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INTRODUCCION

La muerte fetal in idtero es una de las complicaciones-
més dramatfcas encontradas en la pr&ctica obstétrica, que han -
despertado inquietudes tendientes a atenuar las cifras nada des
preciables de mortalidad fetal, Este padecimiento desagradable
tanto para el especialista, como para la madre y el medio fami-
1iar, ha motivado que se analice su estudio desde diferentes --

&ngulos: Médico, psfquico, social y estadfstico.

Te6ricamente no existe objecién alguna a esperar la -~
expulsién espontdnea del feto, con control adecuado del nivel -
de fibrindgeno. Sin embargo 1a idea de que se 1leva en el vien
tre un feto muerto representa para la mayorfa de las enfermas -
una carga espiritual que puede tener implicaciones psicolégicas
profundas, que afecten no solo su personalidad, sino la esfera-
familiar en la que se desenvuelve, es por eso que el Médico de-
be tener especial tacto para resolver atinadamente la situacidn
médica y social que se presenta. Frente a todo ello no cabe es
perar el juicio alguno de una intervencidn activa técnicamente-
correcta, Por ello ante una muerte fetal (firmemente confirma-

da), consideramos indicada una intervencién activa.

Los métodos para induccién de trabajo de parto, entre-

ellos tenemos la infusién de occitocicos, a los cuales en oca--



siones responden adecuadamente algunas pacientes, pero no son -
el método ideal debido a que en miltiples ocasiones esto lle}a-
dfas e inclusive semanas para'téner €éxito con dicho método. Por
1o cua) se han utilizado hasta operaciones mutilantes (Fetoto--
mfa) sobre todo en pafses en desarrollo por necesidad, su morta
lidad y morbilidad son a]tas.x Intervenc{ones quirdrgicas del -
tipo de 1a histerotomfa pero esto realizado con feto muerto - -

ocasiona mayor riesgo en eventos obstetricos posteriores.

Por ello este trabajo muestra otro tipo de procedimien
to como lo es la Instilacién de soluciones hipertbnicas 1ntra-;
amnfoticas, las cuales podrian ser desde la solucién salina hi-
perténica a! 20%, sol glucosada 50% prostaglandinas de 25 a 50-
mgrs dosis unica o miltipie, urea hiperosmolar sola o combinada
con prostaglandinas; las cuales se ha reportado en mGltiples -~
trabajos éxito, con poco riesgo, baja morbilidad y mortalidad y
ademas ahorro econémico para ta institucién por menor tiempo de
hospitalizacibén, asf como beneficio psicosocial para la pacien-
te y desde el punto de vista M&dico resolucién obstetrica por‘-
vfas naturales y con un prondstico obstétrico superior a proce-

dimientos quiriirgicos mencionados.

Definitivamente artfculos recientes presentan una ele-
vada casufstica ya qué el método es utilizado en otros pafses -
con aborto legalizado para la induccién del! mismo en embarazos~

de 20.y 3er trimestre. En nuestro estudio se realizo en obitos



GENERALIDADES

La muerte fetal in utero es una de las complicaciones-

mds dramiticas encontradas en la pr&ctica obstétricaktan es as{

‘que cada dia ha ido adquiriendo un 1nteres c‘ ente (4, 24, --

RO

39, 26), que ha despertado inquietudes tendientes a:atenuar las

cifras nada despreciables de mortaiidad fetal.~ Este procedi- -
miento desagradable tanto para el especia]ista,'como para la ma
dre y el medio familiar, ha motivado que se analice su estudio-

desde diferentes dngulos: médico, estadistico, y social.

Muerte fetal se denomina asi a la defuncién intrauteri
na del producto de la concepcidn, antes del parto o durante &1,
en embarazos de mis de veinte semanas o en su defecto en fetos-
cuyo peso sea de mds de 400 grs. Existe una tendencia en nues-
tro medio a emplear como sindnimo de muerte fetal intrauterina,

el término de dbito fetal.

Cuando la expulsidn del feto no ocurre en las primeras
horas o dias que siguen a su muerte, se dice que hay retencidn-
del feto muerto. Hay una serie de definiciones que clasifican~

a 1a muerte fetal de acuerdo con el tiempo que ocurre el deceso:



a) Muerte Fetal temprana. La que ocurre antes de que

el embarazo cumpla veinte semanas, sin embargo.

b) Muerte Fetal Intermedia. La que ocurre entre la -

vigésima y vigésima octava semana de embarazo.

c¢) Muerte Fetal Tardfa. La que ocurre desde que el -
embarazo cumple veintiocho semanas hasta antes de que el produc

to nazca.

La frecuencia de la muerte fetal intrauterina antes --
del comienzo del parto oscila entre 0.6 y 1.2% y ascenderfa por
término medio al 1%. A pesar de investigacién cuidadosa la cau
sa permanece obscura en cerca del 40% de 1os casos 0 en un por-
centaje todavfa mayor de los mismos. (31) Desafortun&amente -
aiin contando con estudio histopatolégico de! feto y los elemen-
tos ovulares 1a mayorfa de los investigadores han seiatado que-
no es un gran porcentaje de los casos del 20 al 54% descubrir -

el factor etioldgico que motiva la muerte del feto. (39)

La muerte fetal in utero presenta dos fases diferen- -
tes: las ocurridas antes del comienzo del parto y las que so--
brevienen durante é). En la primera fase son las que se presen

tan con mayor frecuencia.



ETIOLOGIA

Del problema que nos ocupa describiremos por separado-
y de acuerdo a una clasificacién etioldgica convencional las --

causas desconocidas y conocidas de muerte fetal:

!, CAUSAS DESCONOCIDAS
2. CAUSAS MATERNAS

Toxemia

Hipertensi6n Arterial
Diabetes Mellitus
Isoinmunizacién materno-fefa!
Pielonefritis

Infecciones

Embarazo Prolongado
3. OVULARES

Desprendimiento Prematuro de Placenta Normoinserta
Placenta Previa

Placenta Extracorial

Anomalias del Cordén

Polihidramnios

Corioamnioitis



4. FETALES

Malformaciones Fetales

Embarazo Gemelar

5. OTRAS

latrégenicas
Traumdticas {Férceps, ruptura uterina versibn por ma--

niobras internas, parto pélvico).

Las causas anatomopatologicamente determinadas mds im-
portantes son la anoxia o la asfixia (cerca 40%) las malforma--
ciones (cerca del 10%) y la enfermedad hemolitica determinada -
por el factor Rhesus {cerca del 10%). (31) Clinicamente desta
can en primer lugar, junto a la sensibilizacidn rhesus, sobre -
todo los estados que predisponen a 1a insuficiencia placenta- -
ria, como toxicosis, hipertensidn, diabetes, y embarazo prolon-
gado, as{ como el desprendimiento prematuro de placenta normal-
mente inserta. También la prediabetes puede provocar la muerte
del feto. Entre las causas posibles aunque no frecuentes, de -
una asfixia mortal anteparto deben mencionarse las compiicacio-

nes provocadas por el cordén umbilical.

En un paso dado 1a finalidad de un esclarecimiento lo-

més detallado posible en el aspecto eticlégico reside sobre to-



do en reconocer las causas y estados fundamentales que pueden. -
conducir a una repeticidn del proceso patolégico. Cuando una -
vmuerte fetal no puede ser debidamente aclarada por el cuadro --
clinico y 1a investigacién anatomopatolfgica del feto y la pla-
centa, como investigaciones adicionales mas importantes, entran
en consideracidén la bGsqueda de una diabetes latente, de anti--
cuerpos de grupos sanguineos maternos irregulares (también fue-
ra del sistema Rh) y 1a prdctica de las serorreacciones para la
sffilis; parece asf mismo indicada la bisqueda de toxoplasmosis
(serologfa) y lTisteriosissiendo esta G1tima investigada preferi
blemente por medio de examen bacteriol6gico en 1os loquios y me

conio.
FRECUENCIA

Al revisar la literatura encontramos que la incidencia
de esta complicacién gestacional es variable segln sea el autor
que 1o analice, asi tenemos Barner en 10 afios de estudio encon-
tré en 14,886 partos una incidencia del 1.3%. (4) Grandin, en
20,578 recien nacidos vivos en medio institucional y 13,790 de-
prédctica privada encontré una incidencia de 1.4% y 0.8% respec-
tivamente. (26) Goldstein en 86,000 encontrd una incidencia -
de 0.6%; encontrando que 90 de estas madres tenian historia pre
via de dos a cuatro muertes intrauterinas. (25) En Nuestro --
medio Martinez Pacheco encontré una incidencia de una muerte --

fetal por 143 partos (39). Conviene tener presente que 1a mor-



talidad fetal anteparto es mayor que la intraparto.

Las investigaciones practicadas en un extenso material
de enfermos han revelado que después de 1a muerte intrauterina-
el feto es expulsado en el 77% de los casos en el plazo de dos-
semanas. En el 84% se verificé la expulsién al cabo de 3 sema-
nas y en el 94% en el plazo de 5 semanas. S610 en el 6% de los
casos el feto muerto permanecié en el dtero mis de 5 semanas. -
Asf pues las probabilidades de que un feto sea retenido mfs de-
4 semanas (parto diferido) son escasas. En general parece ser-
que 12 tendencia a una retencién mds prolongada es tanto mayor-
cuanto antes haya muerto el feto dentro de la segunda mitad del
embarazo, es particularmente manifiesta cuando la muerte fetal-

ha sido causada por incompatibilidad de grupo sangquineo. (31)

‘Como sea que las causas y los mecanismos responsables-
del desencadenamiento del proceso del parto normal no estdn com
pletamente aclarados, tampoco estd claro porque en una pequefa-
parte de los casos el feto muerto permanece mds largo tiempo en

el dtero.

Segiin Csapo y colaboradores (15,20), la permanencia --
del embarazo es asegurada por la constancia de la proporcidén en
tre volumen uterino y progesterona. Las contracciones uterinas
se presentaran cuando aumenta la proporcidn volumen/progestero-

na. Cabrfa esperar 1a retencién de feto muerto cuando permane-
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ciendo intacta la placenta y, por tanto, invariable 1a produc--
cién de progesterona, se mantuviera constante el cociente men--

cionado.

Alteraciones Regresivas Postmortem: sobre la base de-
una desintegracién histica abacteriana aparecen con gran rapi--
dez. Estudio en animales por Shanklin muestran sus investiga--
ciones la sucesién temporal siguiente: Coloraci6n rojoparduzca
obscura de 1a piel al cabo de 1 a 14 hrs., coloraci6n hemorrégi
ca altrededor del ombligo al cabo de 6 hrs., formacién de ampo -~
11as cutdneas (colecci6n 1iquida entre la epidermis y 1a der- -
mis) al cabo de 9 hrs., descamaci6n cutinea al cabo de 12 hrs.-
No esta sin embargo firmemente establecido si esta ripida suce-
si6n es aplicable también al hombre. Las alteraciones anatomoi
patoldgicas del feto muerto in Gtero, son conscuencia directa o
indirectamente del factor etiolfgico que ocasiéna 1a muerte. La
intensidad de las lesiones estd en relacién directa con la seve
ridad clinica del padecimiento y los hallazgos en el estudio ne
crépsico se encuentran influenciados por el momento en que se -
produjo 1a muerte con respecto al nacimiento., E) estudio ne- -
crépsico de los productos muertos in Gtero presentan cambios --
totalmente inespecificos y comunes a todos los fetos muertos in
dependientemente de la causa de muerte fetal. Estos productos-
presentan grados variables de maceracidn con presencia de flic-
tenas, desprendimiento de 1a epidermis, hipotonfa muscular gene

ralizada, movilidad exagerada de los huesos del créneo, infil--
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tracidén serosanguinolenta de 1a dermis, ocupacidn de las cavida
des serosas por liquido serohemdtico y autolisis multivisceral-
revelada por 1a palidez y friabilidad de los 6rganos. EI1 feto-
muerto por isoinmunizacidn materno fetal presenta algunas alte-
raciones que hacen posible el diagnbstico etiol8gico del mismo,

y consisten en presencia de hepatoesplenomegalia y la cardiome-

gatia.

DIAGNOSTICO CLINICO

EY diagndstico de muerte fetal in Gtero por.su gran --
trascendencia médico social implica un grado absoluto de seguri
dad, que conduce al Médico a tratar de apoyarlo en comprobacio-
nes subjetivas y objetivas y para ello cuenta con elementos que
conjugados e interpetados correctamente nos dan una seguridad -
absoluta en la sentencia diagnéstica. La muerte de un producto
in Gtero interrumpe el proceso fisiolbgico del crecimiento y de
sarrollo fetal, esto a su vez resulta en cambios especiales en-
el organismo materno que nos van a dar manifestaciones clinicas
y signos fisicos que pueden en la actualidad corroborarse con -~

métodos de laboratorio y de gabinete.

Desde el punto de vista de la anamnesis es decisivo el
dato de la desaparicién de los movimientos fetales. Ademds, --
Yas propias pacientes declaran con frecuencia la desaparicién -

de sfntomas subjetivos de embarazo como, por ejemplo, el desen-
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tumecimiento de las mamas. No rara vez se manifiestan sintomas
subjetivos de embarazo, como, por ejemplo, el desentumecimiento
de las mamas. No rara vez se manifiestan sfntomas subjetivos.-P
como escalosfrios, inapetencia, niuseas o sensacién de cuerpo -

extrafio en el abdomen.

La mujer grdvida portadora de un feto muerto, suele --
acudir al Médico por presentar uno o varios sfntomas como son:-
La falta de percepcién de movimientos fetales, disminucibn o de
saparicién de las manifestaciones subjetivas y objetivas de la-
gravidez, baja de peso, puede haber cambios en las gl&ndulas ma
marias, se tornan flicidas y puede haber secrecibn lactea. A -
veces acusa una sensacién de malestar general, nota que el tama
flo del vientre se estaciona y que por el contrario tiende a dis
minuir de tamafio o volumen. Es importante siempre la 1nvestigi'
cién sobre los antecedentes de muertes fetales anterior y sobre

padecimientos que se atribuyen como factores etiolbgices.

A la Exploracién Fisica: se corrobora 1a reduccién de-
peso, la flacidez de los senos, la presencia de secrecién lac--
tea y 1a ausencia de actividad fetal y el estancamiento o reduc
cién del volumen uterino. E1 Gtero no tiene la consistencia --
del (tero gravido normal, a menudo es mds blando con consisten-
cia pastosa. MNo se auscultan los latidos fetales, sin embargo,
este signo hay que tomarlo con reserva en pacientes obesos con-

edema marcado de 1a pared abdeminal y con poIihidramnios},en --
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quienes con feto vivo pueden no oirse Tos tatidos fetales. En-
1a gran mayorfa de las ocasiones se auscultan el latido de la -

aorta transmitido y el soplo placentario.

A veces se elimina por vfa vaginal una secrecién acho-
colatada. Cuando el feto estd macerado y tiene m&s de 14 dfas-
de haber sucumbido, al tacto vaginal se corrobora que el crdneo
no tiene 1a forma ni consistencia habituales, hay una movilidad
anormal de 1os huesos dentro de cuero cabelludo, dando 1a sensa
ci6n, que se toca una bolsa 1lena de nueces (Signo de Negri). --

(31)

El Diagnbstico se establece por la sintomatologta clf-
nica, asf como por los resultados de una o varias de las explo-
raciones adicionales siguientes: Fonocardiograma o electrocar-
diograma fetal, puncidn del amnios, radiografia o determinacio-

nes hormonales.

a) ELECTROCARDIOGRAFIA FETAL: Es una técnica de gabi
nete que tiende a desplazar a la radiograffa como método de es-
tudio en el diagnéstico de muerte fetal intrauterina, con una -*
seguridad del 83 al 88% y con 1a ventaja que tiene utilidad - -

préctica desde 1a 4a, semana.

La técnica que se emplea, consiste en la aplicacién -

de electrodos externos sobre ‘la pared abdominal de la embaraza-
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da, con los que puede obtener el trazo grdfico correspondiente-
al impulso eléctrico producido por el corazén del feto. Esta -
gréfica constituye un documento objetivo muy valioso sobre la -

vital idad de! producto.

b) AMNIOCENTESIS TRANSABDOMINAL: Seg(n nuestra expe-
riencia la puncién transabdominal del amnios constituye la ex--
ploracifn mas Gtil y simple para demostrar 1a muerte fetal in--
trauterina en una fase avanzada del embarazo. (31) La presen--
cia del meconio en el 1iquido amniético no representa en sf, na
turalmente, una prueba de muerte fetal intrauterina. Pero cuan
do existe una sintomatologia clinica que hable en el sentido -
de una muerte fetal intrauterina, la‘aspiracldn de un 1iquido -
manidtico intensamente teifiido de verde o pardo constituye una -
indicactén para iniciar el parto, en cualquier momento de una -

gestacibn avanzada.

E1 riesgo fetal minimo en la aminocentesis tiene toda-
vfa menos importancia en estas circunstancias. Sin embargo, se
recomienda obrar con cierta precaucidn en los casos de incompa-
tibitidad rhesus, en Yo que incluso después de haberse produci-
do 13 muerte fetal no debe practicarse, en lo posible, 1a pun-
cién transplacentaria con el fin de evitar una difusion‘de cé~-

lTutas fetales en el torrente circulatorio materno.

Es menos seguro el dato que proporciona la amniocente-
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~sis transabdominal en el segundo trimestre del embarazo, puesto

que puede faltar la emisi6n de meconio preterminal, y las alte-
. raciones regresivas del 1iquido amnidtico se desarrollan paula-
tinamente. Ademds en una pequefia parte de los casos la puncidn
es negativa a consecuencia de la resorcién de 1fquido amnibtico
que se inicia después de la muerte fetal. Este resultado solo-

es valorable como indicio de una muerte fetal intrauterina.

c) ESTUDIO RADIOLOGICO: Una ojeada a la literatura -
no dice que en conjunto se han descrito unos veinte signos ra--
diolbgicos aislados en la muerte fetal intrauterina. En la ac-
tuatidad 1a radiologia presta una gran ayuda para el diagnbsti-
co precoz de 6bito fetal. Se han descrito un sin niGmero de sig
nos radiolégicos que no viene al caso mencionar, unicamente des
cribiremos 10os mas importantes y patognBmonicos que asf se con-

sideran actuaimente.

1. La presencia de Gas intravascular y/o extravascu--
lar en el feto.

2. Amniografia

3. Signo de Spalding

4, Signo de Tager

§. Signo de Deuel

La presencia de gas intravascular y/o extravascular en

el feto reportado por Roberts en 1944 se considerdé un signo pa-
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tognémonico de muerte fetal intrauterina, pues nunca se ha en--

contrado en fetos vivos.

Se considera el signo mas precoz de todos los que se -
han escrito, pues aparece a partir de las 12 hrs. E1 gas puede
ser intravascular y/o extravascular; en el primer caso se ha --
encontrado en el corazbn, aorta, vasos iliacos arterias de las-
extremidades, vasos hepdticos, venas portales, vasos intracra--
neanos y en los vasos del cord6én umbilical. En el segundo caso
se ha encontrado en la cavidad peritoneal, tejido retroperito--
neal, dreas periviscerales cuero cabelludo, pared tordcica y ca
vidad pleural. E) origen de la presencia de gas no es bien co-
nocido, existen varias teorfas. La mds aceptada es la de - -
Stewart y Hytten's quienes opinan que el desarrollo del gas es-
el resultado del proceso de maceracién consecutivo a 1a muerte-
fetal y que este puede ser oxigeno, anhfdrido carbénico o nitré

geno, por desintegracifn de los glébulos rojos.

2. AMNIOGRAFIA: Estudio radioldgico que cada vez ha-
ido adquiriendo notable relieve y que se basa en el hecho de --
que el producto dentro de! claustro materno normalmente deglute
1iquido amniético, por lo tanto al inyectar un medio de contras
te en la cavidad uterina, este debe aparecer en el tracto intes
tinal del feto 1o cual se confirma con placas radioldgicas en -
AP y L tomadas a la hora y media, tres horas y veinticuatro ho-

ras. La ausencia de medio de contraste en el tracto intestinal
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del feto, comprobada por radiografias tomadas a los intervalos-
anteriormente descritos, es signo patognémonico precoz de muer-

te fetal.

3. SIGNO DE SPAULDING: Este signo consiste en el ca-
balgamiento acentuado de los huesos del cr&neo en ausencia de -
trabajo de parto. Es determinado tedricamente por la falta de-
presién intracraneana ocasionado por la muerte y maceracién del
feto. Para que este signo haga acto de presencia en la placa -
radiogr&fica son necesarios que transcurran de 4 a 7 dfas des--
pués de 1a muerte fetal. También se considera un signo patog--

nbmonico de muerte fetal.

§. SIGNO DE DEUEL: También 1lamado del "Halo" u "Au-
reola", este signo se presenta con mayor frecuencia al finali--
zar el embarazo o en el término de é1, antes es difficil de de--
mostrar, y estd dado por el edema que se forma en el tejido ce-
lular graso subcutdneo del crdneo de menor densidad radioldgi--
ca. Con respecto al tiempo de aparicidn existe discrepancia en
tre los autores unos los han encontrado entre 24 y 48 hrs., y -
otros a partir del 4o. dia. Para que tenga valor este signo no
debe existir el antecedente de isoinmunizacién ni la imagen ra-
diolégica de hidrops fetalis, ya que se observa un nalo muy si-
milar. Si se encuentra en fetos isoinmunizados, éstos pueden -
estar vivos pero seriamente afectados. (Dr. Hdz Ayup. S. Dr. --

Gitler Hammer M. Muerte fetal in utero Fisiopatologia, diagnds-



18

tico y tratamiento, Monograffa del IMSS 1968).

d) ULTRASONOGRAFIA: Indudablemente este es el método
de eleccidn ya que practicamente nos da una seguridad absoluta-
de muerte.fetal y en ocasiones hasta diagn6stico de mal formacio
nes congénitas, desgraciadamente el procedimiento es caro y en-
ocasiones dificil de obtener en localidades aisladas o de bajos

recursos.
COMPLICACIONES

Factor psfquico materno. La madre de un feto muerto -
in ﬁtc;o que sospecha o conoce su problema, puede tener implica
ciones psicol8gicas profundas, que afecten no solo su personali
dad, sino la esfera familiar en la que se desenvuelve, es por -
eso que el médico debe tener especial tacto para resolver ati--

nadamente, la situaci6n médica y social que se presenta.

Hemorragia Post-parto: Existe tendencia en el perfodo
de alumbramiento y durante el puerperio, a que se presente la -
hemorragia postparto e infecci6n en razén de que la decidua se-
retiene en estos productos, afortunadamente una cuidadosa revi-

si6n de 1a cavidad uterina previene estas complicaciones.

Hipofibrinogenemia: La complicacidn mas seria la cons

tituye 1a hemorragia por hipofibrinogenemia, 1a cual se presen-
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ta de? 1 al 2% de todas las muertes fetales in Gtero y esta en-
retacién directa con el tiempo que permanece el productd dentro
del {itero, asf se ha observado, que esta discrasia sanguinea se

presenta desphés de 1a cuarta o quinta semana de retencidn.

E1 mecanismo por el cual se desencadens ésta complica-
cién y Ya cual es aceptada por la mayorfa de los investigadores,
es debido a una deficiencia de fibrin6geno sanguineo o éoagula-
ci6n intrabascular producida por el paso de material tromboplds
tico (de 1a placenta, decidua, feto o 1fquido amni6tico), a lta-

circulacidn materna en la forma gradual.
TRATARIENTO

Teéricamente no existe objecién alguna a esperar la ex
pulsién espontdnea del feto, con contro! adecuado del nivel de-
fibrinbgeno. Sin embargo, 1a idea de que se 1leva en el vien--
tre un feto muerto representa para Ta mayorfa de las enfermas -
una carga espiritual. Aparecen no rara vez trastornos psiqui--
cos, como estados de angustia inmotivados e incluso reacciones-
depresivas. Frente a todo ello no cabe esperar perjuicio algu-

no de una intervencién activa tecnicamente correcta.

Por elio ante una muerte fetal firmemente confirmada -’

establecida consideramos inciada una intervencién activa.
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Segln nuestra experiencia, en una fase tardfa del em--
barazo se acompafia siempre de éxito la iniciacién del parto con
una infusién de oscitocina, repetiga varias veces en caso nece-
sarfo. Como sea que no debe guardarse consideracién alguna al-
feto, la dosificaci6n puede mantenerse relatjvamente elevada. -
Yna amniotomia precoz no practicamos, por lo regular, debido al

peligro de fnfeccidn.

La situacidn es mfs diffci) después de cesdreas pre- -
vias. También en este caso cabe ensayar 1a iniciacién del par-
to por medio de la infusién cota a gota, pero solo en la dosifi
cacién prudente y bajo vigilancia por tocometrfa externa por lo

menos.

En las anomalias de situacién, como por ejemplo en una
situacién transversal, no debe practicarse la iniciacién con --
occitocicos, sino que en caso necesario se procederd a la cesd-
rea aunque el feto este muerto, La presencia de una situacidn-
transversa, sobre todo con un feto pequefo, representa una de -
las pocas.indicaciones para el método conservador. Si se con--
trola e! fibrinogeno resuitard ventajoso esperar el comienzo -
espontdneo del parto, enjuiciando las pnosibilidades de un desa-

rrollo espontdneo del mismo.

Las Operaciones Mstilantes (Fetotomia) se emplean ya -

muy rara vez en la actualidad salvo en los paises en vias de de
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sarrollo, donde este procedimiento representa al parecer una -
cierta necesidad. La mortalidad y morbilidad son altas; sieﬁdo
de considerar, sin embargo que fa hay pocos tocblogos experimen
tados debido a su poco uso. En los pafses de occidente de Euro
pa 1a correspondiente experiencia tendrfa que ser en general re
lativamente muy escasa, sobre todo entre ios toc6logos jévenes.
S610 por esta razdén parece indicado en caso de duda no practi--
car una diffcil operacién mutilante sino una cesérea aln con fe
to muerto. El Tipo de intervenciones son las siguientes: a) -
Perforacién de la cabeza en la 'desproporcién cefalopélvica, cer
vix bien dilatado. b) Cleidotomfa en la cabeza ya expulsada y
cuando existan dificultades para la salida de los hombros. c) ~
evisceracién, que sin embargo puede ser sustituida en ciertas -
circunstancias por la simple puncidn de la ascitis, en los ca--

sos raros de eritroblastosis.
En 1a muerte fetal intrauterina ocurrida en el segundo
trimestre del embarazo la induccién por medio de una tnfusién -

de occitocina puede ser infructuosa o al menos laboriosa.

Las indicaciones quirirgicas como son la histerotomfa-

vaginal y abdominal, tienen aplicaciones obstétricas precisas -

(cesdreas previas, desproporcidon fetopélvica, situacién trans-- -
versa, etc.) y de ninguna manera se deberdn emplear como méto--

dos rutinarios para interrumpir el embarazo.
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Inyeccién Intra-amnidtica de soluciones Hiperténicas;-
este método se emplea mucho actualmente y consiste en al ex- -
traccién de 1fquido amniético posterior a una amniocentesis con
instilaci6n de la misma cantidad o mayor de soluciones hipertd-
nicas del tipo por ejemplo de solucidén salina al 20% o en su de
fecto solucidén glucosada al 50% y mas recientemente se a utili-
zado la urea hiperosmolar, prostaglandina F2 alfa, cuyo mecanis
mo de accidn discutido estudiaremos posteriormente, Por seduc-
tor que sea o pueda ser este procedimiento en cuanto a simplici
dad y elevada eficacia, no carece de peligro, por lo menos en -
lo que respecta al menos de la inyeccidn intraamnial de glucosa
da concentrada, ya que esta representa un terreno nutricio - -
ideal, sequramente para la infeccién sobre todo con bacilos de-
Ya gangrena gaseosa, en el caso de que se emplee deberd afadir-

un antibidtico a 1a solucidn inyectada, esto es 1o recomendado.

Como se a descrito existen multitud de métodos para lo
grar el evento obstétrico en estos casos dramdticos de muerte -
fetal intrauterino, en el presente estudio nos dedicaremos a es
tudfar este Gltimo procedimiento ya que han sido reportados bue
nos resultados con pocas complicaciones y as{ podremos limitar-
las tensiones psfquicas que representa un embarazo que se reten
- ga con un feto muerto y llevar a cabo procedimiento conservador
como Yo es este Gltimo mencionado y 1levar a un feliz término -
el desenlace obstétrico y evitdndose largo tiempo de hospitali-

2acifn y procedimientos quiridrgicos.
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HISTORIA

E1 método de soluciones Hipertdnicas 1ntraamqiéticas
fue introducido en 1937-1938 por Aburel (1) posteriormente fue-
difundido y utilizado en multitud de pafses. Se presento'un --
aumento de interés en el método de interrupcidn del embarazo --
con infusién intra-amnibtica de solucidén salina hiperténica, -
Glucosada 50% etc. como intento desesperado para suprimir el -
promedio de nacimientos por incremento explosivo de la pobla- -
cidn. En Jap6n hubo una escases de comida y mucha gente fue --
sufriendo de malnutricicﬁ y enfermedades crbénicas como tubercu-
losis etc. Por ello el aborto fue 1ega112ado en 1948, Debido-
a eso se introdujo en este pafs la solucién salina hiperténica-
reportado por Hata y Yamamoto en 1947, e introducido en este -
pafs en 1946 pot Takeuchi. (52). Este método indudablemente --
fue a menudo usando igualmente por No especialistas y en condi-
ciones inadecuadas. La mayorfa de los trabajos uso 40 a 100 m]
de so) salina saturada 35% como describio Luis Mufioz y algunos-

de ellos usaron al 30-50% Sol Glucosada. (52).

Csapo en 1963 (16) en su artfculo de muerte fetal -
intrauterina realizo esta técnica en estas pacientes con resul-
tados satisfactorios, con buena evolucidn de las pacientes y 1o
grando su evento obstetrico por vias naturales y menor duracién

de trabajo de parto., Csapo realizo mutitud de trabajos dtili--
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zando esta técnica y estudiando mecanismo de trabajo de parto -
desde 1961 hasta 1970 (15,16,17,18,19,20) que mas adelante se -

analizaran por ser uno de los peoneros, en este campo.

Posteriormente hay miltiples publicaciones algunas a
favor algunas en contra, Turnbull y Anderson en 1965 (49) pibli
can un trabajo basado en los cambios en la contractilidad uteri
na siguiendo la inyeccidn de soluciones hiperténicas intr;- . -
amnioticas para inducir aborto terapeutico. Booth y Pinkerton-
en 1962 mostraron que la solucidon salina o cualquier solucidn -
hiperténica efectivamente induce el trabajo de parto en fetos -
con anencefalia o en fetos muertos, Siendo imposible el estu--
dio de los mecanismos endocrinos del trabajo de parto normal --
en estos pacientes. William M., Alperm: Alan G, Charles y Ema--
nuel A. Friedman en su trabajo Soluciones Hipertdénicas intra --
amnidticas para terminacidn del embarazo (3) mencionan que la -
infusién de soluciones hipertdnicas dentro de la cavidad amnio-
tica es un simple enfoque para interrumpir el embarazo despues-
&el primer trimestre, Excelentes resultados han sido reporta--
dos en la presencia de muerte fetal, mola hidatiforme y aborto-

terapeutico despues de las 12 semanas de gestacidn.

Pitkin en 1977 Year Book incluye un nuevo enfoque -
para otro tipo de medicamentos intraamnioticos para resolucidn-
obstetrica del embarazo de 20. trimestre en adelante y otras --

teorfas con respecto a la accién de soluciones hipertdnicas in-
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tra-ammnioticas. (27). B. Gustavii 1975 estudio el mecanismo -
por el que la solucidn sali a hipertonica induce el aborto de--
terminando la distribuci6n salina hiperténica marcada con sodio

24. (28)

€C.P. Puri, N, Baliga, N, Aggarwal, V. Hingorani y K.
R. Laumas del instituto de ciencias Médicas de la India Contra-
cepcién 1975; estudiaron la desaparicién y concentracién de la-
Prostaglandina F2alfa en el 1fquido amnidtico y 1a sangre de mu
jeres sometidas aborto con sol. salina hipertdonica intra-amnié-
tica. (44)

Otros estudios sobre el Qso de prostaglandipas F2 -
intra-amnioticas comparacién con la solucién salina hiperténica
para la induccibn del aborto del 20. trimestre. "Estudio multi:
centrico Internacional de la unidad para el uso de Prostaglandi
nas en 12 regulacién de la fertilidad del programa extendido de
investigacibn y desarrollo y entrenamiento para }a investiga- -

cibn de 1a Organizacién Mundial de Va Salud. (42) en 1976.

David A. Edelman, Wiliam E. Brenner, Ajit C. Mehta,-
Florence D. Philips, y cols el 15 mayo de 1976 (21) realizaron-
otro estudio comparativo de 1a administracién intra-amniftica -
de solucién salina y dos dosificaciones de prostaglandina F2al=
fa para el aborto del 20, trimestre, La instalacién de prosta-

glandina F2aifa es efectiva para la terminacifn de embarazos de
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14 a 20 semanas, pero los resultados de estudios que utilizan -
diferentes dosificaciones no han sido con frecuencia compara- -
bles. Estos autores compararon la eficacia, los efectos colate
rales y las complicaciones de dos dosificaciones intra-amniéti-
cas de Prostaglandina F2 alfa. Otro trabajo similar reportadds
en Year Boock de obstetricia y ginecologfa Pitkin y Zlatnik en-

1980 obtuvieron resultados diferentes.

Se ignora el funcionamiento real de las soluciones ;
hiperténicas intra-amniéticas por 1o cual se realizaron tambien
estudios histopatologicos de la placenta humana observada por -
Microscopio electrénico despues del aborto con solucién salina-
hipert6nica J.H.J. Stegeman y P.E, Treffers (13) 1980; Universi
dad de Amsterdan donde compararon la placenta obtenida despues-
de la induccién de aborto por salina hiperténica con la placen-
ta obtenida por Histerotomia entre 16 y 20 sem de embarazo, se-
falando en conclusién sitios exactos de accidon de estas solucio

nes.

Asi como hemos visto resultados satisfactorios en al
gunos de los iniciadores de esta técnica tambien se piblicaron-
diversos artfculos con resulta adversos e inclusive en algunos-
casos proscribieron el uso de esta técnica como reporte de Ta--
kashi Wagatsuma, M.D. de 1965 relatandose lo sucedido en Japén-
el cual resultaron efectos lamentables y muertes maternas debi-

do incremento de estas la sociedad Japonesa de Obstetricia y --
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Ginecologfa designo a K. Hashizume para verificar esta situa- -
ci6én (en solo 1949 se reportaron § muertes), désgraciadamente -
este procedimiento fue utilizado tambien por personal no Médico
y las causas exactas no se establecieron, pero llegan a conc\u-_
sién que debido a todas las complicaciones y muertes que se pre
sentaron con este método se debe pensar que este método deberia

ser aplicado muy cuidadosamente, (52)

Macdonald D.M.K. 0'Driscoll F.J. 1965 (38) reportan-
una muerte materna y complicaciones con el método. Refieren --
que la retencidén prolongada de muerte fetal provoca hipofibrino
genemia, temor de serias hemorragias, tradicionales métodos pa-
ra inducir el trabajo de parto no son aplicables o grandemente-
dtiles. La Inyeccién de dextrosa hipertonica dentro de la cavi
dad amniotica parece ofrecer una solucién al problema (Wood, --
Booth and Pinkerton 1962) 10 casos fueron tratados resultando -
una muerte materna'por infeccibn con Clostridium Welchii y muer

te por embolia gaseosa.

S Baltlas M.D. J.B. Lessing y M. Michowitz 1983 (37)-
reportan embolismo de 1fquido amniotico y coagulaciéﬁ intravas-
cular diseminada como complicacibébn de aborto inducido por sol -
salina Hipertonica intra-amniotica. Con pronto reconocimiento-

y tratamiento oportuno recobro totalmente.

Como hemos podide apreciar existen mdltiples publica
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ciones en la historia de este procedimiento controversiales en
su fisiopatologia, y otros proscribiendo practicamente su uso.
En Bibliograffa reciente (22,40,2,9,10,45,23) podemos apreciar
ya su uso continuo de este método aunque empleando comunmente-
prostaglandinas intraamnioticas, urea, sol salina principalmen
te como provocadores abortivos en productos vivos de madres --
que no desean el embarazo y con buenos resultados evaluados --
desde muerte del producto antes de su nacimiento, tiempo menor
requerido y evitar cirugfa. Por lo cual se emplea actualmente
en pafses autorizados aborto criminal con este objetivo para -
planeacidn familiar con éxito, en embarazos de 20. trimestre -

en adelante,
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ANTECEDENTES

A continuacion se resumiran algunos de los artfculos
de trabajos que no hemos mencionado hasta ahora, que considera-
mos importantes por la casuistica en ocasiones tan grande que -

se estudio.

Comparaci6n de la Prostaglandina F2 alfa intraamnié-

tica y la solucibn salina hiperténica para la induccidn del - -

aborto en el 2o0. trimestre (42) en 1976 realizado por la Organi

zacidn Mundial de la Salud se estudiaron pacientes sanas, sobre
todo a las 15=20 semas de gestacidn, 'De 1,513 pacientes del --
estudio 717 recibieron PGF2a y 796 solucibn salina hiperténica.
Los grupos eran similares en edad, salud, tamafio, gravidez y -- ‘
paridad. E1 estado promedio de gestacifn era de 17,5 semanas -
en grupo cometido a PGF2a y de 17,7 semanas el sometido a solu-
cién salina. Esta dltima se administro como 200 m1 de CINa al-
20%; la PGE2a se aplico 2 dosis de 25 mgrs cada una con 6 hrs -

de intervalo,

E1 aborto ocurrié dentro de las 48 hrs en e) 85,6% -
de las pacientes tratadas con PGF2a y dentro de las 2 hrs en el
61.2%. Las cifras respectivas para el grupo tratado con solu-=
cién salina fueron 80.54% y 20.2%. E1 intervalo medio de induc-

¢ién aborto fue bastante menor en el grupo tratado con PGF2a --
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fa es efectiva para la terminacién de embarazos de 14 a 20 sem.
pero los resultados de estudios que estudian diferentes dosifi-
caciones, no han sido, con frecuencia comparables., David Edel-
mancompararon la eficacia, los efectos colaterales y las compli
caciones de dos dosificaciones intraamniblticas de PGF2a una do-
sis aislada de 50 mgrs y una dosis repetida de 25 mgrs, con la-
instalacién amnidtica no potenciada de solucién salina hiperté-
nica al 20% en un total de 372 mujeres con 15-20 semanas de ges
tacién casi 3-4 partes de las pacientes se observaron de 1 a 12
semanas después del aborto, La dosis de 25 mgrs PGF2a sc repi-
tié a las 6,24 y 30 hrs cuando no ocurrfa el aborto. EV volu--
men de solucidn salina hiperténica instalada fue de 200 m). E}
1fquido amnidtico no fue aspirado antes de cualquiera de estos-
procedimientos, Los efectos colaterales gastrointestinales fue
ron mis frecuentes después de los tratamientos con PGF2a que - '
con la instalacion de solucibn salina. En 5 pacientes hubo se-
rias reacciones a las PGF2a pero 1 paciente a 1a que se adminis-
tro solucibn salina mostrd coagulacién intravascular diseminada.
Las dosis mdltiples de PGF2a resultan mis efectivas que los - -
otros tratamientos. Las cantidades de aborto incompletos fue--
ron mayores en las mujeres a las que se les aplicq prostaglandi
nas que en las que abortaron son solucibén salina. Se requirié-
intervencidn quirlirgica para controlar ka hemorragia uterina en
10 pacientes, Los fndices de retencién placentaria fueron mayo
res para ambos grupos sometidos a prostaglandinas que para el -

grupo que abortd con solucidn salina, Este estudio vuelve a se
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do con PGF2 alfa (19,4% Vs 33,7%). La occitocina no influyo ‘-
mayormente en este sentido en niqgunﬁ de los grupos. los tiem- -
pos desde 1a instalacién hasta el aborto fueron m&s breves con-
solucibén de cloruro de sodio que con PGF2 alfa. Las tasas de -
aborto a las 24 y 36 hrs fueron mayores en grupo tratado con --
sal y la diferencia a las 48 hrs asumid significacién. También
Vas expulsiones placentarias a las 4 hrs fueron sign1f1c|t1v1-7
mente mayores en el grupo tratado con cloruro de sodio., Las --
infecciones pelvianas y la fiebre menos frecuentés en el grupo-
de 1a sal, La pérdida excesiva de sangre fue significativamen-
te mas frecuentes con PGF2a. En 6 pacientes tratadas con clory
ro de sodio ocurrio tromboflebitis en el sitio de la inyeccibn.
La mitad de las pacientes tratadas coﬁ PGF2a tuvieron nfuseas y
vémitos y cerca de l1a tercera parte sufrieron diarréa. Este --
estudio revela que la solucién salina de cloruro de sodio es --
més eficaz y m8s inocua que la PGF2a para inducir el aborto en-

el segundo trimestre,

Estudio conducido para svaluar y comparer la scgurldid

y efectividad de la instalacibn intraamniftica de solucifn sa--

lina a dos concentraciones al 5% y 20% para el aborto a la mi--

tad del embarazo.

A.K. Ghosh y J.R. Konar 1980 (23) Este fue conducido -
en Calcuta India para evaluar y comparar seguridad y efect{vi--

dad de la instlacidn intraamniGtica de 5% y 20% soluciQn salina,
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en 359 pacientes sometidas a termirar el embarazo 20, trimes--
tre. Las dos técnicas de aborto fueron asignadas para el estuy
dio de los pacientes, La incidencia de fallas en el método en
el 5% (9.4%) y 20% (7.2%) de grupos de solucidn salina no fue-
significativamente diferente. Siendo la incidencia de aborto-
incompleto para los 2 grupos significativamente diferentes. A
las 24 hrs o menos el porcentaje del aborto fue significativa-
mente alto cuando 1a mujer recibia sal salina al 20%, pero dé-
las 36 y 48 hrs no hubo una diferencia significativa. El1 pro-
medio o intervalo de induccidn aborto fue alto en el 5% sal sa
Tina (30.1 hrs) que para el 20% (28.8 hrs) de salina pero esto
no fue muy significativo, 1a incidencia de pérdida de sangre y
Vfiebre fue significativamente alto en pacientes que recibieron
sal al 5% que en aquellos que recibieron sal salina al 20%, --
Hubo 5 muertes (2.4%) en el grupo de salina al 20% y una muer-
te (0.7%) en los de salina al 5%, La diferencia en el porcen-
taje de muerte en los grupos de salina no fue estadfsticamente
significativa (P menor de 0.05). La septicemia fue la causa -
de muerte en una paciente de 18 afios de edad que fue abortada-
con sal al 5%. Mucha septicemia postaborto fue tambien causa-
en 4 de las 5 muertes en el grupo de salina al 20%. La 5a. pa
ciente rapidamente desarrollo disnea, pulso rdpido, hiperten--
sién, cianosis y edema pulmonar progresivo y muerte dentro de-
5 hrs posterior a la instalacién de solucién salina a causa de

paro cardiorespiratorio antes que el aborto se completara,
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La instalacidn de salina hipertdnica es el método co -
munmente usado para terminar el embarazo a la mitad del embara-
zo. ET1 uso de sol salina a} 20% sin embargo estd asociado con-
serios y aun fatales complicaciones. En este estudio la seguri
dad y efectividad de sol al 5% y al 20% de salina fueron evalug
dos y comparados. Los resultados de este cuidadoso estudio - -
controlado mostraron que Ta mortalidad fue mas alta en la mujer
que recibio salina al 20%, 1a incidencia de fiebre y sangrado -
fue significativamente mas alta en la mujer que recibio salina-
al 5%, Severas medidas deberan ser tomadas pafa manejar la in-

feccion.

Alternativas en 1a Induccién del aborto en segundo ~ -

trimestre en adelante de embarazo, Joel Robins diciembre de --

1980, (45) estudio de 1970 a 1979 de 9,733 pacientes se selec--

cionaron 1,764, Los métodos utilizados fueron instalacidn de -
solucién salina hipertonica 6 prostaglandina F2 alfa intraamnib
tica; 15 methyl PGF2a 15)S) intramuscular esta aplico 250 micro
gramos IM a intervalos de 2 a 5 hrs hasta que se completo el --
aborto, los primeros se asociaron con laminaria intracervical -
antes de amniocentesis, y como otra alternativa presenta PG E2~
vaginal se coloca supositorio vaginal 20 mgr fornix posterior -
intervalos menores de 3 hrs hasta terminar el aborto, este gru-
po también asocio con laminaria intracervical, Los pacientes -~
que recibieron prostaglandinas se premedicaron con difenoxilato

S5mgr y sulfato de atropina 0.05 mgr y proxclorperazina 10 ﬁgrs-
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I. por lo menos una hora antes de iniciar el tratamiento. 15§
pacientes fueron de 13 a 15 semanas, 1194 de 16 a 19 semanas y
" 405 de 20 a 24 semanas estos Gltimos recibieron sal salina por
provocar menos indice de nacimiento de fetos vivos. Los prime
ros utilizaron generales PGE2a vaginal y los segundos prosta--
glandina intraamnidética. En general se utilizaron todos los -
métodos a diferentes edades gestacionales solo a las 20-24 se-
manas se utilizo salina hipertonica y prostaglandina intra- --
amnfotica. Resultados la reinstilacién fue practicad en 34 --
casos de salina (9.1%) y de PGFZ alfa (5.3%), la dosis prome--
dio de 15 methyprostaglandina IM fue de 2185 microgramos 115,-
1a dosis de prostaglandina E2 vaginal fue de 81,6 2,8 mgr cuan
do se acompaiio con laminaria. En general el tiempo de inicia-
cibn aborto fue significativamente mas corto con PGE2 con o --
sin laminaria que con cualquier otro tratamiento. De los 3 mé
todos aplicables a tas 13-15 semanas de gestacién PGE2 + lami-
naria fue significativamente corto solo en nuliparas en multi-
- paras no fue significativo. Entre 16 y 19 semanas la PGE2 so-
la y comparada + laminaria no hay diferencia significativa y -
resulta en tiempo significativamente corto comparado con otros
métodos en nuliparas, en multipara no es significativo. A las
20 a 24 semanas los dos métodos intraamniéticos fueron compara
dos y el tiempo de aborto fue significativamente corto en el -
grupo de PGF2 alfa en nuliparas en multiparas no fue estadisti
camente significativo, Las complicaciones como fiebre, vomi--

tos, retencién de restos, sangrado transvaginal, infecciones -
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pelvicas no fueron estadisticamente significativos en todos -

Tos grupos.

Terminacidn del embarazo segundo trimestre inducida --

por salina Hiperténica y Postaglandina F2 alfa COMBINADA. E. --

Bostofte y J. Legarth en 1981. Se practico este estudio en 116
pacientes fue indudico segundo trimestre por administraciQn de-
solucién salina hipertbnica al 20% y 25 mgrs de prostaglandima-
F2 alfa dentro de 60 hrs 113 abortaron (97.4%2). De esos 68,1%-
tuvieron aborto dentro de 24 hrs y 92.9% dentro de 48 hrs; 13 -
pacientes quienes no abortaron dentro de 24 a 48 hrs fueron tra
tados con goteo de occitocina. Esto concluye que la combina- -
cidn estudiada es un muy efectivo abortifero en 1a mitad del em
barazo y que el intervalo inyeccién-aborto fue razonable la - -
gran mayoria de los abortos sucedieron dentro de 48 hrs. No --
fueron fetos vivos y el porcentaje de complicaciones fue acep-

table.

Prostaglandina como Abortificantes en Dinamarca. Aksel

P, Lange 1983. (2) Dentro de los pasados afios' Ja instalacifn -

intraamnidstica de prostaglandinas ha sido el método predominan-

te para el aborto del 2o0. trimestre en Dinamarca. Aproximada-=

mente 500 procedimientos fueron llevados a cabo anualmente So--
bre todo a mediados de los afos de la década 1970, Perfodo -
1971 en su inicio de este, la histerotomfa fue el método emplea

do mas frecuentemente pero fue disminuyendo en importancia y --
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solo 93 histerotomias fueron 1levadas a cabo en 1979 en Dinamar
ca en contraste a 550 en 1972. [Inicialmente se utilizo la solu
cidn salina hiperténica, el cambio a prostaglandinas se debio a
Ta disponibilidad de estas. Despues de semana 12 este método -
es el empleado en 1980 450 procedimiento se llevaron a cabo, --
con resultados favorables y corta hospitalizacidon. Las prosta-
glandinas intravenosas ha sido poco empleada en casos de aborto
legal, esta fue empleada en casos de muerte fetal y/o aborto --
fallido en la mitad departamentos de Dinamarca usan este método
en tales casos. La 15 methyl prostaglandina F2a se emplean en-
forma limitada no se realizo un estudio de 80 pacientes abortos
del 20. trimestre 250 microgramos !.M cada 2 hrs 87% abortaron-
en 24 hrs. E) tiempo promedio de aborto fue de 18 hrs. E) 79%
y 86% de los pacientes sufrieron de vémitos y diarrea respecti-

vamente por 1o que hay que combatir esos efectos colaterales,

Prostaglandinas intraampnibticas en 1981 98 pacientes -
fueron sometidas la instilacién fue usando apoyo ultrasonografi
co; 50% de los pacientes abortaron en 12 a 18 hrs y 76,5% de el
resto dentro de 24 hrs. solo 3 de los pacientes no abortaron --
dentro de 48 hrs. 29 pacientes se empleo 40 mgrs PGF2a intra- -
amniStica, dos de estas pacientes desarrollaron ataques epilep-
tiformes, se observaron muchos disturbios electroliticos conse-
cuencia de PGF2a. no solo estas son los contribuyentes tambien-
presentaban intoxicacién por agua secundario a efectos antidiu-

recticos de la occitocina, Como resultado de ello se recomien-
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da infusién occitocicos 6 a 8 hrs ﬁosterior a 1a infusién., Hu-«
bo muy pocas complicaciones 8 pacientes perdida de sangre gran-
de aproximadamente 500 cc, un caso dafio cervical, ninguna desa-
rrollo perforacidn del segmento bajo con subsecuente fistula --
cervico-vaginal, Un solo paciente requiere readmisién un mes -

mas tarde por parametritis,

Se realizan aproximadamente 500 procedimientos por afio
en Dinamarca consideran este método de instilacién intraamniéti
ca de Prostaglandina para aborto del 20. trimestre es uno de --
los grandes avances en ginecologfa en los recientes afios y pue-
de ser diffcil reemplazarlo’y a) mismo tiempo se acompafia de po

cos efectos colaterales,

Urea-Prostaglandina 6 Salina Hiperténica para la insta

lacién _de aborto. Nancy J. Binkin y cols. agosto de 1983. {9)-

Cerca de 50,000 intilacién de abortos de) 20. trimestre .son --
practicados cada afio en Estados Unidos. Dilatacién y evacua- -
cién han mostrado ser los métodos preferidosAen aborto temprano
del 20. trimestre, en aborto tardio del 20. trimestre la evacua
cién es segura como la intilacién y confiere otros benefiéios -
como rapidez, confort de la paciente y bajo costo, Sin embargo
1a evacuacidn del aborto puede no ser posible en todas las muje
res quienes buscan aborto del 20, trimestre y la necesidad pa-
ra seguridad eficacia con técnicas de instilacién para oucrcsf

quienes requieren abortos despues de semana 16 persistiran‘ Co-
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mo nuevos abortificantes se desarrollaron estudios comparativos
tuvieron que ser hechos. MNuestros estudios previos de procedi-
mientos tnstilacién en 20. trimestre mostraron que sol salipa -~
hipertonica fue seguro abortificante como las prostaglandinas -
F2 alfa usadas solas, Subscuentemente la instilaci6m intra- --
amni6tica de una combinacién de urea hiperosmolar y dosis baja-
de prostaglandinas F2a han sido defendidas como un método para-
mejoramiento de instilacién aborto. Se estudiaron un total de-
4,778 pacientes quienes sufrieron instilacién de solucidn sali-
na y 2,805 quienes sufrieron instilacion de urea- prostaglandi-
na. Llos primeros en 7 instituciones y los segundos en solo 2 -
instituciones. Examinando alternativamente la seguridad y efi-
cacia de urea-prostaglandina comparada con instilacién de solu-
cién salina, se analizaron datos de un estudio llevado a cabo -
antes del presente de 1975 a 1978, Ambos fueron altamente efec
tivos. Sin embargo concluimos que la Urea prostaglandina tiene
un significativo tiempo corto de induccién aborte (dosis urea -
80 grs y prosta glandina de entre 5 a 10 mgrs) 14.2 por 25.6 --
hrs menor de 0.001. Tiene un significativo bajo promedio de --
complicaciones cuando se compara con sal salima (1.03 por 2.18).
Ademfs la urea-prostaglandina disminuye la hipernatremia o coa-
gulacifn intravascular diseminada causada por salina las cuales
son raras pero serias complicaciones con la instilacién de solu

cién salina hiperténica,
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FISIOPATOLOGIA

Csapo desde 1961 a publicado mitilpes artécu]os sobre-
los mecanismos de defensa del embarazo, la placenta y la inicia
cién del trabajo de parto, relaciin entre progesterona y volu=--
men uterino, terminacidén del embarazo con soluciones hiperténi-
cas intra-amni6ticas asf como muerte fetal in atero (14,15,16,-
17,18,19,20). Durante el embarazo normal, volumen uterino (V)-
y progesterona aumentan. Muerte fetal in Gtero resulta en una-
condicién reguladora en que ambas volumen y progesterona placen
taria disminuyen. S{ el promedio de disminucién en volumen/pro
gesterona es semejante, que la proporcién V/P, estabiliza como-
es el caso durante el embarazo normal, embarazo es mantenido. -
El promedio de disminucidn en funcién endocrina placentaria, -- '
después de la muerte fetal varia considerablemente. Las mani--
festaciones clfnicas de esta variacién es el no despreciable --
tiempo de e! principio del trabajo de parto. Serios dafos pla-
centarios pueden incitar trabajo de parto dentro de pocas ho- -
ras, mientras aue poco dafio placentario puede protagonizar fal-

ta de aborto.

Estas consideraciones apoyan un modelo de experimentos
1levados a cabo sobre animales en laboratorio como un escaldn a
el estudio clinico 11evado por Csapo. Estos estudios clarifi=--

can el significado de la proporcidn V/P en el control de activj



dad uterina cuando Va proporcién es pequefia el embarazo es man-
‘Atenido. cuando alcanza un valor cierto critico embarazo termi--
na. Estudfos clinicos Vlevados en tiempo normal y medio térmi-
no las pacientes provier&n evidencia que la proporcifn V/P es -
significativo en mujeres embarazadas como en animales de experi

mentacidn.

La V/P, es incrementada si "P" disminuye mas probable-
mente esto sucede cuando funcidn placentaria es suprimida por -
Ta inyeccidn intra-amni6tica de soluciones hiperténicas, esta -
conclusidén apoyada sobre las observaciones que soluciones hiper
ténicas produce serias lesiones en la placenta pero no en el --
miometrio reduce el contenido progesterona en la placenta, que-
su efecto sobre actividad uterina es similar a la dislocacibn -
placentaria, como abruptio placentario con precipitacifén del --
parto y que trabajo de parto es mas preparado para induccién --

cuadndo pregnandiol es bajo que cuando es alto.

Sin embargo soluciones hiperténicas mas probablemente-
afecte actividad uterina en una compleja manera por ejemplo in-
cremento de volumen uterino y por supresifn progesterona trans-

portada, sumado a afeccidn produccidn progesterona placentaria,

La proporcidn V/P puede ser incrementada por el aumen-
to de volumen con solucidn salina isotdnica. A sido presentado

(visto) en ambos casos de falta de aborto y embarazo normal de-
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término que la actividad de parto puede ser inducida por incre-
mento V/P a travez de inyeccidn intra-amniética de soluciones -
hipertdnicas. Nosotros (Csapo y tols) iremos presentando evi--
dencia para los efectos del volumen incrementado. En 6 pacien-
tes en las cuales la muerte fetal ocurre in Gtero el trabajo de
parto fue inducido por incremento de volumen uterino. Mientras
que funcién placentaria mostraba controles de eventos clfnicos-

después de muerte fetal, 1a muerte fetal parece tener contribu-
ciones negativas, s6lo, para el volumen uterino y estrégenos --
placentarios su producci6n disminuye. Ambos cambios tienden a-

desactivar bastante la actividad uterina.

La frecuente inc%dencia de falta de aborto después de-
muerte fetal fue explicada por 1a estabilizacién de proporcidn-
V/P. En otras teorfas la deterforizacidn de contractibilidad - °
uterina debido retiro o disminucién estrigenos fue ofrecida co-
mo causa. Verdaderamente estudios en conejos la falta de abor-
to y falta de trabajo de parto a sido preparado produciendo ex-
perimentalmente por ovariectomia, dislocacién placentaria y tra
tamiento prolongado con progesterona. Cuando la administracifn
de progesterona fue descontinuada, trabajo.de narto no ocurriQo
a menos cue el dtero fuera activado por terapia de estrégenos.-
Sin embargo durante dafio leve placentario en pacientes hay pro-
duccidn residual de estrdgenos y mientras que la liberacién - -
cuantitativa puede ser muy pequefia, ello parece ser conpletlmeg

te suficiente para mantener la exitabilidad y capacidad de tra-
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bajo del (tero. Esto es evidente para en todos los casos de -
falta de aborto nosotros estudiemos la exitabilidad y capacidad

de trabajo uterino.

Todos 1os acientos tuvieron aborto después de la inyec
cién intra-amniética de solucidn salina hipertdnica, después de
incremento de voiumen uterino. Ninguno de los pacientes requi-
ri6 terapia de estrbgenos. Esto sugiere que en la mujer la con
dicién de atrofia contractilidad uterina debido a falta o reti-
ro de estrégenos es muy rara condicién. Evidencia para la cual
una condicién, no proviene por induccifn con estrégenos y tera-
pia con occitocina. Los efectos estrogénicos pueden ser indi--
rectos sobre el dtero mientras que occitocina es solo efectiva-
si el miometrio posee actividad espontinea y capacidad de traba
jo intacta- Deficiencia de estrégenos esta demostrada por la -
neno; exitabilidad y contractibilidad no correjida por la supre
sién de funcién placentaria, pero correjido por terapia estrogé

nica. Tal demostracidn no a sido hecha ain en pacientes.

El estudio Csapo y Cols (20) de nuestras 30 pacientes-
con muerte fetal ahora mencionaremos sus conclusiones definiti-
vas. En todas las pacientes 1a inyeccidn intra-amniftica de so
Juci6n salina hiperténica termind el embarazo fuera de efectos-
colaterales. No fue necesaria terapia adicional, todos los pa-

cientes dieron de alta del hospital 2 a 4 dfas en buena salud.
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Desde el tiempo de induccién en la mayor parte de Tos-
pacientes el cervix fue no borrado, cerrado y duro, induccién -
por salina fueron hechos en 1a mayorfa en condiciones desfavora
bles. No obstante en todos desarrollaron actividad uterina den
tro de pocas horas, fuera de cualquier estimulacifn farmacoldgi
ca. Mientras que hubo una variacién en el intervalo entre in--
duccibn e inicio de actividad todos 1os pacientes tuvieron cor-
to trabajo de parto. Este factor y el mejor entendimiento de -
Ta evolucién en actividad uterina, un gradual cambio con el pro
greso de tiempo en el caracter de esfuerzo uterino es la ganan-

cia te6rica de este estudio.

En suma en estos casos (se oSservd) que la terapia oc-
citocica prolongada no fue primariamente necesaria para el pro-
greso y la liberacién de el feto muerto, no obstante 1a excesi- .
vd actividad uterina. Nosotros también mencionamos que el tra-
tamiento masivo de gestageno (provera) reduce Va respuests - -
occitocicos y dilata la evolucién de actividad uterina por solu

ciones hipert6nicas.

Asumio que en ambos pacientes término mormal y en muje
res con muerte fetal in Gtero el inicio de parto resultf de un-
debilitamiento de el mecanismo de defensa del embarazo, pero --
mientras que en pacientes de término normales esto no evidencio
dé una verdadera baja de progesterona, esto es buena razdn ppra

creer que esta es la causa de'trabajo de parto después de muer-
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te fetal. El bloqueo progesterona se considera debilita en pa-
cientes a término porque la produccién de progesterona placanta

ria no guarda relaci6n con el incremento de volumen uterino.

Alexander C. Turnbull, Anne B.M. Anderson (49) quienes
investigaron sobre l1os cambios de 1a contractilidad uterina se-
guido de inyeccién de soluciones hiperténicas intra-amnibticas-
para inducir aborto terapéutico. Booth y Pinkerton en 1962 mos
traron que la solucién hipert6nica intra-amnidtica efectivamen-
te induce el trabajo de parto normal en fetos con anencefalia o
fetos muertos. Siendo imposible el estudio de 1os mecanismos -
endocrinos del trabajo de parto normal en esos pacientes, la --
produccién esteroidea se sabe que es snormal. en tales casos en
este trabajo tuvieron la oportuﬁidad de investigar el efecto --
de 1a solucién salina hiperténica usada para inducir aborto en-
embarazos normales los cuales tuvieron por 10 menos 19 semanas.
En esta revisidn e) andlisis en detalle puede sernos una adecua
da muestra de la secuencia de eventos y vqriaciones en intensi-
dad y frecuencia de contracciones uterinas. 7 mujeres en quie-
nes el embarazo tuvieron que alargar por lo menos 19 semanas -«
fueron estudiadas. Las indicaciones para terminar embarazo fue
ron rubeola en 2, disturbios psiquidtricos en 5. Se l1es practi
cd amniocentesis transabdominal y aplicd una cdnula de polieti-
leno dentro del 1iquido amAiStico y esta se conecté a un trans-
ductor y a través de un aplificador a un registro electrénico.-

Prdcticamente se utiliz4 misma técnica que Alvarez y Caldeyrio-
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Barcia en 1950. La actividad uterina es medida como unidades~
montevideo (M.U.). tas gue han sido acufiadas y/o mostradas por
Caldeyro-Barcia y consisten en que la unidad Montevideo es el -
producto de la intensidad por la frecuencia. Nuestras observa-
ciones confirmaron que la inyeccidn salina hipertdnica es un mé
toda efectivo de inducir el aborto. Dentro de 80 min. después
de la inyeccidén la actividad uterina empezdé a incrementarse y -
hubo un pico de intensidad de contracciones en que el feto fue-
expulsado. Esta rdpida respuesta a la inyeccidn salina cumple-
con la observacién que entre 2 y 21 hrs después de la inyeccién
no hay cambios a nivel de progesterona sanguinea materna (Shot-
et al en 1965), contrasta con la teorfa de Bangtsson y Csapo --
1962 que e1 bloqueo de progesterona a sido destruido por dafio -
hecho a la placenta por 1a solucidn hipertdnica. La presencia-
de contracciones se incrementdé durante las primeras 4 a 6 hrs,-
después de la inyeccidn peno regresaba a su original nivel. Es
ta incicial respuesta es totalmente difgrente de Yos cambios en
intensidad de las contracciones los cuales ocurren mas tarde y-
pueden ser asociados por el incremento de volumen de 1iquido -~
amnibtico* resultado de "atraccién osmética", o ser efecto di--

recto del cloruro de sodio sobre el midmetrio.

En este estudio se encontré que usando la técnica de -
inyeccifn salina hiperténica el promedio de presidn intrauteri-
na es de 95 mmHg durante las contracciones en la fase sequida -

de aborto. Esto es casi el doble la presidn de los estadios --
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tardfos de trabajo de parto normal de término. La ausencia de-
dolor en la fase tardfa del aborto es sorpresiva y esto sugiere
que el resto del cervix estd fuertemente cerrado durante mucho-
del tiempo que el dtero estaba contraide fuertemente y el dolor
ocurre solamente cuando el cervix empieza a dilatarse. En un -
trabajo de parto a término mucha de la actividad del idtero es -
sobre el cervix después de 1o cual el trabajo de parto progresa
rdpidamente. Sin embargo los niveles altos de presifn amnidti-
ca encontrados en embarazo del 2o0. trimestre pueden no ser nece
sariamente representados por 10 poderoso de las contracciones.-
La presién amniGtica depende no solamente de la tensibn miome--
trial desarrollada durante la contraccifn sino también del tama
fio y contorno del dtero y del espesor de sus paredes. (Coren -
y Csapo en 1963), La presifn durante las contracciones en los-
iteros pequeiios puede normalmente ser mas alta que dtero gran--
de. En cada caso 1os niveles de presidon amniGtica alta en abor
to de 20 sem puede no tener el mismo significado con presibn si
.milar a las 40 sem. Sin embargo Bengtsson y Csapo 1962 recla--
Anaron que los noveles de presidn alta encontrados durante las -~
contracciones en casos de aborto inducidos sol salina fueron --
debidos a eliminacidn de block de progesterona. Otro hecho pue
de ser la explicacion simple de que el Gtero es pequefio. Sin -
embargo aunque el proceso del aborto requeria de 23 a 25 hrs pa
ra complementario a pesar de las contracciones de alta presidn-
del trabajo de paéto este a sido mayor que el del de término. -

La mayor cantidad de trabajo requerido a las 20 sem puede depen



49

der no solamente sobre las diferencias del tamafio del dtero, -
sino también sobre 1a resistencia mayor cervical en el grupovde
aborto, ya que el embarazo de términé el tejido conectivo del -
cervix tiende a pasar por todos los cambios que se presentan --
tardiamente. Esta teoria es apoyada por la observacién que no-
sotros hemos encontrado no relacidn entre 1o largo del trabajo-

de parto y el trabajo hecho por el dtero,

Es posible inducir el aborto por 1a inyeccién extraam-
ni6tica o intraamnidtica de solucién salina hipert6nica, habién
dose informado que éste ocurre por accidn de 1a solucidn salina
hiperténica sobre 1a decidua. B. Gustavvi (27) (Univ. de Lund)
estudio el mecanismo por el que la solucién salina hiperténica-
induce el aborto determinando la distribucién salina hiperténi-
ca marcada con Na24 1nyect$da por ambas vias a 2 mujeres Je 40-
y 42 ahos, respectivamente, a las 17 semanas de gestacién. - -
Seis horas después de latinyeccidn se efectuaron determinacio--
nes del contenido de Na24 en placenta, miometrio, decidua y 11-
quido amniético; se obtuvieron muestras de tejido por histerec-

tomfa subtotal.

La distribucién de Na24 en los diversos tejidos mostréd
en gran parte el mismo patrén, sin relacidén con que 1a solucién
salina hiperténica radiactiva se haya inyectado por vfa intra--
amniética o extraamnidtica. La actsvidad fue alta en la deci--

dua y en la porcién fetal de 1a placenta pero baja en el mibme
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trio. En el 1iquido amnidtico, 1a actividad del Na24 fue nota-
blemente-superior luego de la inyeccidn intraamniética que des-
pués de la extraamnidética., Los hallazgos histol6gicos resulta-
ron semejantes con ambas vias de inyeccidn. La placenta mostré
una zona estrecha de vellosidades necrdticas inmediatamente por
debajo de las membranas.

Durante el trabajo de/ﬁarto se hallaron grandes canti-
dades de prostaglandina en la decidua, pero poco o nada en la -
placenta. Los haltlazgos presentes, por tanto, arrojan mayor --
fundamento acerca de que la solucidn salina hiperténica provoca
el aborto induciendo 1iberacidn de fosfolipasa A2 lisosbmica en
el citoplasma de células deciduales dainadas, 10 que origina la-

sintesis y la liberacién de prostaglandina.

Este estudio, muy bien realizado, indica que la dis---
tribucién de la solucidn salina hipertdnica es bastante simi---
lar, inicialmente colocada por via extraamnidtica como intraam-
Aidtica. Con ta inyeccidn intraamnidtica. La lesidn primaria-
recae en la superficie fetal de la placenta y luego, después de
su difusidn por las membranas, sobre la decidua; con la inyec--
cidn extraamnidtica se revierte el orden. El1 efecto de la solu
cidn salina hiperténica parece asi involucrar la liberacidn de-
fosfolipasa A2 Yisosdmica a partir de las células deciduales --
dafadas; esto facilita la sintesis de prostaglandina a partir -

de dcidos grasos y su liberacion desde la decidua hacia el 1i--
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quido amnidtico.

.

C.P. Puri, N Baliga y cols (44) del Instituto de cien--

cias Médicas de la india, seleccionaron 23 mujeres sanas al - -

azar con 16 a 20 semenas de gestacidn que buscaban el aborte.
En 13 pacientes, el embarazo se termind con prostaglandina - -
F2alfa por via intraamnidtica; las otras 10 recibieron 200 ml -
de solucidn salina hipertdnica al 20% por vfa intraamniStica, -
estudiaron la concentracidén y desaparicidén de la prostaglandina
F2alfa en el 1iquido amniético y la sangre de mujeres sometidas
a aborto con solucidén salina hipertdnica intraamnidtica. La ad
ministraci6n intraamnidtica de solucién salina al 20% provoct -
apreciable incremento de la concentracién de la PGF2a en el 1f-
quido aﬁniético de las mujeres sometidas a aborto en el 20. tri
mestre; el aumento de la prostaglandina 2 alfa fue lento en mu-
jeres con un mayor periodo de aborto. En 1 paciente los nive--
les de PGF2 aumentaron de 0,32 a 7.,48ung/ml cuando el tiempo --
induccidn aborto fue de 7,75 hrs. Sin embargo, no se observa--
ron cambios importantes en los niveles de PGF2a de la sangre ve
nosa periférica en el intervalo induccidén-aborto. La desapari-
cibn de 1a (9B-H2)-PGF2a y de sus metabolitos fue lenta en el -
1iquido amnidtico de los casos tratados con solucién salima, --
en comparacidn con aquellos en que ésta no se administrd, La -
desaparicion lenta de la PGF2a y sus metabolitos en el 1fquido-
amnidtico de las mujeres tratadas con solucidn salina se sugi--

rié en parte a causa del répidd cambio del volumen del 1fquido-
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amnidtico y a l1a mayor sintesis-liberacion de PGF2a en 1fquido-
liberaci6n de PGF2a liquido amnitico. A partir del iiquido --
amniftico 1a PGF2a se difundid hacia el feto, donde se observa-
ron diversas cantidades en diferentes tejidos. Después de la -
administracidn de la solucidn salina hiperténica se observd ma-
yor sintesis endGgena-)iberacidn de PGF2a en el liquido amnid--
tico, que puede afectar al Gtero localmente y contribuir a las-

propiedades abortivas de la solucidn salina hiperténica al 20%,

Este estudio'otorga cierta compresién del mecanismo --
por el que la solucién salina hiperténica administrada por via-
intraamnidtica produce el aborto, sugiriendo que los mayores ni
veles de PGF2a en el liquido amnidtico serfa responsables, tan-
to primaria como secundariamente. E1 feto podria ser 1a fuente
de la PGF2a pero los niveles en 1fquido amnidtico parecen conti
nuar aumentando después de la muerte fetal. La placenta es - -
otra fuente potenciai, pero como los niveles hormonales no se -
afectan hasta mds tarde hablan en contra de su origen placenta-
rio. Por tanto, LA FUENTE MAS FACTIBLE SERIAN LAS CELULAS DEC]
DUALES DARADAS DIRECTAMENTE POR LA SOLUCION SALINA HIPERTONICA,
0 €N FORMA INDIRECTA POR LA DIDISTENSION UTERINA.

Keirse y Turnbull (49} sugieren su origen algo diferen
te de las prostaglandinas del liquido amnidtico en un estudio -
in vitro donde el corion parecid constituir una fuente importan

te,
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En trabajo de Anna-Ritta Fuchs, A.B. Rasmussen y cols-
(22) publicado en septiembre de 1984, en el cual valorar el pa-
pel de 1a prostaglandina F2 alfa, 1a occitocina en la activa- -
cidn de la actividad uterina en aborto inducidos por Solucidn -
salina hipertdnica intraamnidtica, se menciona que estas a la -
mitad del embarazo induce activ idad uterina la cual desarrolla
un patron de trabajo de parto en menos de 24 hrs y es asocfada-
con incremento progresivo de la respuesta uterina a la occitoci
na. Esta activacidon uterina ocurre en la ausencia de incremen-
to medible en plasma de la 13-14-15 hidro cetoprostaglandina --
F2alfa (PGFM). Solamente después de 25 a 27 hrs. hubo una ele-
vacidn en plasma de la concentracifn de PGPM detectada, la cual
entonces se incrementa en una manera paralela con la dilatacibn
cervical, Por contraste los niveles de occitocina plasmdtica -
se incrementan casi en 100% poco después de 1a inyeccidn de so;
Jucifn salina hipeerténica, declinando a los valores iniciales-
por 24-28 hrs. La infusidn de occitocina dada después de 1a in
yeccifn de soluciones intraamnifticas resulta en un aumento de-
cerca de 5 veces la occitocina en plasma acelerando significati
vamente la dilatacién cervical y la elevacidn en plasma de - -
PGFM. La infusidn de occitocina antes de ta induccién del abor
to resulta en solo una pequefia y pasajera elevacifn en plasma -

de la PGFM,

La Prostaglandina E2 y F2 alfa se cree juegan un papetl

'

muy importante en la activacién de las contracciones uteripas -
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" durante el trabajo de parto, perc esto no a sido posible esta--
blecer con certeza que son indispensables o esenciales para la-
iniciacién del trabajo de parto. Aunque esta bien establecido-
que la cancentracién de prostaglandina F2 alfa sus metabalites-
se elevan durante el trabajo de parto, esta elevacién no 1lega-
a ser significativa hasta relativamente tarde en el trabajo de-
parto, cuando el cervix se dilata hasta mas de 5 cm. Prostata-
glandina E y F sus concentraciones también se elevan en el 191--
'quido amniftico en el curso del trabajo de parto, pero son sig-
nificativos su valores en trabajo de parto tardid y no han sido
detectados en el trabajo de parto temprano. Usualmente 1a ele-
vacibn en 1lquido amnibtico y plasma los niveles de prostaglan-
dina son paralelos con el incremento en la dilatacién cervical.
E} incremento de prostaglandinas puede par lo tanto ser relati-
vo a cambios cervicales mas bien que a la contractilidad uteri-
na. Nuestros descubrimientos en induccidn occitocina de) tra--
bajo de parto apoyan esta presuncidn. Los niveles en plasma de
}3. 14 dihydrol5cetoPGF2 alfa (PGFM) eleva solo en mujeres en -
quienes la induccifn de l1a occitocina, las contracciones resul-
tan en dilatacidn cervical. Por lo cual el proplsito de este -
estudio fue doble: examinar ta relacibn en'tiempo entre activi-
dad uterina y niveles en plasma de PGFM e investigar 1a posible
intéraccién entre accitocina y prostagltandina F2alfa en la acti
vacifn de el Gtero durante ta induccidn del aborto con solucidn

salina hiperténica.
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18 mujeres con aborto electivo del 20. trimestre parti
ciparon en este estudio cada paciente daba concentimiento pafa-
toma de 6 muestras durante el pfoceso de aborto. La edad gesta
cional variaba de 16 a 19 semanas y todos los pacientes fueron-

primigravidas.

Los datos presentados en este estudio indican que la -
produccidn de prostaglandina F2 alfa no aumenta durante las pri
meras 24 hrs después de una inyeccifn intra-amniética de solu--
cién salina hiperténica, y es menor el grado de elevacién de .--
los niveles que puede metabolizar la circulacién materna. En -
acuerdo con estos datos, Dubin descubrid no aumento en plasma -
de PGFM durante las primeras 8 hrs después de inyeccibn intraam
ni6tica de urea. Actividad uterina de trabajo de parto se pre-
senta 16 a 18 hrs despuéds de inyeccién de hipertdnica salina --
y subjetiva percepcidn de actividad uterina por nuestro estudio
de pacientes fue concordancia con estos reportes. La .infcia- -
c¢ién y progreso de contracciones uterina no esta asociado con -
una elevacibn importante de PGFM. Solo en aborto tardfo es ob-
servada una elevacibn las cuales parecen ser asociadas con in--
cremento adicional en actividad uterina. Como durante el térmi
no del trabajo de parto aumento 1a produccidn de'prostagllndina

F2alfa durante la induccidn aborto fue temporalmente relativo i

el -

la dilatacidén cervical. Niebyl tiene reportado que tratanientﬁ?

con aspirina dilata la induccién-aborto (intervalo) en primigra

vidas pero no en pacientes multigravidas. Estos descubrimien--
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tqs sugieren sin embargo l1a accién de las prostaglandinas puede
" primariamente ser sobre el cervix y no sobre el miometrio a pe-
sar de otras interpretaciones es posible, Prostaglandinas pue-
den tener su sitio de acci6n en el miometrio pero a causa de --
cervix mas eficaz tempranamente en multigravidas eso es menor -

resistencia y si este es no favorable se detiene.

A sido sugerido que el mecanismo por el cual la solu--
cién hipertdénica induce contraccién uterina involucra lfbéra- -
cién de enzimas lisosomales de células deciduales 'daffadas. Es-
tas enzimas comprende entre otras, fosfolfpidos, lo cual inicia
la cascada de &cido Araquidénico por loberacibn de dcido ara---
quidénico de fosfolfpidos celulares, proporcionando substrato -
pa-a la actividad sintética de prostaglandinas, Presumiblemen-
te las nuevas prostaglandinas sintetizadas difusas dentro del -
miometrio contiguo inician contractilidad uterina. De acuerdo-
a estudjos morfolfgicos, avances en cambios regresivos son evi-
dentes en la decidua muy pronto después de inyeccidn dentro de-
é horas, Este buen ajuste con la rdpida evolucién de actividad
uterina pero no con la larga dilacién en la elevacién de los ni

veles de PGFM en plasma.
Esta no elevacidn de Prostaglandina temprana en plasma

podrfa ser debido a su accidn directa sobre el mioemtrio lo - -

cua?! no se a demostrado.
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Amnios y corion son también expuestos a el shock hipe~
rosmotico y sintesis de prostaglandinas puede tambiéntiniciar -
en estos tejidos 1o cual muestra morfoldégicamente cambios regre
sivos después de inyeccidn salina hiperténica en 1iquido amnié-
tico prostagiandinas £ y F aumentan sus niveles, durante la in-
duccibn de aborto por soluciones hipertSnicas. Pero el aumento
puede ser descubierto ocurre durante las 10 a 12 hrs finales an

tes del aborto.

Debido a lo incierto del origen de las Prostaglandinas
por accibn directa de soluciones hiperténicas, 3.H.J. Stegeman-
and P.E. Treffers (47) publicado en 1980 estudiaron la aparien-
cia histoldgica de la placenta Humané observada por Microscopio
Electrénico después del aborto con solucibn salina. La placen-
ta obtenida después de 1a induccidén de aborto por salina hiper;
ténica fue comparada con placenta obtenida por histerotomia en-
tre 16 y 20 sem de embarazo, In virtro se hicieron experimentos
y se demostré que una muy corta exposicifén a solucién hiperté--
nica puede producir cambios histolégicos en el tejido placenta-
rio. El mecanismo de Iniciacifn de contracciones uterina y - -
aborto después de 1a inyeccidén intrauterina de salina hiperténi
ca no a sido completamente descubierto. En 1960 Csapo formulb-
una teorfa la cual causd mucha controversia'(ﬁ, 17, 19); De --
acuerdo a Csapo las soluciones hipertdnicas pueden dafar la 511
centa e interferir con Va funcibén endocrina, esto puede enton--

ces resultar en disminuir la progesterona y abolicién de el Blo
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que de progesterona. Esta teorfa a sido desafiada en tres dife
rentes fondos de investigacidn. En 1o que concierne al fondo -
de 1a endocrinologfa los datos conciernen a excrecifn de preg--
nandiol urinario y niveles de progesterona en plasma y otras --
hormonas placentarias después de la instilacién de salina hiper

tonica siendo controversial (20,3,31,1,49,6,11,28,44,32).

E1 segundo fondo de controbersia concierne las prosta-
glandinas., El trabajo de Gustavii (27,28) sugiere que uno de -
los factores involucrados en el modo de accién de 1a salina hi-
perténica intrauterina es la elevacidn de prostaglandinas por -
dafio a las células deciduales. Estosin embargo no se considera
con contradictorio a la teorfa de l1a progesterona baja pero po-
drfa complementarse Walker y cols (51) observé que 1a adiccidn-
de urea hiperténica intraamniftica y dosis de prostaglandina --
F2alfa disminuyen niveles de progesterona en plasma y disminuye

el tiempo de instilacién aborto.

E1 tercer fondo de controversia concierne a resultados
de examen microsclpico de 1a placenta después del aborto con sa
1ina hiperténica. La mayorfa de las investigaciones han sido -

hechas por Christie y cols (13).

Estos autores observaron lesiones caracterfsticas en -
14 placentas después de inyeccibn de salina hiperténica. Estas

lesiones fueron confinadas a la Timina subcorionica delgada y -
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aun en la mayorfa de los casos afectados en un 80% de 1a placen
ta estuvieron aparentemente no qaﬂados. Ellos poncluyeron que-
es {mprobable que l1a inyeccién con salina hipertponica que in--
dusca aborto causando dafio extensivo de 1a placenta y ademfs re

moviendo el bloque progesterona.

Estas conclusiones basadas sobre investigaciones con -
lente microscopio de rutina ahora han sido duramente desafia- -
das. Por 1o cual este estudio es para investigar la placenta -
obtenida por salina hipertfnica que 1nauce el abo}to y por his-
terotomfa en l1a misma edad gestacional. La investigacibn Vlevl
a cabo por medio de transmisi6n y bisqueda por microscopia elec
trdénica con ello para determinar 1os’cambios en la placenta aso

ciados con la instilacibn de salina hiperténica.

La placenta de 17 pacientes que abortaron éoh sol sali
na hiperténica fueron comparados con 14 placentas obtenldas por
histerotomfa entre 16 y 20 semanas de gestacidén. Inmediatamen-
te después de expulsadas la placenta los tejidos placentarios -
fueron cortados de la subcorial intermedia y partes decidual. -
Todas las placentas fueron estudiadas por microscopio; en 1a --
examinacién por microsopia electrénica 5 placentas obtenidas --
después de histerotomfa y § obtenidas después de instilacibn -
de soluciones hipertdénicas fueron inclufdas. Después cada pla-
centa en 3 blogques fueron estudiadas y de cada bloque muchas --

partes fueron examinadas.
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Nuestra investigacidn de la histelogfa placentaria en-
este trabajo después de 1a instilacién de soluciones hiperténi-
cas con luz microscépica mostrd dafio en la zona subcorial y al-
rededor del 80% de la placenta se observd estructura del tejido
normal. Estos descubrimientos estdn de acuerdo con otras inves

tigaciones. (7,13,29,25).

Sin embarge microscopia electrénica mostré mas amplia-
mente dafios del trofoblastc de la placenta. En la zona sub Eo-
rial los cambios observados fueron severos, pero también en las
z0nas ingermedias y decidual grandes dreas del sincitium fueron
dafadas seriamente, aunque gradualmente fue disminuyendo el da-

fio de 1a 2o0na subcorial a la zoma decidual.

tas 18minas o capas de Langhans parece ser mucho mas -
resistente hacia soluciones hipertdnicas que las capas sincicia

Tes.

Muy pronto después de la in-tilacidn de salina hipertd
nica el feto murié; los cambios en el trofoblasto sin embargo -
no puede atribuirse a la muerte del feto. Myers y Panigel - -~
(41,43) ESTUDARION LOS EFECTOS DE REMOVIMIENTO quirdrgico del -
feto sobre 1a placenta en el chando Rhesus. Después de 5 dfas-
los cambios en la placenta observados por microscopia electréni
ca fue muy pequefia y diferente de otros hallazgos después de sa

1ina hiperténica. MNuestro estudio in vitro demostrd que sola--
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mente una muy corta exposicién (media hora) en solucién sa11pa-
hiperténica se requirid para producir cambios histolégicos. La
intensidad de los dafos correspénden a la concéniraciﬁn de clo-
ruro de sodio. Los cambios producidos fueron similares a aque-
110s vistos en la placenta obtenida después de instilacién de -

soluctones hiperténicas. Los resultados de este experimento --
confirma que las alteraciones que nosotros encontramos en la --
placenta despus de instilacién de soluciones biperténicas son-
debidos a efectos producidos en la primera hora después de ins-
tilacién y no son causados por procesos autol fticos durante el-
intervalo entre la instilacidén salina y tiberacién de la pla---

centa.
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.COMPLICACIONES Y SU MANEJO

Wagatsuma en 1950 (52) en Japdn 12 casos de muerte ma-
terna fueron reportadas, en esta ocasién el método fue prohibi-
do, l1as causas de esas muertes maternas las clasificaron en 4 -

tipos de acuerdo a sus sfintomas:

1. Falla de técnica la cual causa infeccifn o inyec--

cidn directa dentro de la sangre o dentro de) miometrio,

2. Agravaci6n de complicaciones generales facilmente-

presentes debidas a poco cuidado y evolucidn de las mismas.

3. Hemorragia postparto laceracidn cervical y ruptura
uterina, la incidencia de las cuales fue muy alta alrededor de-

las primigravidas.

4. Los de causa desconocida en los cuales se incluye-
ron dos casos de muerte subita seguida de sfntomas de shock o -

colapso vascular,

. Booth y Pinkerton (1962) (49) asf como Alexander Turn-
bull y Anderson ‘mencionan algunos comentarios sobre Yos efectos
clfnicos de ta inyeccifn salina intraamnidtica sobre el pacien-

te y el feto. El tener sed a menudo se encuentra alrededor de-
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la primera hora despues de la inyeccidn materna. La muerte fe-
tal fue muy rapida en casos de solucidn salina hiperténica se -

sugiere por espasmo de los vasos umbilicales.

McDonald. D.M.K. y O0'Driscoll en 1965 reportan una - -
muerte materna (38) provocandose esta posterior administracidn-
de sol glucosada 50% intraamniftica, sefiora de 41 afos, feto --
muerto una semana antes al parecer por hipertensifn esencial ma
terna, administraron 200 ml de sol Gluc al 50% posterior a ex--
traccién de 130 ml 1fquido amniético, 16 hrs mas tarde presentd

dificultad respiratoria, 1a cual persistio, cianosis, hidram- -
- nios a pesar ya de ruptura de4!gnbranas murio 7 hrs despues ini
ciar cuadro, examen postmortem revelo 1;_muerte fue debido a --
embolismo gaseoso, secundario a crecimiento de clostridium - --

Welchii en el cultivo de 1fquido amniético.

David A. Edelman y cols (21) compararon solucibn sali-
na hiperténica con dos dosificaciones de prostaglandina F2 alfa
intraamniftica, los efectos gastrointestinales (vémitos y dia--
rrea) fueron mis frecuentes despues de los tratamientos con - -
PGF2 alfa que con instilaci6n de sol salina. En 372 pacientes-
estudiadas, en 5 hubo serias reacciones a la PGF2a pero una pa-
ciente a 1a que se administré sol salina. En 372 pacientes es-
tudiadas, en 5 hubo serias reacciones a la PGF2a pero una pa- -
ciente a 1a gue se administr6 sol salina mostr§ coagulacibn in-

travascular diseminada. Las cantidades de abortos incompletos-
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fue mayor en mujeres a las que se aplicé prostaglandinas que -
en las de salina. Se requirié intervencidén quirdrgica para con
trolar la hemorragia uterina en 10 pacientes. Los fndices de -
retencidn placentaria fueron mayores para ambos grupos someti--
dos a prostaglandinas que para el grupo que aborto con solucidn
salina. Método con prostaglandina parecen mas seguros y efica-
ces pero aun no se tiene la certeza que estos datos justifiquen

dicha conclusién en este estudio,

Otra de las complicaciones que se puede presentar ya -
mencionada en defecto de técnica seria el derrame de urea hipe-
rosmolgr o soluci6n salina hiperténica, las consecuencias de es
te acctdente pueden ser menos intensas con urea que con solu --
cidn salina. Es necesario observar atentamente la funcién re--

nal.

La hemoglobinuria y mioglobinuria pueden deberse a ne-
crosis textural local y a 1a hemolisis intravascular a causa de
ia solucién hiperosmolar. E1 derrame intravascular tendrfa que
ser raro si el operador realiza el procedimiento con cuidado. -
La solucidn debe pasarse por accién gravitacional y se debe ve-
rificar con frecuencia si a) aspirar mana Tiquido amniGtico cla
ro.. No se debe sedar a las pacientes. Una vez que se reconoce
el derrame, interrimpase la infusion e hidrdtese a la paciente,
Evftese los occitécicos., Las pacientes de escasa talla y las -

muy jovenes serfan mis susceptibles a la deshidratacién severa.
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Los sintomas de derrame de urea suelen ceder a los 30 hinutos -
y las anormalidades s&ricas y urinarias deben resolverse antes-
de 24 horas. Este derrame intravascular tambien nos puede oca-
sionar la 1lamada Intoxicacién con agua que practicamente es --

sinénimo de cuadro ya mencionado.

Embolismo de 1fquido amnidtico un caso reportado por -
H.A. Lee y J. Frampton 1964 (36), este es un sfndrome caracteri
zado por 4 signos principales: Dificultad respiratoria, ciano--
sis, colapso vascular periferico y como o convulsiones. El san
grado transvaginal por hipofibrinogenemia puede ocurrir mas tar
de. Los factores precipitantes son trabajo de parto intenso --
brusco, inyeccién de fluidos intraamhiGticos y uso de occitoci-
cos. Dos variantes cifnicas de este sfndrome pudieran aparecer.
Primero una compresidn rapida dificultad respiratoria, cianosig,
colapso circulatorio y como o convulsiones con asociacién a cam
bios en Radiograffa, electrocardiograma relacionado a embolia -
~ de 1fquido amnidtico. Segundo una caracterizada por anorlqlidgﬂ
des de los mecanismos de 1a coagulacién intravascular disemina-
da, asociados a hemorragia resultado de infusién de lfquido -
amnibtico. Este es uno de los casos reportados de sobrévidl. -
paciente de 34 afios diabetica de 10 afos evolucibén tx con insu-
1ina con muerte fetal 36 semanas con aplicacidén de sol Glucosa-
50% 250 m) extraccidn de 100 ml detecto problema desde inicio -

se manejo adecuadamente tratamiento de sosten con buena evolh--

cidn, sin trastornos de coagulacidn, con falla renal aguda - --
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(necrosis tubular aguda) fue secundaria a hipotensidn inicial--
mente causada por embolos de 1fquido amnidtico y mas tarde por-
hemorragia postparto como consecuencia de retencién de membra--

S. Ballas J.B. Lessing (37) 1983 reporte de un caso --
con embolia de 1fquido amniético y coagulacidn intravascular --
diseminada posterior induccién de aborto con feto vivo 20 sema-
nas de gestacifn primigesta con edad de 25 afios y sobrevida, in
dicacién por contacto con rubeola. Extrajeron 200cc de 1fquido
amnib6tico fueron reemplazados con 200cc de sol salina al 20% a-
las 34 hrs presento expulsién producto y placenta completa san-
grado escaso aproximadamente 100cc. Posteriormente presente di
ficultad respiratoria (5 minutos despues aborto) apnea cianosis,
hipotensidn, breves convulsiones generalizadas seguidas de in--
conciencia. Lla paciente fue intubada y ventilada con oxfgeno -
100%, sangrado transvaginal aumento pero coagulos no evidentes.
Mas tarde se confirmo por estudios Dx de embolismo 1fquido - -
}-ni6tico y coagulacién intravascular diseminada. Hipoxemia e-
hipocarboxemia apoyaron e) diagnéstico. 30 minutos despues de-
episodio ;pneico tiempos de coagulacién alargados todos fibrino
geno wmenor de 50 mgrs, administro 1000cc de sangre total y un -
gramo hidrocortisona IV cada 4 hrs, aminofilina 6 mgrs X kor --
fue dada en 15 min y una infusi6n continua de 0.5 mgrsXkgrXhr -
fue mantenida por 4 hrs, La hipoxemia fue tratada con respira-

cién intermitenpe positiva y 40% de oxYgeno por una hora des- -
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pues de episodio agudo despues fue extubada. El mantenimiento-
respiratorio fue continuado con una mascarilla de oxfgeno por -
30 hrs mas con chequeo de gases y radioldgico,.dos dfas despues
presento aclaramiento 16bulo derecho resto curso sin aconteci--

miento.

Se presenta el caso y evolucién para darnos cuante que
un diagndéstico oportuno temprano con apropiado y pronto trata--
miento asegura en el presente caso resucitacién pulmonar y car-

diaca con completa recuperacibn.

Se han mencionado las principales complicaciones y en-
algunas de ellas su manejo para conocer y resolver los proble--
mas en forma adecuada ya que es un brocedimiento bueno y muy --
empleado y en buenas manos practicamente inocuo con los riesgos
que ya se mencionaron, pero muy buena alternativa para resolu;-
cidn obstetrica en embarazos de 12 a 28 semanas o mas que sea -
necesario su evacuaci6n con bdenos resultados y comparada sol -
salina con prostaglandinas, urea los mas empleados diferencias-
no significativas de complicaciones. En este estudio que ini--
ciaremos utilizamos Sol Glucogada 50% por ser ffci) de conse- -
guir en nuestro medio ya que no contamos con las otras nonciﬁng
das, con mas riesgo por la infeccién pero abrimos las puertas -
para el uso dé otro tipo soluciones para ser empleados con ma--

yor frecuencia en nuestro hospital.
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‘pues de episodio agudo despues fue extubada. E1 mantenimiento-
respiratorio fue continuado con una mascarilla de oxfgeno por -
30 hrs mas con chequeo de gases y radio logico, dos dfas des- -
pues presento acltaramiento 16bulo derecho resto curso sin acon-

tecimiento.

Se presenta el caso y evolucifn para darnos cuenta que
un diagnbstico oportuno temprano con apropiado y pronto trata--
miento asegura en el presente caso resucitacién pulmonar y car-

diaca con completa recuperacién.

Se han mencionado las principales complicaciones y en-
algunas de ellas su manejo para conocer y resolver los proble--
mas en forma adecuada ya que es un procedimiento bueno y muy --
empleado y en buenas manos practicamente inocuo con los riesgos
que ya se mencionaron, pero muy buena alternativa para resolu--
cifn obstetrica en embarazos de 12 a 28 semanas 0 mas que sea -

_necesario su evacuacién con buenos resultados y comparada sal -
salina con prostaglandinas, urea los mas empleados diferencias-
no significativas de complicaciones. En este estudio que ini--
ciaremos utilizamos Sol Glucosada 50% por ser f&cil de conse- -
gui; en nuestro medio ya que no contamos con las otras menciona
das, con mas riesgo por la infeccifn pero abrimos las puertas -
para el uso de otro tino soluciones para ser empleados con ma--

yor frecuencta en nuestro hospital,
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0BJETIVOS

Determinar la efectividad del método de instilacidn de so--
luciones hipertGnicas para provocar expulsién del producto?

en obito del segundo y tercer trimestre.

Demostrar 1o seguro y confiable de este método, cuando es -
real izado por personal especifalizado y con técnica apropia;
da.

Determinar las complicaciones con el uso de este procedi- -

miento.

Tratara de establecer una désis de solucibn a administrar -

que sirva de modelo para estudios posteriores.
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MATERIAL Y METODOS

Durante 12 meses perfodo comprendido entre el lero. de
diciembre de 1984 al 25 de noviembre de 1985, 10 pacientes fue-
ron seleccionadas para tratamiento por infusidn de soluciones -
hiperténicas intraamniéticas, 7 de estas han tenido muerte fe--
tal de causa desconocida, que acudieron en su mayorfa por hipo-
motilidad fetal y fueron diagnosticados por Ultrasonograffa en-
su totalidad como muerte fetal. Los fetos habian sido reteni--
dos variablemente de 8 hrs hasta 8 dfas dato subjetivo obtenido
por interrogatorio por tiempo de hipomotilidad, en promedio de-
74 horas. La muerte fetal ocurria entre 20 y 34 semanas de ges
tacién. En el resto 3 pacientes el procedimiento se efectuo --
por severas anormalidades fetales, .diagnosticadas ultrasonogra-
ficamente como anancefalia con polihidramnios en los tres casos,
con embarazos de 28, 30 y 35 semanas respectivamente con produc

tos vivos.

Solo un tipo de solucidn hipertdénica fue empleado en -
todos los casos por su disponibilidad, la solucién Glucosada al

50%.

TECNICA: La evaluacifn pre-infusion incluye historia-
cifnica y examen fisico, documentaci6n de muerte fetal {nuestro

estudio todos se disgnosticaron por Ultrasonido). En el caso -
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de induccién por anormalidades fetales previa autorizacién por-

parte de Ta instituci6n y la paciente.

Siguiendo despues la preparacifn de la paciente, la --
seaaciﬁn no es necesaria, pero puede necesitarse si el paclenté
exhibe aprehensién, E) equipo requerido para la 1nfusi§n con--
siste en un equipo de amniocentesis de rutina q en su defecto -
equipo de bloqueo peridural con una aguja de ragquia (espinal) -
31/2 pulgadas y con calibre nimero 20, tener disponibles dos -~
jeringas de 20 m1 y si es posible una 1lave de tres vias ensam-
bladas comunicadas asf a la aguja de cavidad amniotica. EI pa-'
ciente es colocado en supino en su cama con su cabeza fuertemen
te elevada, el abdomen es palpado y se selecciona un lugar li--
bre para amniocentesis. (Generalmente teniamos localizacién -
placentaria por ultrasonido previamente), La anestesia local -
es rara, se ha visto que no es necesaria, solo en dos ocasiones
se aplico. Se efectua la preparacién del abdomen con solucién-
antiséptica y cubriendo 1a regifn con toallas esteriles, La --
aguja espinal es insertada a través del abdomen y paredes uteri
nas con un simple movimiento atravesando, el estilete es removi
do y el 1fquido amniftico aspirado. Cuando el feto a sido muer
to por cualquier perfodo de tiempo el 1fquido sera color negro-
café. Si el 1fquido es claro el diagn6stico de muerte fetal se
ra cuestionabie y la situacidn serfa reconsiderada, Con una je
ringa se aspira 1fquido amniStico y se tira, su contenido se ex

trae To mas posible y posteriormente se administran solucidp --
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hiperténica Glucosada al 50% la cantidad varia generalmente --
hasta que su paso presenta resistencia importante. Debe hacer-
se un chequeo continuo con el manejo periddico de la inyeccibn-
y reaspiracibn para ver que 1a aguja no sea intravascular. Al-
completar la infusifn la aguja se separa de la cavidad amniéti-
ca. Nosotros en todos los casos continuamos con infusidén intra

venosa de occitocicos désis respuesta.
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RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 10 pacientes cuyas edades-
fluctuaron entre 21 y 35 afios, con su pico maximo entre 25 y 29
afios como 1o muestra la grdfica 1l y 2, el promedio fue de .30.3-
afos. EV nivel socioeconomico no fue signifiéativo ya que la -
mayorfa fue nivel medio y sélo 2 de estrato bajo. EV motivo de
ingreso en 7 casos fue la hipomotilidad fetal, con diagnostico-
ultrasonogréfico de obite fetal y en 3 pacientes con producto -
vivo con diagndstico ultrasonofrifico de anencefalia y polihi--
dramnios. Los pacientes para su mejor comprensibén fueron nlme-
rados (Tabla 1), siendo el No. 5, 6-y 9 los correspondientes a-
1os productos con anormalidades'fetales. como 10 es la anencefa
1ia. En caso de esta serie fallo la infusién (No. 6 Tabla I);-
en el cual se prictico esta inclusive en dos ocasiones con 48 -
horas de diferencia y su evento obstetrico se resolvio por in--
tervencidn cesarea 40 dfas de hospitalizacién por ansiedad mar-

cada de la paciente y falla del método.

La paridad del grupo estudiado no tuvo yelacion con la
evolucién entre el tiempo transcurrido de la instilacitn de sol
Glucosa 50% intramnidtica y 1a explusidn del producto. En to--

_dos los casos del ceryix era desfavorable. (Tabla I),



TABLA I. Induccion trabajo ds parto con sol gluc ol 50% inlra-amnidtica

PaRl- SEMANSS ESTADO  LKUIDO  GLUG TIEMPO Peso'
Nom EDO an EMBA- DE DE EX- 0%  NSTILA- FETOS
: RAZO UTERQ GERVIX TRAIDO  INST CION-EXPUL.

MG Y B 3 34s. 23em cerrado - aml + 20 18,30 hrs 1|, 2509rs
formado

MLy 25 2 26 18 " -35 +300 530 s no peso

MGl 2 0 33 24 “ -0 +350 650 brs 1,500 grs

ANy 32 o 2! 6 " -0 +150 11,00 hrs 440 grs

Lef 2 2 28 7 dehiscen-  ~900 +330 1200 Irs }, 080 grs
o todb

HE) 29 / 30 30 cerrado 40400 +S00 FALLIDO 700 grs
formodo CESAREA vivo

HNy 35 ¢ 34 ¥ “ -280 + 450 630 irs }, 300 grs

co} 30 2 20 ] “ -0 . 40 400 ivs |, 000 grs

vml 36 / 35 40 cerrado 500 +450 12.45 ms 4, 350 grs
formado

cal 29 2 24 22 “ -0 +200 730 i 690 grs

FROMEDIO x 26 cerodo =275 + 357 9.36 irs 4034 ors
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En la grdfica 3 se muestra la relacién entre las sema-
nas de gestacidn y la cantidad de liquido extraido al afectuar-
el procedimiento, encontrandose una relacidn directa entre la -
menor duracion del embarazo con la menor cantidad de liquido --
obtenido y observando un aumento de este conforme avanza la ges
tacion en la grifica 4 podemos apréciar la obtencidn de una ma-
yor cantidad de 1iquido en J casos que va desde los 500 a los -
1,040 cc. siendo caracteristico en este grupo que se presenia -
en Tos casos No. 5, 6 y 9 que presentaban polihidramnios ocasio
nado por la anencefalia. E! promedio de liquido obtenido en to
‘dos tos casos fue-de 275 mi. En la Tabla | se comprueba que no-
hay relacidn entre liquido extraido con el tiempo de expulsién-

del producto.

La rejacibén entre ligquido instilado y edad gestacional
se muestra en la gr&fica 5, siendo mds importante la cantidad -
de 1fquido instilado conforme avanza la gestacidn, el promedio-
‘de solucidon Glucosada 50% administrada fue de 357 ml, siendo es
to apreciable con claridad en la grdfica 6 en la cual se obser-
van 6 casos entre el rango de 300 a 500 cc. La relacidn entre-
Ya cantidad de liquido instilada de solucidn Glucosada 50% in--
traminiotica y el tiempo entre la realizacidn de este procedi--
miento y la expulsién del producto fue evaluada en la grdfica -
7., en la que no hay relacidn, mostrandose cada uno de los casos
¥ encontramos que en algunos la instilacidn fue escasa y 13 ex~

pulsidn del producto fue rdpida.
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Nosostros encontramos un promedio de éxito en el 90% -
de los casos, con un tiempo promedio de infusidn a expulsién --°
del producto de 9, 36 horas, rango entre 4 y 19:30 horas. .Los-
dias de estancia hospitalaria posterior a la instilacidn de.so-
lucidon Glucosada 50% intraamniética fue igual en todos los ca--
$05, a los requeridos por cualquier paciente en puerperio fisio
16gico, todas los casos como rutina se sometieron a revisidn de
cavidad bajo anestesia posterior eipulsibn del producto, el san
grado no fue importante y tiempos de protrombina reportados to-
dos por arriba de 70% que consideramos normales. Los 10 pacien
tes recibieron estimulacifn del trabajo de parto con occitoci--
cos a dosis respuesta, encontrandose que cuando estos.se admi--
nistraron altas dosis presentaron vémito 1a mayoria de los ca--
sos. También en su totalidad ;ecibieron antibiotico terapia --
profilactica desde el inicio de procedimiento a base de penici-
Vina sodica cristaliza 5 millones IV cada 6 hrs, solo en un ca-
so de alergfa administro metronidazol IM 400 mgrs cadé 8 hors,-
cambio 24 horas después a intramuscular vfa oral respectivamen-

te.

Solo una paciente el caso No. 3 (Tabla 1), reingreso 9
dias posterior a su egreso por sangrado transvaginal, con diag-
nostico de retencidn de restos, practicandpie legrado y egreso-
posteriomente en buenas condiciones. Algunas pacientes se que-

jaron de sed intensa posterior a prgcedimiento, la cual corri--
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gio con carga rapida de soluciones intravenosas.

No hubo complicaciones como inyeccidon intravascular de

Ya solucidn Glucosada al 50%, ni reacci6n adversa.
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ANALISIS Y COMENTARIOS

El modo de accidn de las soluciones hiperténicas in- -
traamnidticas a sido muy discutido y existen varias teorias al-
respecto muchas de 1las discutidas como la de Csapo que mencio
na que la falta de aborto después de muerte fetal es debido a -
la estabilidad entre volumen y progesterona, de esta manera las
soluciones hiperténicas actuarian a este nivel, rompiendo el --
bloqueo de progesterona por dafo hecho a la placenta., Este ha-
sido discutido debio a que no se ha encontrado disminucidn de -
progesterona plasmatica ni pregnandiol urinario. Otros refie--
ren que es debido al resuitado de atraccidn osmética. Lo que -
se preconizado es el dafio a nivel de la decidua y esta desenca-
dena la cascada del dcido araquidonico para produccién de pros;
taglandina, la cual no esta elevada en etapas iniciales del --
trabajo de parto por lo cual sugiere puede inclusive actuar di-
rectamente sobre miometrio esto no se a comprobado. Por micros
copia electronica se aprecio dafio severo zona subcorial y en me

nor grado zonas intermedias y decidual.

En este trabajo la casuistica no fue grande pero consi
dero es demostrativa de la accion de las solucidn Glucosada 50%
ya que la evolucidén del trabajo de parto fue satisfactoria en -
el 90% de los casos. La falla que se presento se trataba de --

una paciente con diagnéstico de anencafaifa a la cual inclusive
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se aplicaron en dos ocasiones sol Glucosada 50% intraamniotica,
retrospectivamente considero se debio a que se extrajo demasia-
do liquido mids de 1 1itro y la instalacién fue menor, 1o cual -
no afecto en otras pacientes con mismo diagnéstico pero si re--
cordamos modo de accidon esta substancia es la que menor efecto-
tiene sobre el producto relacionadola con sol salina que provo-
ca espasmo de vasos umbilicales y muerte del producto siendo la
més efectiva para abortos provocados. En este caso se realizo-
cesarea y el feto ain nacié vivoe. Por lo tanto no tuvo accién so

bre el bloqueo de progesterona ni sobre la decidua.

El promedio de edad gestacional del grupo estuaiado --
fue de 28 semanas que tuvo realcidn con la exploracién fisica -
que en promedio fue de 26 cm. de borde suprapubico a fondo ute-
rino, directamente relacionado esto con muerte fetal. La ex---
traccidn de liquido amnidético durante Ya técnica es discutido -
en la literatura multiples trabajos se omite esto y solo se ha-
ce para confirmar que se esta en cavidad uterina durante el -«
procedimiento. Si analizamos la extraccién de liquido fue fa--
1lida o escasa en la mayorfa de los casos y sdlo abundante en -
pacientes con hidramanios, por lo cual se debera tener en cuen-
ta esto y el resultado de esto coinside con la literatura de no
extraer, En el caso de hidramnios la experiencia obtenida es -
de extraer pero no en cantidades como se hicieron en estos ca--
sos de hasta 1 litro porque observamos menor respuesta, y en =--

6bitos se podrd omitir la extraccion de liquido amnidtico.
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La instilacién de solucidn Glucosada 50% la cantidad -
de liquido a administrar hay pocos trabajos en los gque se use -
actualmente este método, generalmente los piblicados se refie--
ren a salina hipertdnica en T1a cual 1a dosis promedio es de -~
200 mi. con éxito aplicada en todos los casc independientemen-
te de 1a edad gestacional, en nuestro estudio el promedio fue -
de 387 pero si tenemos en cuenta la mayor cantidad de liquido -
administrado en los casos de anencefalia considero que estamos-
dentro del promedio de liquido administrado seflalado por la li-
teratura a pesar que nosotros nos basamos en la resistencia a -
su instilacién a 1a cavidad uterina evaluando 1as condiciones -
de cada paciente individualmente., El intervalo entre instila--
cién expulsidn del producto fue de 9.36 hrs. en promedio compa-
rado con la literatura de 19.7-30, hrs la diferencia considero-
se derjva que nosotros estimuladmos ademds con occitocicos y --

los reportes se utiliza sélo e} mé€todo.

Dentro de las complicaciones se reporta la retencifn -

de restos tuvimos solo um caso y con buena evolucibn.

Por 1o tanto considero que todos nuestros datos obteni

dos concuerdan con lo observado y reportado en la literatura.
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CONCLUSIONES

-1.- En el ’'presente estudio la evolucidn de las pacien
tes fue satisfactoria, con una rapida resolucidn del embarazo -
con un intervalo de tiempo infusidn-expulsién del producto nota
blemente reducido y apoyada su efectividad en la literatura mos
trada. En el estudio no podemos demostrar efectividad debidpo -

a que no hubo grupo comparativo.

2.- Definitivamente este método es sequro ya gue en-
todos los casos fue posible su aplicacidn sin infusién intravas
cular, sencillo y de bajo costo. Podrd ser realizado por cual-
quier Médico que tenga experiencia en la realizacidn de amnio--
centesis. Ademds con la tranquilidad de saber localizacifn pla

centaria dada en todos los casos ultrasonograficamente.

3.- Definitivamente la complicacién mds severa encon-
trada en la literatura con infusion de solucién Glucosada 50% -
intraamnidtica es la infeccidn, por 1o cual empleamos profilac-
ticamente antibioticos a base principalmente de penicilina, ya-
que representa un medio de cultivo para anaerobios, principal-
mente. Unicamente en un caso presento retencidn de restos lo =~
cual podria no ser consecuencia del método, pero esta reportado
esta complicacidn como mis frecuente con este procedimiento., -

No se reportaron casos de endometritis u infeccidn puerperal.
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4.- La dosis de solucibn a administrar en este estu--
dio fue seguin la resistencia al paso de la solucidn a cavidad -
uterina al realizar la técnica el promedio fue de 357 m}, enlla
Titeratura el que marcan la mayoria es de 200 ml. pero para la-

sglucion salina hiperténica la cual es la mas empleada.

Concluyd que 1a literatura y este estudio indica que -
la infusidn de solucién hipertonica intraamnidética ofrece un --
eficiente método pafa 1a induccion del trabajo de parto. A pe-
sar de la eficacia hay reportes de varias éomplicaciones, debe -
ra ser realizado por personal capacitado. E1 tipo de solucidn-
empleado en este estudio no es el ideal, 1a literatura practica
mente a descartado a la solucidon Glucosada 50%, actualmente se-
emplea solucidn salina hiperténica al 20%, urea hiperosmolar so
la o asociada a prostaglandinas y estas Gltimas; combinadas in;
clusive con lam?naria y/o prostaglandina y vaginal. Debido a -
que no tenemos disponible este otro tipo de soluciones realiza-
mos este estudio y cosidero que cumplio con los objetivos prin

cipales.
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