diseceidn de la pared vaginal posterior, exactamente igual
que para la reparacidn del rectocele, una vez disecada la
vagina se introduce ¢l dedo indice en ol espacio pararrectal
derecho, ocasionalmente el pilar rectal ipsilateral es muy
resistents y tiene que cortarse con la lijera, pero la mayor
parte de las ocasiones con la presion del dedo indice se logra
disociar y entrarde pleno alespacio; se hace diseccidnroma
hacia abajo v aladerecha de la paciente, para lograr tocar
lacspina cidlicaderecha(la mismamaniobraque cuando se
desca saber la estacidn de los fetos durante el trabajo de
parta) (Figura 1} El ligamento sacrocidtico se encuentra
proflundamente dentro del masculo cocelgen el cual va en
el espacio pararrectal de la espina cidtica al sacro (Figura 2).
Una vez identificado el hgamento s¢ aplican scparadorcs
{valvas vaginales) delgados y largos (valvasde Breisky} sin
embargo pusden ser suplides ficilmente por separadores
de listin maleables, se puede asir el ligamento con unas

Figura 1.
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pinzas largas de Allis y cuando esta hien tomade puede uno
mover a la paciente sobre la mesa de operaciones; se
procede 2 pasar ¢l material de sutura, que en nuesiro
hospital usamos dcido poliglicdlico del O mediante una
aguja de ancurisma de Deschamps o dicectamentc con la
aguja del vieryl segiin sea o no accesible al portaagujas; la
suluradeberd pasar | 1/2 izaveses dededo medial alaespina
clitica para evilar el paguete vasculonervioso pudendo; la
sutura debe pasar por enmedio del ligamento sacrocidtico
(Figura 3) ¥ después se dirigen los cabos de la sutura hacia
la vagina y se colocan dos puntos pasdndolos a través de
todo el espesor de la vagina, ¥ se dejan sin anudar. Si la
paciente necesita colporrafia posterior, se lleva a cabo de
forma habitual y por dltimo se anudan los hilos de la sutura
proveniente del ligamento sacrocidlico; de anudarse antes
de terminar la reparacién posterior es practicamente irpo-

Figura 3.
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sible hacer la reparacién posterior de la vagina ya que se
modifica la direccidn y se fija la vagina en su posicidn
definitiva {anatdmica}

REsuLTADOS

De las pacientes somelidas a la colposuspensidn todas
fueron seguidas por lomenos dos afios con lo que se calculd
el éxilo hasla ese momento. Latéenicafuc igual en todaslas
pacientes, la lnica diferencia fue que a 22 pacienles sc les
hizo histerectomia vaginal mas fijacién prefilctica, ya 13
se hizo la colposuspensién como operacidn ierapéutica, de
las cuales siete eran por prolapso posterior a histerectomia
abdominal y seix posterior a histerectomia vaginal. El
97.2% de las pacientes respondid exitosamente al trata-
miento, Tabla 1.

Solamente una paciente {2.8%) presentd recidiva del
prelapso de cdipula en su revisidn al segunde mes de la
cirugra. Las complicaciones observadas en las pacientes
fueron: un hematomade la vena pudenda que fue manejado
conscrvadoramente y evaluacidn hemodindmica de la pa-
clents que s resolvid sin mayor complicacidn, y una
paciente que presentd incontinencia urinaria de esfuerzo
después de la operacidn. Uno de los datos constantes en las
pacientes operadas fue el dolor en la regién de la nalga
derecha el cual desaparecié con el uso de analgssicos
suaves y al paso del vempo. No hubo ofras lesiones
vasculares 0 nerviosas en nuesiras pacientes; lampoco
hube moertalidad, El tiempe de hospitalizacidn noe se vio
prolongado por esta cirugia ciando se realizo como Irata-
micnto profilictico ¥ en las pacientes en gue se efectud
como tetapéutico, al 3o, o 4o dia fueren dadas de alta.

Comentamio

Los objetivos de la cirugia de correccién del prolapso de
cipula deben ser, quitar la sintomatologia de cuerpo
extraiio ¢n la vulva, restaurar la anatomia de los genitales
y mantener la funcidn coital de la vagina, Desde tiempo
alrds se han probado un buen ndmero de alternativas de
tratamienlo para cotregir el prolapso vaginal, oclefectuar
profilaxis en las pacienles que van a ser sometidas a
histerectomia por prolapso genital total donde después de
hacer la histerectomia nos encontramas con el problema
de que séle amputando una gran parte de la vagina
podremos evilar que la paciente continde sintiendo el
cugrpo extrafio en los genitales. Desde los tratamientos
conservadores hasta las cirugias que utilizan incluso ma-
teriales protésices para fijar la ciipula vaginal al sacro o al
ligamento de Cooper han demostrado tener morbilidad
incrementadas y alteracidn de la anatomia original de la

Tabia1l
TABLA COMPARATIVA DE RESULTADOS
Aulores Afio Mo. Pacientas %Exito
Richiter y Albrich 1981 81 100%
Morley ¥ Dalancey 1938 100 0%
Young y Fylstra 1885 m 100%
Esludio Actual 1997 3% a7%

YuMEN 66, OcTusRe 1998

vagina, no asi el abordaje vaginal, que aungue antiguo, las
maodificaciones a este han hecho posible el disefio de una
operacidn per via vaginal que fija la cipula al ligamento
sacrociatico, el cual se encuentea envuelio por el musculo
coccigeo, un ligamento fuerte ¥y que va 2 mantener la
vagina en su verdadera posicién anatdémica, este es, el
tercio superior practicamente horizontal para que sea
sostenido por los midsculos elevadores y la facia
endapélvica y se evite la recidiva del prolapso del prolap-
50 de cdipula como pasa con otras cirugias. Ademds
permite por lamisma viay con lamisma anestesia corregir
olras de las dislopias comunes que son vistas en estas
pacientes, habitualmente de la tercera edad, como son el
enterocele, rectocele o cistocele, y en casos en que se hace
estudio vrodindmico previo ¥ observamos incontinencia
urinaria potencial, podremos usar algonos de los métodos
correctivos de esta dltimaentidad paraque ala paciente se
le resuelva todo su problema. Respecto a la fijacidn de la
cipula inicialmente se hacfa en forma bilateral, sin em-
bargo se ha comprobade que con un sole lado es suficien-
te, ¥ de preferencia el lado derecho, tante por proteccidn
mayor al colon sigmoides como por el uso de la mano
detecha cnlamayorfade los ginecdlogos®. De losdiversos
instrumentos, con un poco de destreza es realmente facil
colocar los puntos sin ayuda dc valvas especializadas o
aparatos costosos y solamenle una buena ex posicidn ayu-
dara a terminar satisfactoriamente la cirugia. Algunos
autores™ ponen come controversia el usar la fijacién de
cilpula al sacrocidtico por tratarse de una cirugia con
ciertamorbimortalidad y que solamente debe usarse como
terapéutica, en nuestro hospital y afortunadamente con
baja morbilidad }e hemos usade como profilactico y come
terapfutico con excelentes resultados.

La estancia hospitalaria cn las pacientes operadas de
colposuspensién al ligamento sacrocidtico es mas bien
corta (tres dias) se evita la incisién abdominal y las
complicaciones de ésta como cuando se hace una citugia
transperitoneal para fijar la cdpula vaginal ya sea al sacro
o al ligamento de Cooper, esto dltimo es importante pues
las pacientes mayores pueden presentar complicacicnes
adernds por el reposo que ameritan debido al dolor de la
incisidn abdominal. Si bien es neeesario el cenocimiento
precise de laanatomia de laregidn también estd operacidn
nos deja un resultado que pricticamente nunca falla, (en
las revisiones de la literatura los éxitos siempre son
mayores de 509234,

Las complicaciones son casi nulas, si respetamos los
marcadores anatdmicos no lesicnaremos los vasos y el
nervio pudendo que son las estructoras mas importantes,
y debemos conocer su posicién pata evitarlos. La infec-
cign no se presentd como complicacién en nuestro traba-
jo, sin embargo esta descrita en otros trabajos’ Tabla [

Ennuestra experienciarecomendamos esta cirugia como
primera eleccién para el mangjo del prolapso de cipula
vaginal por sus cualidades anies enunciadas ¥ también
como profildctica en casos de prolapso genital total o
grado 3 y ¢l deseo de conservar la funcidn sexual de la
paciente, y evitar al miximo posible las racidivas de esta
unidad nosolégica,
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Indicacion de la operacidn cesdrea: Revision
de 300 casos.
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Rrsumen

Se determinaron las indicaciones de la operacion cesarea. Se estudio una muesira de 30 casos
en el periodo de enero u febrero de 1995, de un total de 4,385 pacientes atendidas en el Hospital
Regional de Espzcialidades # 23 “Dr. Ignacio Morones Prieto™ del Instituto Mexicano del
Seguro Social. Fue seleccionada una muestra no aleataria analizandose la variable indicacidn
de la operacién cesirca. La primera causa de indicacion de la cirugia fue la desproporeion
cefalopélvica, seguida de cesirea previa, preeclampsia, sufrimiento fetal agudo y posicion
anormal, Elindice de operacién cesirea fue de 45.08 % el cual es alto silo comparamos con otras
publicaciones médicas de nuestro pais.? Para disminuir 1a incidencia de la operacién debemos
vigilar las pacientes con antecedentes de cirugia utering, con una buena evaluacién pélvica,
calculo prenatal del peso del producto, la calidad de la atencion hospitalaria y de los citujanos
con el fin de reducir los indices de operacién por estas causas.

{Trevifio T. G. y col: Indicacidn de la operacion cesdreq, revisidn de 300 casvs. Ginec. Obst, Mex,
1998; 66: 41 1)

SUMMARY

The indications of the cesarean surgery, nere determined sample of 3 cases was studied in the
period form January to February 1995, of a total of 4385 patients, all of them attended in the
Specialties Regional Hospital No, 23 “Dr. Ignacie Morones Prieto” of the Instituto Mexicano
del Sepuro Social. It was selected a non aleatory sample analyzing the variates instruction of
the cesarean surgery. The first canse of surgey indication was the cephalopel vie disproportion,
followed by previows cesarean, preeclampsia, severe fetal suffering and abnormal pasition. The
cesarean surgery index was of 45.08%, which is high if it is compared with other medical
poblications of our contry. Te decrease the surgery incidence, we have ta keep guard on the
women with previous uterine surgery, with a good pelvic evaluation, prenatal estimate of the
fetus weight, hospital and surgeons quality attention, in order to reduce the indexes of surgeries
due to these causes.

{Trevino T., G. y col: Cesarcan operation indicarion. Review of 300 cases. Ginec. obst. Mex,
1998:66: 411)

Hospital Regional de Espevialidudes # 23 “Dr, Ignacio Morones Priete” del Instinuta Mexicano del Seguro Social, Monterroy, Nuevo Leon, México,
FResidene de voarte afio ke Ginecologia ¥ Obstetneia
**efe Departarmenlo de Tococirugia
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Incizaciin da la speracitn cesdren; Ravision de 300 sases,

A través de la historia en la atencién obstétrica se han
modificado las indicaciones para la operacién cesdrea
seglin al lugar ¥ las ideas que prevalecen en dicha época. '
! Por diversas razones se han incrementado las indicacio-
nes en los dltimos 20 afios con el objeto de reducir la
morbilidad y mortalidad perinatal. En México no ha sido ta
excepcidn, s¢ ha observado aumento progresivo de la
operacifn, en 1948 fue de 3.4%, en 1966 de 5,5%, en 1982
de 17.0%, en 1984 de 24.2%, en 1990 en ¢l Hospital Militar
de México informan una incidencia de 26.84%.*

Nao obstants £l riesgo de complicaciones matermas persiste
y es de cuatro a ocho veces mayor que en el parto.™

Entendemoes como operacidn cesdrea a la intervencidn
quinirgica que tiene como cbjetivo extraer ¢! producto de
la concepeidn (vivoe o muerte)} a través de una laparctomfa
& incisiGn en la pared uterina, después que el embarazo ha
llegado a la semana 27 de gestacifn ¢ mayor.’

Antes de 197 en los EE.ULL la incidencia de la opera-
cidn cesdrea se aproximaba al 5%. Entre 1970 v 1990 1a
incidencia se quintuplicd.® La operacidn cesdrca s ¢l més

comin procedimiente quirdrgico que s realiza en ese pafs

y, actualmenie, una de cada cuatro pacientes embarazada
culmina su gestacidn con unacesdrea * En 1993 informaron
unz incidencia menor que en nuestro pais, en Alaska de
15.2% y en Luisiana fue el mayor con 27.7%.° Numerosos
factores han contribuido a este incremento, incluyendo la
demandas en situaciones legales, la introduccion de
monitoreo electrénico fetal.! una de los Factores mds anti-
guos fue la doctrina establecida por Craigin en 1916:
“después de cesdrea, siempre cesdrea”.?

Conforme a la International Classification of Diseases,
Clinical Modification, 9th Edition ha dividido a los indica-
ciones de la operacifn cesérea en cinco principales catego-
rfas.®

|. Distocia de contraccion. Falla en ¢l progreso del
trabaio de parto. Es la indicacién més frecuente para
practicar 1a operacifn cesdrea. En muchas Instituciones se
utiliza como sinénimo de desproporcién cefalopélvica,
inercia uterina o distocia de contraceidn.

2. Presentaciones anormales. Debidoalalimitacisnenla
atencidn del parto pélvico v a la proscripeion de la versitn
par maniocbras, es la segunda caosa de indicacién.?

3. Sufrimiento fetal. Como resubtado de los avances en el
moenitoree de las condiciones del producto por medio del
perfil bioffsico.*

4. Cesdrea de repeticion Por el riesgo potencial da com-
plicacidn durante el rabajo de parto

5. Owros. En esta categorfa se incluye los estados
hipertensivos, sobre todo cuando el cérvix no es adecuado
fpara la induccién. la placenta previa, desprendimiento
prematuro de placenta, prolapso de cordén umbilical y
Tuptura premaiurade membranas. Las pacientes con Diabe-
tes Mellitus y otras complicaciones que se deben de anali-
zar individualmente como la infeccion por Herpes Genital.
La iscinmunizacién maternofetal, patologia del cérvix,
etc.t

MATERIAL ¥ METODO

Se realizé un estudio retrospectivo, transversal y descripti-
vo al revisar 300 expedientes clinicos de pacientes que
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Tabla I
INDICACION DE LA CESAREA
Casos %
Desproporcion cefalopalvica 88 20.3
Cesdrea de repelicidn Je12] 227
Sulrimlgnta fetal agudo 45 15
Posicidn anormal 23 7T
Otros ] 253
Total 300 100

tuvieron cesdrea en el periodo comprendido de enero a
febrero de 1995 atendidos en el hospital Regional de
Especialidades # 23 Dr.IgnacioMorones Prietodet LMLS.S.
Monterrey, Nuevo Ledn,

En ¢l perfodo correspondients se atendieron un tolal de
4385 pacientes, los cuales fueron 2408 (54.92%) por via
vaginal y 1977 (45.08%) por la via abdominal. De ellos
fueren seleccionades 300 expedientes en forma no
aleatoria.

Se procedié a revisar los expedientes registrandose la
indicacidn de la cirugia, concentrando y analizando los
resultados.

REsuLTADOS

Conforme a la International Classification of Diseases,
Clinical Modification, 9th Edition se revisaron 300 expe-
dientes donde se encontrd las siguientes indicaciones:
desproporcién cefalopélvica 88 casos (29.3%), cesdrea
pravia 68 casos (22.7%), sufrimiento fetal agudo 45 casos
{15.0), preeclampsia-eclampsia 31 casos {10.3%), presen-
tacién anormal 23 casos {7.7%), otras indicaciones 76
casos {25.3%). Tabla L. El total de indicaciones s¢ presenta
en la Tabla IL.

COMENTARIO

La cesdrea indicads por desproporcidn cefalo pélvica es la
mds frecuente referida por Jamayor(a de los autores. Oscila
entre 13.6% hasta 50%. Se apoya por causas pélvicas o
causas fetales.

Tabia il
INDICACION DE CESAREA.
Casos %

Desproparcion cefalp-péivica BE 203
Cesdrea pravia g8 227
Sufrirmiento fetal agudo 45 150
Prasclampsiz-eciampsia il 10.3
Posicion anormal 23 7
Ruptura pramatura de mambranas 18 60
Macrosdmico 3 30
Desprandimiento Prematuro de placenta 4 1.3
Producto malfermado 3 1.0
Hipomatilidad fetal 2 07
Primigesta afosa 2 o7
Embarazo multipla 2 07
Esterilidad primaria 2 a7
Cérvix no favorable 1 03
Aborto habitual 1 03
infertildad 1 0.3
Total: 300 100

GmecoLeals ¥ OesTeTricia cE Méace
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La indicacién de la cirugla por ceséirea previa, Hene un
incternento, va que ocupa el segundo hagar en la literatura
médica, La fase de "una cesdrea, siempre cesdrea”™ se apoya
por el riesgo potencial de dehiscencia de la cicalriz previa.

El adelanto tecnolégico en el cuidado del bienestar fetal
ha tenido como resultado 1a deteccion temprana de las
alteraciones en €l intercambic de nutrientes entre 1a madre
¥ feto. Esia sitzacion ba merementado 1a indicacidn de {a
cesdrea manteniéndose en el tercer lugar.

Lz presentacidén pélvica como indicacidn de la cesdrea
continiia en ascenso, ya que los dices de morbilidad y morta-
lidad matemnofetal son menores que los informadas cuando la
resolucidn es vaginal. Un factor imporntante es la pérdida de 1a
habilidad del mé&dico para su atencidn por via vaginal.

Al hacer esta revisién tenemos alrededor de 10% de
indicaciones sin apoyo clinico y paraclinico, segiin el
indicador nacional que es alrededor de 33%.

ConcLusidan,

Debemos vigilar a nuestras pacientes durante la etapa
critica al final del embarazo, haciends hincapig en aquéllas
que tienen antecedentes de cirugia uterina, una buena

evaluacidn pélvica, cdlcule prensal del peso del producto,
la calidad de |a atencidn hospitalaria y de 1os cirujanos con
el fin de reducir los indices de operacidn por estas causas.
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Ablacién de uterosacros por videolaparoscopia,
una alternativa en dismenorrea primaria

incapacitante.

DR. MIGUEL ANGEL S,»\VEDRA MELENDEZ* DRA. DORA MARIA IDUNATE Y CARLOS*
DR. VICTOR HUGO CELAYA NAVIA** DR. JAIME FELIX HARO

RESUMEN

En la dismenorrea incapacitante se han utilizade maltiples tratamientos médicos y quirirgi-
cos, de ellos Ia ablacion de ligamentos fiterosacros es la que ha tenido una mejor respuesta. El
objetivo del estudio es demaostrar Ia utilidad de 1a ablacidn de los ligamentos titerosacros como
tratamiento en la dismenorrea primaria incapacitante. Se efechio un estudio prospectivo,
longitudinal, de una cohorte, en el cual las pacientes fueron sus propios controles. La muestra
de trabajo de tipo no probabilistico se integrd por 15 pacientes del servicio de ginecologia, que
se encontraban en estudio por dismenorrea primaria incapacitante ¥ que habian recibido
tratamiento médico por un minime de tres meses, sin respuesta Favorable al mismao, habiéndose
descartado patolopia pélvica. Se les realizé videolaparoscopia diagndstica, se utilizo como
medio de distensién CO2, para revisién pélvica, lente de 10mmn, gran angular, marca Storz y
corriente monopolar para ablacién de dterosacros cuando no existié otra patolegia asociada.
Su seguimiento fue de & a 16 meses, calificindose la respuesta al dolor dismenorreico en
ausente, leve, moderado ¥ severo; considerdndosze éxito cuande el dolor permitio la actividad
diaria al pasar de severo a leve, ete.. Se utilizé X2 a un nivel de significancia de p 0.05. En
relacién al dolor se observd que una {7 %) permanecié asintoméitica, nueve (50 %) se transfor-
mé en leve, tres {20%) en moderada y dos (13%) permanecié sin cambio. Al comparar las
diferencias pre y post tratamiento foeron estadisticamente significativas a una P 0.0025 a favor
de la mejoria de la dismenorrea. Concluimos que no obstante que se trata de una muestra
pequena, los resultados son alentadores ya que cualquier gradode mejoria observado beneficia
A nuestras pacientes para la realizacién de su actividad diaria normal.

(Saavcdra M, MLA y col: Ablacion de  titerosacros por videolaparoscopia. Una alternativa en
dismenorrea primaria incapacitante. Ginec. Obst. Mex, 1994, 66: 414)

SuMMARY

Incapacitating dysmenorrhea has been treated in many different ways both medical and
surgical. The best result yet is by uterosacral ablation. The purpose of this study is to
demostrate the utility of uterosacral ablation as treatment for incapacitating dysmenorrhea.
This is a prospective longitudinal study of a cohort in wich patients were their own contrels, The
no probabilistic sample of work was of 15 patients in the service of Gynecology being studied
for incapacitating primary dysmenorrhea, under treatment for at least three months without

Hospital Genern] de Zoba 16 Centrg Médico Torredn Coah. Instituto Mexicano del Scguro Soeial.
*Midico Gineeo-Obsielra
**pédico Residente de Tercer afic de la Especialidad de Gineco-Obstetricia,
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favorable response. Videolaparoscopy was performed using CO2 as distention gas. A 10 mm
lens grand angular Storz Karl and monopolar fedding was used for the ablation, Follow up was
for six to sixteen months, grading the response to treatment in absent, mild, moderated and
good. Considering a good response was when pain allowed daily activity. X2 was used at a level
of significance of .05, In relationship with pain one (7%) was asintomatic, nine (50%) were
mild theree (20%:) moderate, two {13% } remained with no changes. Comparing the difference
pre and post treatment had, stadistical significance on a P 0.025 was in favor of the
improvement. We conclude in spite of the smallness of the sample, results are encouraging
because any degree of improvement is of benefit to the patient for her quality of life.
(Saavedra M. M.A. vy col: Ablation of uterosacral ligaments by video laparoscopy. A resource in
primtary, incapacitating dysmenarrhea. Ginec, Obst. Mex 1998.66. 414}

Ladismenorrca ¢ menstruacion dolorosa probablemente
constituye la alteracién ginecoldgica mas frecuente, y
conlorma un sindrome integrado pot un conjunto de sinto-
mas como nadseas, vomito, cefalea, nerviosismo, fatiga,
lipotimia, diarrea, et

Esie trastorno tiene un impacto econdmico considerable,
s¢ caleula que es la principal causa de ausentismo laboral,
¥ es¢olar ¥ que proveca millones de horas improductivas
cada afio.'

Su incidencia en las mujeres menstruantes se¢ a in-
formado con una frecuencia que va de 3 a 9%. El
mecanismo exacto pot virtud del cual las lesiones de los
tejidos estimulan las terminaciones nerviosas, no se
congcen,

Algunosestudios han demostrado que el delor menstrual
severo se acompafia de contracciones uterinas espasticas,
conelevaciones de la presidn basal uterina, resultado de un
increrento de la absorcidn de prostaglandinas, de la
isquemia uterina y del dolor.

Hay muchas razones para pensar que la bradicinina o
alguna sustancia semejante estimula las terminaciones
nerviosas. La isquemia tisular ¥ ¢l espasmo muscular
causan dolor, en cuanto guedabloqueadoel riego sanguineo
para un tejido, lo que empiera a causar dolor intenso y el
mecanismo puede ser doble: en primer lugar el misculo
que se contrae comprime vasos y disminuys o suprime el
ricgo sanguineo; cn segundo Tugar la contraccidn aumenta
el metabolismo del 6rganclo que produce prostaglandinas,
bradicina e histamina.?

Debemos lomar en cuenta, que otra causa muy importan-
te de dolor pélvico son las adherencias a nivel de Srganos
genitales. Estudios recientes han demostrado que una pro-
porcién muy significativa de pacienles cursan con
endometriosis, que posteriormente les |levard a presentar
procesos adherenciales severos y que son causa de
dismenorrea de diferentes grados.*

Otro facter que contribuye a agravar el sindrome doloro-
=0 es el factor psicologico. Se ha cerrelacionado con el
ciclo menstrual, 1a actividad fisica y la tensidén emocional
por lo que las pacientes con inestabilidad de este tipo, el
umbral pata el dolor puede ser thenor.*

De acuerdo a su origen la dismenorrea se califica en:

1.- Primaria, esencial o idiopdtica.

2.- Secundaria cuando se acompafia:

- Endometriosis

- Enfermedad inflamatoria pélvica
- Miomatosis uterina

- Carcinoma endometrial, etc...

Vouumen 66, Octuere 1198

Sepin la intensidad se clasifica en:

1.- Leve: Cuando la sintomatologia no interfiere con la
actividad normal de 1a paciente.

2.- Moderada: Cuando lasintomatologia interfiere con la
actividad normsly cedecon laadministracidn de analgésicos
orales.

3.- Severa:; Cuando Ja sintomatologia obliga alainterrup-
cidn de las actividades normales de 1a paciente por 15 0mds
veces al dia ¥ no disminuye con el tratamienio médico
convencional, ¥y obliga alas pacientes a que guarden [eposo
e impide conciliar el suefio o interrumpe éste.

El plexe sacro o hipogéstrico cruza el estrecho superior
de la pélvis y se divide en una porcidn derecha e izquierda
para entrar en des fasciculos nerviosos pélvicos.

Estos nervios presacros transcurren en la profundidad de
lapélvis para convertirse gn parte del plexopélvico, asu vez
el plexo pélvico profunde se distribuye en una subdivisidn
anterior que origina un plexc vesical en.donde inerva a la
base de la vejiga y uretra, y un plexo posterior que envia
fibras para el fondo uterine, cérvix, vagina, colon, reclo
sigmoides v conducto anat.

Los nervios presacros eniran en ia pélvis por los nervios
sacros segundo tercero, ¥ cuatro {32, 53, 54) y sus fibras
preganglionares se distribuyen en Los Srganos pélvicas por
intermedio del plexo nervioso pelviano.

Estas fibras descritas recorren la pélvis con el plexo
hipogdstrico y los nervios simpdticos ¥ parasimpiticos,
entran en el diero desde el interior de los ligamentos anchos
asi como a lo large de los ligamentos iiterosacros.

Eldolor se ha clasificado en punzante, quetante, de tipo
célico, entre otros términos, se hanempleado paradescribir
diferentestiposdel mismoque incluyen el pulsétil, nauseosos
¥ calambres.

Para el tratamiento de la dismenorrea se han utilizado
miiltiples manejos convencionales, sin embargo ninguno
ha demosirado resultados totalmente eficaces. Dentro de
este tenemos:

1.- Medidas higiénico-dietéticas

2.-Tratamiento hermenal ¥ contracepeidn oral

3.- Tocolisis

4.- Analgésicos narciticos y no narcéticos

5.~ Inhibidores de la sintesis de prostaglandinas

Dentro de los quinirgicos se han practicado:

1.- Dilatacién cervical

2.- Ablacidn de dlerosacros

3.- Nuerectomia presacra

4.- Estas dos dltimas aisladas ¢ combinadas entre si, v
acompafiadas de simpactectomia lombar, lo que hace des-
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aparecer la dismenorrea en un porcentaje superior,
tenciondndose hasta 30%,

De los anteriores, €5 13 ablacidn de dterosacros (LUNA)
eh 12 que s¢ ha encontrado menos morbilidad y estancia
hospitalana.

Un estudio reciente de 191 pacientes demostrareducein en
50% de dolor durante el primer afio de postoperatorio.

El tercer afio posterior al mismo, 68% presentdreduccion
del dolor hasta de 50%.°

Otros estudios refieren disminucidn del dolor en 60 a
70% de acuerdo a la experiencia del Dr Lichten el encontrd
50%. Por lo que consideramos de acuerdo a la literatura la
disminucion del dolor va de 50% hasta 80%." Se hace
referencia en estudios previos donde se mencionan las
fracasos con esta allernativa quirirgica cuando exisle pato-
logfa agregada principalmente la endometriosis.*

La impertancia del presente trabajo, £s 1a evaluacién de
la videolaparoscopia diagndstica e la dismenorrea prima-
ria incapacilante diagnosticada por elinica y considerada
para este fin, una vez diagnosticada se realizard la seccitn
del nervio a nivel de iterosacros, con €l fin de mejorar la
calidad de vida de las pacientes durante los periodos
menstruales, y asi aprovechar un procedimiento diagndsti-
co para realizar otro diagndstico terapettico y publicar las
chservaciones gue es poco lo informado en la literatura

MATERIAL ¥ METODOS

En el Centro Médico Nacional Torredn. HGZ 16 del [IMSS
del 1o, de junia de 1993 al 30 de noviembre de 1994. Se
realizd este procedimiento en forma prospectiva, descrip-
tiva, causa-efecto, y de una cohorte.

La muestra se inlegr$ por 15 pacientes, captadas de la
constlta externa de ginccologfa, las cuales fueron sus
propios controles, al evaluar las respuestas a la terapéutica,
comparando 1a intensidad de la dismenomea pre y posi-
tratamiento videolaparoscépice.

Las pacientes se encontraban en estudio por dismenorea
primaria incapacitante y sin respuesta al tratamiento médi-
¢0, ¢l cual habfa sido administrado por un periodo minime
de 1res meses. Se catalogarén as{ cuando la sintomatologfa
obliga a la interrupcidn de las actividades normales de la
paciente sin ceder con el tratamienio convencional ¥ que
obliga a la paciente a guardar reposo ¢ imnpide conciliar el
suefic ¢ intermempe este a pesar de ingerir analgésicos. Y se
acompafa de sintomas como cefalea, nadseas, vémito,
anorexia, diarrea, fatiga y nerviesismo.

S¢ considerd éxito cuando la dismenorea pasé a ser
asintomdtica, leve o moderada.

. A todas las pacientes se les realizd historia clinica,
exploracidn fisicacompletaa fin de descartar otra patologia
asociada como causa de dismenorrea.

Se descartd enfermedad pélvica inflamatoria crénica,
aguda, subaguda, miomatosis uterina, tumoracién anexial
y cualquier otra causa que pueda influir en la presencia de
dismenarrea, se realizaron exdmenes bdsicos {BH (S,
ECV, UROCULTIVO).

Se excluyeron pacientes que tuvieron contraindicacion
mdédica para la realizacién de videolaparoscopia con abla-
cion de iterosacros, a todas las pacientes se §es realizé
videolaparoscopia, bajo anestesia general y previo proto-
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colo quiriirgico se incidid infraumbilicalmente ¢n sentido
de la cicatriz umbilical por su patte inferior, dierésis de
tejidos hasta llegar a aponeurosis, posteriormentg se proce-
de a introducir trocar para perforar Ia aponenrosis e insuflar
con 02 cavidad, para dar campo epcrtorio se introduce
lente y fuente de luz.

Se revisa en forma panordmica itero y anexos, y se
descarta patologia orgdnica, posteriormente se procede a
realizar el procedimiento de la forma siguiente:

| - ¥Wisualizacién de titerosacros a nivel de la insercidn de
la base del ligamento ancho.

2.- Toma del mismo a 0.5cm de su insercidn con pinza
tractora para exposiciin y traceidn.

3.- Ablacitn con corriente monopolar hasta observar
seccidn completa.

4.- Revisitn de hemostasia.

5.- Lavado del drea quimirgica.

El scguimicnto fuc llevado a cabo por un minimo de seis
meses y la respuesta se calificd en:

l.- Severa o sin respuesta al fralamienlo: Cuando la
sintomatologia obliga a la interrupcitn de las actividades
normales de la paciente a guardar reposo e impide conciliar
¢l suefio 0 se interrumpe este a pesar del uso de analgésicos.

2.- Dismcnorrea moderada: Cuando la sintomatologia
interfiere con la actividad normal de la paciente ycede ala
administracion de analgésicos orales convencionales.

3.- Dismenorrea leve: Cuando la sintomatologia intecfia-
re con la actividad de la paciente.

4,- Asintomitica: Cuando existe ausencia de la sintoma-
tologfa.

Se considerd €xito cuando la dismenotrea pasé a ser
asintomdtica, leve o moderada. Una vez recolectada la
informacion se procedid a realizar tablas de frecucncia cn
donde las pacientes eran sus propios controles, y evaluando
la respuesta al tratarniento, confirmando 2 intensidad de la
dismenorrea pre y post-tratamiento |laparoscépico.

Se evalud en forma pre y post-tratamiento sintormatelo-
gfacomo cefalea, naviseas, anorexia, diarrsa, vomito, fatiga
¥ herviosismo, y se calificd como presentes y ausenics en
donde las pacientes también fueron sus propics controles.

Tabia 1
EDAD DE PRESENTACICN DE LA DISMENORREA
15a1g¢ 3
20224 [}
25a29 5
30a34 ad
35a39 1
15
[ |
]
| | 1
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Tabla )

NUMERC DE GESTACION

Gestacisn
g
|
Il
]
IV
Total

B6%
0%
20.4%
0%
13%

VOoLUMEN 66, OCTuBre 1958

REsuLTADOS

Del universo estudiado obtuvimos los siguientes resultados
de la media de edad NMuetio de 24 + 5 afios de edad. Tabla I,
la edad promedio de la menarca fué de 12 + | afio de edad.
once {73%) fueron normorreicas, cuatro(27% 3 fueron irre-
gularcs, sicte (47%) no tenian vida sexual activa. La inicia-
ron a una edad promediode 191 3 anos, diez (67% ) fueron
nuligestas, tres (20%) habian tenido tres embarazos, y
cuatro embarazos en dos(13%) TablaIL

La dismenorrea severa se presentd en 15{100%) de los
casos antes del tratamiento propuesto. Los sintomas que
mis frecuentemente se asociaron fueron: nervicsismo en
14{93%:), fatigaen 1 (B7%:), anorexiacn 1 3(B0%), y 2(13%:)
presetitaron diarrea.

Llama la atencidn que de estos sintomas se asociaron
varios al mismo tiempo en algunas de las pacientes, seis de
£s10s se presentaron en cuatro (279%) de los casos, siete en
dos (13%:) y asi sucesivamente, Tabla I1L

El seguimiento de las mismas se lievo a efecio durante seis
a l6meses. Observamos que uno{7%) permanecid asintornd-
tica, nueve (0% se transformé en leve tres (209%) en mode-
rada, ¥ dos (13%) permanecié como severa Tabla IV.

Por lo que 13 pacicntes {86%) presentaron algin tipo de
modificacidn haciala mejorfa. Cabe mencionar que duran-

Tabla Il
RESULTADOS DE VARIABLES

Pra-aporatnc

Post-operatoric

Variables
Nauseas
Vomile
Anorexia
Cefalea
Diarrea
Mareo
Fatiga
Newviasisma

oo we D

6%
B0%
80%
53%
13%
53%
86%
1%

Variables
Natlseas
vomito
Anorexia
Cefalea
Dharrea
Maraa
Fatiga
Narviosismea

-
[}

BE%
26%
46%
33%
13%
33%
533%
3%

oo th hS O~ B

—_
P

)
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Tabla IV
DIMENORREA
Pre-tratarmignio Past-lratarmienio
Tipo Tipo
Savera 15 100% Severa Z 13%
hnderada 0 0% Madarada 3 20%
Leva al 3% Leve g 60%
Asintornatica o] % Asintomiatica 1 7%
Tolal 15 100% Total 15 100%
o i.d:-" |£ ]
| |
|
— |
f |
| I | .
f I N
=
:L ¥
Ll o o o P L 2 3 |"i_.-'

te todo el tiempo de control de las pacientes, los cambios
logrados en cuanto a la mejoria del tratamiento, parmane-
cieron iguales, sin incremento de 1a sintomatologia.

En cuanto al dolor el sintoma poneipal de nuestro estudio
al comparar las diferencias obhservadas pre y post-trala-
miento fueron estadisticamente significativas de una X2 de

Tabla ¥V
RESULTADOS DE DISMENCRREA POSTRATAMIENTO

Lewve Maderada Severa Asintomatica Total
9 3 2 1 15
B0% 20% 13% 7%

f—=="
. |
1 ']
i n . £5F

ocho con una P menor de .0025 a favor de la mejoria de la
dismenorrea Tablas V y VI.

COMENTARIO ¥ CONCLUSIONES

La videolaparoscopia ha entrado a formar parte de los
precedimientos diagnéstico-terapéuticos en el campo de
la ginecologia. A tomado impeortancia relevante en los
¢asos de dolor pélvico. Nuestro estudio pretende demos-
trar gue la ablaciéa de dterosacros por este método nos
permile ofrecer una alternativa mds a nuestras pacientes.
Al ofrecer una mejoria importanie en la sintomatologia,
&n un misme procedimiento quirdrgico ya que la laparos-
copia diagndstica se convierte resolutiva. Nuestros resul-
tados fueron similares a los de ofros autores, al haber
obtenidoe nosetres una mejoria en el 86% de las pacientes,
fue estadisticamente significative cuando las contrasta-

Tabla ¥1

Mases de  Valoracitn Asintomatica Leve Moderada Severa
avolucion

8 2 1 1 a a
B 2 0 2 0 a
9 2 0 1 1 a
12 4 0 2 2 a
14 1 0 1 D o
18 4 0 2 0 2
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mas con las pacientes sin modificaciones 2{13%)auna P
menor de 0.0025,

Dado que la dismenorrea severa se acompaiia de otros
sintomas como nerviosismo, fatiga, anorexia, nadseas,
vémito, diarrea, cefalea, los cuales pueden quedar
englobados como un sindrome que bien se puede tomar
como caracteristica d= la dismenorrea severa.

Aungue observamos mejoria en cuanto a presencia de
estas variahles {sintomas acompaiiantes) no fue estadisti-
camente significativa por lo que la variacidn ohscrvada
pudo haber sido propia del muestreo.

Sugerimos continuar con el extudio, ampliando la mues-
tra.

Nuecstro estudio nos permite concluir que los resultados
son satisfactorios, dado que el grado de mejoria observado
beneficid a nuestras pacientes.

Coen mejoria en 86%, los resultados son alentadores
coma lo manifestado por otros autores que refieren mejorfa
en los rangos de 59% a 81%.
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Prediccion del peso fetal mediante la técnica
de Johnson y Toshach

DR. ELEAZAR VALENZUEIA TINOCO®* DR. HECTOR PUENTE GONZALEZ**,
DR, JUAN DE DIOS MALDONADO ALVARADQO*#

RESUMEN

Evaluar €l método de Johnson v Toshach para predecic el peso fetal. Se incluyeron 200
pacientes con embarazos de término. Se realizd el método clinico de Johnson y Toshach para
calcular el peso fetal y se compard con ¢l peso neonatal inmediato. Sc analizaron los resultados
mediante Ia prueba t Student para datos apareados, con intervalo de confiabilidad de 95 %. Se
aceptd la técnica como 1til en los casos sin diferencias significativas. ciento cincuenta casos
{757 se encontraban en trabajo de parto. Las edades gestacionales fueron 38 semanas en 62
ca505; 39 semanas, 56 casos; 40 semanas, 60 casos; 41 semanas, 22 casos. El peso promedio fetal
vs ¢l peso neonatal fue: a las 3§ semanas de 3,164 g (DS 289 p) vs 3,218 g (DS 364 g) {p>05); a
las 39 semanas de 3,175 G (DS 301 g) vs 3,326 g (D5 391 g} (p<0.05); a las 40 semanas de 3,281
£ (DS 404 g} vs 1,385 g (DS 461 g) (p<0.05); a las 41 semanas 3,282 g (D5 308 g) vs 3,298 g (DS
267 g) (p>0.05). De los casos en los que hubo diferencia significativa, 5% tenian trabajo de
parts. El médico de Johnson y Toshach es atil para predecir el peso fetal, en pacientes en
embarazo a término, sin trabajo de parto.

{(Valenzuela T, E y col: Prediccidn def pesa feral mediante la técnica de fohnson y Toshach. Ginec.
Obst. Mcx. 1998; 66: 4200

Summary

Evaluation of Johnson and Toshach method to predict fetal weight. 200 patients with terminal
pregnancy. The clinical method of Johnson and Toshach was used to caleulate the fetal weight
and it was compared with the immediate neonatal weight. Results were analyzed by the t
Student test for paired data, with a certainty interval of 5%, The technique was accepted as
useful in the cases without significative differences. 150 cases (75%) were in labor. The
gestational ages were 38 weeks in 62 case; 39 weeks, 56 case; 40 weeks, 60 cases; 41 weeks, 22
cases. The average fetal weight vs neonatal weight was: At 38 weeks, 3,164 g (DS 289 g) vs 3,218
g (DS 364 g} (p>0.05); 39 weeks 3,175 g (D5 301 g) vs 3,326 (D5 391 g) (p<0.05); 40 weeks 3,281
g (DS 404 g) vs 3,385 g (DS 461 g} (p<0.05); 41 weeks 3,282 g (DS 308 g} vs 3,298 g (DS 267 g)
(p>0.05). From the cases with significative difference, 85% had labor. The Johnson and

Hospital Regional de Especialidades No. 23
“Dr. Ignacie Moroncs Pricto. IM3S™ Depanamenta de tococinugia
Monterrey, ML, México
*Residenwe de cuarte aio de Ginseologia ¥ Obstetricia
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Toshach method is useful to predict the fetal weight in patients with terminal pregnancy and

no labor.

(Valenzuela T, E y col: Prediction of feral weight by fohnson and Toshach Technigue. Ginec. Obst.

Mex. 1998, 66: 420)

La importancia de contar con una metodologia predictiva
adecuada con cierlo rango de cetteza para leatar de predecie
una sstimacion del peso fetal como un auxiliar en la
prediceion de premawrez v de la desproporcion céfalo
pélvica ha sido motive de estudio por diversos autores, los
cuales han estimado el peso felal de acuerdo 2 mediciones
externas del Gterg, obteniendo resultados con una vanacién
fetal de £ 250 g en 68% de los productos™,

Otros autores han estimado el peso felal, mediante la
simple palpacidn externa del iitero obteniende una varia-
cidn del pese fetal de hasta 50K g'=.

El 1954, Johnson y Toshach propusieron un método
clinico de medicidn del fondo utetino en centimetros y se
aplicd a una férmula de constantes con un resuliado en la
variacitn del pesa fetal de + 240g, en 68% de los productos?,

Actualmente diversos estudios realizados para la predic-
cién del peso fewal por medio de ecosonografia, en fetos
pequeiios para la edad gestacional han demostrado hasta
90% de especificidad con 10% de falsas positivas®. Otros
estudios para estimar el peso fetal por medidas extrapoladas
de ultrasonografiz aplicando las fdrmulas de Hadlock's y
Spinnato con errer en la estimacidn del peso feral de 5.9%
y de B.8% respectivamente®.

Los recién nacidos con bajo peso al nacimieato forman
un gupo vulnerable e! cual constituye un grupo de alte
tiesgo neonatal que presenta hasta 70% dc mortalidad y
morbilidad neonatal, as{ como una incidencia mis alta de
trastornos mentales y coeficientes intelectuales bajos’, Es-
tudios realizados en nuestra poblacidn se haencotivado una
incidencia de macrosomia fetal hasta en 5.6%, lo qus
representa un riesgo obstétrice ascciado a elevada morbi-
lidad ¥ mortalidad materno fetal'”,

MaTERIAL ¥ METODOS
En forma prospectiva se analizaron 200 pacientes con
embarazos atgrminoqueacudieron al serviciode tococirugia
cn lrabajo de parto o programadas para operacidn cesdrea
en el periode comprendido del 1 de noviembre de 1995 al
30 de abril de 1996.

Se incluyeron embarazadas a 1€mino entre 38 y 42
semanas de gestacién con producto tinico, en presentacidn
cefdlica, con membranas (ntegras, sin patologia mateina,

Tabla |
COMPARACION DEL PESC PROMEDIO CALCULADC
POR EL METODO DE JOHNSON ¥ PESO NEOQNATAL.
38 SEMANAS DE GESTACION

via de desembatarzo por parle vaginal o cesdrea a corto
plazo, peso matemo entre los 45 y 90 Kg., talla superior a
los 1.50 m., el recién nacido obtenide tuera considerado
come normal.

El método clinico Johnson fue aplicado por una sola
persona de la siguiente forma:

|. Medicidn del fondo uterino: se coloca fa cinta mélrica
ahulada sobre el abdomen de la paciente, sin evidencia de
contraceidn uterina sosteniendo el extremo infenior sobre el
borde superior del pubis can 1a mano derecha, siguiendo la
curvatura del abdomen hasta el fondo uterino celocando
entre los dedes indice y medic de la mano izquierda el
eXiremo superior.

2. Regla de Johnson:

a. En 1a presentacion de vértice por arriba de espinas
cidticas

W= (Fondo uterino en centimnetros- 12) (135}

b. En 1a presentacion de vértice por debaje o a nivel de
Espinas ciéticas.

W= (Fondo uterino en centlimetros- 11) (155)

1. El recién nacido fue pesado en una biscula pedidirica
por personal de enfermeria del servicio de tococitugfa.

4. A los datos obtenidos se les determind el promedio de
peso fetal y su DS asi como su diferencia de peso entre
ambos grupos.

5. Se aplicd la prueba de t Student para datos aparejados,
se determind el valor de p, se aplicé un intervalo de
confianza de 95%.

RESuLTADOS

Las tablas LILTII ¥ T¥ muesiran el peso promedio calculade
por el método de Johnson y Toshach en los diferentes
grupos de edad pestacional, comparadoes con el peso pro-
medio de los recién nacidos.

Alas 38,41 y 42 semanas de gestacidn no hubo diferencia
significativa entre el peso calculado por el método de
Johnson y el peso neonatal por o que ambos pesos se
consideran similares.

Alas 39y 40semanas de gestacion se encontrd diferencia
significativa entre el peso promedic calculado por el méio-
do de Johnson y el peso neonatal por lo que se consideran
los pesos diferentes en ambos grupos,

Tabla Il
COMF’AHA_CION DEL PESO PROMEDIO CALCULADD
POR EL METODO DE JOHNSON Y PESO NEONATAL.
39 SEMANAS DFE GESTACION

MNumero de pacientes  Peso®

Mumero de pacientes  Paeso”

Peso método de Johnsen B2
Paso neanalal 82

3164+ 28 36) NS
3218+£364(46) NS

Paso métode de Johnson 56
Paso naonatal 55

3176£301{40) S
3326+291(52) S

"PromedictDE y {ES)

t Studant t=-1.63 p=.108
NS= no significativo

Inlgrvalo de confianza = 5%

YOLUMEN 66, OCTURRE 1998

*Promedio+DE y (ES)

t Studani (=-3.38 p=.001

S= significativo

intarvalo de confianza =95%
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Tabla Il
COMPARACION DEL PESO PROMEDIO CALCULADD
POR EL METODO DE JOHNSCON ¥ PESO WNEONATAL
40 SEMANAS DE GESTACION

Tabla IV
COMPARACION DEL PESO PROMEDIQ CALCULADRD
POR EL METQODO DE JOHNSON Y PESO NEONATAL
41 A 42 SEMANAS DE GESTACION

Nomerg de pacientes  Pase®

Mumera da pacientas Pasa”

Pesn método de Johnson &0 328114042 S
Past macsnatal &0 3385148180 S
*Promedio+DE y (ES)

I Studant 1= -2.55 p=013
5= Significativo
Intervalo de confianza= 95%

COMENTARID

Actualmente hay pocas publicaciones referentes para cal-
cular ¢l peso fetal, mediante métodos clinicos de medicidn
del fondo ufcring por 1 que no ha sido posible tengr una
evaluacidn precisa en nuestra poblacién. Sin embargo,
existen otros métedos de evaluacidn para calcular el peso
fatal por medio de vltrasonografia. Bn la mayoria de las
instiluciones de primer nivel de atencién de salud no se
cuentacen latecnelogia suficiente paraunaevaluacidn més
sofisticada por lo que adquicre importancia ¢l método
clinico para calcuiar el peso feqal y asi poder establecer las
condiciones mds adecuadas de manejo para la paciente
embarazada y del producto durante su contre! prenatal o a
wérmino de la gestacién para en su momento evaluar la via
de desembarazo.

En nuestro estudio concluimos que el método de Johnson
y Toshach es til para la prediccidn del peso fetal a la
semana 38, 41 y 42 de edad gestacional, ne encontrando
diferencia significativa entre ambos pesos por lo que se
concluye que ambos pesos son similares, £n comparacion
con la semana 3% y 40 de gestacién donde se encontrd
diferencia significativa por 1o que se considera que ambos
pesos son diferentes.

Se observd que las pacientes a las 39 y 40 semanas 85%
presentaban trabajo de parto en el momento de lamedicién
del fondo uterino y 15% eran pacientes programadas para
operacidn cesdrea sin (rabajo de parto. En comparacidn con
las pacientes alas 38, 41 y 42 semanas de gestacidn, el 62%
tenfa trabajo de parto y el 38% eran prograrnadas para
operacién cesdrea sin trabajo de parto, ya que se pusde
allerar la medicién del fondo uterino debido al descenso de
la presentacitn del producio y por Lo tanto tener efror en la

Paso método de Johnson 22 3282+308 {B5) NS
Peso neonalal 22 3298+ 287(56) NS

“Promedio D3 y (ES}

t Student t=- 25 p= 004
NS= no significativo
intervalo de confiznza= 95%

estimacién del peso fetal. Por lo que podemos concluir que
el mélodo de Johnson 2s dbl en pacientes que no estén en
rabajo de parto. Es necesaria realizar un estudio divigidoen
pacientes con ¥ sin trabajo de parto para confirmar la
eficacia del métods clinico de Johnson y Toshach en estas
condiciones.
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Consumo de farmacos en el embarazo

DR. LUIS ALBERTQ VILIANUEVA% DR. HUGO MARTINEZ AYALA**,
DR. ENRIQUE GARCIA LARA*x*

RESUMEN

El consumao de firmacos durante €l embarazo €s un fendmeno con implicaciones directas en el
bicnestar materno-fetal que puede presentar variaciones entre comunidades, de donde surpe
ia necesidad de realizar estudios locales. Se realizaron 200 encuestas de acuerdo a una ficha
precodificada a las mujeres que acudieron a la consulta externa del servicio de obstetricia del
Haospital general “Dr, Manuel Gea (Gonzéilez™ para su control prenatal. La encuesta incluia los
nombres de los productos, dosis, via de administracién, momento del embarazo en gue fueron
consumidos ¥ la presencia de afecciones maternas o enfermedades subyacentes.

El promedio de productos consumidos fise dos con un rango de 0 a 6 y dnicamente se encontrd
relacionado con un incremento en la cantidad de afecciones maternas. Los firmacos mas
consumidos fueron los polivitaminicos (32%}, antibiotices {24 %), suplementacion de hierro
(9%), antieméticos {7%), antiinflamatorios no estercideos (6%) y paracetamol (3%). El
consumao de fairmacos corresponde a una prictica de orden cultural independiente del nivel
educativo ola edad de las mujeres, En algunos casos se prescribieron fairmacos no clasificados
o proscritosdurante el embarazo. El patrén de consumo de medicamentos durante el embarazo
se puede utilizar como un parametro para evaluar la calidad de atencién médica prenatal.
{Villanueva, L.A. y col: Consuma de fdrmacos en el embarazo. Ginec Obst. Mex 1998; 66 423}

SumMMAaRY

The pregnant women receive different types of medications many of whose safety has not been
clearly demostrated. The drug use profiles vary from community to community wich justify to
make local studies. Two hundred obstetrical patients were interviewed throughout the
prenatal control to obtain data on maternal drug consumption. The patients were interrogated
with respect to names of drug producs, routes of administration, dosage regimens and prenatal
consumptionorunderlying discasestates during pregnancy, The interval between administration
of a drug and the time of delivery were also noted.

Inthe prenatal period 79% received at least one product. The average number of drug products
was 2 with a range from 0 to 6 different drugs. The principal drugs ingested were: vitaming
(32%), antibiotics (24 %), iron (9% ), antiemetics (7 % }, nosteroidal anti-inflarnmatory analgesic
{6% ) and acetaminophen (5%). The only variable related to drug consumption was the

*nvestigador Asociada, Depanamento de Biclogia de Ia Reproduceion. Instituto Nacionsl o la Nuttizion Salvadot Zubirdn, Méx, D.F.
**Icte del Servicio de Dbsicincia. Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzdlez". Méx, DF.
=44 Subdirector de Ginecologia y Obetetricia. Hospital General “Dr. Manue! Gea Gonzdlez". Méx, DLF.

VoLONEN 66, OcTusRE 1998 423



Consume de lrmacos en el embarazo

presence of prenatal complications. This study represent an approach for monitering the

medical quality of prenatal care.

(Villanueva, L.A. v col: Drug consumption during pregnancy. Ginec. Obst. Mex, 1998; 65:423)

El empleo de medicamentos constituye la forma de aten-
cidn a la salud mds frecuente. Dentro de los principales
consumidores de firmacos se encuentran las mujeres em-
harazadas y en trabajo de parto'. Doering y Stewart {1978)
observaron que, en promedio, las mujeres embarazadas
consumen once diferentes medicamenlos durante los nue-
ve meses del periodo prenatal y entran en contactocon siete
distintos tipos de f4rmacos durante el rrabajo de pano’, En
un estudio multicéntrico realizado por el Centro Latino-
americano de Perinatologia y Desarrollo Humano de la
OPS/OMS se observd que en el transcurso del embarazo
suele ser comdn la administracion de tres a coatro progduc-
tos en promedio, ya sca por presenipeién médica para
tratamiento de patologias maternas o bhien por
autoprescripeion para €l alivio de sintomas. Ademds de los
suplementos vitlaminices y minerales, los productos més
utilizados fuecron: analgésicos, antidcidos, antiemébicos,
antihistaminicos, antimicrobianos, tranguilizantes,
hipnétices, diuréticos yconticoides®, Casi todos los farmacos
que entran en la circulacidn materna-salvo los de alto peso
molecular- pasan a (ravés de la placenta y alcanzan al feto,
pudiendo producir en £l efectos farmacoldgicos deseados
(tratamientos intrauterinos) v efectos no deseados o adver-
s0s. La transferencia placentaria de casi todas las drogas y
agentes xenabifticos se atribuye principalmente a la difu-
sicin, Para las drogas lipofilicas, su transferencia estard
principalmente limitada por el flujo sanguineo. Para las
drogas hidrofilicas, 1a transferencia depende del paso res-
tringido a través de canales y. en consecuencia, depende
directamente del tamaiio molecular, En general, [os farmacos
solubles en agua con un peso molecular menor de 30C
daltenes parecen transferirse por difusicn®.

Comgo se menciond anteriormente, laexposicidn embrio-
fetal a algunos productos puede causar una alteracidn
permanente de la forma o de la funcién. Los agentes o
factores que lishenesacapacidad se denominanteratdgenaos.
La clase principal de agentes eratdgenos incluye a los
firmacos y alos agentes quimicos ambientales. Sus cfectos
dependen de la época del embarazo en que ocurre la
exposicign, B momento mds critico para cualquier dtgano
es cuando estd creciendo y formando sus estructuras parti-
culares, no obstante el periodo del embarazo comprendido
entre losdias 15y 60es fundamental sh la mayoria de ellos.
Sin embarga, 1os diferentes drganos tienen diferentes pe-
riodos eriticos, por ejemplo: el corazoén se forma principal-
mente durante las semanas tres y cuatro, mientras que los
genitales externes son mas senstbles durante las semanas
ocho ¥ nueve. El cerebro y el esqueleto son sensibles
siempre, desde ¢l inicio de la tercera scmana hasta €] final
del embarazo y durante 1a vida posnatal®.

De aquf que, por el hecho de muchos de los formacos
consumidos por las mujeres embarazadas pueden tener
efecios adversos sobre el crecimiento y desarrollo intraute-
rino, s¢ destaca la importancia del problema.

El uso de firmacos presenta variaciones de una comuni-
dad a otra ¢ incluso entre dislintos medios dentro de la
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rusmacomutidad, por loqueresulta indispensable realizar
estudios locales.

Habitualmente no se tiens una idea clara de la calidad ¥
cantidad de firmacos utilizados durante el embarazo yagque
no lorma parte del interrogatlorio habitual, en la mayoriade
centros de atencidn.

El objetivo de nuestro cstudio s obtener informacian
sobre el tipo de fArmacos consumidos por las mujeres
gestantes en los distinlos timestres del embarazo.

MaTERIAL ¥ METODD

El estudio se desarrollé mediante un disefio observacional,
descriptivo, ¥ transversal a través del empleo de una en-
cuesta conforme a una ficha precodificada a 200 mujeres
que acudieron a control prenatal a la consulta externa del
servicio de obsletricia del Hospital General “Dr. Manuel
Gea Gunzdlez”. No se emplearon oiros coiterios de selec-
cidn para su inclusion en el prolocolo.

Ademis de los pardmetros demogrificos incluyendo la pari-
dad, laencuesta incluiaespecificar los nombres de loz prodictos,
dosis, via de administracion, momente del embarazo en que
fueron consumidos, la presencia de afecciones matemas o
enfermedades subyacenics y 1a presencia de awoprescripcion.

Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con los
estipulado en la Ley General de Salud en materia de
Investigacitn para la Salud. Aricule 17. Fraccidn I Inves-
tigacién sin riesgo.

Andlisis Estadistico.

Para el andlisis de los datos se emplearon pruebas de estadis-
tica descriptiva: media, desviacién esténdar y normalizacidn
porcentual, En el andlisis comparativo entre grupos se em-
plearon prueba de ¢, andlisis de varianza y el métodede Dunn
comgprocedimiento de comparacién muiltiple para aislar los
grupos diferentes. Considerando una diferencia
estadisticamente significativa con un valor de P<0.05.

RESULTADOS

Se realizaron 200 encucstas a mujeres embarazadas en los
distintos trimestres del embarazao, distribuidas de lasiguiente
manera: primer trimestre: 36 (18%); segundo trimestre: 46
{23%); ¥ tercer mimestre: 118 (59%). Las caracteristicas
demograficas pueden abservarse en la Tabla L

Tabla |
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS {N=200)

Media Rango Maxime Mirima
Edad 25 28 41 15
{anas)
Paridad 2.8 33 7 1
{gestas)
Escolandad g 17 17 o
[afips)
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Flgura 1.
Consumeo de farmacos por trimestre

El consurno en &l segundo trimesire es significativamante diferen-
te en relacion al primar y tercar trimestre. P<0.05

En respuesta a la dificultad para cuantiticar €1 control
prenatal debido aque las pacientes cursaban distintos momen-
tos del embarazo, se disend un indice de contrel prenatal que
relaciona el nidmero de consulias recibidas entre el mimerodel
trimestre del embarazo. Para su ejecucion, se considerd un
minimo de seis consultas al final del embarazo como una cilra
minima aceptable. En el caso de que la relacidn resultara en
una fraccién decimal, si ésta era >0.5 se aproximabas el entero
inmediato superior. Los valores asignados fueron 1=insuli-
ciente: 2=minimo aceptable; 3=aceptable.

El control prenatal en el 52% de las mujeres se uhicd en
la catcgoria de insuficicnte, 26% cn minimo aceptable y
19% presentd una cantidad adecuadade consultas de acucr-
do al periodo del embarazo.

El consumo de farmacos fue de dos con unrango de O a
6. Después de aislar y comparar por trimestres, resultd
significativamente mayor el consumo de medicamentos
dorante ¢l segundo trimestre (Figura 13, Al relacionar el
cotsumo con diferentes grupos ctarios, aios de escolan-
dad, (ndice de consultas y paridad no se encontraron dife-
rencias. La practica de la autoprescripeidn se limitd a 3% de.
las mujeres encoestadas, reduciéndose a 1.5% después de
relacionar medicamentes indicados vs automedicados.

Ademds de los suplementos vitaminicos y minerales, los
productos mds ulilizados son los antibndticos (24%),
antieméticos {79%), antinflamatorios no esteroideos (09%),
paracetamol (3%), Gteroinhibidares (3. 5%) v vasoconstric-
tores. Es importante mencionar que en un Caso se registrd
el consumo de un preparado hormonal que contiene una
combinacidn de caproato de hidroxiprogesterona (500 mg)
y valerato de estradiol {10 mg) cada 15 dias en un periodo
que abarcd todos los trimesires del embarazo.

Debido a la gran variedad de medicamentos que confor-
man los grupos farmacoldgicos y por la posibilidad de que
algunos de ellos interfieran con el crecimients yfo desarro-
llo fetal, se desplosé ¢l consumo de antibidticos-antisépti-
¢0s ¥ de analgésicos-andinflamatorios en sus agentes indi-
viduales Tabla IT.

En el caso de los primeros, el de mayor consumco resultd
ser la ampicilina (35%) seguido por nitrofurazona (22.5%),

VOLUMEN &8, OcTuere 1998

- Tabla 1l
CONSUMG DE FARMACOS EN EL EMBARAZO

Farmaco %
Polivitaminas 22
Antibicticos* 24
Hierro 9
Anligrnaficas ?
AlMES™ G
Paracetamol 5
Acidn Ascorbico as
Utersinhitidores 5
Calcio 3
vasoconstrictores 3
Antidcidos 1
“Ampicilina 35
Niwofurazena 22.5
Penizilina 7.5
Cefalpsparinas 12.5
Aminpglucdsidos 5
*Acida acetil salicilicn 22
Indometacina 2
MNaproxen 22
ketorolak ih
Bumadizona iR

[l total da antioitticos se realiza un andlisis de los Ermacos
individuales, que inicia en el simbole correspondiants (7).
“‘Del fotal de AINES se realiza un andlisis de los farmacos
individualas, qua inicia 2n gl simbolo corraspondiants (77},

penicilina (17.59), cefalosporinas (12.5%) y aminoglucd-
sidos (5%). l1a via de administracién fue oral en 52.5%,
intramuscular €n 25% y vaginal en 22.5%.

En relacidn a los analgésicos y/o antiinflamatorios el
47% del consume correspondid  al paracetamol v 53%
restante a los antiinflamatorios no esteroides entre los que
se regisicaron diferentes tipos distribuidos de manera casi
proporcional: indometacina; dcido acetil salic(lico,
naproxén, ketrolac, clonixinato de lisina y bumadizona.

Por otra parte en relacién a la presencia de afecciones
maternas, | 5% de las participantes las negaron, mientras
que ¢l 85% refirié al menos un problema de salud
durante ¢l embarazo siendo ¢l promedio dos con un
rango de uno a cinco y con una presencia significativa-
mente mayor en los dos primeros trimesires que an el
tercero (Figura 2). Las afecciones maternas mds fre-
cuentes son los procesos infecciosos de! tracto genito-
urinario {30%), emesis gravidica (24%), anemia (14%),
amenaza de aborto (129%), infeccion respiratoria (7%),
amenaza de parto pretérming (5%), hipertensidn {3%) v
diabetes gestacional (1.5%).

Al relacionar el consume de farmacos con la presenciade
afecciones maternas, se encontré que al elevarse el mimero
de problemas de salud al rango de Ires a cinco, el censumo
de firmacos se incrementa de thanera impottante, siendo
mayor que ¢l promedio (Figura 3).

El consumo de firmacos de acuerdo ala clasificacién de
riesgo de la FD'A, se resume en al Tabla IIL Es notorio el
incremento en la propoteién de firmacos de tipo B en
relacion a Jos del grupo A, asi como la presencia de las
categorias D 0 X, conforme se incrementa la cantidad de
medicamentos consumidos durante el embarazo,
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Figura 2
Ateccicnes durants el embarazo par trimastre

Se ohservan diferencias estadisticamente significativas al com-
parar log dos primeras trimestres cen el promedio de afecciones
duranle el tercer trimestre P<0.05.

Entre el primero y &l sequndo no existen diferencias.

COMENTARID

Durante el embarazo la posibilidad de provocar una malfor-
macidn congénita relacionada al consumo de firmacos
constituye une de los motivos mas frecucntes de apgustia
en el médico y en los padres. Si bicn, ¢l consumo materno
en nuesira muestra es bajo, no necesariamente representa
un motive de satisfaceidn, mas adn considerando que
alrededor de 50% de las mujeres encucstadas refirié un
control prenatal insuficiente. Cuando se recibe atencion
médica insuficisnte en cantidad para aportar a la salud y
bienestar del paciente todos los beneficios posibles, es
claro que la atencidn es deficiente en calidad debido a su
insuficiencia cuantitativa®. Queda claro que ¢l problema
del consumao materno de medicamentos debe contemplarse
desde una perspectiva cualitativa, sin embargo, es notorio

Figura 3
Consumo de fammacos en ashciacidn a la presancia de
afeccionss durante sl embarazo

Al incremenle e afecciones matermas correspande un aumente
on el consumo de farmacos, Ditgrencia estadislicamente signlfi-
caliva P<0.05.
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Tabla 111
CONSUMO DE FARMACOS Y RIESGO

Consumo % de Clasificacion de riesgo FOA
mujgres
A B [ ] X

Minguno 24

Lne 18 59% 20% 1% 0% 0%
Dos 30 56% % 1A% 0t 0%
Tres 23 47% 47% 4% 0% 2%
Masdetres 8 34% 55% 8% 3% 0%

Las filas reprasentan 1a relacién de riesgo farmacolagico encada
grupo de CONSUMe.

La proporcign de farmacos sin riesgo durante el embaraze (A)
digminuye al incremenlarse la cantidad de productos consumi-
dos.

La presencia da medicamentos de uso restringide (D) o
contraindicados (%) se manifiasta cuando el Consumo e igual o
mayer a tras farmacoes.

que conforme se incrementa la cantidad de finmacos con-
sumidos también aumecnta la posibilidad de exponerse a
preductos que resentan ricsgo cmbrio-fetal. Parece que a
medida que se afiaden firmacos, cada incremento va te-
niendo mayores riesgos y meneres beneficios. Las valora-
ciones acerca de la cantidad y calidad de los farmacos
prescritos estdn entretejidas y asi deben tratarse.

En nucstro cstudio, ¢l consume de firmacos es indepan-
diente de la escolaridad, edad y paridad de las mujeres,
siendo el incremento en lacantidad de afecciones matemas
la dnica variable relacionada, o que se afiade a una razdn
porcentual de autoprescripeidn correspondiente a 1.5% del
total de Trmacos consumidos, para coneluir que el consu-
mo de medicamentos durante el embarazo corresponde a
una paula de conducta social estandarizada por todos sus
miembros através de un procesc de aprendizaje de hibitos,
ideas, actitudes y valores que son transmilidos por las
mujeres de 1a comunidad, para guienes el consumo de
farmacos durante ¢l embarazo representa mds unriesgoque
un beneficio. Elmayor consumodurante &l segundo trimes-
Ire pudiera significar la espera de fas mujeres ala medica-
cién por temor a causar dafio a su hijo y/o ¢l inicio del
control prenatal. El menor consumeo durante el tercer tri-
mestre tal vez guarde relacién con la disminucidn de
afecciones en este periodo, debido quizd al tratamiento
dirigidorecibidoen el trimestre anterior ¢alaautolimitacion
del problema.

Son necesarios més estudios para concluir en este sentido.

El control prenatal y sus contenidos cicntifico-tecno-
Iégicos representan una manifestacidn de la civilizacidn
que no ha logrado adaptarse a los valeres, normas,
expectativas y aspiraciones de la totalidad de |a pobla-
cidn, lo cual conduce a la pérdida de bienes sociales y
personales, por gjemplo: el costo de unaatencidn médica
prenatal inadecuada como puede ser Ia prescripcitm de
un medicamento con gran riesgo de producir altcracio-
nes cn los procesos de crecimiento y desarrolle intraute-
rino, representa quizd la pérdida de la posibilidad de una
vida digna y feliz, ¢l costo monetario de la alencion de
lainvalidez y el desvio de recursos econémicos y huma-
nos que pudieran utilizarse en actividades més valiosas.
Las repercusiones de una atencidn ineficiente tiencn el
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atributo de ser inmensurables desde las perspectivas
social e individual.

Para determinar si un timaco puede o no alterar el
desarrollo del feto, Ia informacidn proporcionada por los
laboratorios no siempre es qtil, no es clara y deposita en el
médico toda la responsabilidad de la prescripeidn. Es
posible afirmar que un medicamento o cualquier otro factor
no intervengan en la produccion de ciertas malformacio-
nes, @ menos que se estudie un nimero real de sujetos
cxpucsios a dicho factor. En la prdctica clinica el principio
nmdamental que habrd de tenerse encusntaes la valoracidn
del riesgo/beneficio. En el olro extremo se aprecta que ta
actitud de no prescribir medicamentos durante el embarazo
puede levar a algunos trastornas en la madre que pusden
poner en peligro tanto a ¢ila como al feto.

Particular atencitn merece el emple de los medicamen-
105 Mds recientes n el mercado, y para los cuales es més
grave la ausencia de informacitn. Todo medicamento
nuevo que 5¢ administre a una embarazada es un experi-
mento ne controtada de reratologia humana’.

Finalmente sz propone realizar periddicamente un estudio de
consurhode medicamentos y seguridad enel embarazacomoun
pardmetro para evaluar la calidad de atencién médica prenatal
locual nos permitira proyectaresrategias de salud maseficaces.
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Efecto de la muerte materna sobre la dinamica
familiar y la sobrevivencia infantil
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Resumen

Los cambios en la dindmica familiar producidos por la ccurrencia de una muerte materna
habian sido analizados previamente en M éxico en un niimero muy reducido de casos en el irea
rural, Los objetivos de este estudio fuernn establecer las alteraciones a la dindmica familiar
secundaria @ la ocurrencia de un caso de muerte materna ¥ analizar la sobrevivencia de los
nifos que nacieron deliltimo embarazo. Sedisefio nna entrevista alos familiares delas mujeres
que fallecieron en el periodo de estudio ¥ que tenian residencia habitual en el Distrito Federal,
en la cual se les cuestiond acerca de cierfas caracteristicas de la mujer y su familia (antes y
después del fallecimiento). Se hizo una visita un afio después a los familiares de los nifios que
nacieron en 1988 y sobrevivieron al alta hospitalaria. El andlisis se hizo con frecuencia simples
y comparande algunos grupos por medio de ka X% Los resultados veflejan ¢l problema de la
desintegracién familiar, la adquisicion de nuevos roles por los hijos de las mujeres y sobre todo
las repercusiones econémicas cuando la mujer era el dnico o mis importante sostén de la
familia. La sobrevivencia de los nifios cs mas alta dc lo esperado comparando reportes
nacionales € internacionales previos, Los nifios son integrados a la familia de los abuelos.
{Reyes B8 y col: Efecte de lo muerte materna sobre [o dindmica familiar v la supervivencia infansil
Ginec. Obst, Mex. 1998,66:428)

SUMMARY

Family adjustments, which are generated by a maternal death, have been analysed previously
in Mexico by using a reduced number of cases in rural areas. This study was design in order
to establish changes in family dynamic generated b y a maternal death and to analyse child
surviving after one year of birth. Family members of maternal deaths cases, wich occurred
during 1988-89 in the Federal District, were interviewed by first time in order to know
information related to family dynamic and women'’s characteristics. A second interview was
made after one year of birth for cases in which the newbornsurvived hospital discharge., Simple
frequencies were calculated and using X2 test compared groups. Main consequences were
family disintegration, child acquiring new roles and economic problems when woman was the

*Jefe de Area de Investipacion en Servicios de Salud, Coordinacién de Tnvestigacidn Médica. IM5S. Este trabaje fue desamollade cuando 1a autora
vra Jefe de Departamente de Investigaciin en Salud Perinatal dei INSP, Mex. TLF,
**Egte rabajo fue elaborado cuando el coautor era funcionano del Banco Interamenicane de Desammello. Mex. [LF.
**=+Profesor Titular del Cutse de Especializacidn en Ginecologia y Obsietricta, Insfimutn Macional de Ferinaologia Mex. DF.
uwHbCnordinadora de Propramas de Enfermeria. Coordinacion de Invesngacion bMédica, IMSS Mex, TYF,
Este es un proyecto de colaboracidn entre €] ]NBIP INPer & IMSS, con ¢l apoyo de la Corporacion Carnegia a través de la Fundacién Mexicana pam
I saiud,
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main or the only one support of the family. Child surviving was higher than we expected
considering other national or international reports. Children were mainly integrated to their

grandparent’s family.

{Reyes F.,8 y col: Effect of maternal death on family dynomics and chifd swrvival, Ginec. Obst.

Mex. 1998:66:428)

La muerte de una mujer durante el embarazo, parto vy
puerperio se haconsiderado un hecho evitable en los paiscs
desarrollados desde hace mas de varias décadas, sinembar-
goen los pafses subdesarrollados el panorama sigue siendo
desolador'® ya que estas inuertes sigucn ocurriendo con la
misma o mayor probabilidad que en el pasado.

La importancia de la muerte de las mujeres en esta atapa
ha sido reconocida va por las autoridades de salud ¢ incluso
se ha establecido la firme voluntad en el nivel internacio-
nal' de reducir los casos al minimo*?, sin embargo los
programas se han limitade a acciones de prevencidn prima-
ria descuidando 1a accesibilidad y calidad a los servicios
obstélricos, 1o cual s2 reflejaen ¢l mantenimientn ¢ incluso
en el incremento del problema. Sc ha reconocido ya que
entre los faclores que generan un incremento de riesgo de
muerte durante 0 como consecuencia del embarazo, los
aspectos sociales juegan un rol fundamental®’ v ain asf la
mejoriaen las condiciones de las mujeres s6loha alcanzado
a pequefios grupos. Esta situacion no parece extrafia yaque
auin s¢ pone en 1ela de juicio la verdadera contbucidn de
la mujer a la sociedad y a la familia en algunos paises en
desartollo, ¥ su rol pareceria reducirse al de la maternidad®
donde en toda caso su presencia es facilmente substituible,
enconsecuencianocstariajustificadoel invertir los escasos
recursos para la salud.

La investigacidn realizada hasta el momento se haenfo-
cado al estludio de la tendencia, de la subestimacién y sus
causas vy de los factores que pueden incrementar el riesgode
muerte entre las mujeres. Bl andlisis de las repercusiones
familiares generadas por la ocwrencia de los casos de
muerte materna se ha reducido a algunos estudios cualita-
tivos con un nimero restringido de casos que si bien ban
permitido wn primer acercamiento al objeto de eswdio®,
tienen la limitacidn de no poder generalizarse a Oos
grupos de poblacién. En estos estudios se ha eswablecido
que Ja muerte materna, afecta de manera grave ladinimica
de las familias ya que se tienen que hacerajustes nécesarios
para el cuidado de los hijos que queda sin su fuente
principal de apoyo®® fisico y emocional ¥ sin el intérprete
de toda accidn, percepeidn y necesidad. Ademds sc sabe
quela sobrevivencia®® de los hijos (productos del embarazo
durante el cual fallecid ia mujer) es muy baja. %"

En este estudio se pretenden 2stablecer las alteraciones
en la dindmica familiar derivadas de la ocurrencia de una
muerte materna ademds de analizare! nivel de sobrevivencia
de los nifios que nacieron del cmbaraze duranie el cual la
mujer fallecid.

MATERIALES ¥ METODOS

Una vez que se localizaron todos los casos de muerte
materna' que habian ocurridodel pmerode enerode 1988
al 30 de junio de 1989 y tenian residencia habitual en el
Disirito Federal, se envid a una persona capacitada para
hacer una entrevista en extenso a los familiares de la mujer
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que habia fallecido. De acuerdo alas recomendaciones del
comité de Etica csta entrevista nunca sc realizd antes de dos
mases despuds de la muerte. En esta entrevista ademis de
que se verificaban los datos sociodemograficos, se cuestio-
naba sobre laestructura y dindmica familiar antes y después
del fallecimiento de la mujer.

Un afios después del fallecimiento se hizo otra visitaa los
tamiliares de las mujeres que fallecieron en 1988 y que
tanian residencia habitual en el D.F., parabuscar a los nifios
que nacieron vivos y gue sobrevivieron al alta hospitalaria
y conecer a sus cuidadores primarios. Para la caracteriza-
cidn de la familia anles y después del fallecimiento, se
utilizs el esquemnade clasificaciSn integral.*8e construye-
ron dos indicadores, el primero de nivel socicecondmico
haciendo una modificacién det indicador de Bronfman y
col.™ (se afiadié la variable posesién de refrigerador y
awemdévil) ¥ el segundo denominade “Capacidad de la
mujer para responder a una urgencia médica”. Las varia-
bles consideradas cn este segundo indicade fueron: edad
(menor 18 valorcero ode 18 y mds valoruno), escolaridad
(primaria o menor valor cero y secundariao mds valor uno),
ocupacidn (dentoe del hogar valor cero y deniro vy fuera del
hogar valor uno), acciones realizadas ante emergencias de
salud (esperar o pedir autorizacidn) (falta de influencia en
1a decisidn)® a un familiar valor cero, acudir inmediatamen-
te ademandar servicio valor uno, tiempo transcurrido entre
elinicio de las molestias y la llegada al hospital (mds de dos
horas valor cero, dos horas o menos valor uno). 8i la mujer
acumulaba cuatro puntos o mds tenfa una capacidad ade-
cuada para responder a las emergencias, si acumulaba tres
puntos era regular y si s6lo 2nfa uno dos puntos se consi-
deraba inadecuada.

Lainformacién fue analizada vtilizando frecuencias sim-
ples abolutas y relativas de 1as diferentes variables y algu-
nasctegorias fueron comparadas utilizando X2, Seconside-
raron significativas las diferencias en las que se observd

Pp<0.05.

RESULTADOS
& Caracterizacion de las familias y de las mujeres antes
del fallecimiento

Durante el periodo de estudio ocurrieron 277 casos de
tuerte materna de mujeres que tenfan residencia habitual
en ¢l Distrito: Federal; se logrd entrevistar a los familiares
de 246 mujeres. La tasa de no respuesta fue de 129%, enla
mayorla de los casos (27) no se logrd la entrevista por
cambio de domicilio de la familia. En los casos donde los
vecinos tenfan informacion, los familiares de la mujer
fueron localizados para Jlevar al cabo 1a entrevista.

De acuerdo con el tipe de desarrollo, ¢l 30% de las
familias se clasificaron como modernas y 70% como
tradicionales. La etapa de desatrollo se asocid signi-
ficativamente (p=0.01) con el nivel sociecondmico;
T6% de las familias modernas tuvieren un buen nivel
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Tabla 1
CARACTERIZACION DE LAS FAMILIAS DE LAS
MUJERES ANTES DEL FALLECIMIENTO n=246

Caractoristicas n %

Tipo de desarrallo

Modernas 74 30

Tradiclonales 172 70
Clasificacian demegrafica

Urbanas 246 104

Rurales — o
Integracian

Integradas 142 78

Semiinteqradas 12 5

Desintegradas 4z i
Copn posi cidn

MNucleares 185 &7

Extansas 79 a2

Extensas compuastas 2 1
Tipologia

Obreras 185 75

Profesionales 61 25

Campesinas — 4]
Etapa del ciclo wital

Marcimlento del 1er. hijo it ] 28

Hijas ¢n edad preescolar iz 13

Hijus ascolaras 57 23

Hijos adolesceniss 49 20

Desprendimiariy 39 16
Fase del cicla vital

Expansian 199 81

Disparsion a7 12
Hivel sociceconamico

Malo 25 10

Madio 38 40

Bueng 123 50

socinecondmico, comparado con 37% de las familias
tradicionales.

Desde el punto de vista demografice todas las familias
guedaron clasificadas como urbanas, Como se observa en
la Tabla 1, 78% de las familias estaban bien inlegradas; 5%
semi-integradas y 17% desintegradas. Conforme a la com-
posicitn, 67% de las familias fueron nucleares, 32% exten-
sas ¥ 1% extensas compuesias. Segin [atipologia, 75% de
las familias eran obreras ¥ 23% profesionales; en ningiin
caso fue campesina.

El 28% de Jas familias se encontraba en la segunda etapa
del ciclo vital, es decir, en el momenie de nacimiento del
primer hijo; 13% en la 3a. ctapa o de tyjos preescolares;
23% en lacuarta etapa o da hijos eseolares; 20% en la etapa
de hijos adolescentes; ¥ 16% se encontraba en la etapa de
desprendimiento. En esteiltimo porcentaje se incluye alas
famnilias en las que una de las hijas solleras se embarazd
pera permanecia como parte de la familia. De acuerdo con
la fasc del ciclo vital, 81% dc las familias de las mujcres se
encontraba en la de expansion y 19% en la de dispersién.

Como se observa cn la tabla, 50% de 1as familias tenfan
buen nivel socicecondmico, 40% regular y dnicamente
10% lo tenfan malo. ELl nivel sociecondmico se asocid
stpnificativamente con latipologfa familiar (p=0.03); come
era de esperarse, las familias catalogadas como obreras
tendan nivel sociecondmico medio o bajo y las clasificadas

430

como profesionales presentaban un nivel alto {76%). Bl
42% de las mujeres tenizn alguna conlobucion econdmica
enlafamilia, y éstaibade 16a 100 porcientade los ingresos
familiares, segdn el caso, E1 38% no contriburan al ingreso
ccondmico de la familiz, ya que sdlose dedicaban al trabajo
del hogar, De las mujeres que lenian empleo remunerado
fuera del hogar, 75% tenian adends alguna ocupacidn en el
hogar. Del total de los casos, 36% tenia ocupacidn tanto
dentro como fuera del hugar durante sy Glimo embaraze,
515 eran empleadas {secretarias, enfermeras, cajeras, ete. ),
409 obreras {costureras, almacenistas, revisadoras, ete.);
6% comerciantes y 3% buscaban wrabajo. Cabe mencionar
que cnire las mujeres que no tenfan ocupacidn fucra del
hogar, 8% eran esiudiantes.

Con respecto Ia *Capacidad de la mujer para responder a
una emergencia médica™ 42% de las mujeres tenian una
capacidad adecuada, ¢l 28% regular y 30% inadecuada, Esta
capacidad de respuesia estuvo significativamente asociada
con el desarrollo familiar; 52% de las mujerss que pertene-
cian alas lfamihas modemas tenian una capacidad adecuada,
mientras que 75% de los miembros de las familias tradicio-
nales tenfan mala o regular capacidad {p=0.0072). Asimis-
mo, las mujeres que estaban en la segunda y sexta etapa de
suciclo vital familiar wvieron mejor capacidad de respuesta
que cn ¢l resto de as elapas (p=0.00C8). Este indicader estuvo
directamente telacionado con ¢l inicio y continuidad de
asistencia a la consuha prenatal.

b. Repercusiones en |a familia generadas por la ocu-
rrencia de una muerte materna

E197% de los familiares entrevistades informaron algin
tipe de repercusion ¢n la familia. Como se observaen la
Tabla II, 43% de los familiares entrevistados refirieron
habertenido repercusiones econdmicas, 13% sociales, 30%
aleclivas y 92% familiares. Las lamilias con buen nivel
socioecondmico refierieron en general un ndmero mayor
de repercusiones, ya s2a en el aspecto econdmico, social,
afectivo y familiar (p=0.02).

En el 7% de los casos los hijos tuvieron que cambiar las
actividades que realizaban previamente: en 71% de los
casos, todos los hijos de 1as mujeres que fallecicron wuvie-
ron que modificar sus actividades previas y en 0% dnica-
mente sdlo el hijo mayoer tuvo que hacer cambios. Los
cambios mas frecuentes fueron que estudiaban y despuds
de la muerte wvieron que teabajar, cuidar a sus hermanos o

Tabla Il
REPERCUSIOMNES EN LA FAMILIA DERIVADAS DE LA
QCURRENCIA DE LA MUERTE MATERNA n=248

Caracterislicay n %
Econdmicas 108 43
Saciales

Cambio de actividadses de una o varios hijps 32 13
Afectivas

Prablemnas de conducta en tog hijas 74 30
Intanto de sucidio dal esposo

Familiares

Reorganizacion de la familia y de los roles 226 92
Desinlegracion Familiar
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no hacer nada por no tener quizn los lleve a la escuela. Bs
importanie destacar que casi el 65% de las familias se
ubicaba en la etapa de hijos escolares o en etapas previas
donde los nifios que quedaron huérfanos eran en sumayoria
menores de 10aiios en general dependientes del cuidado de
otros miembrosde la familia y aiin asi tuvieron que desarro-
llar roles para los cuales no estaban preparados.

Los padres 0 lo suegros de la mujer que faliecid fueron las
personas que con mayor frecusncia se ocuparon del hogar,
seguidos por ¢l esposo. Es importante mencionar que 99 de
los hombres gue quedaron viudos tenfan una nueva compa-
fiera a un afio o menos dal fallecimiento de la mujer. Este
se observdd sobre todo en aguellos casos donde no se
informaron repercusiones derivadas de lamuerte y ademas
coinciden con las familias clasificadas como desintegradas
y de nivel sociecondémico bajo (p=0.001}.

De las familias nucleares, 419% se enconiraban en la fase
de expansidn en la segunda etapa del ciclo de la familia.
Todas cstas familias quedaron desintegradas, y los inte-
grantes pasaton a formar parte de la familia original. El
57% de las familias se enconteaban en fase de expansidnen
la tercera, cuarta o quinta etapas de su ciclo vital; éstas
vivieron el momento de la crisis familiar y de reasignacion
de los roles para alguno de los integrantes; sin embarge, a
unaiiode distancia estas farnilias adn estaban semiintegradas
ya que se observd dificultad para asumir los nuevos roles ¥
para que e resto de la familia los aceptara. La referencia de
repercusiones desde el punto de vista familiar se asocid
significativamente con laintegracién familiar, esdecir, que
81% de las familias integradas menciond algiin tipo de
repercusion, mientras que 75% de las desintegradas negd
que hubieran existido (p=0.03); esto fue independiente del
nivel sociveconomico de la familia.

Desde el punto de vista econdmico, 1a repereusion se
observd en 48% de los casos; de éstos 20% luvoe una
repercusidn mayor ya que la contribucion econdmica de la
mujer fluctuaba entre 70y 100 por ciento. En 60% de los
¢asos hubo una repercusidn media, ya que €l aporte iba de
20 a 70 por ciento ¥ en &l resto de los casos la repercusién
fue menor {ya que la contribucién era menor a 20%).

Desde el punto de vista afectivo, la repercusion més
importante por el fallgcimiento de la mujer se observé en
las hijos, ya que los entrevistados refirieron haber observa-
do problemas de conducta y reduccién en el aprovecha-
miento escolar sin gque ello s& hubiera tratade de manera
profesional. Asimismo 3% de los esposos intentaron suici-
darse y estaban en tratamiento psiquidtrico al momento de
la entrevista.

¢. Sobrevivencia de los nifios que nacieron vivos del
iltimo embarazo y que salieron vivos del hospital.

De las mujeres que fallecieron en 1988 y que tenian como
lugar de residencia habitual el D.F. (196), nacieron vivos
1 14 mifios (58.2%). Como se observa en la Tabla IIT, los 82
casos restantes quedaron distribuidos de lasiguiente tane-
ra: 55 (28%) estaban muertos ¢n ¢l momento de! parto;
13{6.6%) fueron abortas provecados o espontfneos y 9
{4.6%) no nacieron por diversos motivoes, s decir que la
mujer fallecid con su hijo en el titero (en cinco cases se
desconoce el fin).
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Tabla Il
SOBREVIVENCIA INFANTIL

Caracierislicas f %

Condicién al nacimiento

MNagidos vivos 114 EBH.2

Muerlds an &l mamshto del pans 55 280

Abortos 13 66

Muerte in utere despuas dal fallecimienio de la

madra 2 4.6

No sa sabe el fin 5 28

Tetal 198 100.0
Sobrevivencia al gita hogpitalaria

Si 97 8541

Mo 17 149

Total 114 100.0
Sobrevivendia a un ano

i Gf 988
o 1 11
Total 87 1040

De los |14 nifios que nacieron vivos, 14 9% (17 casos)
fallecieron antes del alta por la gravedad de los problemas
perinatales, 83. 1% (97 casos ) sobrevivieron al alla hospita-
laria. De 1os 97 nifios que sobrevivieron al alta, 96 iguieron
vivos a un afio de seguimiento en su domicilie, lo cual
equivale 98.96% de esos casos,

Las personas que cuidan a los nifios desde que fueron
dados de alta o desde que 1a madre fallecid y hasta el afio de
seguimiento fueron los abuelos {paternos ¢ matemos} en
50%: los tios en 19% y su padre en 16%.

CoMENTARIC

Lamayariade las familias & las que pertenecian las mujeres
que fallecieon eran tradicionales, nucleares, obreras y se
encontraban en la segundaetapa del ciclo vital familiar y en
1a fase de expansidn; no podemos hablar de un sobreriesgo
entre las mujeres com estas caracteristicas ya que éste
comportamiento seguramente se deriva de que en general
hay una mayor proporcion de familias con estas caracteris-
ficas entre las mujeres que se embarazan,

Las mujeres que pentenecian a familias tradicionales y
obreras eran de nivel socioecondmico bajo con mayor fre-
cuencia. En 42% de las familias las mujeres tenian alguna
contribucidnecondémicaque ibade 16 a 1009% de los ingresos
familiares, este aspecto tiene una importancia fundamental,
ya que muchas de las familias se quedaron sin el dnico sostén
o &l sostén mds importante desde el punto de vista de Lx
fraccitn con la que contribufan al ingrese familiar, De las
mujeres que tenfan una ocupacidn fuera del hogar, 75%
tenian adsmds responsabilidades como amas de casa, ko que
significaba una doble jornada y mayor desgaste, Cuando
alguna de las jornadas es como empleada ello puede signifi-
car mejores condiciones de vida por el ingreso con un
esfuerzo adicional pero no excesivo, sin embargo en casi la
mitad de las mujeres 1a segunda jornada, fuera del hogar,
significa mayor demanda de actividad fisica intensa lo que
puede disminuir la salud de la mujer durante ef embarazo y
hacerla més susceptible a ciertas complicaciones. Ain no
hay estudios donde se abserve claramente la asociacién pero
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seria importante su estudio con fines de mejorar la legisla-
cidn a favor de 1as mujeres.

E158% de lax mujeresque fallecieron tenian unacapacidad
de respuesta a emergencias lirmitada (regular o inadecuada).
Este indicador que fue constenido exprofeso para la presents
investigacidn, sin embargo, puede ser de utilidad para esta-
hlecer poblaciones en nesgo. La capacidad inadecuada y
rcgular cstuvo asociada con la pertenencia a familias tradi-
cionales, con la asistencia y continuidad 2 la consulta prena-
tal y con la asistencia oporluna a las unidades hospilalarias,
por ko que ademds de los factores bioldgicos que habitual-
mente seavallanen el dmbito clinico, se deberfaevaluareste
indicador y normar etiterios y explicaciones en funcidn de la
capacidad de las mujeres para reconocet, aceptar y [omar
acciones ante una emergencia.

En cuanto a las repercusiones familiares, 1os integrantes
de las familias que cambiaron de actividades® con mayor
frecuencia fueron los hijos de la mujer que fallecid (en
promediodos por cadamujer que fallece)®, de igual mancra
las repercusiones afectivas se observaron en ellos. Los
padres o suegros de la mujer fueron lus personds que se
ocuparon del hogar y de los nifios con mayor frecuencia,
esto evidentemente alteraladindmica de su familia original
por cambiocn los integrantes, en los roles y en la capacidad
econémica lo cual se refleja en la baja proporcion de
familias integradas al cabo del seguimiento.

Contrariamente a lo que se informa previamente los
csposos no tuvieron dificultad para encontrar uma nueva
pareja a menos de un afio de seguimiento sobre tedo en
aquellas familias que esiaban previamente desintegradas.

La sobrevivencia de los nifics que nacicron vivos de las
mujeres que fallecieron ha sido informada entre 0%%, 5%'
v 25%' a un afio de seguimienio, sin embargo la
sobrevievencia de los nifios en la presente investigacién
alcanzd 99%. La sobreviviencia al alta hospitalaria fue de
5%, proporcidn incluso superior alo informado por Shor'
en | 982 (70%). En el drearural de Tlaxcala se ha informado
una sobrevivencia infantil de 50% ® Este riespo menor de
morir puede asociarse con la proteccidn que reciben estos
nifios de parte de 1os abuelos, quienes ocupan el lugar de la
madre. Como se ha mencicnado previamente 1as estructy-
ras sociales existenles cercanas al huérfano {especialmente
la familia) tienden a crear un ambients favorable'® por lo
que naresienten los efectos de la orfandad fatalmente como
QCUITE &n 0Lros paises, sin embargo no debemos olvidar los
efectos de la pérdida temprana de la madre en la
estructuracion de la personalidad del nifio. '

Eliiempo entre-¢l fallecimiento y la fechaen que se buscé
a los famihares de los casos es un aspecto muy importanis
a considerar. Nunca fue menor a dos mescs por la recomen-
dacién del comité de investigacién, pero entre mis se
incrementaba ese perfodo mas eran los casos que habian
cambiado de lugar de residencia. Es importante mencionar
que en dreas como Xochimilco y Milpa Alta los casos de
muerte malarna so1 Uh evento tn importante ¢n la vida de
la comunidad, que los habitantes siguen recordanda los
casos alin cuando los familiares hubieran cambiado de
domicilio. Ellos ayudaron alocalizar a ta familia, situacién
que no s¢ observd en oiras delegaciones del Distrite Fede-
ral. Sin podet demostrarlo podriamos decir que el compor-
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tamiento de 1a poblacidn con respecto a la muerte materna,
en ambas delegaciones, es mds parecido al de las dreas
rurales del pafs.

En cuanio a la sobrevivencia infanul, nuestra muestra
estaba calculada para una proporcién menor, ya que los
repories en la literatura asf lo hacfan esperar, sin embargo
afortunadaments a sobrevivencia fue muy alta, incluso
mayor que la de la poblacidn general, tal vez este andilisis
deba replicarse en el drea rural donde todo parece indicar
que la sobrevivencia serd menor, sin embargo, esperamos
que nunca sea 1an baja como en otros paises,

No queremos minimizarel problema, yaque lamuerte de
cualquicr ser humano y el de las mujeres en este perindo
especial de su vida tiene wna importancia capital en si
misma por el valor intrinseco de la mujer' a la sociedad en
conjunto y no séle por su conmibucidn en el cuidado de sus
hijos. La importancia de la muerte se ha buscado en las
repercusiones econdmicas ¢ familiares, sin embargoelloes
una justificacidn muy pobre en comparacion con la de la
vida que se pierde en condiciones ¥ por ciertas causas que
en olros palses estin quedando tetalmente abaridas.

Esindiscutible el problema de generalizacion de resultados,
por las peculiaridades de 1a entidad donde se {levé a cabo la
investigacion, sin embargo la informacién que de ella se
desprende indiscutiblemente contribuye al conocimiento
integral del problema de la mortalidad materna'® en nuesiro
pals, cuyas peculiaridades'® deberfan serconsideradas en los
programas de prevencidn ¥ ¢n la gencracidn de un programa
de manejo de las repercusiones al interier de la familia y en
la sobrvivencia y salud de los nifios.
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