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ItlTRODUCCI ON 

La muerte fetal in útero es una de las complicaciones­

mls dramaticas encontradas en la práctica obstétrica, que han -

despertado inquietudes tendientes a atenuar las cifras nada de! 

preciables de mortalidad fetal. Este padecimiento desagradable 

tanto para el especialista, como para la madre y el medio fami­

liar, ha motivado que se analice su estudio desde diferentes -­

hgulos: Médico, psfquico, social y estadfstico. 

Te6ricamente no existe objeci6n alguna a esperar la -­

expulsi6n espontánea del feto, con control adecuado del nivel -

de fibrin6geno. Sin embargo la idea de que se lleva en el vien 

tre un feto muerto representa para la mayorfa de las enfermas -

una carga espiritual que puede tener implicaciones psicológicas 

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 situación 

médica y social que se presenta. Frente a todo ello no cabe e! 

perar el juicio alguno de una intervención activa técnicamente­

correcta. Por ello ante una muerte fetal (firmemente confirma­

da), consideramos indicada una intervención activa. 

Los métodos para inducción de trabajo de parto, entre­

ellos tenemos la infusión de occitocicos, a los cuales en oca--
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siones responden adecuadamente algunas pacientes, pero no son -

el mEtodo ideal debido a que en mOltiples ocasiones esto lleva­

dlas e Inclusive semanas par~ tener Exito con dicho mAtodo. Por 

lo cual se han utilizado hasta operaciones mutilantes (Fetoto-~ 

mfa) sobre todo en pafses en desarrollo por necesidad, su mort!· 

lidad y morbilidad son altas. Intervenciones quirGrgicas del -

tipo de la histerotomfa pero esto realizado con feto rnuerto 

ocasiona mayor riesgo en eventos obstetricos posteriores. 

Por ello este trabajo muestra otro tipo de procedimie! 

to como lo es la lnstilaci6n de soluciones hipert6nicas intra-­

amnfoticas, las cuales podrian ser desde la soluci6n salina hi­

pert6nica al 20%, sol glucosada 50%.prostaglandinas de 25 a 50-

mgrs dosis unica o múltiple, urea hiperosmolar sola o combinada 

con prostaglandinas; las cuales se ha reportado en mOltiples --·. 

trabajos éxito, con poco riesgo, baja morbilidad y mortalidad y 

ademas ahorro econ6mico para la institucl6n por menor tiempo de 

hospitalizaci6n, asf como beneficio psicosoclal para la p1cien­

te y desde el punto de vista MEdico resoluci6n obstetrica por -

vf as naturales y con un pron6stico obstétrico superior a proce­

dimientos quirúrgicos mencionados. 

Definitivamente artfculos recientes presentan una ele­

vada casufstica ya que el método es utilizado en otros pafses -

con aborto legalizado para la inducci6n del mismo en embarazos­

de 2o.y 3er trimestre. En nuestro estudio se realizo en obitos 
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GEHERALIDADES 

La muerte fetal in utero es una de las ~¿~plic~~i¿~es-
·~ 1.: '~ t ·; 1 ~ ,_; :· '! 

más dramáticas encontradas en la práctica obstétrica tan es asf 

que cada día ha ido adquiriendo un lnter~~ ~'~'~'~\~~'te 
0

(4~ 24, --
:¡j'j . ~· ·;- ~··¡/; '>· :'' 

39, 26), que ha despertado inquietudes tendient•s a atenuar las 
' . .l \. ~ , : L t· ;, 

cifras nada despreciables de mortalidad fetal. Este procedi- -

miento desagradable tanto para el especialista, como para la m! 

dre y el medio familiar, ha motivado que se analice su estudio­

desde diferentes ángulos: médico, estadtstico, y social. 

Muerte fetal se denomina así a la defunci6n intrauteri 

na del producto de la concepción, antes del parto o durante él! 

en embarazos de más de veinte semanas o en su defecto en fetos-

cuyo peso sea de más de 400 grs. Existe una tendencia en nues­

tro medio a emplear como sinónimo de muerte fetal intrauterina, 

el término de óbito fetal. 

Cuando la expulsión del feto no ocurre en las primeras 

horas o días que siguen a su muerte, se dice que hay retención-

del feto muerto. Hay una serie de definiciones que clasifican-

a la muerte fetal de acuerdo con el tiempo que ocurre el deceso: 
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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 produ~ 

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 investigación cuidadosa la ca~ 

sa permanece obscura en cerca del 40% de los casos o en un por­

centaje todavfa mayor de los mismos. (31) Desafortundamente -

aún contando con estudio histopato16gico del feto y los elemen­

tos ovulares la mayorfa de los investigadores han señalado que­

no es un gran porcentaje de los casos del 20 al 54% descubrir -

el factor etiológico 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 él. En la primera fase son las que se prese~ 

tan con mayor frecuencia. 
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ETIOLOGIA 

Del problema que nos ocupa describiremos por separado­

Y de acuerdo a una clasificaci6n etiol6gica convencional las -­

causas desconocidas y conocidas de muerte fetal: 

!. CAUSAS DESCONOCIDAS 

2. CAUSAS MATERNAS 

Toxemia 

Hipertensi6n Arterial 

Diabetes Mellitus 

Isoinmunizaci6n materno-fetal 

Pielonefritis 

Infecciones 

Embarazo Prolongado 

3. OVULARES 

¡.,; __ ,_,_ .~~J ' •. ,.. • ; ···- '"'" ~ -· <' •·· • 

Desprendimiento Prematuro de Placenta Normoinsert1 

Placenta Previa 

Placenta Extracorial 

Anomalías del Cord6n 

Pol ihidramnios 

Corioamnioitis 



4. FETALES 

S. OTRAS 

Malformaciones fetales 

Embarazo Gemelar 

latrdgenicas 

Traum~ticas {Fdrceps, ruptura uterina versi6n por ma-­

niobras internas, parto p61vico). 

Las causas anatomopatologicamente determinadas más im­

portantes son la anoxia o la asfixia (cerca 40%) las M1lforma-­

ciones {cerca del 10%) y la enfermedad hemo11t1ca determinada -

por el factor Rhesus (cerca del 10%). (31) Cl!nlcamente dest! 

can en primer lugar, junto a la sensibilizacidn rhesus, sobre -

todo los estados que predisponen a la insuficiencia placenta- -

ria, como toxicosls, hipertensión, diabetes, y embarazo prolon­

gado, asf 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 complicacio­

nes provocadas por el cordón umbilical. 

En un paso dado la finalidad de un esclarecimiento lo­

•'s detallado posible en el aspecto etiológico reside sobre to-



8 

do en reconocer las causas y estados fundamentales que pueden -

conducir a una repetición del proceso patol6gico. Cuando una -

muerte fetal no puede ser debidamente aclarada por el cuadro -­

cl lnico y la investigación anatomopatol6gica del feto y la pla­

centa, como investigaciones adicionales mas importantes, e~tran 

en consideración la búsqueda de una diabetes latente, de anti-­

cuerpos de grupos sangulneos maternos irregulares (también fue­

ra del sistema Rh) y la pr4ctica de las serorreacciones para la 

sffilis; parece asf mismo indicada la búsqueda de toxoplasmosis 

(serologla) y listeriosissiendo esta última investigada preferi 

blemente por medio de examen bacterio16gico en los loquios y m! 

conio. 

FRECUENCIA 

Al revisar la literatura encontramos que la incidencia 

de esta complicación gestacional es variable según sea el autor 

que lo analice, así tenemos Barner en 10 años de estudio encon­

tró en 14,886 partos una incidencia del 1.3%. (4) Grandin, en 

20,578 recien nacidos vivos en medio institucional y 13,790 de­

práctica privada encontró una incidencia de 1.4% y 0.8% respec­

tivamente. (26) Goldstein en 86,000 encontró una incidencia -

de 0.6%; encontrando que 90 de estas madres tenían historia pr! 

via de dos a cuatro muertes intrauterinas. (25) En Nuestro 

medio Hartlnez Pacheco encontró una incidencia de una muerte 

fetal por 143 partos (39). Conviene tener presente que la mor-
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talidad fetal anteparto es mayor que la intraparto. 

Las investigaciones practicadas en un extenso material 

de enfermos han revelado que despu~s de la muerte intrauterina­

el feto es expulsado en el 77% de los casos en el plazo de dos­

semanas. En el 84% se verific6 la expulsi6n al cabo de 3 sema­

nas y en el 94% en el plazo de 5 semanas. S6lo en el 6% de los 

casos el feto muerto permaneci6 en el útero mis de 5 semanas. -

Asf pues las probabilidades de que un feto sea retenido mis de-

4 semanas (parto diferido) son escasas. En general parece ser­

que la tendencia a una retenci6n mis prolongada es tanto mayor­

cuanto antes haya muerto el feto dentro de la segunda mitad del 

em~arazo, es particularmente manifiesta cuando la muerte fetal­

ha sido causada por incompatibilidad de grupo sangu1neo. (31) 

Como sea que las causas y los mecanismos responsables­

del desencadenamiento del proceso del parto normal no estln COfil 

pletamente aclarados, tampoco estl claro porque en una pequefta­

parte de los casos el feto muerto permanece más largo tiempo en 

el útero. 

Según Csapo y colaboradores (15,20), la permanencia 

del embarazo es asegurada por la constancia de la proporci6n e~ 

tre volumen uterino y progesterona. Las contracciones uterinas 

se presentaran cuando aumenta la proporción volumen/progestero­

n1. Cabrfa esperar la retención de feto muerto cuando permane-
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ciendo intacta la placenta y, por tanto, invariable la produc-­

ción de progesterona, se mantuviera constante el cociente men-­

cionado. 

Alteraciones Regresivas Postmortem: sobre la base de­

una desintegración hística abacteriana aparecen con gran rapi-­

dez. Estudio en animales por Shanklin muestran sus investiga-­

ciones la sucesión temporal siguiente: Coloración rojoparduzca 

obscura de la piel al cabo de 1 a 11 hrs., coloraci6n hemorr6g! 

ca alrededor del ombligo al cabo de 6 hrs., formaci6n de ampo-­

llas cutAneas (colección líquida entre la epidermis y la der- -

mis) al cabo de 9 hrs., descamaci6n cutanea al cabo de 12 hrs.­

No esta sin embargo firmemente establecido si esta r6pida suce­

si6n es aplicable tambián al hombre. las alteraciones anatomo­

patol6gicas del feto muerto in útero, son conscuencia directa o 

indirectamente del factor etiol6gico que ocasiona la muerte. La 

intensidad de las lesiones est6 en relaci6n directa con la sev~ 

ridad c11nica del padecimiento y los hallazgos en el estudio n~ 

cr6psico se encuentran influenciados por el momento en que se -

produjo la muerte con respecto al nacimiento. El estudio ne- -

crópsico de los productos muertos in útero presentan cambios 

totalmente inespecfficos y comunes a todos los fetos muertos in 

dependientemente de la causa de muerte fetal. Estos productos­

presentan grados variables de maceración con presencia de flic­

tenas, desprendimiento de la epidermis, hipotonla muscular gen~ 

ralizada, movilidad exagerada de los huesos del cr6neo, tnfil--
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trac16n serosanguinolenta de la der~is, ocupación de las cavid! 

des serosas por líquido serohemático y autol isis multivisceral­

revelada por la palidez y friabilidad de los 6rganos. El feto­

muerto por isoinmunización materno fetal presenta algunas alte­

raciones que hacen posible el diagnóstico etiológico del mismo, 

y consisten en presencia de hepatoesplenomegalia y la cardiome­

galia. 

DIAGNOSTICO CLINICO 

El diagnóstico de muerte fetal in Otero por.su gran -­

trascendencia médico social implica un grado absoluto de segurl 

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 diagn6stica. La muerte de un producto 

in útero interrumpe el proceso fisio16gico del crecimiento y d! 

$arrollo fetal, esto a su vez resulta en cambios especiales en­

el organismo materno que nos van a dar manifestaciones clínicas 

y signos f1stcos 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 desaparici6n de los movimientos fetales. Además, 

las propias pacientes declaran con frecuencia la desaparición -

de sfntomas subjetivos de embarazo como, por ejemplo, el desen-
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tumecimiento de las mamas. No rara vez se manifiestan sfntomas 

subjetivos de embarazo, como, por ejemplo, el desentumecimiento 

de las mamas. No rara vez se manifiestan sfntomas subjetivos,.i' 

corno escalosfrios, inapetencia, náuseas o sensaci6n de cuerpo -

extrafto en el abdomen. 

La mujer grávida portadora de un feto muerto, suele -­

acudir al M~dico por presentar uno o varios sfntomas corno son:­

La falta de percepci6n de movimientos fetales, disminuci6n o d~ 

saparici6n de las manifestaciones subjetivas y objetivas de la­

gravidez, baja de peso, puede haber cambios en las glindulas m! 

marias, se tornan flácidas y puede haber secreción láctea. A -

veces acusa una sensación de malestar general, nota que el tam! 

ño del vientre se estaciona y que por el contrario tiende a di! 

minuir de tamaño o volumen. Es importante siempre la investig! 

ción sobre los antecedentes de muertes fetales anterior y sobre 

padecimientos que se atribuyen corno factores etio16gicos. 

A la Exploraci6n Física: se corrobora la reducción de­

peso, la flacidez de los senos, la presencia de secreci6n lac-­

tea y la ausencia de actividad fetal y el estancamiento o redUf 

ci6n del volumen uterino. El útero no tiene la consistencia -­

del útero gravido normal, a menudo es más blando con consisten­

cia pastosa. No se auscultan los latidos fetales, sin embargo, 

este signo hay que tornarlo con reserva en pacientes obesos con­

ederna marcado de la pared abdominal y con pol ihidramnios;. en --
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quienes con feto vivo pueden no oírse los latidos fetales. En-

11 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 secreción acho­

colatada. Cuando el feto está macerado y tiene más de 14 dfas­

de haber sucumbido, al tacto vaginal se corrobora que el cráneo 

no tiene la forma ni consistencia habituales, hay una movilidad 

anormal de los huesos dentro de cuero cabelludo, dando la sens~ 

ci6n. que se toca una bolsa llena de nueces (Signo de Negri). -­

( 31) 

El Diagnóstico se establece por la sintomatolog,a clf­

nica, asf como por los resultados de una o varias de las explo­

raciones adicionales siguientes: Fonocardiograma o electrocar­

diograma fetal, punción del amnios, rad1ograf1a o determinacio­

nes hormonales. 

a) ELECTROCARDIOGRAFIA FETAL: Es una técnica de gab! 

nete que tiende a desplazar a 1 a radiograffa como método de es­

tudio en el diagnóstico de muerte fetal intrauterina, con una -• 

seguridad del 83 al 88% y con la ventaja que tiene utilidad - -

práctica desde la 4a. semana. 

La técnica que se emplea, consiste en la aplicación 

de electrodos externos sobre ·la pared abdominal de la embaraza-
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da, con los que puede obtener el trazo gr~fico correspondiente~ 

al impulso el~ctrico producido por el corazón del feto. Esta -

gráfica constituye un documento objetivo muy valioso sobre la -

vitalidad del producto. 

b) AMNIOCENTESIS TRANSABDOMINAL: SegGn nuestra expe­

riencia 1~ punción transabdominal del am~ios constituye la ex-­

ploración mas útil y simple para demostrar la muerte fetal in-­

trauterina en una fase avanzada del embarazo. (31) La presen-­

cia del meconio en el 11quido amniótico no representa en sf, TI! 

turalmente, una prueba de muerte fetal intrauterina. Pero cuan 

do existe una sintomatología clínica que hable en el sentido -

de una muerte fetal intrauterina, la aspiract6n de un nquido -

maniático intensamente teñido de verde o pardo constituye una -

indicactón para iniciar el parto, en cualquier momento de una -

9estaci6n avanzada. 

El riesgo fetal mfnimo en la aminocentesis t1ene toda­

vfa menos importancia en estas circunstancias. Sin embargo, se 

recomienda obrar con cierta precaución en los casos de incoMpa­

tibil idad rhesus, en lo que incluso después de haberse produci­

do la muerte fetal no debe practicarse, en lo posible, la pun­

ción transplacentaria con el fin de evitar una difusi6n de et-­

lulas 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 liquido amni6tico se desarrollan paula­

tinamente. Además en una pequeña parte de los casos la punci6n 

es negativa a consecuencia de la resorci6n de ltquido amni6tico 

que se inicia después de la muerte fetal. Este resultado solo­

es valorable como indicio de una muerte fetal intrauterina. 

c) ESTUDIO RAOIOLOGICO: Una ojeada a la literatura -

no dice que en conjunto se han descrito unos veinte signos ra-­

dio16gicos aislados en la muerte fetal intrauterina. En la ac­

tualidad la radiología presta una gran ayuda para el diagn6sti­

co precoz de 6b1to fetal. Se han descrito un sin número de sii 

nos radio16gicos que no viene al caso mencionar, unicamente de! 

cribiremos los mas importantes y patogn6monicos que asf se con­

sideran actualmente. 

l. La presencia de Gas intravascular y/o extravascu--

lar en el feto. 

2. Amniografia 

3. Signo de Spalding 

4. Signo de Tager 

5. Signo de Deuel 

La presencia de gas intravascular y/o extravascular en 

el feto reportado por Roberts en 1944 se consideró un signo pa-
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togn6mon1co 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. El gas puede 

ser lntravascular y/o eKtravascular; en el primer caso se ha -­

encontrado en el corazón, aorta, vasos ilíacos arterias de las­

eKtremldades, vasos hepáticos, venas portales, vasos lntracra~­

neanos y en los vasos del cordón umbil leal. En el segundo caso 

se ha encontrado en la cavidad perltoneal, tejido retroperito-­

neal, áreas periviscerales cuero cabelludo, pared torácica y e~ 

vldad pleural. El origen de la presencia de gas no es bien co­

nocido, eKisten varias teorfas. La más aceptada es la de -

Stewart y Hytten's quienes opinan que el desarrollo del gas es­

el resultado del proceso de maceración consecutivo a la muerte­

fetal y que este puede ser oxigeno, anhfdrido carbónico o nitr~ 

geno, por desintegración de los glóbulos rojos. 

2. AHNIOGRAFIA: Estudio radiológico que cada vez ha­

ido adquiriendo notable relieve y que se basa en el hecho de -­

que el producto dentro del claustro materno normalmente deglute 

llquido amniótico, por lo tanto al inyectar un medio de contra! 

te en la cavidad uterina, este debe aparecer en el tracto inte! 

tlnal del feto lo cual se confirma con placas radiológicas 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 radiografías tomadas a los intervalos­

anteriormente descritos, es signo patogn6monico precoz de muer­

te fetal. 

3. SIGNO DE SPAULDING: Este signo consiste en el ca­

balgamiento acentuado de los huesos del cráneo en ausencia de -

trabajo de parto. Es determinado teóricamente por la falta de­

presidn intracraneana ocasionado por la muerte y maceración del 

feto. Para que este signo haga acto de presencia en la placa -

radiográfica son necesarios que transcurran de 4 a 7 dfas des-­

pués de la muerte fetal. También se considera un signo patog-­

n6monico de muerte fetal. 

5. SIGNO DE DEUEL: También llamado del "Halo" u "Au­

reola", este signo se presenta con mayor frecuencia al finali-­

zar el embarazo o en el término de él, antes es diffcil de de-­

mostrar, y está dado por el edema que se forma en el tejido ce-

1~1 ar graso subcutáneo del cráneo de menor densidad radiol6gi-­

ca. Con respecto al tiempo de aparición existe discrepancia e~ 

tre los autores unos los han encontrado entre 24 y 48 hrs., y -

otros a partir del 4o. día. Para que tenga valor este signo no 

debe existir el antecedente de isoinmunización ni la imagen ra­

diol6gic1 de hidrops fetal is, 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 ti. Muerte fetal in utero Fisiopatologia, diagnós-
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tfco y tratamiento, Monograf1a del IMSS 1968). 

d) ULTRASONOGRAFIA: Indudablemente este es el método 

de elección ya que practicamente nos da una seguridad absoluta­

de muerte .fetal y en ocasiones hasta diagnóstico de malformaci~ 

nes congfnitas, desgraciadamente el procedimiento es caro y en­

ocasiones dificil de obtener en localidades aisladas o de bajos 

recursos. 

COHPLICACIONES 

Factor psfquico materno. La madre de un feto muerto -

in útero que sospecha o conoce su problema, puede tener implic! 

ciones psicol69fcas 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 situación médica y social que se presenta. 

Hemorragia Post-parto: Existe tendencia en el periodo 

de alumbramiento y durante el puerperio, a que se presente.la -

hemorragia postparto e infección en razón de que la decidua se­

retiene en estos productos, afortunadamente una cuidadosa revi­

sión de la cavidad uterina previene estas complicaciones. 

Hipofibrinogenemia: La complicación mas seria la con! 

tituye la hemorragia por hipofibrinogenemia, la cual se presen-
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ta del 1 al 2% de todas las muertes fetales in útero y esta en­

relación directa con el tiempo que permanece el producto dentro 

del útero, así se ha observado, que esta discrasia sangu1nea se 

presenta después de la cuarta o quinta semana de retención. 

El mecanismo por el cual se desencadenó ésta complica­

cidn y la cu1l es aceptada por la mayorfa de los investigadores, 

es debido. un1 deficiencia de fibrin6geno sangu1neo o coagula­

ción intrabascul1r producida por el paso de material trombop14! 

tico (de la placenta, decidua, feto o lfquido amni6tico), a la­

c1rculaci6n materna en la forma gradual. 

TRATAMIENTO 

Teóricamente no existe objeci6n alguna a esperar la e! 

pulsi6n espont&nea del feto, con control adecuado del nivel de­

f1brin6geno. Sin embargo, la idea de que se lleva en el vien-· 

tre un feto muerto representa para la mayorfa de las enfermas -

una carga espiritual. Aparecen no rara vez trastornos psfqui-­

cos, como estados de angustia inmotivados e incluso reacciones­

depresivas. Frente a todo ello no cabe esperar perjuicio algu­

no de una intervención activa tecnicamente correcta. 

Por ello ante una muerte fetal firmemente confirmada -

establecida consideramos inciada una intervención activa. 
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SegOn nuestra experiencia, en una fase tardfa del em-­

barazo se acompaila sie111pre de éxito la iniciaci6n del parto con 

una 1nfus16n de oscitocina, repeti~a varias veces en caso nece­

sario. Como sea que no debe guardarse consideraci6n alguna al­

feto, la dosificaci6n puede mantenerse relativamente elevada. -

Una amniotornia precoz no practicamos, por lo regular, debido al 

peligro de infección. 

La situaci6n es más diffcil después de cesáreas pre- -

vias. También en este caso cabe ensayar la iniciación del par­

to por medio de la infusi6n ~ota a gota, pero solo en la dosifi 

cac16n prudente y bajo vigilancia por tocometrfa externa por lo 

menos. 

En las anomalías de situaci6n, como por ejemplo en una 

situac16n transversal, no debe practicarse la iniciaci6n con -­

occitocicos, sino que en caso necesario se procederá a la cesá­

i:ea aunque el feto este muerto. La presencia de una situaci6n­

transversa, sobre todo con un feto pequeilo, representa una de -

las pocas indicaciones para el método conservador. Si se con-­

trola el fibrinogeno resultará ventajoso esperar el comienzo -

espontáneo del parto, enjuiciando las oosibilidades de un desa­

rrollo espontáneo del mismo. 

Las Operaciones ~utilantes (Fetotomfa) se emplean ya -

11111y rara vez en la actualidad salvo en los países en vías de d~ 
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sarrollo, donde este procedimiento representa al parecer una 

cierta necesidad. La mortalidad y morbilidad son altas, siendo 

de considerar, sin embargo que ya hay pocos toc61ogos experime.!!. 

tados debido a su poco uso. En los pa,ses de occidente de Eur~ 

pa la correspondiente experiencia tendrfa que ser en general r!_ 

lativamente muy escasa, sobre todo entre los toc61ogos j6venes. 

S61o oor esta razón parece indicado en caso de duda no practi-­

car una dif1cll operación mutilante sino una ces&rea aQn con f! 

to muerto. El Tipo de intervenciones son las siguientes: a) -

Perforación de la cabeza en la 'desproporción cefalopélvica, cer 

vtx bien dilatado. b) Cleidotomfa en la cabeza ya expulsada y 

cuando existan dificultades para la salida de los hombros. c) -

evisceraci6n, que sin embargo puede ser sustitu,da en ciertas -

circunstancias por la simple punción de la ascitis, en los ca-­

sos raros de eritroblastosis. 

En la muerte fetal intrauterina ocurrida en el segundo 

trimestre del embarazo la inducción por medio de una infusión -

de occitocina puede ser infructuosa o al menos laboriosa. 

Las indicaciones quirúrgicas como son la hlsterotomf1-

vaginal y abdominal, tienen aplicaciones obstétricas precisas -

(ces6reas previas, desproporción fetopélvica, situaci6n trans-­

versa, etc.) y de nln9una manera se deberán emolear como mfto-­

dos rutinarios para interrumpir el embarazo. 
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Inyección Intra-amniótica de soluciones Hipertónicas;­

este m~todo se emplea mucho actualmente y consiste en al ex­

tracción de ltquido amniótico posterior a una amniocentesis con 

instilación de la misma cantidad o mayor de soluciones hipertó­

nicas del tipo por ejemplo de solución salina al 20% o en su d! 

fecto solución glucosada al 50% y mas recientemente se a utili­

zado la urea hiperosmolar, prostaglandina F2 alfa, cuyo mecani~ 

mo de acción 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 inyección intraamnial de glucos~ 

da concentrada, ya que esta representa un terreno nutricio -

ideal, seguramente para la infección sobre todo con bacilos de­

la gangrena gaseosa, en el caso de que se emplee deberá añadir­

un antibiótico a la solución inyectada, esto es lo recomendado. 

Como se a descrito existen multitud de métodos para l~ 

,grar el evento obstétrico en estos casos dramáticos de muerte -

fetal intrauterino, en el presente estudio nos dedicaremos a e1 

tudiar este último procedimiento ya que han sido reportados bu~ 

nos resultados con pocas complicaciones y así podremos limitar­

las tensiones psfquicas que representa un embarazo que se reterr 

ga con un feto muerto y llevar a cabo procedimiento conservador 

como lo es este último mencionado y llevar a un feliz término -

el desenlace obstétrico y evitándose largo tiemoo de hospitali­

zación y procedimientos quirúrgicos. 
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HISTORIA 

El método de soluciones Hipert6nicas intraamni6ticas 

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 interrupci6n del embarazo 

con infusi6n intra-amni6tica de soluci6n salina hipert6nica, 

Glucosada 50% etc. como intento desesperado para suprimir el 

promedio de nacimientos por incremento explosivo de la pobla- -

ci6n. En Jap6n hubo una escases de comida y mucha gente fue -­

sufriendo de malnutrici6n y enfermedades cr6nicas como tubercu­

losis etc. Por ello el aborto fue legalizado en 1948. Debido­

ª eso se introdujo en este pafs la soluci6n salina hipert6nica­

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 ml 

de sol salina saturada 35% como describio Luis Hunoz 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 evoluci6n de las pacientes y l~ 

grando su evento obstetrico por vfas naturales y menor durac~6n 

de trabajo de parto. Csapo realizo mutitud de trabajos útili--
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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 múltiples publicaciones algunas a 

favor algunas en contra, Turnbull y Anderson en 1965 (4g) públi 

can un trabajo basado en los cambios en la contractilidad uteri 

na siguiendo la inyección de soluciones hipert6nicas intra- • -

amnioticas para inducir aborto terapeutico. Booth y Pinkerton­

en lg62 mostraron que la solución salina o cualquier solución -

hipert6nica 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 Hipertónicas intra -­

amni 6ticas para terminación del embarazo (3) mencionan que la -

infusión de soluciones hipertónicas dentro de la cavidad amnio­

tica es un simple enfoque para interrumpir el embarazo despues­

del 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 gestación. 

Pitkin en 1977 Year Book incluye un nuevo enfoque 

para otro tipo de medicamentos intraamnioticos para resolución­

obstetrica del embarazo de 2o. trimestre en adelante y otras -­

teorfas con respecto a la acción de soluciones hipertónicas in-
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tra-ammnioticas. (27). B. Gustavii 1975 estudio el mecanismo -

por el que la soluci6n sali a hipertonica induce el aborto de-­

terminando la distribución salina hipert6nica 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

cepci6n 1975; estudiaron la desaparición y concentraci6n de la­

Prostaglandina F2alfa en el lfquido amniótico y la sangre de m~ 

jeres sometidas aborto con sol. salina hipertónica intra-amni6-

tica. (44) 

Otros estudios sobre el uso de prostaglandinas F2 -

lntra-amniotlcas comparación con la solución salina hipert6nlca 

para la inducci6n del aborto del 2o. trimestre. "Estudio multi­

centrico Internacional de la unidad para el uso de Prostagland! 

nas en la regulación de la fertilidad del programa extendido de 

investigación y desarrollo y entrenamiento para la Investiga- -

ci6n de la Organización Mundial de la Salud. (42) en 1976. 

David A. Edelman, Wiliam E. Brenner, Ajlt C. Mehta,­

Florence D. Philips, y cols el 15 mayo de 1976 (21) realizaron­

otro estudio comparativo de la administración intra-amni6tica -

de solución salina y dos dosificaciones de prostaglandina F2al~ 

fa para el aborto del 2o, trimestre, La instalaci6n de prosta­

glandina F2alfa es efectiva para la terminaci6n 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 colat~ 

rales y las complicaciones de dos dosificaciones intra-amni6ti­

cas de Prostaglandina F2 alfa. Otro trabajo similar reportados 

en Year Boock de obstetricia y ginecologfa Pitkin y Zlatnik en-

1980 obtuvieron resultados diferentes. 

Se ignora el funcionamiento real de las soluciones -

hipert6nicas intra-amni6ticas por lo cual se realizaron tambien 

estudios histopatologicos de la placenta humana observada por -

Microscopio electr6nico despues del aborto con solución salina­

hipert6nfca J.H.J. Stegeman y P.E. Treffers (13) 1980; Univers! 

dad de Amsterdan donde compararon la placenta obtenida despues­

de la fnduccf6n de aborto por salina hipert6nica con la placen­

ta obtenida por Histerotomia entre 16 y 20 sem de embarazo, se­

nalando en conclusi6n sitios exactos de acción de estas soluci~ 

nes, 

Así como hemos visto resultados satisfactorios en al 

gunos de los iniciadores de esta técnica tambien se públicaron­

diversos artfculos con resulta adversos e inclusive en algunos­

casos proscribieron el uso de esta técnica como reporte de Ta-­

kashi Wagatsuma, M.O. de 1965 relatandose lo sucedido en Japón­

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- -

ci6n (en solo 1949 se reportaron 6 muertes), desgraciadamente -

este procedimiento fue utilizado tambien por personal no Médico 

y las causas exactas no se establecieron, pero llegan a conclu­

si6n que debido a todas las complicaciones y muertes que se pr~ 

sentaron con este método se debe pensar que este método deberla 

ser aplicado muy cuidadosamente. (52) 

Macdonald D.M.K. O'Driscoll F.J. lg65 (38) reportan­

una muerte materna y complicaciones con el método. Refieren -­

que la retenci6n prolongada de muerte fetal provoca hipofibrinQ 

genemia, temor de serias hemorragias, tradicionales métodos pa­

ra inducir el trabajo de parto no son aplicables o grandemente­

útiles. La Inyección de dextrosa hipertonica dentro de la cavi 

dad amniotica parece ofrecer una solución al problema (Wood, -­

Booth and Pinkerton 1962) 10 casos fueron tratados resultando -

una muerte materna por infecci6n con Clostridium Welchii y muer 

te por embolia gaseosa. 

S Dallas M.O. J.B. Lessing y H. Michowitz 1983 (37)­

reportan embolismo de lfquido amniotico y coagulaci6n intravas­

cular diseminada como complicación de aborto inducido por sol -

salina Hipertonica intra-amniotica. Con pronto reconocimtento­

y tratamiento oportuno recobro totalmente. 

Como hemos podido apreciar existen mGltiples publicI 
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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 principalme~ 

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 -

planeaci6n familiar con éxito, en embarazos de 2o. trimestre -

en adelante. 
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ANTECEDENTES 

A continuación 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. 

Comparación de la Prostaglandina F2 alfa intraamni6-

tica y la solución salina hipert6nica para la inducción del - -

!borto en el 2o. trimestre (42) en 1976 realizado por la Organ! 

zaci6n Mundial de la Salud se estudiaron pacientes sanas, sobre 

todo a las 15=20 sernas de gestación. De 1,513 pacientes del -­

estudio 717 recibieron PGF2a y 796 soluci6n salina hipert6nica. 

Los grupos eran similares en edad, salud, tamano, gravidez y -­

paridad. El estado promedio de gestaci6n era de 17,5 semanas -

en grupo cometido a PGF2a y de 17,7 semanas el sometido a solu­

ción salina. Esta última se administro como 200 ml de CINa al-

20%; la PGE2a se aplico 2 dosis de 25 mgrs cada una con 6 hrs -

de intervalo. 

El aborto ocurrió dentro de las 48 hrs en el 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-­

ción salina fueron 80.5% y 20.2%. El intervalo medio de induc· 

ción aborto fue bastante menor en el grupo tratado con PGF2a --
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fa es efectiva para la terminaci6n 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 intraamni6ticas de PGF2a una do­

sis aislada de 50 mgrs y una dosis repetida de 25 mgrs, con la­

instalaci6n amni6tica no potenciada de soluci6n salina hipert6-

nica al 20S en un total de 372 mujeres con 15•20 semanas de ge! 

taci6n casi 3-4 partes de las pacientes se observaron de 1 a 12 

seManas despufs del aborto. La dosis de 25 mgrs PGF2a s~ repi­

ti6 a las 6,24 y 30 hrs cuando no ocurrfa el aborto. El volu-­

men de soluci6n salina hipert6nica instalada fue de 200 ml. El 

lfquido amni6tico no fue aspirado antes de cualquiera de estos­

procedimientos, Los efectos colaterales gastrointestinales fu! 

ron Mis frecuentes despufs de los tratamientos con PGF2a que 

con la instalaci6n de soluci6n salina. En 5 pacientes hubo se­

rias reacciones a las PGF2a pero 1 paciente a la que se admini1· 

tro soluci6n salina mostr6 coagulact6n intravascular diseminada. 

Las dosis m41tiples de PGF2a resultan mis efectivas que lo~ - -

otros tratamientos. Las cantidades de aborto incompletos fue-­

ron mayores en las mujeres a las que se les apllc6 prostaglandl 

nas que en las que abortaron son solucl6n salina. Se requiri6~ 

intervención quirúrgica para controlar ka hemorragia uterina en 

10 pacientes. Los tndices de retención placentaria fueron may.!!. 

res para ambos grupos sometidos a prostaglandinas que para el -

grupo que abortó con solución salina. Este estudio vuelve a '! 
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do con PGF2 alfa {19,4% Vs 33,7%). La occitocina no influyo ·• 

mayormente en este sentido en ninguno de los grupos. Los tiem- ·­

pos desde la instalaci6n hasta el aborto fueron mis breves con­

soluci6n 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 asumi6 significaci6n. Ta•bién 

las expulsiones placentarias a las 4 hrs fueron significativa-~ 

mente mayores en el grupo tratado con cloruro de sodio. Las -­

infecciones pelvianas y la fiebre menos frecuentés en el grupo­

de la sal. La pérdida excesiva de sangre fue significativamen­

te mas frecuentes con PGF2a. En 6 pacientes tratadas con cloru 

ro de sodio ocurrio tro•boflebitis en el sitio de 11 inytcci6n. 

la mitad de las pacientes tratadas con PGF2a tuvieron nauseas.Y 

vdmltos y cerca de la tercera parte sufrieron diarrea. Este 

estudio revela que la solucidn salina de cloruro de sodio es 

m6s eficaz y m6s inocua que la PGF2a para inducir el aborto en­

el segundo trimestre. 

Estudio conducido para evaluar y co•partr 1• 111urtdad 

y efectividad de la instalaci6n intr1a•ni6tic1 de soluctdn sa·· 

lina a dos concentraciones al SS y 20S para el aborto a 11 ··t·· 

t1d del embarazo. 

A.K. llhosh y J.R. Konar 1980 {23) Este fue con·ductdo • 

en C1lcuta India para evaluar y comparar seguridtd y efectivt-­

dad de la instlación intraamnidtica de 5% y 20S soluci6n s1ltn1, 
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en 359 pacientes sometidas a termirar el embarazo 2o, trimes-­

tre. Las dos técnicas de aborto fueron asignadas para el est~ 

dio de los pacientes. La incidencia de fallas en el método en 

el 5% (9.4%) y 20% (7.2%) de grupos de solución 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 la mujer recibia sal salina al 20%, pero de­

las 36 y 48 hrs no hubo una diferencia significativa. El pro­

medio o intervalo de inducción aborto fue alto en el 5% sal S! 

lina (30.1 hrs) que para el 20% (28.8 hrs) de salina pero esto 

no fue muy significativo, la incidencia de pérdida de sangre y 

fiebre 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 estadfstica~ente 

s~gnificativa (P menor de 0.05). La septicemia fue la causa -

de muerte en una paciente de 18 a~os 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 Sa. P! 

ciente rapidamente desarrollo disnea, pulso rápido, hiperten-­

si6n, cianosis y edema pulmonar progresivo y muerte dentro de-

5 hrs posterior a la instalación de solución salina a causa de 

paro cardiorespiratorio antes que el aborto se completara. 
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La instalación de salina hipertónica es el método co • 

munmente usado para terminar el embarazo a la mitad del embara· 

zo. El uso de sol salina al 20% sin embargo est~ asociado cdn· 

serios y aun fatales complicaciones. En este estudio la seguri 

dad y efectividad de sol al 5% y al 20% de salina fueron evalu! 

dos y comparados. Los resultados de este cuidadoso estudio • • 

controlado mostraron que la mortalidad fue mas alta en la mujer 

que recibio salina al 20%, la incidencia de fiebre y sangrado· 

fue significativamente mas alta en la mujer que recibio salina· 

al 5%, Severas medidas deberan ser tomadas para manejar la in· 

fecci6n. 

Alternativas en la lnducci6n del aborto en segundo • • 

tri•estre 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 •Etodos utilizados fueron instalaci6n de • 

soluci6n salina hipertonica 6 prostaglandina F2 alfa intraamni~ 

tica; 15 methyl PGF2a 15)5) intramuscular esta aplico 250 micr~ 

gramos IM a intervalos de 2 a 5 hrs hasta que se completo el •• 

aborto, los primeros se asociaron con 11minaria 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 

5mgr y sulfato de atropina 0,05 mgr y proxclorperazina 10 mgrs· 



36 

I. por lo menos una hora antes de iniciar el tratamiento. 155 

pacientes fueron de 13 a 15 semanas, 1194 de 16 a 19 semanas y 

405 de 20 a 24 semanas estos últimos recibieron sal salina por 

provocar menos índice de nacimiento de fetos vivos. Los prim~ 

ros utilizaron generales PGE2a vaginal y los segundos prosta-­

glandina intraamni6tica. En general se utilizaron todos los -

mdtodos a diferentes edades gestacionales solo a las 20-24 se­

manas se utilizo salina hipertonica y prostaglandina intra- -­

amnfotica. Resultados la reinstilación fue practicad en 34 

casos de salina (9.U) y de PGF2 alfa (5.3%), la dosis prome-­

dio de 15 methyprostaglandina IM fue de 2185 microgramos 115,­

la dosis de prostaglandina E2 vaginal fue de 81,6 2.8 mgr cuan 

do se acompaño con laminaria. En general el tiempo de inicia­

ción aborto fue significativamente mas corto con PGE2 con o 

sin laminaria que con cualquier otro tratamiento. De los 3 m! 

todos aplicables a las 13-15 semanas de gestación PGE2 + lami­

naria fue significativamente corto solo en nuliparas en multi­

p1ras 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 

•ftodos en nuliparas, en multipara no es significativo. A las 

20 a 24 semanas los dos mdtodos intraamnióticos fueron compar! 

dos y el tiempo de aborto fue significativamente corto en el -

grupo de PGF2 alfa en nuliparas en multíparas no fue estadistl 

camente significativo. Las complicaciones como fiebre, vomi-­

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

los grupos. 

Terminación del embarazo segundo trimestre inducida 

por salina Hipert6nica y Postaglandina F2 alfa COMBINADA. E. 

Bostofte y J. Legarth en 1981. Se practico este estudio en 116 

pacientes fue indudico segundo trimestre por administración de­

soluci6n salina hipertónica al 20% y 25 mgrs de prostaglandina­

F2 alfa dentro de 60 hrs 113 abortaron (97.4%). 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 tr! 

tados con goteo de occitocina. Esto concluye que la combina- -

ción estudiada es un muy efectivo abortiferd en la mitad del e! 

barazo y que el intervalo inyección-aborto fue razonable la - -

•ran mayorfa 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 aftos· la instalación -

intraamniótica de prostaglandinas ha sido el método predomina~­

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

mente 500 procedimientos fueron llevados a cabo anualmente so-­

bre todo a mediados de los aftos de la década 1970. Perfodo --· 

1971 en su inicio de este, la histerotomfa fue el m6todo emple!_ 

do mas frecuentemente pero fue disminuyendo en importancia y --
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solo 93 histerotomias fueron llevadas a cabo en 1979 en Dinama~ 

ca en contraste a 550 en 1972. Inicialmente se utilizo la sol~ 

ci6n salina hipert6nica, el cambio a prostaglandinas se debio a 

la 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 hospitalización. 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 2o. trimestre 250 microgramos I.H cada 2 hrs 871 abortaron­

en 24 hrs. El tiempo promedio de aborto fue de 18 hrs. El 79% 

y 861 de los pacientes sufrieron de v6mitos y diarrea respecti­

va•ente por lo que hay que combatir esos efectos colaterales. 

Prostaglandinas intraamni6titas en 1981 98 pacientes -

fueron so•ettdas la insttlaci6n fue usando apoyo ultrasonograf! 

co, 501 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- -

aMni6tica, dos de estas pacientes desarrollaron ataques epilep­

ttfor•es, se observaron muchos disturbios electroliticos conse­

cuencia de PGF2a. no solo estas son los contribuyentes tambien­

presentaban intoxicación por agua secundario a efectos antidiu­

recticos de la occitocina. Como resultado de ello se recomien-
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da infusi6n occitocicos 6 a 8 hrs posterior a la infusi6n. Hu-7 

bo muy pocas complicaciones 8 pac!entes perdida de sangre gran­

de aproximadamente 500 ce, un caso dafto cervical, ninguna desa· 

rrollo perforaci6n del segmento bajo con subsecuente fistula -­

cervico-vaginal. Un solo paciente requier~ readmisi6n un mes -

mas tarde por parametritis. 

Se realizan aproximadamente 500 procedimientos por afto 

en Dinamarca consideran este método de instilacl6n intraamnl6t! 

ca de Prostaglandina para aborto del 2o. trimestre es uno de -­

los grandes avances en ginecologfa en los recientes anos y pue­

de ser diffcil reemplazarlo·y al mi~~o tiempo se acompafta de p~ 

cos efectos colaterales. 

Urea-Prostaglandina 6 Salina Hipert6nlca pira la insta 

11cl6n de aborto. Nancy J, Blnkln y cols. agosto de 1983. (9)· 

Cerca de 50,000 intilaci6n de abortos del 20. trt•estre.son 

practicados cada ano en Estados Unidos. Dilataci6n y ev1cu1- •. 

ci6n han mostrado ser los mftodos preferidos en aborto te•pr1no 

del 20. trimestre, en aborto tardio del 2o. trimestre 11 ev1cu! 

ct6n es segura como la intilaci6n y confiere otros beneficios • 

co~o rapidez, confort de la paciente y bajo costo, Sin e•bargo 

la evacuacl6n del aborto puede no ser posible en todas 11s muj! 

res quienes buscan aborto del 2o. trimestre y la necesidad p1· 

ra seguridad eficacia con técnicas de instilact6n p1r1 •uJeres· 

quienes requieren abortos despues de semana 16 perststlran, Co· 
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mo nuevos abortificantes se desarrollaron estudios comparativos 

tuvieron que ser hechos. Nuestros estudios previos de procedi­

mientos instilación en 2o. trimestre mostraron que sol salina 

hipertonica fue seguro abortificante como las prostaglandinas -

F2 alfa usadas solas. Subscuentemente la instilación intra- -­

amniótica de una combinación de urea hiperosmolar y dosis baja­

de prostaglandinas F2a han sido defendidas como un método para­

mejoramiento de instilación aborto. Se estudiaron un total de-

4,778 pacientes quienes sufrieron instilación de solución sali­

na y 2,805 quienes sufrieron instilación de urea- prostaglandi­

na. Los primeros en 7 instituciones y los segundos en solo 2 -

instituciones. EKamlnando alternativamente la seguridad y efi­

cacia de urea-prostaglandina comparada con instilación de solu­

ción salina, se analizaron datos de un estudio llevado a cabo -

antes del presente de 1975 a 1978, Ambos fueron altamente efe~ 

tivos. Sin embargo concluimos que la Urea prostaglandina tiene 

un significativo tiempo corto de inducción aborto (dosis urea -

80 grs y prosta glandina de entre 5 a 10 mgrs) 14.2 por 25.6 

hrs •enor de 0.001. Tiene un significativo bajo promedio de 

co•plic1ciones cuando se compara con sal salina (1.03.por 2.18). 

Ade••s 11 urea-prostaglandina disminuye la hipernatremia o coa­

gul1ci6n intravascular diseminada causada por salina las cuales 

son r1r1s pero serias complicaciones con la instilación de solQ 

ci6n salina hipertónica. 
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FISIOPATOLOGIA 

Csapo desde 1961 a publicado mútilpes artfculos sobre­

los mecanismos de defensa del embarazo, l~.placenta y la inici~ 

ci6n del trabajo de parto, relación entre progesterona y volu-­

men uterino, terminación del embarazo con soluciones hipert6ni­

cas intra-amnióticas asf como muerte fetal in útero (14,15,16,-

17,18,19,20). Durante el embarazo normal, volumen uterino (V)­

Y progesterona aumentan. Muerte fetal in útero resulta en una­

condici6n reguladora en que ambas volumen y progesterona place~ 

taria disminuyen. Sf el promedio de disminución en volumen/pr~ 

Qesterona es semejante, que la proporci6n V/P, estabiliza como­

es el caso durante el embarazo normal, embarazo es mantenido. -

El promedio de disminuci6n en funci6n endocrina placentaria, -­

después de la muerte fetal varia considerablemente. Las 1111ni-­

festaciones clfnicas de esta variaci6n es el no despreciable -­

tiempo de el principio del trabajo de parto. Serios danos pla­

centarios pueden incitar trabajo de oarto dentro de pocas ho- -

ras, mientras QUe poco da~o placentario ~uede protagonizar fal­

ta de aborto. 

Estas consideraciones apoyan un modelo de experimentos 

llevados a cabo sobre animales en laboratorio como un esca16n a 

el estudio clínico llevado por Csapo. Estos estudios clarifi-­

can el significado de la proporción V/P en el control de activ! 
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dad.uterina cuando la proporción es pequeña el embarazo es man-

.tentdo. cuando alcanza un valor cierto crítico embarazo termi-­

na. Estudios cltnicos llevados en tiempo normal y medio térmi­

no las pacientes provieron evidencia que la proporci6n V/P es -

significativo en mujeres embarazadas como en animales de experi 

mentaci6n. 

La V/P, es incrementada si "P" disminuye mas probable­

mente esto sucede cuando función placentaria es suprimida por -

la inyección intra-amni6tica de soluciones hipert6nicas, esta -

conclusión apoyada sobre las observaciones que soluciones hipe~ 

tónicas 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 dislocación -

placentaria. como abruptio placentario con precipitación del 

parto y que trabajo de parto es mas preparado para inducción 

cuando pregnandiol es bajo que cuando es alto. 

Sin embargo soluciones hipertónicas mas probablemente-

1fecte actividad uterina en una compleja manera por ejemplo in­

cre•ento de volumen uterino y por supresión progesterona trans­

portada. sumado a afección producción progesterona placentaria. 

La proporción V/P puede ser incrementada por el aumen­

to de volumen con solución salina isotónica. 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 inyección intra-amniótica de soluciones -

hipertónicas. Nosotros (Csapo y Cols) iremos presentando evi-­

dencia para los efectos del volumen incrementado. En 6 pacien­

tes en las cuales la muerte fetal ocurre in útero el trabajo de 

parto fue inducido por incremento de volumen uterino. Mientras 

que función placentaria mostraba controles de eventos clfnicos­

despu6s de muerte fetal, la muerte fetal parece tener contribu­

ciones negativas, sólo, para el volumen uterino y estrógenos 

placentarios su producción disminuye. Ambos cambios tienden a­

desactivar bastante la actividad uterina. 

La frecuente incidencia de falta de aborto despub de­

muerte fetal fue explicada por la estabilización de proporci6n­

V/P. En otras teorfas la deteriorización de contractibilid1d -

uierina debido retiro o disminución estr6genos 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, dislocación placentaria y tr~ 

tamiento prolongado con progesterona. Cuando la administración 

de progesterona fue descontinuada, trabajo de oarto no ocurrido 

a menos aue el útero fuera activado por terapia de estr6genos.­

Sin embargo durante daño leve placentario en pacientes hay pro­

ducción residual de estrógenos y mientras que la liberación - -

cuantitativa puede ser muy pequena, ello parece ser co•plet1me~ 

te suficiente para mantener la exitabilidad y capacidad de tra-
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bajo del útero. Esto es evidente para en todos los casos de 

falta de aborto nosotros estudiemos la exitabilidad y capacidad 

de trabajo.uterino. 

Todos los acientos tuvieron aborto después de la inyef 

c1dn intra-amni6tica de soluci6n salina hipertónica, despu~s de 

incremento de volumen uterino. Ninguno de los pacientes requi­

rid terapia de estr6genos. Esto sugiere que en la mujer la co~ 

d1ct6n de atrofia contractilidad uterina debido a falta o reti­

ro de estrdgenos es muy rara condici6n. Evidencia para la cual 

una condicidn, no proviene por induccidn con estrdgenos y tera­

pia con occitocina. Los efectos estrogénicos pueden ser indi-­

rectos sobre el útero mientras que occitocina es solo efectiva­

si el •iometrio posee actividad espont,nea y capacidad de trab! 

jo intacta- Deficiencia de estrdgenos esta demostrada por la -

' Menor exit~bilidad y contractibilidad no correjida por la supr~ 

sidn de funci6n placentaria, pero correjido por terapia estrog! 

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

El estudio Csapo y Cols (20) de nuestras 30 pacientes­

con .uerte fetal ahora mencionaremos sus conclusiones definiti­

vas. En todas las pacientes la inyeccidn intra-amni6tica de s~ 

1uci6n salina hipert6nica termin6 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 inducci6n en la mayor parte de los.­

pacientes el cervix fue no borrado, cerrado y duro, inducci6n -

por salina fueron hechos en la mayorfa en condiciones desfavor! 

bles. No obstante en todos desarrollaron actividad uterina de! 

tro de pocas horas, fuera de cualquier estimulaci6n farmacol6g! 

ca. Mientras que hubo una variaci6n en el intervalo entre in-­

ducci6n e inicio de actividad todos los pacientes tuvieron cor­

to trabajo de parto. Este factor y el mejor entendimiento de -

la evoluci6n en actividad uterina, un gradual cambio con el pr~ 

greso de tiempo en el caracter de esfuerzo uterino es la ganan­

cia te6rica de este estudio. 

En suma en estos casos (se observ6) que la terapia oc­

citocica prolongada no fue primariamente necesaria para el pro­

greso y la liberaci6n de el feto muerto, no obstante la excesi­

va actividad uterina. Nosotros también Mencionamos que el tra­

tamiento masivo de gestageno (provera) reduce la respuesta -

occitocicos y dilata la evoluci6n de actividad uterina por sol~ 

clones hipert6nicas. 

Asumio que en ambos pacientes Urmino nor111l y en· •l'j!. 

res con muerte fetal in útero el inicio de parto result6 de un­

debilitamiento de el mecanismo de defensa del embarazo, pero -­

mientras que en pacientes de término normales esto no evidencio 

de una verdadera baja de progesterona, esto es buena ruan pfra 

creer que esta es la causa de trabajo de parto despuh de ""'er-
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te fetal. El bloqueo progesterona se considera debilita en pa­

cientes a término porque la producción de progesterona placent! 

ria no guarda relación con el incremento de volumen uterino. 

Alexander C. Turnbull, Anne B.M. Anderson (49) quienes 

investigaron sobre los cambios de la contractilidad uterina se­

guido de inyección de soluciones hipertónicas intra-amni6ticas­

para inducir aborto terapéutico. Booth y Pinkerton en 1962 mo1 

traron que la solución hipertónica intra-amniótica efectivamen­

te induce el trabajo de parto normal en fetos con anencefalia o 

fetos muertos. Siendo imposible el estudio de los mecanismos -

endocrinos del trabajo de parto normal en esos pacientes, la 

producción esteroidea se sabe que es anormal, en tales casos en 

este trabajo tuvieron la oportunidad de investigar el efecto 

de la solución salina hipertónica usada para inducir aborto en­

embarazos normales los cuales tuvieron por lo menos 19 semanas. 

En esta revisión el análisis en detalle puede sernos una adecu! 

da muestra de la secuencia de eventos y variaciones 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 psiquiátricos en 5. Se les pra~t! 

c6 amniocentesis transabdominal y aplicó una cánula de polieti­

leno dentro del líquido amniótico y esta se conectó a un trans­

ductor y a través de un aplificador a un registro electrdnfco.­

Prácticamente se utilizó misma técnica que Alvarez y Caldeyrio-
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Barcia en 1950. La actividad uterina es medida como unidades­

montevideo (M.U. ). Las que han sido acuñadas 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 inyección salina hipertónica es un m! 

todo efectivo de inducir el aborto. Dentro de 80 min. después 

de la inyección la actividad uterina empezó a incrementarse y -

hubo un pico de intensidad de contracciones en que el feto fue­

expul sado. Esta r6pida respuesta a la inyección salina cumple­

con la observación que entre 2 y 21 hrs después de la inyección 

no hay cambios a nivel de progesterona sangu1nea materna (Shot­

et al en 1965), contrasta con la teorfa de Bangtsson y Csapo --

1962 que el bloqueo de progesterona a sido destru1do por dafto -

hecho a la placenta por la solución hipertónica. La presencia­

de contracciones se incrementó durante las primeras 4 a 6 hrs.­

después de 1 a inyección peno regresaba a su original nivel. E~ 

ta incicial respuesta es totalmente diferente de los cambios en 
' 

intensidad de las contracciones los cuales ocurren mas tarde y­

pueden ser asociados por el incremento de volumen de 11quido 

amni6tico• resultado de "atracción osmótica", o ser efecto di·­

recto del cloruro de sodio sobre el mi6metrio. 

En este estudio se encontró que usando la técnica de -

inyección salina hipert6n1ca el promedio de presión intrauteri­

na es de 95 mmHg durante las contracciones en la fase seguida -

de aborto. Esto es casi el doble la presión de los estadios --
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tardfos de trabajo de parto normal de término. La ausencia de­

dol or en la fase tardfa del aborto es sorpresiva y esto sugiere 

que el resto del cervix está fuertemente cerrado durante mucho­

del tiempo que el útero estaba contraído fuertemente y el dolor 

ocurre solamente cuando el cervix empieza a dilatarse. En un -

trabajo de parto a término mucha de la actividad del útero es -

sobre el cervix después de lo cual el trabajo de parto progresa 

rlpidamente. Sin embargo los niveles altos de presión amnióti­

ca encontrados en embarazo del 2o. trimestre pueden no ser nec! 

sariamente representados por 1 o poderoso de las contracciones. -

la presión amniótica depende no solamente de la tensión miome-­

trial desarrollada durante la contracción sino también del tam!_ 

ilo y contorno.del útero y del espesor de sus paredes. (Coren -

y Csapo en 1963), la presión durante las contracciones en los­

úteros pequeños puede normalmente ser mas alta que útero gran-­

de. En cada caso los niveles de presión amniótica alta en abar 

to de 20 sem puede no tener el mismo significado con presión si 

·•illr a las 40 sem. Sin embargo Bengtsson y Csapo 1962 recla-­

maron que los noveles de presión alta encontrados durante las -· 

contracciones en casos de aborto inducidos sol salina fueron -­

debidos a eliminación de block de progesterona. Otro hecho pu~ 

de ser la explicación simple de que el útero es pequeño. Sin -

e11bargo aunque el proceso del aborto requería de 23 a 25 hrs P!. 

r1 co11plementarlo a pesar de las contracciones de alta presión· 

del trabajo de parto este a sido mayor que el del de término. · 

la mayor cantidad de trabajo requerido a las 20 sem puede depe~ 



49 

der no solamente sobre las diferencias del tamaño del útero, 

sino también sobre la resistencia mayor cervical en el grupo de 

aborto, ya que el embarazo de terminó el tejido conectivo del -

cervix tiende a pasar por t~dos los cambios que se presentan -­

tardia111ente. Esta teoría es apoyada por la observaci6n que no­

sotros hemos encontrado no relación entre lo largo del trabajo­

de parto y el trabajo hecho por el útero. 

Es posible inducir el aborto por la inyección extraam­

ni6t1ca o intraamniótica de solución salina hipertónica, habié~ 

dose infor111ado que éste ocurre por acción de la solución salina 

hipertónica sobre la decidua. B. Gustavvi (27) (Univ. de Lund) 

estudio el mecanismo por el que la solución salina hipertónica­

induce el aborto determinando la distribución salina hipertóni­

ca marcada con Na24 inyectada por ambas vias a 2 mujeres de 4o.: 

y 42 años, respectivamente, a las 17 se111anas de 'estación. 

Seis horas después de la inyección se efectuaron determinacio-­

nes del contenido de Na24 en placenta, miometrio, decidua y lf­

quido amniótico; se obtuvieron muestras de tejido por histerec­

tomfa sub to ta 1. 

La distribución de Na24 en los diversos tejidos 111ostró 

en gran parte el mismo patrón, sin relación con que la solución' 

salina hipert6nica radiactiva se haya inyectado por vfa intr1-­

amniótica o extraamniótica. La actividad fue alta en 11 deci-­

dua y en la porción fetal de la placenta pero baja en el 111i6•! 
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trio. En el líquido amniótico, la actividad del Na24 fue nota­

blemente.superior luego de la inyección intraamniótica que des­

pués de la extraamniótica. Los hallazgos histológicos resulta­

ron semejantes con ambas vías de inyección. La placenta mostró 

una zona estrecha de vellosidades necróticas inmediatamente por 

debajo de las membranas. 

Durante ~l trabajo de parto se hallaron grandes canti­

dades de prostaglandina en la decidua, pero poco o nada en la -

placenta. Los hallazgos presentes, por tanto, arrojan mayor -­

fundamento acerca de que la solución salina hipertónica provoca 

el aborto induciendo liberación de fosfolipasa A2 lisos6mica en 

el citoplasma de células deciduales dañadas, lo que odgina la­

síntesis y la liberación de prostaglandina. 

Este estudio, muy bien real izado, indica que la dis--­

tribución de la solución salina hipertónica es bastante simi--­

lar, inicialmente colocada por vfa extraamniótica como intraam­

niótica. Con la inyección intraamniótica. La lesión primaria­

recae en la superficie fetal de la placenta y luego, después de 

su difusión por las membranas, sobre la decidua; con la inyec-­

ción extraamniótica se revierte el orden. El efecto de la sol~ 

ción salina hipertónica parece así involucrar la liberación de­

fosfol ipasa A2 lisosómica a partir de las células deciduales -­

dañadas; esto facilita la síntesis de prostaglandina a partir -

de ácidos grasos y su 1 iberación desde la decidua hacia el lí--
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qu ido amniótico. 

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

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

azar con 16 a 20 semenas de gestación que buscaban el aborto. -

En 13 pacientes, el embarazo se terminó con prostaglandina -

F2alfa por vía intraamniótica; las otras 10 recibieron 200 ml -

de solución salina hipertónica al 20% por vía intraamniótica, -

estudiaron la concentración y desaparición de la prostaglandina 

F2alfa en el líquido amniótico y la sangre de mujeres sometidas 

a aborto con solución salina hipertónica intraamniótica. La a!!_ 

ministraci6n intraamniótica de solución salina al 20% provocó -

apreciable incremento de la concentración de la PGF2a en el lí­

quido amni6tico de las mujeres sometidas a aborto en el 2o. tri 

mestre; el aumento de la prostaglandina 2 alfa fue lento en mu: 

jeres con un mayor período de aborto. En paciente los nive--

les de PGF2 aumentaron de 0.32 a 7.4Bnng/rnl cuando el tiempo -­

inducción aborto fue de 7,75 hrs. Sin embargo, no se observa-­

ron cambios importantes en los niveles de PGF2a de la sangre v~ 

nosa periférica en el intervalo inducción-aborto. la desapari­

ción de la (9B-H2)-PGF2a y de sus meta bol itos fué lenta en el -

líquido amniótico de los casos tratados con solución salina, -­

en comparación con aquellos en que ésta no se administró. la -

desaparición lenta de la PGF2a y sus metabolitos en el lfquido­

amniótico de las mujeres tratadas con solución salina se sugi-­

rió en parte a causa del rápido cambio del volumen del 1 fquido-
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amniótico y a la mayor sfntesis-liberación de PGF2a en l!quido­

liberaci6n de PGF2a líquido amniótico. A partir del liquido -­

amniótico la PGF2a se difundió hacia el feto, donde se observa­

ron diversas cantidades en diferentes tejidos. Después de la -

administración de la solución salina hipert6nica se observó ma­

yor síntesis endógena-liberación de PGF2a en el liquido amnió-­

tico, que puede afectar al útero localmente y contribuir a las­

propiedades abortivas de la solución salina hipert6nica al 20%. 

Este estudio.otorga cierta compresión del mecanismo -­

por el que la solución salina hipertónica administrada por vía­

intraamniótica produce el aborto, sugiriendo que los mayores ni 

veles de PGF2a en el liquido amniótico sería responsables, tan­

to primaria como secundariamente, El feto podrfa ser la fuente 

de la PGF2a pero los niveles en líquido amniótico parecen conti 

nuar aumentando después de la muerte fetal. La placenta es - -

otra fuente potencial, pero como los niveles hormonales no se -

afectan hasta más tarde hablan en contra de su origen placenta­

rio. Por tanto, LA FUEllTE MAS FACTIBLE SERIAN LAS CELULAS DECl 

DUALES OARADAS DIRECTA~ENTE POR LA SOLUCION SALINA HIPERTONICA, 

O EN FORMA INDIRECTA POR LA D!O!STENSION UTERINA. 

Keirse y Turnbull (49) sugieren su origen algo difere~ 

te de las prostaglandinas del líquido amniótico en un estudio -

In vitro donde el corion pareció constituir una fuente importa!!_ 

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 la prostaglandina F2 alfa, la occitocina en la activa- -

ción de la actividad uterina en aborto inducidos por Solución -

salina hipertónica intraamniótica, 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 asociada­

con incremento progresivo de la respuesta uterina a la occitoci 

na. Esta activación uterina ocurre en la ausencia de incremen­

to medible en plasma de la 13-14-15 hidro cetoprostaglandin.a -­

F2alfa (PGFM). Solamente después de 25 a 27 hrs. hubo una ele­

vación en plasma de la concentración de PGPM detectada, la cual 

entonces se incrementa en una manera paralela con la dilatación 

cervical. Por contraste los niveles de occitocina plasmática -

se incrementan casi en 100% poco después de la inyección de so­

lución salina hipeert6nica, declinando a los valores inic1ales­

por 24-28 hrs. La infusión de occitocina dada después de la iU 

yección de soluciones intraamnióticas resulta en un aumento de­

cerca de 5 veces la occitocina en plasma acelerando significati 

vamente la dilatación cervical y la elevación en plasma de -

PGFM. La infusión de occitocina antes de la inducción del abo!: 

to resulta en solo una pequeña y pasajera elevación en plasma -

de la PGFM. 

La Prostaglandina E2 y F2 alfa se cree juegan un papel 

muy importante en la activación de las contracciones uterinas -
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durante el trabajo de parto, pero esto no a sido posible esta-­

blecer con certeza que son indispensables o esenciales para la­

iniciacidn del trabajo de parto. Aunque esta bien establecido­

que la concentración de prostaglandina F2 alfa sus metabolitos­

se elevan durante el trabajo de parto, esta elevación no llega­

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 s~s concentraciones tambi~n se elevan en el 11-­

quido amniótico 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 la ele­

vacl6n en ltquldo amniótico y plasma los niveles de prostaglan­

dlna son paralelos con el incremento en la dilataci_dn cervical. 

El incremento de prostaglandinas puede por lo tanto ser relati­

vo a cambios cervicales mas bien que a la contractilidad uteri­

na. Nuestros descubrimientos en induccidn occitocina del tra-­

bajo de parto apoyan esta presuncidn. Los niveles en plasma de 

~3, 14 dihydrol5cetoPGF2 alfa (PGFH) eleva solo en mujeres en -

quienes la inducción de la occitocina, las contracciones resul­

tan en dilatación cervical. Por lo cual el propósito de este -

estudio fue doble: examinar la relación en tiempo entre activi­

dad uterina y niveles en plasma de PGFH e investigar la posible 

Interacción entre occitocina y prosta9landina F2alfa en la acti 

v1ct6n de el Otero durante la inducción del aborto con solución 

salina htpert6nica. 
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18 mujeres con aborto electivo del 2o. trimestre parti 

ciparon en este estudio cada paciente daba concentimiento para­

toma de 6 muestras durante el proceso de aborto. La edad gest! 

cional variaba de 16 a 19 semanas y todos los pacientes fueron­

primigravidas. 

Los datos presentados en este estudio indican que la -

producci6n de prostaglandina F2 alfa no aumenta durante las pri 

meras 24 hrs despu~s de una inyecci6n intra-amni6tica de solu-­

ci6n salina hipert6nica, y es menor el grado de elevaci6n de.-­

los niveles que puede metabolizar la circulaci6n •aterna. En -

acuerdo con estos datos, Dubin descubri6 no aumento en plasma -

de PGFM durante las primeras 8 hrs despu6s de inyecci6n intraa!'!. 

ni6tica de urea. Actividad uterina de trabajo de parto se pre­

senta 16 a 18 hrs despufs de inyecci6n de hipert6nica salina -J 

y subjetiva percepción de actividad uterina por nuestro estudio 

de pacientes fue concordancia con estos reportes. La .inicia.;. -

ci6n y progreso de contracciones uterina no esta asociado con -

una elevaci6n importante de PGFM. Solo en aborto tardfo es ob­

servada una elevaci6n las cuales parecen ser asociadas con in-­

cremento adicional en actividad uterina. Como durante el tfrmi 

no del trabajo de parto aumento la producci6n de· prostaglandina 

F2alfa durante la inducci6n aborto fue temporalmente relativo~ 

la d\latación cervical. N~ebyl tiene reportado que trat1111i1nto' 

con aspirina dilata la inducci6n-aborto (intervalo) en prtMtgr! 

vidas pero no en pacientes mul tigravidas. Estos descubriinten--
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tos sugieren sfn embargo la acci6n de las prosta!llandinas puede 
1 

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 accl6n en el mio~etrlo 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-­

ci6n hipert6nica induce contracci6n uterina Involucra libera- -

ción de enzimas l isosomales de células declduales 'dai'ladas. Es­

tas enzimas comprende entre otras, fosfolfpidos, lo cual inicia 

la cascada de ácido Araquld6nico por loberaci6n de Scido ara--­

quld6nico de fosfolfpldos celulares, proporcionando substrato -

pa-a la actividad sintética de prostaglandlnas. Presumiblemen­

te las nuevas prostaglandinas sintetizadas difusas dentro del -

miometrio contiguo Inician contractilidad uterina. De acuerdo­

ª estudios morfol6gicos, avances en cambios regresivos son evi­

dentes en la decidua muy pronto después de inyecci6n dentro de-

2 horas. Este buen ajuste con la rlpida evoluci6n de actividad 

uterina pero no con la larga dilacl6n en la elevaci6n de los ni 

veles de PGFH en plasma. 

Esta no elevación de Prostaglandina temprana en plasma 

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

cu1l no se 1 demostrado . 

• ~ - - - - - -- - - -- - ............. ,7i~ ........... ;~ •• ;. -:-. 
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Amnios y carian son también expuestos a el shock hipe­

rosmotico y sfntesis de prostaglandinas puede también• iniciar -

en estos tejidos lo cual muestra morfológicamente cambios reg·r~ 

sivos después de inyección salina hipertónica en 11quido amnió­

tico prostaglandinas E y F aumentan sus niveles, durante la in­

ducción de aborto por soluciones hipertónicas. Pero el aumento 

puede ser descubierto ocurre durante las 10 a 12 hrs finales a~ 

tes del aborto. 

Debido a lo incierto del origen de las Prostaglandi nas 

por acción directa de soluciones hipertónicas, J.H.J. Stegeman­

and P.E. Treffers (47) publicado en 1980 estudiaron la aparien­

cia histológica de la placenta Humana observad~ por Microscopio 

Electrónico después del aborto con solución salina. La placen­

ta obtenida después de la inducción de aborto por salina hiper­

t6nica fue comparada con placenta obtenida por histerotomia en­

tre 16 y 20 sem de embarazo, ln virtro se hicieron experimentos 

y se demostró que una muy corta exposición a solución hipert6-­

nic1 puede producir cambios histológicos en el tejido placenta­

rio. El mecanismo de Iniciaci6n de contracciones uteriria y - -

aborto despu~s de la inyección intrauterina de salina hipert6ni 

ca no a sido completamente descubierto. En 1960 Csapo forMu16-

una teorfa la cual causó mucha controversia (6, 17, 19)¡ De -­

acuerdo a Csapo las soluciones hipertónicas pueden d1ft1r 11 ~1~ 

centa e interferir con la funci6n endocrina, esto puede enton-: 

ces resultar en disminuir la progesterona y abolici6n de el Bl! 
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que de progesteron1. Esta teorfa a sido desafiada en tres dif! 

rentes fondos de investigaci6n. En lo que concierne al fondo -

de la endocrfnologfa los datos conciernen 1 excrecf6n de preg-­

nandfol urfnarfo y niveles de progesteron1 en pl1s•a y otras -­

hor•on1s placentarias después de la instilac16n de salina hiper 

t6nfc1 siendo controversial (20,3,31,1,49,6,11,28,44,32). 

El segundo fondo de controbersia concierne las prost1-

glandf n1s. El trabajo de Gustavf I (27,28) sugiere que uno de -

los factores involucrados en el modo de accl6n de la salina hl­

pert6ntca intrauterina es la elevaci6n de prostagl1ndfn1s por -

dafto a las células deciduales. Estosin embargo no se considera 

con contradictorio a la teorfa de 11 progesterona baja pero po­

drfa co•plementarse Walker y cols (51) observ6 que la adfccf6n­

de urea hlpert6nlc1 lntr11mnl6tlc1 y dosis de prostaglandfna -­

F2alfa disminuyen niveles de progesterona en plasma y dfs•fnuye 

el tf1•po de 1nstilaci6n aborto. 

El tercer fondo de controversia concierne a resultados 

de exa•en •fcrosc6pico de 11 placenta después del aborto con S! 

lfna hfpert6nlc1. La m1yorf1 de las Investigaciones hin sfdo -

hechas por Chrfstfe y cols (13). 

Estos autores observaron lesiones caracterfsticas en -

14 placentas después de inyecci6n de salina hipert6nica. Estas 

lesiones fueron confinadas a la lámina subcorionlca delgada y -
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aun en la mayorfa de los casos afectados en un 80% de la place!!. 

ta estuvieron aparentemente no dallados. Ellos ~oncluyeron que­

es Improbable que la lnyeccl6n con salina hipertponica que in-­

dusca aborto causando dallo extensivo de la placenta y adeinfs r!_ 

moviendo el bloque progesterona. 

Estas conclusiones basadas sobre investigaciones con -

lente microscopio de rutina ahora han sido duramente desafla- -

das. Por lo cual este estudio es para investigar la placenta -

obtenida por salina hlpert6nica que induce el aborto y por his­

terotomfa en la misma edad gestacional. La 1nvestigaci6n 11ev6 

a cabo por medio de transmisión y basqueda por microscopia elef 

tr6nica con ello para determinar los cambios en la placenta as~ 

ciados con la instllaci6n de salina hipert6nica. 

La placenta de 17 pacientes que abortaron con sol sal! 

na hlpert6nlca fueron co•parados con 14 placentas obte·n•das por 

histerotomh entre 16 y 20 sei11nas de gestaci6n. Inmediatamen­

te despuls de expulsadas la placenta los tejidos placentarios -

fueron cortados de la subcorial intermedia y partts dtcidual. -

Todas las placentas fueron estudiadas por microscopio; en la. 

examinaci6n por microsopia electrónica 5 placentas obtenidas 

después de histerotomfa y 5 obtenidas despuls de tnsttlact6n • 

de soluciones hipertóntcas fueron inclufdu. Dtspuh cada pla­

centa en 3 bloques fueron estudiadas y de cada bloque muchas -­

partes fueron examinadas. 
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Nuestra investigación de la histologfa placentaria en­

este trabajo después de la instilación de soluciones hipert6ni­

cas con luz microsc6pica mostró daño en la zona subcorial y al­

rededor del 80% de la placenta se observ6 estructura del tejido 

normal. Estos descubrimientos están de acuerdo con otras inve1 

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

Sin embargo microscopia electrónica mostró mas amplia-

11ente dallas del trofoblasto de la placenta. En la zona sub co-

rial los ~ambios observados fueron severos, pero también en las 
1 

zonas intermedias y decidual grandes áreas del sincitium fueron 

dalladas seriamente, aunque gradualmente fue disminuyendo el da­

llo de la zona subcorial a la zona decidual. 

Las 18minas o capas de Langhans parece ser mucho mas -

rl!sistente hacia soluciones hipertónicas que las capas sincici!_ 

1 es. 

t1uy pronto después de la in-tilación de salina hipert~ 

nica el feto murió, los cambios en el trofoblasto sin embargo -

no puede atribuirse a la muerte del feto. Hyers y Panigel -

(41,43) ESTUDARION LOS EFECTOS DE REMOVIHIENTO quirúrgico del -

feto sobre la placenta en el chando Rhesus. Después de 5 dfas­

los cambios en la placenta observados por microscopia electrón! 

ca fue 11uy pequeña y diferente de otros hallazgos desoués de s~ 

lina hipertónica. tluestro estudio in vitro demostró que sola--



61 

mente una muy corta exposici6n (media hora) en soluci6n salina­

hipert6nica se requiri6 para producir cambios histo16gicos. La 

intensidad de los daños corresponden a la concentraci6n de clo­

ruro de sodio. Los cambios producidos fueron similares a aque­

llos vistos en la placenta obtenida después de instilaci6n de -

soluciones hipert6nicas. Los resultados de este experimento 

confirma que las alteraciones que nosotros encontramos en la 

placenta despu6s de instilaci6n de soluciones blpert6nlcas son­

debidos a efectos producidos en la primera hora después de 1ns­

t11ac16n y no son causados por procesos autol fticos durante el­

interval o entre la inst11ac16n salina y 1 iberaci6n de la pla--­

centa. 
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.COMPLICACIONES Y SU MANEJO 

Wagatsuma en 1950 (52) en Japón 12 casos de muerte ma­

terna fueron reportadas, en esta ocasi6n el método fue prohibi­

do, las causas de esas muertes maternas las clasificaron en 4 -

tipos de acuerdo a sus sfntomas: 

l. Falla de técnica la cual causa infección o inyec-­

cfón directa dentro de la sangre o dentro del mio•etrio. 

2. Agravación de complicaciones generales facilmente­

presentes debidas a poco cuidado y evolución de las mismas. 

J. Hemorragia postparto laceración cervical y ruptura 

uterina, la incidencia de las cuales fue muy alta alrededor de­

las ~rimigravfdas. 

4. los de causa desconocida en los cuales se incluye­

ron dos casos de muerte subita seguida de sfntomas de shock o -

colaps~ vascular. 

Booth y Pinkerton (1962) (49) asf como Alexander Turn­

bull y Anderson·mencionan algunos comentarios sobre los efectos 

clfnfcos de la inyección salina intraamniótica 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 inyección materna. La muerte fe· 

tal fue muy rapida en casos de solución salina hipertónica se . 

sugiere por espasmo de los vasos umbilicales. 

McDonald. D.H.K. y D'Driscoll en 1965 reportan una - -

muerte materna (38) provocandose· esta posterior administración· 

de sol glucosada 501 intraamniótica, seftora de 41 aftos, feto 

muerto una semana antes al parecer por hipertensión esencial m! 

terna, administraron 200 ml de sol Gluc al 501 posterior a ex-­

tracción de 130 ml lfquido amniótico, 16 hrs mas tarde presentó 

dificultad respiratoria, la cual persistto, cianosis, hidram- • 

ntos a pesar ya de ruptura de~e•branas murio 7 hrs despues in! 

ciar cuadro, examen postmortein revelo ""muerte fue debido 1 

e•bolis•o gaseoso, secundario a crecimiento de clostridiu• -

Welchii en el cultivo de lfquido amniótico. 

David A. Edel•an y cols (21) co•p1raron solución sali· 

na hipertónica con dos dosificaciones de prost1gl1ndin1 F2 alfa 

intr11•ni6ttc1. los efectos gastrointestinales (vó•itos y dia·· 

rrea) fueron más frecuentes despues de los tratamientos con • • 

PGF2 alfa que con instilación de sol salina. En 372 pacientes· 

estudiadas, en 5 hubo sertas reacciones a la PGF2a pero una pi· 

ciente a la que se administró sol salina. En 372 pacientes es· 

tudi1d1s, en 5 hubo serias reacciones a la PGF2a pero una pi·· 

ciente a la que se administró sol salina mostró co1gul1ct6n in· 

travascular diseminada. Las cantidades de abortos inco•pletos· 
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fue mayor en mujeres a las que se aplicó prostaglandinas que 

en las de salina. Se requirió intervención quirürgica para co! 

trolar la hemorragia uterina en 10 pacientes. Los fndices de -

retención placentaria fueron mayores para ambos grupos someti-­

dos a prostaglandinas que para el grupo que aborto con solución 

salina. Hétodo con prostaglandina parecen mas seguros y efica­

ces pero aun no se tiene la certeza que estos datos justifiquen 

dicha conclusión en este estudio. 

Otra de las complicaciones que se puede presentar ya -

mencionada en defecto de t@cnica seria el derrame de urea hipe­

rosmolar o solución salina hipertónica, las consecuencias de e1 

te accidente pueden ser menos intensas con urea que con solu 

cfón salina. Es necesario observar atenta•ente la función re-­

nal. 

la he•oglobinuria y mioglobinuria pueden deberse a ne­

crosis textural local y a la he•olisis intravascular a causa de 

la solución hiperosmolar. El derrame intravascular tendrfa que 

ser raro si el operador realiza el procedimiento con cuidado. -

La solución debe pasarse por acción gravitacional y se debe ve­

rificar con frecuencia si al aspirar mana liquido amniótico el! 

ro. No se debe sedar a las pacientes. Una vez que se reconoce 

el derrame, interrümpase la infusión e hidrátese a la paciente. 

Evftese los occitócicos. las pacientes de escasa talla y las -

muy Jovenes serfan más susceptibles a la deshidratación severa. 
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Los síntomas de derrame de urea suelen ceder a los 30 ~inutos -

y las anormalidades séricas y urinarias deben resolverse antes­

de 24 horas. Este derrame intravascular tambien nos puede oca­

sionar la llamada Intoxicación con agua que practicamente es -­

sinónimo de cuadro ya mencionado. 

Embolismo de lfquido amniótico un caso reportado por -

H.A. Lee y J. Frampton 1964 (36), este es un sfndrome caracter! 

zado por 4 signos principales: Dificultad respiratoria, ciano-­

sis, colapso vascular periferico y como o convulsiones. El sa~ 

grado transvaginal por hipofibrinogenemia puede ocurrir mas tar 

de. Los factores precipitantes son trabajo de parto intenso -­

brusco, inyección de fluidos intraamni6ticos y uso de occftoci­

cos. Dos variantes clfnicas de este sfndrome pudieran aparecer. 

Prf•ero una compresión rapfda dificultad respiratoria, cfanosf~ 

colapso circulatorio y como o convulsiones con asociación a ca~ 

bfos en Radfograffa, electrocardiograma relacionado a e•bolfa ~ 

de lfquido amniótico. Segundo una caracterizada por anor•alfd~. 

des de los mecanismos de la coagulación intravascular dfse•lna­

da, asociados a hemorragia resultado de infusión de lfqufdo .-­

a•nf6tfco. Este es uno de los casos reportados de sobrevfda, -

paciente de 34 aftos diabetica de 10 aftos evolución tx con Insu­

lina con muerte fetal 36 semanas con aplicación de sol Glucosa­

soi 250 ml extracción de 100 ml detecto problema desde inicio -

se manejo adecuadamente tratamiento de sosten con buena evolu-· 

ci6n, sin trastornos de coagulación, con falla renal aguda· ·-
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(necrosis tubular aguda) fue secundaria a hipotensión inicial-­

mente causada por embolos de lfquido amniótico y mas tarde por­

hemorragia postparto como consecuencia de retención de membra-­

nas. 

S. Bailas J.B. Lessing (37) 1983 reporte de un caso 

con embolia de lfquido amniótico y coagulación intravascular 

diseminada posterior inducción de aborto con feto vivo 20 sema­

nas de gestación primigesta con edad de 25 aftos y sobrevida. i~ 

dicación por contacto con rubeola. Extrajeron 200cc de lfquido 

amniótico fueron reemplazados con 200cc de sol salina al 20% a­

las 34 hrs presento expulsión producto y placenta completa san­

grado escaso aproximadamente lOOcc. Posteriormente presente d! 

ficultad respir1toria (5 minutos despues aborto) apnea cianosis, 

hipotensión, breves convulsiones generalizadas seguidas de in-­

conciencia. La paciente fue intubada y ventilada con oxfgeno -

100%, sangrado transvaglnal aumento pero coagulas no evidentes. 

Mis tarde se confirmo por estudios Dx de e•bolls•o lfquido 

••niótico y co1gulación lntrav1scul1r diseminada. Htpoxe•ia e­

hipoc1rboxemi1 apoyaron el diagnóstico. JO minutos despues de­

episodio 1pneico tiempos de coagulación alargados todos fibrin~ 

geno •enor de 50 mgrs, administro lOOOcc de sangre total y un -

gramo hidrocortisona IV cada 4 hrs, aminofilina 6 mgrs X kgr -­

fue d1da en 15 min y una infusión continua de 0,5 mgrsXkgrXhr -

fue mantenida por 4 hrs. La hipoxemia fue tratada con respira­

ción intermitente positiva y 40% de oxfgeno 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 radiol6gico,. dos dfas despues 

presento aclaramiento lóbulo derecho resto curso sin aconteci-­

mi en to. 

Se presenta el caso y evoluci6n para darnos cu1nte que 

un diagnóstico oportuno temprano con apropiado y pronto trata-­

miento asegura en el presente caso resucitación pulmonar y car­

diaca con completa recuperación. 

Se han mencionado las principales complicaciones y en­

algunas de ellas su manejo para conocer y resolver los proble-­

••s en for•a adecuada ya que es un procedimiento bueno y •uy -­

••Ple1do y en buenas manos pr1cticamente inocuo con 101 riesgos 

que ya se mencionaron, pero muy buena alternativa para resolu-­

ción obstetrica en embarazos de 12 a 28 semanas o •IJ que sea -

neces1ri o su evacuación con buenos resulta dos y co•pl'rlda 101 -

s1lin1 con prost1glandinas, urea los ••s e•ple1dos diftrtncias­

no significativas de co•pltcactones, En este estudio que ini-­

ci1re•os utilizamos Sol Glucos1da SOS por ser f•cil dt const- -

guir en nuestro medio y1 que no contamos con las otras ••ncton! 

das, con mas riesgo por la infección pero abrimos 11s puertas -

para el uso de otro tipo soluciones para ser empleados con ••-­

yor frecuencia en nuestro hospital. 
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·pues de episodio agudo despues fue extubada. El mantenimiento­

respi ratorio fue continuado con una mascarilla de oxfgeno por -

30 hrs mas con chequeo de gases y radio logico, dos dfas des- -

pues presento aclaramiento lóbulo derecho resto curso sin acon­

tecimiento. 

Se presenta el caso y evolución para darnos cuenta que 

un diagnóstico oportuno temprano con apropiado y pronto trata-­

miento asegura en el presente caso resucitación pulmonar y car­

diaca con completa recuperación. 

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 practicarnente inocuo con los riesgos 

que ya se mencionaron, pero muy buena alternativa para resolu-­

ción obstetrica en embarazos de 12 a 28 semanas o mas que sea -

necesario su evacuación 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 f4cil de conse- -

guir en nuestro medio ya que no contamos con las otras mencion! 

das, con mas riesgo por la infección pero abrimos las puertas -

para el uso de otro ti~o soluciones para ser empleados con ma-­

yor frecuencia en nuestro hospital. 
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OBJETIVOS 

l. Determinar la efectividad del m6todo de instilaci6n de so-­

luciones hipert6nicas para provocar expulsi6n del producto­

en obito del segundo y tercer trimestre. 

2. Demostrar lo seguro y confiable de este m6todo, cuando es -

realizado por person1l especializado y con t6cnica apropia­

da. 

3. Determinar las complicaciones con el uso de este procedi- -

miento. 

4. Tratara de establecer una d6sis de soluci6n a administrar ~ 

que sirva de modelo para estudios posteriores. 
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MATERIAL Y KETODOS 

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 infusión de soluciones -

hipertónicas intraamnióticas, 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 hipomotili~ad, en promedio de-

74 horas. la muerte fetal ocurria entre 20 y 34 semanas de ge! 

tación. 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 produf 

t~s vivos. 

Solo un tipo de solución hipertónica fue empleado en -

todos los casos por su disponibilidad, la solución Glucosada al 

501. 

TECNICA: La evaluación pre-infusión incluye historia­

clfnica y examen ffsico, documentación de muerte fetal (nuestro 

estudio todos se dtsgnosticaron por Ultrasonido). En el caso -
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de inducción por anormalidades fetales previa autorizaci6n por­

parte de la instituci6n y la paciente. 

Siguiendo despues la preparaci6n de la paciente, la -­

sedación no es necesaria, pero puede necesitarse si el paciente 

exhibe aprehensi6n. El equipo requerido para la infusi6n con-­

siste en un equipo de amniocentesis de rutina 6 en su defecto -

equipo de bloqueo peridural con una aguja de raquia (espinal) -

31/2 pulgadas y con calibre namero 20, tener disponibles dos -­

jeringas de 20 ml y si es posible una llave de tres vias ensam­

bladas comunicadas asf a la aguja de cavidad amniotica. El pa­

ciente es colocado en supino en su cama con su cabeza fuerteme! 

te elevada, el abdomen es palpado y se selecciona un lugar li-­

bre para amntocentesis. (Generalmente teniamos loca11zac16n •­

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 preparación del abdomen con ~oluci6n· 

antis4ptica y cubriendo la región con toallas esteriles, La •• 

aguja espinal es insertada a trav's del abdomen y paredes uter! 

nas con un simple movimiento atravesando, el estilete es re~ov! 

do y el lfquido amniótico aspirado. Cuando el feto a sido ~ue.r 

to por cualquier perfodo de tiempo el lfquido sera color negro· 

caf4. Si el lfquido es claro el diagnóstico de muerte fetal S! 

ra cuestionable y la situación serfa reconsiderada. Con una J! 

ringa se aspira 1 fquido amniótico y se tira, su contenido se e_! 

trae lo mas posible y posteriormente se administran soluci6n 
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h1pert6n1ca Glucosada al SOS la cantidad varia generalmente 

hasta que su paso presenta resistencia importante. Debe hacer­

se un chequeo continuo con el manejo periódico de la inyecci6n­

y reasp1raci6n para ver que la aguja no sea intravascular. Al· 

completar la infusión la aguja se separa de la cavidad amnióti· 

c1. Nosotros en todos los casos continuamos con infusión intr! 

venosa de occitocicos d6sis respuesta. 
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RESULTADOS 

Se incluyeron en el estudio 10 pacientes cuyas edades­

fluctuaron entre 21 y 35 aftos, con su pico maximo entre 25 y 29 

aftos como lo muestra la gráfica 1 y 2, el promedio fue de .30.3-

aftos. El nivel socioeconomico no fue significativo ya que la ~ 

mayorfa fue nivel medio y s61o 2 de.estrato bajo. El motivo de 

ingreso en 7 casos fue la hipomotilidad fetal, con diagnostico­

ultrasonogr&fico de óbito fetal y en 3 pacientes con producto -

vivo con diagnóstico ultrasonofráfico de anencefalia y polihi-­

dramnios. Los pacientes para su mejor comprensión fueron núme­

rados (Tabla 1), siendo el No. 5, 6 y 9 los correspondientes a­

los productos con anormalidades fetales, como lo es la anencef~ 

lia. En caso de esta serie fallo la infusi6n (No. 6 Tabla 1),­

en el cual se práctico esta inclusive en dos ocasiones con 48 -

horas de diferencia y su evento obstetrico se resolvio por in-­

tervención cesarea 40 dfas de hospitalización por ansiedad mar­

cada de la paciente y falla del método. 

La paridad del grupo estudiado no tuvo ~elación con la 

evoluci6n entre el tiempo transcurrido de la instilación de sol 

Glucosa 50% intramniótica y la explusión del producto. En to-­

dos los casos del cervix era desfavorable. (Tabla 1). 



TABLA 1. lnduccidn trabajo d1 parto con sol g/uc al ~" inlra-amnldH«1 

PHI/- SEMANl6. ~ ESTADO LK:IJ/00 GLUC. nENPO PESO 
"""" EIWJ EMS4- OE DE EX- @% INSnl.A-DAD RAZO l/7'ERO CEIMX TRAIDO INST. CION-EXAL FETOS 

M.G. J5 3 34s. acm Cfrrado - 217'1 
formada 

~~ 18.!0hrr 1, 2!JO(Jfl 

N.L. 2$ 2 26 18 -35 +300 ~30"" no PfllO 

N.G. 21 o 33 24 " - o +350 6.!JO"" l,«10 gn 

R.M. 32 o 21 16 " - o +150 11. 00 hrs <f40gn 

L.P. 29 2 28 37 dt1hiSCflll- -000 +330 13.IO frt 1, 080grr 
,, la6' 

lf.E. 29 30 JO ctrrodo -4040 +9/XJ FALLIDO 100gri 
formad> CESARE A vivo 

H.N. .35 4 34 31 -280 .. 4'0 6.30 In 1, JOO (Jrf 

e.a 30 2 20 ZJ 
,, 

- o .. 40 4 00 ,,,, 11 000 (JIS 

v. N. 36 " <fO Cfrrado 
formado 

-500 +450 12.4$,,,, 1, ~ (Jfl 

c. a 29 2 24 22 
,, 

- o +200 'l JO ,,,, 690v1 

PROMt7JIO 2tJ 26 clt'fOdo -21'5 .,.!J!JT 9.:J6 "" ,~4gn 

1 
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En la gráfica 3 se muestra la relación entre las sema­

nas de gestación y la cantidad de liquido extraido al afectuar­

el procedimiento, encontrandose una relación directa entre la -

menor duración del embarazo con Ja menor cantidad de liquido -­

obtenido y observando un aumento de este conforme avanza la ge~ 

taci6n en la gráfica 4 podemos apreciar la obtención de una ma­

yor cantidad de líquido en 3 casos que va desde los 500 a los -

1,040 ce. siendo característico en este grupo que se presenta -

en los casos No. 5, 6 y 9 que presentaban polihidramnios ocasi~ 

nado por la anencefalia. El promedio de liquido obtenido en t~ 

dos los casos fue·de 275 ml. En la Tabla se comprueba que no­

hay relación entre líquido extraido con el tiempo de expulsi6n­

del producto. 

La relación entre liquido instilado y edad gestacional 

se muestra en la gráfica 5, siendo más importante la cantidad -

de lfquido instilado conforme avanza la gestación, el promedio­

·de solución Glucosada 50% administrada fue de 357 ml, siendo e~ 

to apreciable con claridad en la gráfica 6 en la cual se obser-

van 6 casos entre el rango de 300 a 500 ce. La relación entre­

la cantidad de liquido instilada de solución Glucosada 50% in-­

traminiótica y el tiempo entre la realización de este procedi-­

miento y la expulsión del producto fue evaluada en la gráfica -

7, en la que no hay relación, mostrandose cada uno de los casos 

y encontramos que en algunos la instilación fue escasa y la ex­

pulsión del producto fue rápida. 
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Nosostros encontramos un promedio de éxito en el 90% -

de los casos, con un tiempo promedio de infusión a expulsión -- ' 

del producto de 9, 36 horas, rango entre 4 y 19:30 horas. los­

dias de estancia hospitalaria posterior a la instilación de so­

lución Glucosada 50% intraamni6tica fue igual en todos los ca-­

sos, a los requeridos por cualquier paciente en puerperio fisi~ 

lógico, todos los casos como rutina se sometieron a revisión de 

cavidad bajo anestesia posterior expulsión del producto, el sa~ 

grado no fue importante y tiempos de protrombina reportados to­

dos por arriba de 70% que consideramos normales. Los 10 pacie~ 

tes recibieron estimulación del trabajo de parto con occitoci-­

cos a dosis respuesta, encontrandosa que cuando estos.se admi-­

nistraron altas dosis presentaron vómito la mayorla de los ca-­

sos. También en su totalidad recibieron antibiotico.terapia -­

profilactica desde el inicio de procedimiento a base de penici­

lina sodica cristaliza 5 millones IV cada 6 hrs, solo en un ca­

so de alergia administro metronidazol IM 400 mgrs cada 8 hors,­

cambio 24 horas después a intramuscular vla oral respectivamen­

te. 

Solo una paciente el caso No. 3 (Tabla 1), reingreso 9 

dlas posterior a su egreso por sangrado transvaginal, con diag­

nostico de retención de restos, practicando1e legrado y egreso­

posteriomente en buenas condiciones. Algunas pacientes se que­

jaron de sed intensa posterior a pr9cedimiento, la cual corri--
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gio con carga rapida de soluciones intravenosas. 

No hubo complicaciones como inyección intravascular de 

la solución Glucosada al 50%, ni reacción adversa. 
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ANALISIS Y COMENTARIOS 

El modo de acción de las soluciones hipert6nicas in- -

traamni6ticas a sido muy discutido y existen varias teorias al­

respecto muchas de llas discutidas como la de Csapo que menci~ 

na que la falta de aborto después de muerte fetal es debido a -

la estabilidad entre volumen y progesterona, de esta manera las 

soluciones hipertónicas actuarian a este nivel, rompiendo el -­

bloqueo de progesterona por daño hecho a la placenta. Este ha­

sido discutido debio a que no se ha encontrado disminución de -

progesterona plasmatica ni pregnandiol urinario. Otros refie-­

ren que es debido al resultado de atracci6n osm6tica. Lo que -

se preconizado es el daño a nivel de la decidua y esta desenca­

dena la cascada del ácido araquidonico para producci6n 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 micro1 

copia electronica se aprecio daño severo zona subcorial y en m~ 

nor grado zonas intermedias y decidual. 

En este trabajo la casuistica no fue grande pero consi 

dero es demostrativa de la acción de las solución Glucosada 50% 

ya que la evolución del trabajo de parto fue satisfactoria en -

el 90~ de los casos. La falla que se presento se trataba de -­

una paciente con diagnóstico de anencafalia 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 más de 1 litro y la instalación fue menor, lo cual -

no afecto en otras pacientes con mismo diagnóstico pero si re-­

cordamos modo de acción 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 

más efectiva para abortos provocados. En este caso se realiJo­

cesarea y el feto aún nació vivo. Por lo tanto no tuvo acci6n S!!. 

bre el bloqueo de progesterona ni sobre la decidua. 

El promedio de edad gestacional del grupo estuaiado -­

fue de 28 semanas que tuvo realción con la exploración ftsica -

que en promedio fue de 26 cm. de borde suprapublco a fondo ute­

rino, directamente relacionado esto.con ,muerte fetal. La ex--­

tracción de liquido amniótico durante la técnica es discutido -

en la literatura multiples trabajos se omite esto y solo se ha­

~e para confirmar que se esta en cavidad uterina durante el -­

procedimiento. Si analizamos la extracci6n de liquido fue fa-­

llida o escasa en la mayorta de los casos y sólo 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 

óbitos se podrá omitir la extracción de liquido amniótico. 



La instilación de solución Glucosada 50% la cantidad -

de liquido a administrar hay pocos trabajos en los que se use -

actualmente este método, generalmente los públicados se refie-­

ren a salina hipertónica en la cual la dosis promedio es de 

200 ml. con éxito aplicada en todos los caso independientemen­

te de la edad gestacional, en nuestro estudio el promedio fue -

de 3S7 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 señalado por la li­

teratura a pesar que nosotros nos basamos en la resistencia a -

su instilación a la cavidad uterina evaluando las condiciones -

de cada paciente individualmente. El Intervalo entre lnstila-­

clón expulsión del producto fue de 9.36 hrs. en promedio compa­

rado con la literatura de 19.7-30, hrs la diferencia considero-

se deriva que nosotros estimuladmos además con occitocicos y -­

los reportes se utiliza sólo el método. 

Dentro de las complicaciones se reporta la retenc16n -

de restos tuvimos solo un caso y con buena evolución. 

Por lo 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 evolución de las pacie!!. 

tes fue satisfactoria, con una rapida resolucidn del embarazo -

con un intervalo de tiempo infusión-expulsión del producto not! 

blemente reducido y apoyada su efectividad en la literatura mo! 

trada. En el estudio no podemos demostrar efectividad debido -

a que no hubo grupo comparativo. 

2.- Definitivamente este método es seguro ya que en­

tados los casos fue posible su aplicación sin infusión intravai 

cular, sencillo y de bajo e.asto. Podrá ser realizado por cual­

quier Médico que tenga experiencia en la realización de amnio-­

centesis. Además con la tranquilidad de saber localización pla 

centaria dada en todos los casos ultrasonograficamente. 

3.- Definitivamente la complicación más severa encon­

trada en la literatura con infusión de solución Glucosada 50% -

intraamniótica es la infección, por lo 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 retención de restos lo -

cual podrfa no ser consecuencia del método, pero esta reportado 

esta complicación como más frecuente con este procedimiento. 

No se reportaron casos de endometritis u infección puerperal. 
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4.- La dosis de solución a administrar en este estu-­

dio fue según la resistencia al paso de la solución a cavidad -

uterina al realizar la técnica el promedio fue de 357 ml. en la 

literatura el que marcan la mayoría es de 200 ml. pero para la­

solución salina hipertónica la cual es la mas empleada. 

Concluyó que la literatura y este estudio indica que -

la infusión de solución hipertónica intraamniótica ofrece un -­

eficiente método para la inducción del trabajo de parto. A pe­

sar de la eficacia hay reportes de varias complicaciones, debe­

ra ser realizado por personal capacitado. El tipo de solución­

empleado en este estudio no es el ideal, la literatura practic! 

mente a descartado a la solución Glucosada 50%, actualmente se­

emplea solución salina hipertónica al 20%, urea hiperosmolar s~ 

la o asociada a prostaglandinas y estas últimas; combinadas in­

clusive con laminaria y/o prostaglandina y vaginal. Debido a -

que no tenemos disponible este otro tipo de solucione~ realiza­

mos este estudio y cosidero que cumplio con los objetivos pri~ 

cipales. 
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