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RBVISION DE CASOS, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA INFERTILIDAD 
E~ PACIENTES Dh'L HOSPITAL GENERAL DR. FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ 

(ISSST~) 

INTRO~CCION 

La infertilidad, definida y entendida como la incapacidad 
que tiene una pareja para lograr un producto viable, bien sea -
porque se interrumpe la gestaci6n en la 'poca en que este proc! 
eo es considerado como aborto o bien en la que se considera par 
to inmaduro o prematuro, o cuando, a pesar de llegar a eu finaI 
la geataci6n, el producto muere al nacer. 

La infertilidad es de gran importancia en Ginecobstetricia, 
tanto por la gran repercusión personal en las mujeres que la -­
presentan, como por la gran diversidad de su etiología, manife! 
taciones clínicas y formas de tratamiento, S6lo la definici6n 
exacta de las causas de infertilidad y de un muy cuidadoso y -­
acertado manejo, pueden lograr la reversi6n y control de esta -
entidad. 

El aborto de repetici6n o habitu~l es un capítulo de la in 
fertilidad, admitiéndose este concepto cuando la interrupci6n: 
de la gestaci6n tiene lugar en tres o más ocasiones y de manera 
consecutiva. 

La infertilidad se clasifica como primaria en los casos de 
mujeres que nunca han logrado un hijo vivo y secundaria cuando 
anteriormente se ha logrado tener un hijo de Ul'l.-'~mbarazo a tér­
mino o un producto viable, 

OBJiTIVO 

Se establece la necesidad de conocer la incidencia de los 
problemas de irµ'ertilidad en nuestro hospital, así como la de-­
terminnci6n de las etiologías y cuadros clínicos m~s frecuentes, 

Es imprescindible establecer los recursos diagn6sticos más 
precisos, así como definir con exactitud las formas clínicas y 
el ~ratamiento específico. Pensamos que es fundamental reconocer 
y evaluar los resultados obtenidos en el manejo de los .(1'1cien-­
tee infértiles en nuestro Hospital, 
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. .. Se hizo el estudio de 25 pacientes que presentaban el -­
problema de infertilidad. Este grupo de pacientes se dividi6 
en cuatro subgi,.ipoe de acuerdo.a su etiología, quedando de la 
sieuiente maneras . 

1.- SU:BGRUPO A.- MALPORMACIONES OONIENITAS DB UTERO. 

2.- SUBGRUPO B.- TOXOPLA.SMOSIS. 

3·- SUBGJÍUPO O.- INSUPIOIENOIA ISTMIOO OBBVIOAL. 

4.- SUBGilJPO D.- DIVERSAS .B'l'IOLOGIAS. 

De esta fonna se harA la descri~ci6n de cada aubgrupo, -
as! como el desarrollo de la etiologla como tema, con el ob~e 
to de conocer los procedimientos que integran el diagn6stico= 
de la causa que interrumpe la gestaci6n, impidiendo que la P!: 
reja tenga un producto viable, as! como esponer 1 discutir -­
las conductas terap&utioaa o bien analizar la conducta obst&­
trica que en determinadas condiciones se sigue, es el objeto de 
este estudio. 
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TI!ruLO: D I A G N, O S T I C O 

Consideramos que los estudios a realizarse son los que 
se señalan en el cuadro siguiente: 

PROCiDIMIENTOS DIAGNOSTICOS MAS USUALES EN EL ESTUDIO DE LA 
INFERTILIDAD. 

1.- GBNBTICAS 
Cario tipo 
Espermatobioscopía 

2.- OONGENITAS 
Histerosalpingograf!a 
Histeroscop:!a 
Laparoscop:!a 
Ul trasonograi'ía 

3.. INPECCIOSAS 
Estudio de secreciones genitales 
Determinacidn de anticuerpos para Rubeola, 
Toxoplaama, Citomcgalovirus. 

4.. INMUNOLOGICAS 
Grupo sanguíneo y Factor RH 
Prueba de Coombs · 
Espectofotometr!a Líquido Amnidtico. 

5 •• MECANICAS 
HisterosalpiJlllograi'!a 
Hist ero scop:!a 
Laparosoopla 
Ul trasonograt!a 

,/ 

6.- DISl!UNCIONALES , 
Biopsia de Endometrio 
Ci tologia Vaginal 
Progesterona S&rica (RIA) 
Prolactina S&rica (RIA) 
Curva de tolerancia a Hidratos de Carbono 
Estriol 
Prueba de la Espuma 
Ul trasonograt!a 
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O L A S I F I O A O I O N 

I , 

INFERTILIDAD PRIMARIA. 

Ee aquella en la que no ha habido un producto viable, es d~ 
cir, que todos loe embarazos han fracasado, 

INFERTILIDAD SECUNDARIA 

Cuando anteriormente ee ha logrado tener un hijo de un em­
barazo a término o un producto viable, 

INFERTILIDAD DE REPETIOION 

Be cuando ee hace por tree veces consecutivas la pérdida -
de loe productos; de éstos ee derivan los términos aborto habi­
tual, internacionalmente admitido en 1959, que significa la péI 
dida sucesiva de tres o más gestaciones antes de las 20 eemanae. 
En la actualidad todavía se sigue este concepto, pero ee aclara 
que si las pérdidas de las gestaciones antes de la 20a, semana -
no eon euceeivae, se considera que deben eer 5 o máe pérdidas in 
tercaladae o cuando menos las pérdidas deben corresponder al 5~ 
de las gestaciones para considerarse como aborto habitual. La -­
F.I.G,O. define la muerte habitual del feto y del recién nacido 
como muerte del producto de la concepci6n de una mujer deede la 
vigésima eemana de la gestaci6n, haeta el día 28 de la vida ex-­
trauterina y repetidas durante tres veces.consecutivás, 

MALFORMACIONES CONGENITAS E INFERTILIDAD 

Lae malformaciones congénitas que producen infertilidad eon 
aquellas que generalmente afectan al átero. Cuando éstas no eon­
tan avanzadas (ausencia de matriz) sí permiten la fecundaci6n, 
pero pueden eer causas de abortos de repetici6n o partos con Pl'2 
duetos inmaduros o prematuros que mueren, así como de preeenta-­
ciones anormales. Son la segunda causa de abortos tardíos, Dife­
rentes autores reportan pérdidas.fetales entre el 30 y 50% en p~ 
cientes portadoras de malformaciones uterinas, 

La incidencia real es difícil de precisar pues la mayoría -
cursa asintomática, sin embargo no son una rareza y con frecuen­
cia son hallazgos en la laparoscopía, la histerografía y la ex-­
ploraci6n intrauterina postpertum. 
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Para comprender la patogenia de las malformaciones uteri-­
nas es importante conocer su desarrollo embriol6gieo. 

·El aparato genital femenino se desarrolla en el momento en 
el que se realiza la diferenciaci6n sexual, en.el curso de las 
semanas 6a. a Ba. de la vida embrionaria. La diferenciaci6n de -
loe conductos sexuales, de Wolf o de Muller y de los genitales 
externos, parecen depender de las sustancias elaboradas por las 
gonadas en desarrollo; as:!.•, los conductos de Muller o parameson,! 
fricos se diferencian si la eonada es femenina y los conductos -
de Wolf experimentan regresión. · 

Los túbulos y conductos pron~fricos aparecen en forma sim6-
trica y son estructuras transitorias. A medida que se desarro-•­
llan en direccidn caudal se convierten en el mesonefros o conduc 
to de Wolt. Posteriormente, en la porci6n más caudal se desarro: 
llan formaciones laterales constituyendo el metanefros que cons­
tituirán los riñoñes definitivos y los ur6teros. · 

Independientemente aparece otro par: de conductos paralelos 
al aesonefros. Son los paramesonefros o conductos de Muller que 
se desarrollarán para formar los salpingos, el útero y el tercio 
superior de la vagina. El seno urogenital da origen a la uretra, 
porción inferior de la vejiga, porci6n terminal del recto y po~ 
cídn inferior de la vagina o vagin!l. restante y los genitales ex­
ternos. 

Los conductos parameson~fricos o de Muller se fusionan de -
abajo hacia arriba dP.sapareciendo el tnbique que separa a ambos 
conductos hasta que se forma la cavidad uterina con sus respecti 
vas trompas y ovario a cada lado. 

Ocasionalmente los conductos paramesonéfri~os pueden degen_2 
rar en el feto femenino colllO sucede en el var6zí, resultando en -
ausencia del 11tero y la vagina. I~áe bien o más comunmente la fu­
si6n de ambos conductos es incompleta resultando diversos tipos 
de enomal:!as. 

Las anomal:!.as se clasifican segilii su grado de fusi6n y su -
simetría, 

Las malformaciones asimétricas comprenden un cuerno amplia­
mente desarrollado, que' presenta un hemi6tero y del lado opuesto 
un cuerno rudimentario que puede poseer una mucosa normal y que 
se comunique o no con el cuerno desarrollado. 

. Puede presentarse un embarazo en el cuerno :rudimentario si­
mulando embarazo ect6pico, El tratamiento es la extirpación del 
cuerno rudimentario. 

Las malfo:nnaciones sim~tricas pueden subdivillirse en no fu-
olonu.E3~!B v fu;.; inr1r1c3:·.:~. , 

Las liriMíll'füJ ctin•;l;i.l:uyen el útero didelfo o utero doblo on 
donde cada útet·o (!1a:'lith;;ro) tiene su propio cuello y es el re--
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eultado de una falta de fusi6n de los conductos de Muller. Fue­
de haber una o dos vaginas. 

La mayoría de las malfo:nnaciones presentan varios grados -
de fusi6n resultando en un útero septum o bicorne con un solo -
cuello o does útero subsepturn o útero arcuato. 

Las complicaciones del embarazo y p~rdidas fetales parecen 
ser más comunes en los ~teros anormales de doble or!gen: Mulle­
riano bicorne, eeptus o subeeptus, que con las otras formass -­
didelfos y unicorne. 

Muchas anonalí~s cong~nitas pueden cursar con embarazos -­
normales y por lo tanto en casos de infertilidad deben inveeti 
garse por medio de un estudio de la pareja otras causas proba-= 
bles. La presencia de una doble vagina o un doble cuello es un 
buen dato orientador. En antecedentes de abortos de repetici6n 
o partos inmaduros, prematuros de productos normales o presenta 
cianea viciosas (p~lvicas, situaciones transversas), debe hacer 
se pensar la posibilidad de una malformaci6n uterina. -

Además se han mencionado como antecedentes, ruptura prema­
tura de membranas, implantaci6n anormal de la placenta y en el 
postparto, atonía uterina, placenta adherida, subinvoluci6n. 

La histerosalpingogJ-af!a permitirá ver el contorno de la -
cavidad uterina y si se visualizan dos cavidades con un ángulo 
menor de 90 grados, debe sospecharse un útero septum, Bn cambio 
si el ángulo ee de más de noventa grados, es más probable que - · 
se trate de un útero bicorne. Puede ser necesaria la luparosco­
pía para establecer el diagnóstico definitivo. 

TRATAMIENTO 

La sola presencia de una malformaci6n uterina no justifica 
por sí sola la oorrecci6n quirdrgica, pues ya se ha mencionado -
la posibilidad de embarazos normales en presencia de malf o:nnacio 
nea uterinas incluyendo partos normales de cada uno de los úte-= 
ros en'caso de ·duplicidad y hay números reportes de pacientes -­
con malfo!'lnacionea uterinas no conegidas y con vida reproducti­
va normal. 

SolamentR un pequefio grupo de pacientes se beneficiaría con 
la correcci6n quirdrgica. 

Las indicaciones de la cirugía en las malformaciones uteri­
nas, dependen de tres circunstancias a saber: 

l.- Cuando originan infertilidad porque el espacio prolífi­
co disponible no es suficiente para llevar a t6rmino un 
embarazo, 

2.- cuando una cavidad uterina no vierte hacia el introito 
y origina que el sangrado menstrual no sea totalmente -
granado hacia el exterior originando criptomenorrea, -­
hemuto colpes y aún hematosalping. 
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J,- Cuanóo existe un ct1erno uterino rudimentllrio escavado 
susceptible de embarazo con eminencia de ruptura, 

Los tres procedimientos quirúrgicos básicos son: 

~rnTHOPLASTIA DB ~S'l'HASSIYIAN 

1i!r;'rROPLASTIA TIPO JONr:s 

ME'mOPLASTIA TOMPKINS MATHIID 

.~~'rROPLMTIA DE ESTRASSft!AN 

La técnica de Estrassman, se hace una incisi6n transversal 
en el fondo del útero de uno a otro cuerno hasta dos centíme--­
tros antes de lleear u la unión útero tubaria para evitar su le 
sión. Esta incisión penetra hasta la cavidad uterina. Es una cI 
rugía conservadora que se limita exclusivamente a resecar el ta 
bique embrion"rio con lo cual se aumenta la capacidad contenti= 
va del útero. 

Además, con la dilataci6n retr6grada del cérvix y la colo 
cación temporal de un globo de 5 cms. c, o de un D.I.U. pHra -= 
evitar ln formación de sinquias, que hahi tu al mente cuando se si 
¡¡uen los pasos nor.1mlefl en la técnica quirúre:ica no es frecuen= 
te esta complicación, So regularizan los bordes y se sutura en 
tres planos con material de sutura absorbible del cero y dos --
ceros para peritoneo visceral. ./ 

Los resultados de la cirugía de Estrassman, en cuanto a la 
obtención de embarazos con productos viables es bueno y las com 
plicaciones son raras. Las ventajas de esta operación son su -= 
sencillez con una pérdida mínima de sangre; deja una cavidad am 
plia ya que no se reseca tejido miomatrial y finalmente el cie= 
rre longitudinal deja lejos las posibilidades de adherencias ill 
trauterinas. 

MS'PROPLAS'UA 'l'IPO JONES 

. ~sta técnica quirúrgica consiste en tallar una incisi6n en 
for1nH. de triángulo de base superior en las caras anterior y pos 
terior del útero (resecci&n en cuña que va desde el fondo del = 
útero y que cc¡inprende el septum) 1 resección de los colgajos co­
rrespondientes a esa incisión y se afrontfl.n las dos mitades con 
una línea de suturfi lonr,i tudinal en tres planos. Con la resec-­
ción en tri~ngulo se reduce notablemente la capacidad de la ca­
vidad uterina de por sí comrirometida y hny mayor peliero de I'UJi! 
tura en caso de que la paciente se e:nbarace o de formacidn de -
sinequias que o~nviertan el problem·• de infertilidad inicial en 
enterilidnd definitiva, 
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ME'fROPLASTIA TOii!PKINS 

Tompkins, en.1962, public6 una técnica que pareci6 útil y 
que tiene la ventaja de que con la misma no se extirpa tejido -
alguno. Esta técnica destecha las cavidades de una r.ianera em--­
briol6gica y anat6mica; es adecuada en todas las variedades de 
útero bicorne con un sólo cuello. 

Tlfü1'1ICA DBL DOCTOR idANUEL lrlATEOS FOURNBR 

El doctor Manuel I~ateos Fournier pi•opuso una técnica para 
los úteros tabicados, que consiste en hacer la incisi6n media -
longitudinal en zig zag, lo que permitirá, en caso de embarazo, 
la prolongaci6n de la cicatriz como si se tratara de un acor--­
de6n, evitánd~se el inconveniente de una cicatriz lineal rígida 
que dificultará el crecimiento uterino. 

GRUPO A,_ PACii.füTES COl'l INFERTILIDAD POR MALFORl\IACIONES 
CONGENITA3 DE UTERO. 

\ 

Las malformaciones congénitas que producen infertilidad son 
aquellas que afectan al útero. cuando permiten la fecundaci6n -
pueden ser causa frecuente de abortos de repetici6n, partos inma 
duros o partos prematuros, presentaciones anormales. -

En este grupo ~ 1 rp1e corresponde a las pacientes con probl.!l, 
ma de infertilidad, ~ecundario a las malformaciones congénitas -
de '1tero, s6lo fueron detectadas dos pacientes de nuestro grupo 
en estudio que fue de 25 pacientes. 

La edad comprendida de estas paciente·s, fue la menor de 23 
y la de mayor edad de 31 años. 

CUADRO l 

PACUNTE 

1 

2 

EDAD 

23 años 
31 años 

El n'1mero de embarazos en las pacientes fue de 3 y 4 emba­
razos respectivamente, 

CUAJJRO 2 

PAC!r~NTE 

1 

2 

PARTOS ABORTOS 

2 

3 

CESAREA3 

l 

1 
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El m1mero total de abortos fue de 5, con un promedio de 14 
seman2.s de gestaci6n, cero p:•rtos y las dos cesáreas reportadas 
son 1a resoluci6n obstétrica de cada caso. 

Los dos productos obtenidos de lus operaciones cesáreas -­
fueron vinbles, de 33 y 36 semanas, 

El diagn6stico se hizo en base a la histor.i.fl. clínica y sus 
antecedentea obst~tricos, sobre todo los m~s importantes, que es 
la exploraci6n ginecol6gi~a y de estudios de gabinete (Histero­
salpingoerafía). 

La presencia de una doble vagina, vagina tabicada o un do-­
ble cuello uterino es un dato orientador; también el anteceden­
te de abortos de repetici6n o partos irunaduros, prematuros, con 
presentaciones viciosas (pélvicos, situaciones transversas¡ de­
be hacer pensar en la malformaci6n uterina. 

Bn nuestras pacientes el método diagn6stico base fue: la -
historia obstétrica de la paciente, exploraci6n armf1da al hallar 
una vagina tabicada en una de las pacientes (caso 1) y que se -
comprob6 la m~lformaci6n uterina con estudio de Histerosalpin¡m 
grafía en la que se det ect6 un útero tabicado. hn el caso 2 no 
se detect6 la malformaci6n por medio de la Histerosalpingografía 
sino que el diagn6stico se hi?.o por revisi6n de cavidad transce­
sJrea, 

Las técnicas quirúrgicas par>l la correcci6n de este defecto 
corno son: MetroplP.st!a de Estrassman, Tipo Jones y de Tompkins -
Iriathieu, no fueron utilizaclas debido a que en la pri.m•Jra »A.cien­
te (caso 1) con el di•.1.¡¡n6i,tico de 11tero ~abicaiio, estando en pr.2_ 
ceso de preparaci6n quirúrgica, &1ta se embaraz6 hristfl llegflr a 
un embarazo de 36 semanas con R.:P.M. y presentaci6n pélvica. Se 
le resuelve embarazo con operaci6n cesárea. ,,, 

En el caso 2 no hubo intento de correcci6n quirúrgica debi­
do a que ésta se detect6 hasta el momento de la operaci6n cesá-­
rea y primeramente fue diagnosticada oomo probable isoinmuniza-­
ci6n materno fetal y también insuficiencia ístmico-cervical. 

Tiempo de embarazo de las pFicientes: 

CUAJJRO 3 

l'ACI~l~TE 

l 

2 

SEMAJAS DE GESTACION 

36 

33 

l'HODUOTO VIABLE 

VIVO 

VIVO 
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li E S U L T A D O S 

En el primer caso (1) se trat6 de una paciente de 23 años 
de edad, que curs6 con un embarazo de 36. semanas de gestaci6n, 
de evoluci6n normal, presentando inicial~ente ruptura prematu­
ra de membranas, con producto único vivo, de presentaci6n pél­
vica, con resolución obstétrica, con operación cesárea, En la­
intervención quirúrgica se obtuvo producto Único vivo del sexo 
femenino, en presentación p6lvica1 con peso de 2,500 grs,, -­
APGAR 6, 7, 8, con necesidad de dar maniobras de reanimación -
con P.P.I., líquido amniótico claro, talla de 44 cms. períme-­
tro cefálico 33 silverman de 2 con USHER 36 a 37. 

Implantación baja de pabellones auriculares y pliegue --­
transverso, Sé le da de alta al quinto día de nacido, clínica­
mente sano, 

En el segundo caso (?.) fué una paciente con cuatro gestaciones, 
con edad de 31 aiíos, con el antecedente de tener grupo sanguí­
neo O con Rh negativo. 

Curs6 con un embarazo de 33 semanas de evoluci6n tórpida, 
habiendo cursado en el primer trimestre con amenaza de aborto, 
resultas por reposo absoluto. En el segundo trimestre con ame­
n~za de parto inmaduro y a las 30 semanas de gestaci6n es in-­
ternada por amenaza de parto prematuro, para que al tener 33 -
semanas de embarazo presente R,P.M, con actividad uterina fran 
ca, por lo que se decide pasarla a quirófano para terminar el­
embarazo por operaci6n cesárea, Es importante mencionar que a 
su ingreso se penad que el problema se debía a una insuficien-
cia ístmico-cervical. . · 

:gu la operación cesárea se obtiene producto único vivo -­
del sexo femenino, que llor6 y respiró al nacer; calificado -­
con APGAR; 6, 7, 7, con peso de 1,050 grs., líquido claro con 
grumos, tln el momento de la revisidn de cavidad se encontró un 
UTERO BICORN~ con cuernos uterinos prominentes y protuberancia 
en su parte media (fondo uterino), 

El producto es dado de alta a los 45 días y reportado co­
mo sano en el momento actual. 
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D I S C U S I O N 

Los problemas de infertilidad debido a las malformaciones 
conc;énitas, son de aquellas que di.rectamente afectan al útero; 
son causa de abortos de repetición, ¡lhrtos inmaduros, púrtos -
prematuros, así como de presentaciones anóm1:lr1s, Se reportan -
pérdidas fetales entre el 30 y 50¡; en !JaCientes portadoras de 
malformaciones uterinas. 

La incidenci:~ real eu difícil de definir, pues la mayor!u 
de las pacientes cursan asintomtiticus; con frecuencia son ha-­
llazgos en la la)1aroscopfa, e1eploración intrauterina postp•1r-­
tum o transcesárea, así como la histerosalpingografía, 

Bxisten procedimientos quirúrgicos para su corrección, co 
mo son: Metroplastía de Estrassman, lA Tipo Janes y Tompkins : 
Mathieu, pero 111 sola presencia de una malformación uterina no 
justifica por sí sola la corrección quirúreica, pues es sabido 
que los embarazos pueden llegar a ser normales en presencia de 
una malformación congénita de útero. 

Son numerosos los casos reportados, de pacientes con mal­
formaciones congénitas de útero y con unt<. vida reproductiva -­
normal. 

~n nuestros dos casos reportados considero que en la pri­
mer paciente con disenóstico de UTERO TABICADO no es necesaria 
la corrección quirúrgica del defecto congénito tle 1itcro, ya -­
que son muchl-ls 111s po!o.li bilidades de que· tensa un~. vida repro-­
ducti va normal pues su embarazo fue casi de término ( 36 serna--
nas de gestación). ,,-

En el segundo cuso es necesario mantenerla en observación 
y de acuerdo a la evoluci6n gestacional de sus futuros embara­
zos valorar la conducta terap~utica. 

T O X O P L A S M O S I S 

~TIOLOGIA 

Ba la infección producida por el Protozoo Parásito (Toxo­
plasma Gondi) de aspecto muy semejante a las Leishmcnias. 

· El 26 de octubre de 1908 Charles Nicolle y L. Manceuit pu­
blicaron un artículo en donde referían haber encontrado un pa­
rási to nuevo observado en frotis de sangre de bazo e hígado, -
en dos ejemplares de un l)equeño roedor llamado Gondii o Gundi 
(Ctenodactylus Gondii) capturado en Mutmata, en el .Sur de Tú--
nez. 

Jü primer caso de toxoplasmosis humana es probablemente, 
el descrito por Castellani en 1913, que observ6 el parásito en 
las vísceras de un niño de Geylán, 
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Posteriormente aparecieron publicaciones: Rusia (1916), -
u.s.A. (1920), Ohecoeslovaquia (1923) niños con lesiones ocula 
res (Toxoplasmosis ocular): en Brasil (1927) en un niño de 2 = 
días de nacido (primer caso de Toxoplasmosis congénita), Ams-­
terdam (1929), Ooulon, en C6rcega (1929), Herting, en Ohicago 
(1934), Boston (1936); Nueva York (1937), en un niño de 31 --­
días de nacido, con encefalitis y coriorretinitis. Los mif1mos 
autores observaron en un lactante muerto de encefalitis, logran· 
do aislar el parásito que denominnron TOXOPLASJ.IA HOMINI~. -

Desde esa fecha se demostr6 lH frecuencia de Toxoplasma -
humano; se comprob6 la facultad que tenía para atravesar la -
barrera placentaria y la posibilidad que tenía de infectar al 
producto en el seno materno originando la TOXOPLASMOSIS OONGE­
NITA. 

El toxonlasma gondi, esporozoario de la familia Eimeiri-­
dae y del orden Ooccidia, es un parásito intracelular obligado 
que mide de 3 a 6 micras de longitud¡ cuando sale afuera de la 
célula huésped adopta una forma arqueada; cuando invade la cé­
lula toma forma redondeada. 

Se reproduce por unR divisi6n binaria, el parásito madre -
divide su núcleo en una primera etapa, después replica el co-­
noide y las otras estructuras y posteriormente, por unu espe­
cie de gemaci6n interna, se individualizan los dos parásitos -
hijos, por lo cual se llama endodiogenia. En la forma intrace­
lular también hay reproducci6n esquizog6nica en la cual el pa­
ráei to di vide su núcleo varius veces; cada núcleo replica su -
conoide y otras estructuras pHra finalmente individualizarse 
cada nuevo parásito. 

La reproducci6n sucesiva, ya sea por endodiogenia o por -
esquizogonia, lleva a la producci6n de una gran masa.de parási 
tos, en la célula huésped. A esta masa de'parásitos se les lla 
ma quistes o pseudoquistes. Esto ocurre en las vísceras y tejT 
dos de muchos mamíferos y aves. -

En el gato y en algunos otros félidos, realiza su ciclo -
sexuado durante el cual los trofozoítos invaden células del en 
dotelio intestinal, en las que, en lugar de formar pseudoquis= 
tes, evolucionan hasta microgametocitos, El macrogameto es fe­
cundado por el microgameto y así se origina el huevo que pron­
to se enquista, El huevo enquistado se llama OOQUISTE. Tiene -
originalmente un blast6metro que se divide en eeperoblastos -
(dos) y cada uno de éstos se divide en cuatro células con su -
núcleo llamadas esporozoitos, La gametogonia ocurre en la luz 
intestinal, por lo que el ooquiste es expulsfldo con las heces 
del gato. Por lo tanto este mamífero es el huésped definitivo; 
en cambio los otros mruníferos son huéspedes intermediarios. 
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EPID~MIOLOGIA 

La transmisión de la Toxopl~smosis se debe considerar le. -
tran'smisión de mutcria fecal por heces de gnto, Hay muchos roamí 
f'eros (cerdos, perros, r·-:tones, etc. ) que sirven do intermedili 
rios de :lleunos de éstos al hombre; existe lR transmisión por -
amnipul:ición o ineestión de carne o vísceras crudas. Algunos a~ 
tores inc-leses y norteamaricanos consi1.lerrn1 aue el mfcanismo -­
primario de conthgiO lo constituyo la incestión de carne infec­
tada y mal cocida, ~l microorganismo puede aislarse de la carne 
que consumen los seres humunos, 

Un mecanismo muy interesante es la transmisión transplacen 
taria, Cuando la embarazada sufre parasi temia •1or toxoplasma, : 
puede desarrollar nidos de parásitos en le' placenta, loi; cunles 
al romperse pueden pasar lu.cia el torrente fetal, Otra forma es 
la transmisión láctea al infectar 'las glándulas rru?Jnnrias; esta 
transmisión es válida tanto pf1ra lti transmisión de hombre a hom 
bre como de mamífero a hombre, -

MANIFjfü'rACIONí.lS CLINICAS 

La infección del huésned adulto suele Ber sintomática. Sin 
embargo, en ocasiones apnrccen síntomas que suelen consistir en 
malestar, cefalale;if1, mialcias y febrícula. Trnnbi én puml~!l ar>:t­
reccr lin,."luenop·-LtLs, peli· rtritis Miir-ctoria y erupciones ma­
culares. Hur~1 ve:~ hny ·.itaque Bif~témico in"tr!noo, (!Ue se m~;ni.fiP..2, 
ta por Henfi.toesplenomo,:';ulü,, meningoencefalitis, miocarditis o 
ncumoniti:;, Una vez infoctado, el enformo disemina los microor­
ganismos por la sangre a los diversos órganos ';/ sistemas. El -­
agente caunal puede ser transmitido por pl:tcenta y originar in­
fecci6n congénita, ill peDuorio con infección cone;énit'L clásica,­
tiene un peso menor para la fecha de gestación, microcefalin, -
calcificncionos intracraneules, hidrocefalia interna, coriorr11-
tini ti.s, hepatoesplenomee;alia, ictericia y fiebre ::isí como tro!!! 
boci topenia, Estos pe•cueños tienen un<.• . .:volución ,muy insatisfn.!l, 
toria y muoren por su ~nfermedéld on término de d1as. 

<:iin embargo se han ob,icrvado infecciones de menor intensi­
dad aue ntúcan un menor número de órganos y aparatos, Con fre-­
cue.1cia se acompuíinn ele m'·ni.festaciones t•?.rdías de la infección 
que pueden tener ln form•, de retr.rdo montrü, actividad convuls.! 
vn, col."iorretinitia o nt>1 ue t•2rtlío de vurios tlparatos y Órga-­
no.i. 

~~IALI'l'I:;i 

i·:ri lu forc1!•'1. ·nlÍs C:'J,;JIÍJ1 clul recién m•cido, Presi::nt•.l fiebre -­
irree:ub.r; en los reo•. 6n n :cid0 s '.Juetle h!lb11r hipotermii:.. El sie;-
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no neurol6gico más constante son las convulsiones, generaliza­
das o loc>llizaóas, Suele present•lrse hiperton!a muscul¡¡r, !lP.r.!i 
lisis di versas, ataxia, nist11gmo, modificacionus de los refle­
j os, apatía o somnolencia, trastornos d<Jl rit1no respiratorio 
y vómitos, de acuerJo con el número y diwtribución lle las le­
siones granulom;1tosas en el sistema N. c. Practicament.~ siempre 
se preaent~ hidrocefalia. 

Si la infección in Útero es tcmpriina, puede haber rnicroce­
f:üia al m.cirni•mto nor atrof"ia cerebral. 

,.;n dos terceras- partes se presentan calcific:-i.cioneu intr~ 
craneales, vh:ibles·a los R.X. EL ,.;,r;,G. pueden encontrarse -
disrritmius difusas y continuas o ei"!'!OS fecales. 3e origina -
retraso en el desarrollo Psicomotriz y posteriormente debilidad 
mental. 

GORIORR~TI1H'l'¡§ 

Puctle presentarse de un cur.dro de meningooncefali tiH o -­
aisladamente en nin os y en adul toe. r,a circulr1ci6n capilar se 
encuentra comprometida y se inicia la necrosis de la retina. 

La coriorretini tis se puecie acompa.ífo r de ;'/istuema, estra­
bismo, microftalmia, atrofia ÓpticH, iridociclitis y desde --­
luego trastornos de l:< visi6n, quP. much:-1s veces constituyen el 
motivo de la consulta. 

DIAGHOSTICO DE LA ~'0.{01-'Lí;JMO:>H 

r~l diaen6stico de la 'L'oXO!ll".smo.sü• representa cierta difi­
cult:fld1 debido a que el t.Jxophmma en su fnri~>i. de quiste, puede 
comp1-trtir su sintomc.toloe:!a con un proceso grave de otra etiol2. 
gía (Rubeola, infecci6n citomegálica, etc.) . 

Las pruebus espeCÍficEis con que conLainos para el di>lgnást! 
ce de la toxopl•ismosis las podemos utilizar en o con los sieiü.!!,n 
tes métodos. 

Mll'rODO üIHr~CTO 

PltDl:C:HO: Observaci6n de las formas del toxoplasma (trofo-­
zoitos o quiste) por el microscopio ordin::.rio, de fase y elec-­
tr6nico1 en líquido!! or¡¡únicos norm>ilen como: l!quido ccfalorr_!! 
qu:Cdao, humor acuoso, lagrimas, saliva, leche, orina, 'Meo, he_ 
ces 1 etc.; en productos p~.tol6r,icos exudado conjunti val, arnig-­
dalino, bronquial, peritoneal, pleural, vaeinal, cte. 

::; ~GUNDO: llstudios de imprentas 1 ne biopsiao y cortes hist2_ 
16gicos 1 de lesionen de .[.liel 1 de ganglios o de 6r¡•c•noo obteni-­
dos !JOr intervención c¡uirúrgica o poF;tmortem, como qjo, cerebro, 
músculo, médul.". ósea, J:Jl?.cent.•\1 útero, coraz6n, etc. 1 cxn:nir1F.1.dos 
por microscopio orLI i.rll!rio 1 ele fluorescencia o en c1.11traste de -
fase. 
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T~Rcgao: Aislamiento del parásito por inoculaci6n de los -
especímenes mencionados a animales de laboratorio (rat6n, coba­
yo, conejo, hamster, etc.) usando vías (intradérmica, intracere 
bral, intraperi tone al y nasal). -

Los frotis e imprentas se colorean con las técnicas de 
MAY-GRUMWAL, GI~>\SA, Wrigth, etc. Los estltdios histol6gicos se 
verifican en cortes obtenidos por congelacidn o inclusi6n en p~ 
rafina, no se recomienda la celuidina. Las coloraciones más usa 
das son Giemsa aplicada a la Histología; Hematoxiliana-eosina,= 
Hematoxilina de Heidenlµiin, \Veigert, etc. 

La dificultad para hallar el toxoplasma en sus diversas -­
formas de evoluci6n por este método (directo), hace que no se -
utilice en la práctica diaria como en el paludismo, leishmanio­
sie, etc., cuando se sospecha de Toxoplasmosis humana. 

METODO INDIRECTO 

Consiste en demostrar la existencia de anticuerpos especí­
ficos contenidos en el suero sanguíneo, líquido cefalorraquídeo, 
humor acuoso y piel. 

Para este estudio contamos con las siguientes pruebas: 

REACCION NAU'l.'RALIZAN'rE RN-1937 
Utilizada por Sabin y Olitsky y modificada por Sabin y --­

Ruchmann en 1942, consiste en poner en contacto Toxoplasmas'vi­
vos frente a un suero inmune específico. 

La inyecci6n de toxoplasma en la piel del conejo produce -
en el lugar de la inoculaci6n una zona eritemopapulosa que, pos 
teriormente se necroea. Cuando se pone el.suero inmune frente= 
al toxoplasma, si después de un tiempo de incubacidn se inyecta 
en la piel del conejo y no se presenta dicha reacci6n el resul­
tado se da como positivo; es debido a que el suero inmune neu-­
traliza las propiedades patol6gicas del toxoplasma. Esta prueba 
no tiene mucho valor y es poco utilizada en la práctica. 

HEILDMAN (1954) que observ6 que 10 a 20% de toxoplasmosis 
comprobada no poseían anticuerpos neutralizan·ces demostrables y 
en cambio, un 10/Í> de sujetos aparentemente normales, los tenían. 

FIJ ACION DEL 00!4PLEr.1ENTO RCF-1937 
Esta reac6i6n fuá utilizada por primera vez en la toxoplas 

mosis animal por Nicolau y Ravelo en 1937; Warren y Sabin --= 
(1942) la aplicaron al hombre. Usaron como antígeno el tritura­
do de conejo (cerebro) infectado con toxopl11sma, pero los resu! 
tados inciertos indujeron a Warren y Russ (1948) a prepararlo a 
partir de membranas corioalantoideas de embri6n de pollo de 6 a 
12 días de incubaci6n, inoculado con cerebro do rat6n infectado 
o en membranas corioalantoideas (MACDONALD 1949). 
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La pureza del antígeno es lo más importante en esta reac­
ci6n, ~e preparan a partir de exudado peritoneal de ratón y la 
purificación la h,, cen por di versas técnicas l'/esthphal ( 1951), 

· Destmonts (1960), Virat (1967) la preparan en cultivos de 
tejidos infectados con toxoplasma, 

La fijaci6n puede hacerse en bsfio maría a 37 grados c,,em 
pleando una suspensi6n de eritrocitos al 2'{~ sensibilizados coñ 
3 (u,h.) según Giroud y Capponi (19ó3), o bien la clasica de 
Kolmer y Bormer (1941), La incubación se hace en refrigeración 
a 4 g?'.aclos c,, durante 18 horas, luego el sistema hemolítico y 
despu~s de una hora a bafio maría a 37 grados c., se hace la -­
lectura, La reaccidn es muy sensible con resultados muy IJ3. reo! 
dos a los de Sabin y Peldman. 

HEACCION DE SABIN Y F'ELDfl!AN, 

Reacción de:J. colorante o modificación citoplasmática "Dye 
Test" de Sabin y Peldman, RSP-1948. 

~sta prueba fue hecha por Sabin y Peldman en 1948; perfec 
cionada por Sabin, Eichenwal, Peldman y Jacobs (1952) y modif! 
cada en su parte final por Pangalos y Cols en 1956. 

De todas las reaccionP.s es la considerada de mayor valor 
diagnóstico y de especial interás por haber introducido en el 
laboratorio un nuevo método de fen6meno seroldgico; es, además 
la primera vez que en la serología humana se usa la properdi­
na en. una reacci6n antígeno-anticuerpo. 

TECNICA 

Con el suero problema ale;unos autores reé'omiendan dessen­
sibilizarlo a 56 grados c. durante 30 minutos. Prankel y Ja--­
cobs (1958) a 60 grados c. 20 minutos; Desmonta (1960) se ha-­
cen diluciones con soluciones salinas esUril (Hacl o,9'(.), de 
1/4 al l/4096 o más. 

A cada tuvo conteniendo O.l ml, de antígeno, compuestos -
de toxoplasmas vivos (3 X 108 X ml) obtenidos de exudado perit.!?, 
neal de rat6n1 de tres' días de infectado y recogido en recipien 
te con heparina o citrato de sodio al 3.8'k, El antíeeno está -­
constituído de 0.2 ml de exudado peritoneal más de o.8 ml. de -
factor accesorio (suero humano normal negativo a toxoplasmosis, 
que debe tener cuando m~s el 10¡.~ de toxoplasma sin colorear, en 
la diluci6n 1:4 a la RSP , Las diluciones del suero con el antí 
geno se colocan en bafio maría a 37 grados c. durante una hora;= 
aiempre se IJOne un testigo positivo, un negativo y uno eon sol~ 
ción fisiol&gica más antigeno. Se sacan y se agrega a cada tubo 
0.02 ml, de azul de metileno alcalino (Ph 11). El azul de meti­
leno se prepara con solución Bufer 9.73 (Na~O al o,5y~) más ---
0.27 (liaB4) 7 10 H2 O al 1.917• más 1 ml. de azul de metileno a 
saturación en alcohol etílico de 95 grados c. 
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Con una pipeta de Pasteur se toma una gota de cada tubo, -
se deposita sobre una lámina, se cubre con una laminilla y se -
observa al microscopio con objetivo seco X40, 

La reacción se considera positiva cuando .los toxoplasmas -
no se tiiien en azul y negativa cw,,,a.0 tom.,,.r. e1 colorante, lm la 
prt1ctica en el cam¡10 rle1 nij r>rosc,,¡,.io se observan toxoplasmas C,2. 
loreadoB y sin coloreal; p•~ra determin'lr si una reacción es po­
sitiva, se cuentan 100 a 200 parásitos en diferentes campos. -­
Cuando hay más de 505, de toxoplasmas sin colorear, la reacción 
se da como positiva. La dltima reacción donde se observa (en la 
dilución) dicho fenómeno, es la que se consigna en el resultado, 

REACCION D~ AGLU'.l'INACION CON PARTICULAS INlfü'.l'iSS SENSIBILIZADAS 
RAg - l955 

Varias han sido las pruebas usadas para revelar anticuar-­
pos específicos por medio de los fenómenos de aglutinaci6n, --­
utilizando como soporte particular de colodión latex de polime­
til-metacr!licos, etc, 

Las partículss de colodión fueron utilizadas por Coly (1955)· 
y Garyn (1960), Usan una mezcla de partes igi¡.ales de antígeno -
(exudado peritoneal rico en toxoplaamaa) y una suspensión de -
colodi6n. de incuban a 37 grados c. o a temperatura de laborato 
rio durante dnco minutos, El suero problema se inactiva a 56 = 
grados c. durante una hora, luego se hacen diluciones de 1/10,-
1/50, 1/100, de pone una gota de suero en una gota de ant!geno 
y se observa directamente al microscopio o con aumento débil, 
BifüTONITA 

Una suspensión de bentonita (200 mg. de bentonita en 100 -
ml. de agua destilada), centrifugaron por 5 minutos a 1800 r.p. 
m. y usaron el sobrante. h'mplearon como antígeno el exudado pe­
ri toneal de ratón, del que, dejado reposarl5 minutos, tomaron -
el sobrenadante para centrifugarlo 10 minutos a 4,000 r,p.m. -­
Del líquido obtenido un volumen se suspende en 50 volúmenes de 
agua destilada y se ajusta con hidromorfeno (borato de fenil-me! 
curio) a concentración de 1/10,000, 

La stispensión se agita y sa conserva a 4 grados c. En el -
momento de emplearse la suspensión antígena se le añade suero -
fisiológico, se centrifuea 10 minutos a 4,000 r.p.rn. 

'.l'iWNICA 

Sobre una placa de vidrio. se deposita una gota de suero, -
luego una eota de antíeeno, Se deja reposar a la temperatura -­
del laboratorio 15 minutos. La lectura se hace con la ayuda de -
una lupa sobre fondo obscuro y luz lateral, 
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P.RUEBA DE INMUNOELECTRO~'ORESIS 

0 1 Conor (1957) hizo uso de la técnica de difusi6n en me -
dio de gelosa de Ouchterlony (inmunoelectroforesis) para el -­
diagn6stico de la toxoplasmosis. 
ANTIGENO 

Exudado peritoneal de rat6n que oe deja reposar 15 
tos a la temperatura de laboratorio; el sobrenadflte s§ 
ta y se centrifuga-(debe contener por O.l ml. 10 a 10 
xoplasmas y se concentra to veces su volumen. 

minu-­
de can­
de to-

Ion-agar para electroforesis se prepara con 2 partes de -
i6n-agar 1.5 grs. por 100 en agua destilada y una parte de ve­
ronal buffer de 0.0.75 M, pH 8.2, 

El verolll\l buffer 0.075 M pH 8.2 se prepara: 

Barbital ••••• 
Barbital S6dico •• 
Agua • • • • • • 
Merthiolate ••• , 

5.528 
30.90 

2 
1/500 

grs. 
11 

litros 

Se puede usar gelosa Becto-Difco. La técnica es usada en -
otras inveatigaciones. 

Se ha observado que el toxoplasma produce inmunidad local, 
encontrándose anticuerpos en m11yor co11centraci6n en los l:!qui-­
dos del 6rgano afectado, que en el suero del enfermo. 

Remky (1960) aplica el principio de Goldmann a lo. toxopla_!! 
mosis ocular, para demostrar cuándo un proceso patol6gico del -
ojo es producido por el toxoplasma. Determina por electrofore-­
sis las gamma globulinas del humor acuoso y del suerq y establ~ 
ce las relaciones siguientes: 

gammaglobulina.s de suero 
gammaglobulinas del humor acuoso= Xi 

Títulos ele anticuerpos del suero 

títulos de anticuerpos del humor acuoso 

Xi = K2 x; 

x2 

Si K es superior a 1, es que hay for:n'lci6n de anticuerpos -
en el ojo por un proceso p:3tol6gico local; si es menor a l, los 
anticuerpos proceden del suero y la afecci6n ocular no es de or! 
gen toxoplásmico. 

Offret y Col (1962) aplican este mismo método en los padecí 
mientas internos del ojo para comprobar la etiología toxoplásmi: 
ca, usan la R~F tanto en el suero como en el humor acuoso; la -­
reacci6n de las dos concentraciones ellos le. denominan Coeficien 
te ToxoplasmolÍtico. -



- 19 -

PRUifüA DE HE!ilOAGLUTINACION RHA-1957 

· Jacobs y Lunde (1957) propusieron esta reacci6n para el 
diagn6stico ne la toxoplasmosis. Bs menos peligrosa porque no 
se manejan toxoph.smas vivos y los resultados se observan a -
simple vista. 

Los autores recomiendan usar eritrocitos humanos o, Rh -
negativos. Una suspensión al 51' se mezcla con un volumen ---­
igual de áciüo tánico al 1/40,000 y se deja en contacto durS!! 
te 90 minutos a 37 grados C. A los eritrocitos, lavados por -
centrifugaci6n con suero fisiológico, se les añade en iBURl -
volumen una solución buffer de fosfatos (Ph 7.2). 
Ai'!TIGt.:NO 

Al exudado peritoneal del ratón se le añade suero fisio­
lógico y se centrifuga, se decanta y al sedimento se le agre­
ga agua destilada l X 10 1 se centrifuga; al sobrenadante se -
le pone buffer de fosfatos (Ph 6.4). Los eritrocitos con tani 
no se ponen en contacto con antígeno durante 30 minutos a la­
temperatura del cuerpo. Karp (1961) usa eritrocitos de carne­
ro lavados y fijados con la siguiente solución& 

Fonnol ••••••• 20 ml. 
Alcohol etílico •• 5 ml. 
Agua destilada, •.• 75 rol. 

t:l fijador es eliminado por la adición de buffer de sul­
fito de sodio al 5í~ (Ph ó.O - 6.2)¡ se forma µn compuesto bi­
sulfito que se elimina por diálisis. Los eritrocitos se ponen 
en contacto con una solución de tanino al 1/20,000. Luego se -
sensibilizan poniéndoles en presencia del antígeno toxoplásmi­
co durante 15 minutos a 37 grados c. 

El ou5ro problema se inactiva en baño maría durante 30 mi 
nutos a ?6 C.; lucBO He pone en contacto con eritrocitos de=­
carnero no tratados, para eliminar los anticuerpos no específi­
cos y se sepo.ra por centrifueaci6n. Con el suero se hncen dilu­
ciones 1/4 1 1/16 etc,; se les adiciona los eritrocitos sensibili 
Zlldos y se incuban 2 lus, a 37º C. Algunos autores los ponen -­
en el refrigerador a 4º G y la lectura se hace a lns 4 horas. 
PRUEBA t'OR AN'.Cll.'U B!tFO::> Wl1lUNOFLUOlfüSC~NT&S RAIP • 1957 

Golden en 1957, la aplica a la investigaci6n de la toxo-­
plasmosis, empleando el m~toclo denominado por Coons del sand-­
wich (1954). 

Las globulinas de un ser, hombre o animal, inyectadas a -
otro animal actúan como antíe;enos provocando la formación de -
antiglobulinas. t:stas globulinas se mftrcan o conjugan con iso­
cinnato de fluoresceín~. 
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AN'.fiGBNO 

t;l exudado peri toneal del ratón, obtenido por punción se -
incuban con el fin de que los toxoplasmf!.s intracelulares se li­
beren (un volumen de exudado se diluye en 5 volúmenes de suero 
fisiológico, se pone a la estufa media hora a 37º C.) Por cen-­
trifugación se lavan nara destruir los leucocitos y obtener con 
centraciones de toxopiasma ( 50 parúsi tos por campo, utilizando_ 
luz ordinaria, objetivo X 41 ocv.le.r X 8), Obtenido el antígeno 
so coloca en laminillas a secur 3. la eatufa; se coloc1.m on ca-­
jas de cristal portaobjetos. Así se conservan 35 dfas a tu:nucru 
tura ambiente y 5 meses en congelador a a-20° c. - -
TECNICA 

Los sueros negativos puros dan fluorescencia no esoecífica 
en el 40)~. Es preciso diluir el suero al 1/20 con suero- fisiol2 
gico amortiguado pH6.2- 6,8), 

El conjude antiglobulina-fluorocromo no es necesario prepu 
rarlo 1 se encuentra en el comercio. -

la, ETAPA.- Sobre la laminilla que contiene la suspensión dese­
cada de toxoplasmas (antígeno) se agrega el s110ro problema (si 
en el suero existen anticuerpos específicos se fijarán sobre -­
los toxoplasmas), Se lava para eliminar los anticuerpos que no 
hayr:.n reaccionado con el antígeno, 

2a, r;TAPA.- Sobre la laminilla que contiene el compuesto antíge 
no anticuerpo ( anti-sue:ro) 1 la cual al reaccionar transmitirá = 
la fluorescencia al compuesto antígeno anticuerpo y por lo tan­
to a los toxoplasmas, 
Examinada la preparación con el microscopio de fluorescencia -­
(luz ultravioleta o azul 365 a 435 milicrones) se observan los 
toxoplasmas con fluorescencia verde en caso positivo. 

Ambroise Thomas, Gurin y Rigaud (1966) usan la coloración 
de contraste empleando el azul de Ewans como contra colorante; 
en los casos positivos los toxoplasmus se ven con un borde cla­
rrunente verde, el que mientras más grueso es indica mayor posi­
tividad (aprecifitivo), en caso negativo el color toma una tona­
lidad rojo naranja, 

Fulton y Voller (1963) 1 Kramnr, Cerna y Chalupsky (1964),­
determinaron cuantitativamente en sueros hum:mot> los anticuar-­
pos toxoplásmicos, Lcis resulta.dos son iguales a los que obtuvi.!!, 
ron con la RSP (Reacción del coloranh o modificación citoplas­
m1ltica 11Dye Test" de Sabim y Feldman y además comprobaron su -­
especificidad pues demostrR.ron la ausencia de pruebas cruzadas 
con sueros procedentes de enfermos con otras p?.rasi tos is, 
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FRECUENCIA Y EVOLUCION DE LOS ANTICUEBPOS 'l'OXOPLASMICOS 

Se han descrito las di versas pruebas para demostrar la -­
existencia de anticuerpos específicos, Veamos ahora el momento 
de su aparición en el suero, en relación con el tiempo de in-­
fección, registrada por cada una de ellas, al mismo tiempo que 
la sensibilidad la mayor tasa anotada y el tiempo en que tar-­
dan en hacerse negnti vas cada una de ellas (cada prueba), 

La aparición de los anticuerpos toxoplásmicos en el suero 
es variable; esto denende de la resitencia natural del ser, de 
la virulencia de la cepa, de la cantidad de toxoplasmas inocu­
lados, la puerta de entrada y la prueba utilizada, 

En :¡,os animales de experimentación varía entre 5 y 25 -­
días, En el hombre se ha podido comprobar en inoculaciones --­
acoidentales ·que la positividad aparece a partir del 130, día 
aproximadamente con un título al 1/4 en la reacción de Sabin y 
Feldman; su mayor intensidad se presenta del 200, al 400, día, 
permaneciendo esos títulos de 2 a 6 meses para ir descendiendo 
al ~rado mínimo a los 18 meses y permanecer en ese estado dos 
o mas años, para luego hacerse negativos, Hay que tener en --­
cuenta la forma clínica (adquirida o congénita), la ·puerta de 
entrada y la clase de prueba que se utilice, 

No olvidemos la transmisi6n de anticuerpos de la madre al 
hijo (inmunidad adquirida pasiva), Paul en 223 niños estudia-­
dos, el 30% presentaron a los 6 meses anticuerpos específicos, 
luego los perdían poco a poco, de los 6 a los 14 meses, térmi­
no medio 9 meses, hasta hacerse negativos al año o más, 

El toxoplasma enquistado o en infección localizada en un 
Órgano (ojo, cerebro, mdsculo, útero etc,, ) produce inmunidad 
local, Ya sabemos que los anticuerpos en el órgano afectado,se 
encuentran en mayor concentración que en el suero sanguíneo -­
circulante y su aparición en éste ea tardía o nula, 

La tasa del título serológico ea difícil de interpretar -
porque no es paralela a la intensidad del proceso infeccioso. 
Títulos en la RSP de 1/4 pueden provenir de una reacción re-­
ciente (primeros días de una infección grave) o de un proceso 
curado en su fase final, como de una secuela postinfecciosa -­
tardía, Be difícil, sobre la base de un exámen ~nico, dar un -
resultado definitivo; son precisas varias determinaciones y 
de ser posible, con dos o tres pruebas diferentes en el mismo 
suero. 

De una forma somera y tomando en cuenta el criterio de va 
rios investigadores, exponemos el tiempo de aparici6n de anti= 
cuerpos toxoplásmicos, evolución de los mismos y especificidad 
en cada una de las principales reacciones, con la advertencia 
de que no deben ser tomadas como datos absolutos sino como nor 
motivos. -



- 22 -

REACCION DE SABIN Y FELDMAN RSF o DYE TESf 

Es una de las reacciones que tiene mayor valor clínico, -
es. altamente sensible y es11ecífica, no pro;•oroiona datos 11osi­
tivos falsos, no se ha comprobado el cruzamiento con sueros de 
seres infectados por otros parásitos, bacterias, rickettsiaa y 
virus, aunque en el mismo ser exiatan otras infeccione& al mis 
mo tiempo, coexistiendo la toxoplasmosis. -

le. ~ruaba comienza.a ser positiva de la la. a 3a. semana 
postinfecci6n, aumentando el título durante varios meses y de­
clinando lentamente hasta desaparecer en un tiempo de 3-a 4 -­
años o más, de acuerdo con el individuo y el grado y tipo de -
infecci6n. 

Se he.n encontrado individuos con títulos bajos (1/4) que·­
permanecen positivos 30 años o más; esto es debido a la exis-­
tencia de un estado de premunidad originado por el enquista--­
~iento del parásito en los tejidos, 

Algunos investigadores aceptan como significativos cual-­
quier título siendo positiva la reacci6n. Otros aceptan como -
significativo 1/64, Hagan y Cole (1952) y Verliende (1961 de -
valor clínico 1/128 en adelante, • 

REJ\CCION DE FIJACION DE COL'.FLfl.:E!lTO RFC 

Ia pasitividad aparece aproximadamente a la 4a, semana y 
desaparece entre el lo, y 2o, años, rara vez más. 

El título 1/8 es considerado como evidencia de entermedad 
toxo;ilásmica; he.y discrepancia en los títulos bajos yero a me­
dida que los títulos son mayores, la curva es paralela a la -­
RSF y de I1:F, Cruza con otras ~araaitosis, paludismo, lsishmia 
nasus, sarcoioistosis, etc, ,/ 

IN'rRA.DEIDWREACCION CON rOXOfLASilI!lA 

Esta reaoci6n os equiparable a las reaociones de Sabin y 
Feldman y a la hemoaglutinaci6n; la positividad se presenta -
alrededor de la cuarta semana, más tarde que los mencionados 
y dura toda la vida, 

Una reacci6n pos'i ti va no indica enfermedad y como prueba 
de diagn6atico, por sí sola, no tiene valor siznificativo sino 
que su ¡iositividad está en oorrelaci6n con otras. Esto ea debi 
do, en primer lugar, al antígeno que presenta dificultades pa= 
ra su titulaoi6n y estandarizaoi6n y segundo, al factor indivi 
duo que por su diferente hipersensibilidad inmunol6gica ea mo= 
tivo de errores, 

Se usa principalmente para determinar la inoidenoia de -­
t oxoplasmoei e de grandes ndcleoe de poblaoi6n en eaoueata1 •P!/ 
demiol6gicas. · 

En un foco epidemiol6gico sirva para preciear 11 la ini'eo 
oi6n ea reciente o antigua. Algunos autores la usan en el con= 
trol en embarazadas. 
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REACCION DE }{}l!QAGLUTINACION RlU. 

La aen1ibilidad y especificidad son semejantes a las ante­
riores, siendo sobre todo muy parecidas a la RSP, habiendo cier 
ta diferencia ocn la curva de la R!'C¡ aparece antes y au negat! 
vac16n ea m!s tardía. 
REACCION DE INllUNOFI»ORESCENCIA RAIP 

la sensibilidad y e~peoiticidad de esta reacc16n 11 equip! 
rable a la RSF. 

En un estudio en 1000 sueros, en Fanaml, encuentran el 95~ 
de acuerdo entre RSP e IPAR, pero •ata dltillla ea 8'1 sensible y 
específica que la RHA. . 

:ta RSP, RIFA y RHA miden 101 mismoa anticuerpos siendo P3_ 
7

1 
la reaponsable de la poaitiT~dad. La reacci6n de hemoagluti­

nac16n mide ade!ll4s los anticuerpos del tipo de las macroglobul! 
nas (19s), haoi&ndolas menos específicas, 

Ciertos autores (Chodos y Cole) argumentan que cuando se -
utilizan las pruebas de RSF e IDR y hay una anamnesis epidem1o-
16gica sugestiva de toxoplaemoeis, nos indica que el sujeto ha 
tenido contacto con animales infectados o ha ineerido alimentos 
contaminados o carne cruda o mal cocida de animales con Toxo--­
¡ilasmosis. 

DIAGN03TICO DIFERE~CIAL 

DIA'1N03TICO !.'.ORFOLOGICO 

En el diagn~atico de la Toxoplasmosis, tIIOpezamoa don dos 
serios problemaa1 el morfol6gico y el clínico, 

Res~ecto al primero, existe un grupo de organiSJ11os (proto­
zoarios y hongos) muy semejantes al toxoplasma, tanto en su for 
ma de trofozoito como de quiste; unos infectan al hombre y otros 
a diversos organismos animales. Entre los c¡1¡e ¡iarasitan al hom­
bre citaremos1 Lehismania, Tripanosomas, .;arcocystia, Fneumocys 
tis, l:'laamodium Falci11arum (gametos) Cri,1tococcus (Torula), Hii 
toplasma; y en los anima:es1 Coccidia, Klossiela, Beanotia, He= 
samita, Encephalitozoom, Gobidium, J.!icrotue, Fibrocistis, etc, 
DIAGNOSTICO CLINICO 

En cuanto al problema clínico, debemos tener en cuenta que 
existen una aerie de g~rmenes que ,or su biología y patogenici­
dad dan cuadros olínicoa se~ejantea a la Toxoplasmosis cong~ni­
ta, agur.la o s11baJUda, que generalmente ae caracterizan ¡ior una 
encefalo-ratinopatía; o oon la toxo¡ilasmoais adquirUa cuya sin 
tomatolojía es todavía más difusa, la cual se J)Uede confundir = 
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en el primer caso con Encefalitis virales, Rubeola, Inclusi6n -
Oitomegálica, Leptopirosis, Brucelosis. 

En el segundo caso (•roxoplasmosifl adquiridP.) con : Linfo-­
granuloma, mononucleosis infeccior,a, Inclusi6n ci tomegálica, -­
Hodgkin, tuberculosis en sus diversas formas, etc, 

Por su similitud clínica con la toxopl~smosis congénita, -
mencionaré someramente dos padecimientos virales, que pueden lQ 
calizarse en el útero, atravesar la barrera placentaria y origi 
l'IEir embriopatías, Bstos son la Rubeola y la enfermedad por In-­
clusi6n citomegálica; esta Última se encuentra en gran número -
de casos asociados con casos de toxoplasmosis, 
RUBBOLA 

La transmiFJi6n del viruFJ de la rubeola de la madre rü hijo 
y de lesiones.congénitas en los Órganos del niño, a consecuen-­
cia de una infección rubeólica padecida por la madre en los pri 
meros tres meses de embarazo, demostrado por lílacalister Gregg -
(1941) reportando 75 casos de catarata congénita en nilios re--­
cién nacidos, procedentes de madres que habían podecido rubeola 
durante los primeros meses del embarazo, 

Swan y Col, en 1952 en Australia, en término de· 10 aííos, -
-reúne 900 casos de catarata y otros trastornos ccngéniton en ni 
flos a causa de infección rubeólica durante el crr:b?.razo 1~' .l:erno­
y observan que predispone en al to grado el aborto,. mortinato y 
prematurez y niños con malformaciones y la frecuenci:i está en -
razón de la etapa del embarazo cuWJdo ocurre la infecci~n; en -
los tres primeros meses es mayor que en el segurnlo trimestre y 
menor todavía después, 

Manson y Ools estudiaron un gran número de omb"razadas que 
padecieron infecci6n por el virus de la Ru.'1eola, en di versas -­
etapas del embarazo y los niños que sobrevivieron fueron obser­
v1:1dos y controlados hasta dos afios después; los resul tRdos se -
aprecian en el cuadro siguiente: 
SEGUN MANSO Y COL (1960) 

Número de embaraiadas 
Abortos 
Prematuros 
Niños que mueren en los 
dos primeros años 
Niños que vivieron des­
pués de dos años 
Con defecto de los que 
sobrevivieron dos aííos, 

202 
5 .(Y¡~. 
4, 5,~ 

RUHEOLA Di':Sl.'U13S 
DE LOS 6 Wil!:::lES 

1.1~; 
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DE LOS QUE SOBREVIVIERON A LOS 2 AÑOS Y PRESENTARON DBFECTOS 
CONGENITOS 

PADECIMIENTOS DEL CORAZON 
CATARATA 
SOHD~RA O SORD~RA PASAJERA 

ENb'ífüliilIDAD POI! INGLUSION CY·fü. n,,LIGJ. 

4. 7 ~; 

4, 7 ~~ 

6.6 'Í• 

O.)% 

o.o r~ 

o.a% 

t.:FJ producida por un virus (Cytomegalovirus), se ha obser­
vudo y aislado en las glándulas salivales del rat6n, cobayo, C.2, 
nejo, cebúes, monos, chimpanc~ y en el hombre, en el que la en­
fe1·medad se ha encontrado principalmente en el niño, 

Se ha localbado en el útero y puede p>1sar al producto du­
rante el embarazo, desencadenando unn embri.opatía. En estos ca.­
sos se observa en el niño infectado, fiebre, neumon!a intersti­
cial, gastroenteritis, hepato y esplenomee;alia, ne.frosis, tras­
tornos hematold6icos, ictericia hemol!tica, hemorragias, anemia, 
trombocitopenia1 petequias en la piel y en las mucosas, calcifi­
caciones cerebrales, alterucionee del líquido cefalorraquídeo. 

En lt1.s embriopo.t:Cas !lOr localiz,.,cddn en el útero; la sinto­
mutolog:fo y lP.s calcificaci0nes cerebrales son muy semejantes a 
lns de toxoplnsrnosis 1 a pesar de tratarfie de dos padecimientos 
muy diferentes y si tr;!',emor,, en cuP.nta r.dem1Ís, n.ue l"s dos enfer 
med~cien nueden ~nr.ontrnrse 8SOCÜ'.·.l"'l en el minrno individuo, el -
diue;n6utico serré mc!s difícil. 

TRATAMIEWro Dt! LA TOXOFLAS!liOSIS ,/ 

Si 2e dine;nost-Lca Toxoplnsmosis adquirida durante el emba­
razo, la conducta dependerá de la etapa en q11e se hizo el diag­
n6lltico, :.Ji se eonfirrna d1.1r~nte el primaro o segundo trimestre, 
se recomendará el aborto terap6utico; si no se acepta esta al-­
term1.tiva o el diuenóstico se hizo en etapa ulterior del embar.!J; 
zo 1 la embarazada puede ser tratada y el emb11razo se vie;ilará -
hasta el pe.rto, Los fármacos empleados no tienen efectos tera-­
t6r,enos dernostrados, 

Hasta la fech2. no se conoce una droga o método terapéutico 
que actúe eficazmente crimo (\ntiparasi tario en todas las fases -
evolutivas del toxoplP.sma. Hay producto::i químicos, biolóeicos,­
solos o asociadoio, que tienlln noción sobre lns formus libres ex 
tracelulnres y pocn o nini;unn sobre lA.s form1ls qu!stieas, -

La imprecisión de un diagnóstico oportuno hace que el tra­
tamiento sea insti tuído tare' fommte 1 cuR11do la mayoría de los -
toxoplasmns se encuentran intre.ce¡ulrires o enquistados, Si tom!l 
moa en c:1entf1 el elevndo número de curaciones esncntáneas de -­
'.l'oxoplnsrnosis y lR. frecuencia de l~s recidivas, veremos lo dif,! 
cil que es cleterrnin'<r si. um: teru"!Jéutica es razon2.ble y efecti­
va, en lns di.versas formas clínicmi de la toxoplasmosia. 
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Como orientaci6n en el tratamiento hay que tener en c:ienta 
la influencia de varios factores, unos dependientes del pqrási­
to, otros del huésped y del medio. En el caso de toxoplasma Gon 
dii son: 
1.- VlHUL!!:NCIA 

J~ntendiendo por tal la capacidad para invadir células y te 
jidos; podemos decir que el toxoplasma es un parásito muy espe: 
cial, diferente a otros ir.rási tos 1 incluso bacterias y virus. 

Una misma espe_cie infecta animales de sane;re fría y calien 
te (eurixeno) y puede reproducirse en todas .las células de --­
cualquier sistema, aparato y 6reano (sistémico). Cuando se ais­
la de cualquier espécimen por inoculaci6n de rat6n, cobayo, co­
nejo, hamster, etc., se comporta con una virulencia semejante, 
no pudiendo aeeverar que haya cepas, de por sí más o menos viru 
lentas (se considera la cepa RH como virulenta y la cepa 113-C! 
de multiplicaci6n lenta). 

Este factor depende más del huésped, de la puerta de entr~ 
da al mismo y de la canti•lad de parásitos en el momento de la -
invasi6n. 
2 •- GRADO DE IN~'ECCION. 

Este factor está determinado por la edad del huésped, si -
es antes de nacer (seno materno), en el momento de nacer o pos­
teriormente: seeundo: por la ::iuorta de entrada hemat6eena, piel' 
mucosas o serosas y tercero: por el n~mero de parásitos que son 
introducido;; en el im·tante de la infecci6n. Cuando la puerta -
de entrada os por vín sanguínea, como en el caso de la toxoplns 
mosis congénita, se observHn las fonnas era.ves septicémicas. -
3•- EVOLUCION 

Aparte de la puerta de entrada, que desempeiía un gran pai-­
pel en la evoluci6n de la infección, las defensas del individuo 
tanto naturales como adquiridas, son las que dan la pauta de la 
evoluci6n, para determinar la forma clínica: congénita o adqui­
rida, recidivante, reinfecci6n, asintomática, etc.; además el -
tipo de leai6n1 activa evolutiva, eeneralizada o localizada. En 
la toxoplaamosis hay que tomar en cuenta todos estos factores -
al instituir un tratamiento pf1ra obtener resultados efectivos. 

Q U I M I O T B R A· P I A 

PIRIMETAMINA 
Por tratarse de un protozoario, se han probado en la toxo­

plasmosie todas las droeas utilizadas en estas pr.rasitoeis y la 
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i1nica o que tiene acci6n contra el toxoplasma en la l'irimetami­
na, un antipalúdico conocido con el nombre de Daravrin, Fue uti 
lizada por ;irimera vez :iara el tratamiento de la t0Ko1ilasmosia-
11or J<;ylee y Coleman (1952) y confirmada su eficacia ¡ior Summers 
(1953). 

La f6rmula de la Pirimetamina es: diamino 2-4 (cloro-4 fe­
nil) 5 etil-6 l'irimidina. 

Ia lirilnetamina tiene mayor acci6n sobre las formas libres 
¡irolifereti vas (llamadas virulentas) y de producci6n rápida --­
(Cepa RH) que sobre las oepas menos virulentas o de multiplica­
ci6n lenta (cepa 113 CE) y menos sobre las for~as quísticaa, se 
gi1n Cook, Kauffman (1959). -

Hitchins (1952), demostr6 que el Dara¡-ri.11 es antag6nico -­
del ácido f61ico y de loa ácidos folínicoa, inter,1oni~ndose en­
tre el ácido p-aminobenzoico y el ácido f6lico e impidiendo así, 
qua el toxoplaama pueda sintetizar las nucleoproteínas necesa-­
rias para au desarrollo a trav•s del ARN. 
'.rOXICIDAD 

La adm1.IU.atraoi6n de 5 mge. por kilo de pe10 y por día y -
durante nueva díaa, provoca atrofia espl,nica y ganglionar, --­
traatornoa an la 1ritropoy11i1, dageneraci6n da la corteza au­
prarranal y pismentaci6n cutilnea (todo •ato an al mono). 

Di al hombre pueda dar diterentee 1i¡no1 de intoxicaci6n,­
dapandiendo de la d61i1, el tiempo da admini1traci6n y del indi 
vi duo. -

Lea tra1tornoa qua general.mente aa obaarvan aona .malaetar 
general, cefalea intenaa, qua a veces se accmpaila de fiebre, d,2 
lor del globo ocular, n'uaea1, vomito1, mal aabor da boca (aa-­
bor a cobre), doloras abdominal11, dolora• mu,culare1, 1obre to 
do de loa mi1111bro1 infarior11, calambres, hormigueo da la punti 
da loa dedos, p'rdi4a del equilibrio, v6rti¡o1, adal¡azamianto, 
aatenia, taquicardia, taqllipnaa, ligera ciano1i1 7, en ooa1io­
nea erupci6n cutilnaa da tipo alergico, 

Lea trastornos m&a serios aon de tipo hamatol6giao: sobra 
la m•dula con reparcusi6n sobre loa gl6buloa rojos, obeerv'°do­
se anemia hipoor6mioa, microcítica y megalobláatica, con diami­
nuoi6n de hemoglobina; acci6n sobre la leuoopoy11i1, qua se tra 
duce en leucopenia con neutropenia y a vece1 granulocitosia, la 
complicaci6n m!s seria es la trombocitopenia, 

La dosis de 25 mgs. diarios, durante dos meeea contínuos,­
es generalmente tolerada, 50 mgs, diarios ~or 15 días, con des­
canso de 8 días, son tolerados aunque se repite el tratamiento 
durante 3 o 4 meseef 75 mge, Gon ¡ioco tolerados, pues siemrire -
h~' aignos de intoxioaci6n y sa dosis anti. arasi taria es ie.ual 
que con las dosia anteriores,. por lo que caai no se recomienda 
esa cantidad, 



- 28 -

Si se diagnostica Toxoplasmosig adquirida durante el emba­
razo, las rscomendaciones del tratamiento depender4n de la eta­
pa en que se hizo el diagn6stico; si se confirma durante el pri 
mero o segundo trimestre, se recomienda el aborto terapéutico,= 
ei la mujer no acepta e3ta alternativa o el diagn6stico se hizo 
en fechas ulteriores, la embarazada vuede ser tratada y el emba 
razo se vigilará hasta el parto. Los efectos terat6genos de los 
farmos em~leados no ae han demostrado, en la fase aguda puede -
ser ~til el tratamiento con pirimetamina y sulfadiazina. El tra 
tamiento corriente consiste en 1.1/2 o 2 gramos de sulfadiazini 
al día en dosis fraccionada y 25 mgs. de pirimetamina al día du 
rante 30 dfae. En algunos casos ae ha empleado también la Espira 
micina. -
SULF AMIDOTERAl'IA 

Sabin y ~Varren (1941) comprobaron la acoi6n de la sulfapiri 
dina y del sulfatiazol en la toxoplaamosis exwerimental, en co-­
nejos y ratones. 

segWi algunos autores el eulfatiazol es más eficaz que la -
eulfadiazina. Otros autores recomiendan loa derivados de la pi.i,.. 
rimidina como la sulfadiacina, aulfameracina, aulf ametaoina1 sul 
fatiazol, porque dichos productos tienen poder de difusidn en er 
interior de la º'lula; en cambio la aulfapiridina, aulfisoxasol, 
sulfadimetina eulfafUl'llsole, ,reaentan difuei6n más lenta; son -
pocp solublea en a3ua y su solubilidad aumenta eon la alcalini-­
dad; parte de la droga se inactiva al combinarse con las ~rotef­
nas del plasma y parte ee acetila en el h!gado siendo inactivada, 
cualquiera de las dos formas se elimina ¡ior la orina que, cuando 
se han dado lae dosis altas y durante mucho tiempo originan cri! 
taluria. Además, por eu toxicidad pueden dar lugar a una anemia 
hemol!tica con granulocitoaie y p~pura trombocitopfni'ca, por lo 
que ee recomienda durante el tratamiento, análisis de orina y -
biometría hemátioa. 

Tambifn inhiben algunos prooeaoa metab6lioos en relacidn -
con la sfnte1i1 del 4oido f6lioo. 

Ia dosis de 3ulfadiaz1na generalmente consiste en 1.5 a 2 
gramos al d!a durante 30 díai. 

Conceptos bases en la terapéutica antitoxoplaema1 

a).- Si la ¡iaoiente no está embarazada, Pirimetamina + SUl.­
fadiazina. 

b).- Si la ¡¡aciente está embarazada Es.,iramicina con doais1 
2 gramos reriartidoe en 4 tomas en 24 horas; en oasoa 
graves la dosia de ataque puede ser de 4 gramos. Con -
tratamiento de sostén de ·5 a 8 Jemanas. 

o).- Si no hay remiei~n o tli:lminuoi6n de lo:.i títulos de an­
ticuer¡ios con la es .• iramicinu, Je administra l"irimeta­
mina 1n!s Sulf~diazina en cualquier etaria del embarazo. 
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d).- I.a Espiramicina se administra aWi con embarazos del -
primer trimestre. 

e).- Si se trata de una paciente con datos de p&rdida fe-­
tal habitual y no encontramos otros factores causales 
debe administrarse tratamiento si los títulos de anti 
cuerpos antitoxoplasma son positivos, a11n cuando ~s-= 
tos sean muy bajos. 

Ia adminietraci6n incidental o intencionada de medicamen-­
tos como Sulfadiazina, o pirimetamina durante el embarazo, a\Úi 
en etapas de em-riog~nesis no pueden establecer un verdadero -­
riesgo de teratogeriicidad. Aunque lo m!s recomendable es que la 
administraci6n de tratamiento antitoxoplasma se haga en casos -
muy seleccionados y hasta pasada la &poca de la embriog&nesis, 

. !:n estas etapas se prefiere la utilizacidn de Espiramicina. 

TOXOPLASMOSIS 

IA Toxoplaemosis es una enfermedad infecciosa mundialmente 
com11n, c~usada por un protozoo parásito, Toxoplasma Gondi, que -
tue aislado en el Gondi, un roedor del Norte de !frica, por Ni­
colle y u.anceux en 1906. Loa mecaniamos primarios de .tranami-

· a16n aon1 para los anglosajones la ingesti6n de carne infectada 
y mal oooida. En M4xico es la contaminacidn de materia fecal de 
gato. Un mecanismo muy interesante es la tranamisi6n transpla­
centaria 1 el pa.r,sito se disemina por la sangre y se puede alo­
jar en todos los tejidos de la economía, Dara desarrollar nidos 
de pazdsitoa en la placenta y así pasar hacia el torrente fetal, 

La infeccidn del hu&sped adulto suele ser asintom!tica. Sin 
embargo, en ocasiones aparecen síntomas que suelen consistir en 
malestar, cefalalgia, mialgia y tebr!oula, ·Tambi&n pueden apare­
cer linfadenopatía1, poliartritis migratoria y eruL'ciones macula 
rea. Rara vez hay ataque aistlmico que se manifieste por hepato= 
esplenomegalia1 meningoencefalitia, miocarditis y neumonitis. 

~eta infecci6n perinatal contribuye a un sinnúmero de pato­
logíe.e en el reciln nacido, ocasionando leeioneo a nivel del --­
sistema nervioso central, adem&s de secuelas a largo plazo en -­
aquellos recidn nacidos de madres que han contraído la toxoplas­
moeia durante el embarazo. 

El pequefto con infecci6n congdnita cl&aica, tiene un peso -
menor para la edad gastacional, miorocetalia, calcificaciones in 
traoraneales 1 hidrocefalia interna, ooriorretinitis, he~atoeevl! 
nomegal1a1 ictericia, fiebre y trombocitopenia. Estos productos 
tienen una evolucidn tdrpida y pueden morir al nacer o en tdrmi­
no de días. 31n embargo hay infecciones de menor gravedad, aoom-
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paHilndose de manifeetaciónes tardías de la infecci6n, teniendo 
la forma de retardo mental, crisis convulsivas, coriorretini­
tia o ataque tard!o de otros 6rganos y ar'aratos. 

Ie. menor agresi6n al producto es a las 20 semanas de ge1-
taci6n, debido a que el feto cuenta con mejores mecaniemos de 
defensa y la presencia de inmunoglobulinas Igt: fetales. 

i/.ATERIAL '{ llETODO 

El nWl!ero de pacientes detectadas con Toxoplasmosis son 9 
correar,ondiendo al subgr11rio B Je nuestro grupo en estudio. 

Ie. edad de las pacienttis se encontraba entre 21 y 39 all.oa 
de edad, con una edad promedio de 29.7 aHos. 

CUADRO No. 

EDAD 
21 - 29 5 55,5 ·' 

30 - 39 ...L ilJ. ,t 
9 99,9 ·" 

El nWl!ero total de embarazos fue de 30 gestaciones, con un 
;1romedio de embarazos de 3. 3, ¡ior vaoiente. I.e. de menor embara­
zos fue de 2 y la de mayor embarazos era de 5, 

CUADRO no. 2 

GESTACIONES 

G. II 1 11. 1 .~ 

G, III 6 66,6 ' ' G, V .L ~.~ 
9 99.9 ,t 

Una :1acient1p contaba con hijo vivo y Jano antes de tener -
tres i'~rdidas fe~c\é•::i con13ecut,ivao, 

lü db.;n6sti co se .lizo ,,or m&todos :Jerol6.;icoo, ~·rueba de 
Torch y Jubin-i!'el:·lr~un. 
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RESULTADOS 

El tratamiento establecido para estas p'lcientes consis­
ti6 en ln utilizaci6n de Pirimetamina como fármaco básico a 
raz6n de 25 mgs. dos veces al día durante uno o dos días, -­
seguido por 25 mgs. diarios por 28 días. El otro fármaco ut! 
lizado fue la Sulfadiazina en dosis de 4 grs. al día durante 
un mes. Estos fármetcos se llegaron a emplear juntos en la d,2 
sis seiialada. 

Los casos fueron clasificados con la T de Toxoplasmosis 
y número progre11ivo, hasta completar las nueve pHCientes in­
dicando a continuaci6n l.'l conducta terup~utica. 

CUADRO No. 3 . 

SULFADIAZINA 

CASO MAS 
PIRIMETAIHNA 

T-1 SI = T-2 SI 

T-3 SI 

T-4 SI 

T-5 SI 

T-6 

T-7 
T-8 

T-9 

SULFADIAZINA 

SI 

SI 

SI 

PIRIMETAJ\!INA 

SI 

SI 

\U 

SI 

Del total de pacientes tratadas obtuvimos los siguientes 
resultadoss Tres casos con negativizaci6n, que correspondieton 
a los casos T-3, T-4 y T-7. Recibiendo tratamionto conjunto -­
(Sulfadiazina + Pirimetamina) los casos T-3 y T-4. En el caso 
T-7 presont6 reacci6n aléreica a la Pirimetauina. y se le susti 
tuy6 por Espiramicina a dosis de 100 r.igB. por lq~s. de riono por 
día y DOr 30 días. 

Las titulaciones de anticuerpos anti toxopliisma en los C!).­
uos referidos fueron las sigtüe:Ytes: 

T-3 1:256 y mínimas de 1:32 hasta h::cerse negativas. 

i;,'==4 l: 64 y mínimas de 1:16 hasta hacerse nego:tivas. 

'l'-7 1:256 y mínimas de 1:16 hasta h:'·.cersc ne¡:;<.ttivas. 

En el caso T-3 se trr1t6 de nucie:lt:c con cinco :;eskciones 
de l'.'IS cuF.tlcs fueron cinco abortos y con proble1nL'. de Insufi--­
cieuci.a ist .1ico-ce1·vical agree;ada. 
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Se practic6 en su l'JUinto y Últir:to embarazo jnreta cervi­
cal .tlspinosa ~'lores, conmlicado con sección del labio 11onte--­
rior, debido al ajuste de la cinta de aleodón extramadamente -
ajustado, 

En este embarazo se llegó a las 20 Gemanas en que nresen­
tR R,P,M. de 24 horas de evolución y muerte fetal intrauterina. 

'feniendo sus dos Últimas ti tulnc:iones de Subin-Feldman ne-
gativas. , 

Actualrncmte lo. pc•Ciente no se hE' re,iortado A. lH consulta -
externa. 

hn el caso T-4, paciente con tres embarazos, un aborto de 
12 semanas y un p!1rto inmaduro (Obi to fetal) de 25 semanas, en 
el cual se re¡iort6 con um1 mr.lform•c\ción congénita de sistema -
nervioso (1'1ielomeningocele), Actualmente se encuentra cursando 
con un embara?.o de 19 semanas y con cerclaje cervical ~spinosa 
Flores, aplicado a las 18 semanas de embarazo, El diagnóstico 
do Insuficiencia Cervical se hizo por exploración armnda y pru~ 
ba de Hegar No, 8 e Histerosalpingografía, Sus tres últimas t~­
tulociones de anticuerpos antitoxoplasma, tomadas a intervalos 
de dos a tres scmam\s, se hrm reportado como negativas. 

l!!n el caso T-7, paciente de 28 afios de edad, Gesta: V, Pa­
ra: III, primer embarazo de 39 semanus aut6cico ( 1977), un parto 
inmL>.duro de 26 semanas (1983) Óbito fetal, En el tercer parto -
correspondi6 a su quinto embarazo, Anteriormente tuvo doa abor­
tos de 12 semanas y un huevo muerto y retenido de 20 semanas, 

li.'n 1982 se le diaenostica Toxoplasmo:iis con titulaciones -
de 1:256 y siendo manejada en el hospital de enfermedades tropj,. 
cales y en este centro hospitalario, 1ln la segunda semana de -­
tratamiento presenté reacci6n alérgiC[\ a la Pi_¡'imetrunina, la -­
que fue indicada a una dosis nada usual (500 mgs, cada 12 horas 
por día); se sustituye por Espiramicin~ a dosis de 100 mgs, por 
kgs, de peso por día durante 30 días. Posterior al tratamiento 
el reporte de las titul8ciones fueron negativas, inrJicándole em­
barazo, 

En su quinto embarazo fue de 40 semanas de evoluci6n nor--­
mal, atendido por p11rtc¡ eutócico, en el que se obtuvo PUVI, que 
llor6 y respir6 nl nacer, con peso de 3,100 grs,, APGAR 8,9,9,­
sin m!1.lf.orr.ie.cionrrn congénitas • 

.'1c tnnlm~~!t~ eJ. ''roducto es re nortal.o ~'·:•10 f'ano, 
Lo:; c<isos .T-1 / T-r; son p ·ci.r,;,l,•: ctue no prrrnentaron res-­

puesta favorable a tratamiento. 
Ambas. se embarazaron por d·::cisión propia y con respuesta -

desfavorable, abortando a lur. once semanas y a lv.s nieto sema-­
m•.s respecti vwncnte, 

l!!l tratamiento nrevio fue. inwlecuado (poco tiempo y dosis­
bajns), En el caso 'P-~ presentó r:lomerulonefri tia mr dicamentosa 
y 1-1.ctualmente asintom:hica. 
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Las dos pacientes se encuentran bajo tratamiento adecuado 
con Sulfadiazina y Pirimetamina por 30 días con dosis precisas. 

Las pacientes T-2 y T-6 son dos casos a los que se les -­
diae;nostic6 Toxoplasmosis durante el embarazo (36 y 26 serna-­
nas), recibiendo tratamiento con Sulfa y Pirimetamina, Las tit~ 
laciones descendieron de 11128 a 1:16 en el primer caso y 1:64 
a 1116 en el segundo, Posterior al embara;o, en ambas se repor­
taron neg;:iti vas las titulaciones, 

Los dos casos se resolvieron por open:ci6n cesé.rea de 39 y 
35 semanas, En el caso T-2 fue embarazo de término obteniendo -
PUVI que llor6 y respir6 al nacer, c•.i.lificado con APGAR 9,9,10-
con peso de 2,800 grs,, sin malformaciones con~énitas, La indi­
caci~n de la operaci6n cesárea fue por n.c.P. (desproporci6n -­
pélvica). 

En el caiio T-6 fue un embarazo de 35 semanas, con R,P,M. y 
trabajo de p••rto. Se obtuvo PUVI hipot6nico con peso de 2, 200 -
grs, APGAR1 2,5,y y pie BOTH, Actualmente el producto es repor­
tado como sano, 

Caso T-8, Paciente de 30 años de edad, Gesta III, abortos 
III, de 13 y 16 semanas, con patoloeía agregada de hipotiroidig 
mo, hiperpralactinemia e isoinmunizaci6n al factor Rh, Sin vacu 
-nas anti-D en los abortos previos. Actualmente con embarazo de 
12 semana.e y con OOOMBS 11128, 

El diagn6stico de Toxo;ilasmosie se hizo en el P.iío de 1984 
en ol mes de enero con un Torch; r&portando To:;opl2.smosis de ti_ 
tulaciones de 1116 el 25 de aeosto de 1984, con Torch 1:16, 

3e solicitó nuevo Torch pr.\l'a que, en caso de pre:ientar po­
sitividad, aunque las titulaciones no set?n significativas· ee de 
tratamiento antitoxoplaema, se haya o no determinado la causa -
de lfl infertilidad, 
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Ia resoluci6n de los casos durante el año en estudio fue 
la qi:;,uiente: 

TRATA!.iEl;TO T rl.:1 T A:.:rn:;:ro 
CASO No. RE30LUCION OB3TSTRICA 

OOL!HSTO INCO~<;FLETO 

T•l º+" + Aborto de 11 semanas 

T-2 + .Embarazo 39 semanas, reauel 
to ¡ior cesárea • .<UVI peso : 
2,800 grs. UGAR1 9,9,10 r! 
~ortado como sano. 

T-3 + Oon titulaciones ne5ativas 
tratamiento quirt1rgico1 Tra 
queloplast1a y T&o. LASH. -

T•4 + Titulaciones negativas con 
embarazo actual de 19 sema-
nas y oerola~e cervical E.-
Flores. 

T-5 "+" + Glomerulonetritis medicamen 
tosa secundaria a TX anti-= 
toxoplasma con aborto a las 
7 semanas. 

T-6 + anbarazo 36 eew.anae, resuel 
to ;ior oesúea. l·UVI hipot! 
nico con~GitB1 2,5,7 peso-
2,200 gr • vie BOTH, actual 
mente aano. -

T-7 + + Dnbarazo 40 semanas, ~arto 
eut6oioo, FUVI, Al'GAR 81919 
peso J,110 gra. re;ortado -
sano, 

T-8 Dnbarazo. actual 19 semanas 
pendiente de tratamiento. 

T-9 + Obito fetal de 27 semanas,-
actualmente con tratamiento. 
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I!13UFICIENCIA I :;Tr.:rco-c ERVICAL 

SUB'lRUPO C 

Es la inca~acidad que tiene el cuello uterino 11s.ra mantener 
al ;iroducto en la cavidad uterina hasta. .:.a viabilidad¡ desde ---
1948 en que 1.-\IJ.rnR ~· LAC0l~.'.E 1 dieron a conocer esta entidad como 
incom)ietencia i~ttnico-cerl/ic'll. Consideramos que el t~rmino de -
Insuficiencia Istmico-Cervical ea el ruiís adecuado. 

Su frecuencia varía de uno a diez ~'or 1000 )artoe y la edad 
de la naciente se encuentro. dentro de la oue ne ha establecido -
ri:.ra lé. n:u¡e1' en edad re;iroductora. En nuéstro Jl'Upo de ;1acicutes 
(sub¿ru110 . la edad. menor fue de 21 años de edad y la mayor de -
32 afio a 1 siendo u.n ;•romeilio de 27 años. 

El ndmero habitual de 3estacionee1 que se encuentra en la -­
casupistica1 varía de 11como generalmente es el caso de la pacie!! 
te portadora de esta insuficiencia de origen cong4nito1 hasta --­
e4is (6) gestaciones, siendo la cifra m&e frecuente la de dos o -
tres gestaciones o embarazos previos. En nuestro subgrupo B1 de -
9 pacientes en total se report6 un total de embarazos de 37 geat!, 
oionea1 con un promedio de 4 embarazos por pacientes. En cuanto -
al ndmero de partos fueron 14 en total, entre productos inmaduros 
de 21 a 28 semanas de gestaci6n y productos de pret&rmino o prema 
turos de 29 a 36 semanas de gestaci6n. El promedio de gestaci6n = 
es de 31. 5 e eme.nas. 

El ndmero de aborto~ fue de 16 en total, con un promedio de 
15.25 semanas de centaci6n por e~barazo. 

El ndmero de cesáreas fue de 31 que correspondieron a la re­
aoluci6n quiri1rgica de tres casos¡ 32 1 33 y 40'semanae de gesta-­
cic5n con 11romedio de 35 Bemirnas. 

Al abordar la etiología, ea necesario recordar la estructura 
anat6mica de las porciones del c4rv1x e istmo¡ desde los estudios 
de Aschoff y Danf orth 8e sabe que el cervix est~ formado 11rimor-­
dialmente a baoe de tejido fibrooo o conectivo en el que se en--­
c,tentran un seis o quince )Or ciento de mi1scUlo liso de acuerdo -
con la ¡iorcic5n ele que 3e trate, siendo a9te tejido muscular m&s e_!! 
caso ~n el terci6diLltal¡ e~ el istmo sucede lo contrario, ya que -
au estructura histol65ica. es ~ .. redominantcmente muscular, existien"': 
do entre ruabas ,orcionea, iotmo y c4rvix, un cambio brusco en su -
anator.úa y es justamente en esta área donde debe soportarse la ¡ire 
sic5n que, conforme avan<1a el embarazo, se ejerce de o:anera aseen-= 
dente ~-.or medio del contenido uterino y a ;Jartir Je la duod~oimo. -
eemana y :iegunda semana de .:;estacic5n, el seemento inferior inicia 
su formaci6n, lo cual )arrni te a e~ta 1•orci6n in•~rementar su ca:;;iac,! 
dad de contenci6n, 
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Las causas que van a alterar estas estructuras, son las si­
guientes: 

1.- TRAill.U:.TICAS 

1.1.- AmDutaciones 
1.2.- Conizaci6n 
1.3.- Laceraciones secundarias a procedimientos quirúrgicos -

como ser!an cesáreas o histerotomías vaginales; traba-­
jo9 de ~arto o partos preo±pitados 1 ª'licaci6n de for-­
ce~s J legrados demasiado en&rgicoa. As! te.mbi6n avlic! 
ci6n de cerclaje cervical con t&cnica defectu~sa. 

1.4.- Dilataci6n cervical en las que s~ emplean dilatadores -
por ·arriba del m1mero a, ya sea para algún plan diagn6s 
tico o terap&utico. -

2.- CONCJENITAS 

2.1.- 3in anomalías uterinas asociadas 
2.2.- Anomal!ao uterinas idiop~ticas 
2.3.- Cuello uterino muscular. 

3.- GESTACIONES l•íULrHLES 

En este grupo algunos autores re.;.>ortan casos de embarazos ,ge­
melares con tratamiento quirúrgico de la insuficiencia cervi­
cal. y que en embarazos posteriores no se demostr6 una altera-
ci6n de esta porción uterina. · 

Un aspecto relativamente nuevo en la etiologÍa de la inau!i-­
ciencia cervical, ee au asociación a pacientes cuyas madres reci-­
bieron durante el embarazo DIETILESTILBESTROL. 

Al parecer se ha demostrado que la expoeioi6n a los estr6ge-­
nos durante el de1arrollo genital produce cambios en los epitelios 
tanto de animalee como de humano. 

Se infiere por tanto, que la alteración en la di~tribuci6n -­
e;;.i telial podr!a estar asociada con caL1bios en la relaci6n histo-­
anat6mica del estroma cervical subyacente. 

Si esta ex:;ioeici6n estrog6nica induce desLilazamiento caud11l -
del estroma istmico, como rasa con"el e¡ii talio, la relaci6n de ele 
mantos musculares con el tejido conectivo se incre.;.ente.r!, vor lo_ 
que la composición al tarada de tejido cervical ;>odria ,,reducir CI!!!! 
bioa en la ca;.i!ICidad funcional del cuello, disminuyendo la resis­
tencia cervical y por lo' tanto, predisr,onienilo a una insuficiencia 
istmico~cervical. 
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El llamado "cuello muscular" significa que la poroi6n de 
tejido fibroso conectivo, que normalmente existe en el cuello 
con requeña ;;ro¡:iorci6n de tejido muscular, se invierte y ,•re­
domina este ~timo, lo que conduce, ?Or SU escasa reaistencia 
a la insuficiencia, 

LO anterior aw1 flota en el cam;•o de lo es:1eculativo, p~ 
ro al parecer sería 16gioo para ex:ilicar su a:;¡arici6n en pa-­
oientes que presentan este 1>roblema obstétrico. 

En nuestro eru;.io de pacientes (subgrupo e) se encont!'!l-­
ron las siguientes Ct>.usas: 

1,- TRAU1L\.TICAS 

Bn tres de estas pacientes el dato im;.iortante de ~artos 
dist6cicoe previos, como antecedente sobresaliente, 
Los partos fueron dist6cicos 1 con aplicaoi6n de FORCE:t'S 
J)Or ¡ier1odo ex;iulsivo prolongado, dejando como oeou.cla -
la de desgarros oomisurales. 
En una de las ;)aoientes, el antecedente más irn.:iortante--
fue el de una cirugía cervical !'revia, 11re,:ientándose ce! 
olaje cervical EJ .• rno¿A FLOR~;¡, con técnica riefectuosa,­
pregentando como comrlicaci6n am1.utaci6n del labio 11ost~ 
rior del oérvix, corrigiéndose el defecto con traquec--­
plas tia y posterior~ente sobre la mia~a oiruz:!'.a opera--­
ci6n de :ASH. 

2.- COHG'31\ITAS 

.Dentro de ae:ta cauaa e!lcontramos dos ,,acientes, con los 
diagn6sticos de U'fERO TABICADO Y UTEHO BICCn!i'E resnecti 
vamente¡ ambas ;:.resentaron R.P.!,:. (ruptnra rú·ematura de 
membranas). Esto ocurri6 a las 35 y 33 ~eciana8 de ¿esta 
ci6n1 resolvi&ndose los casos DOr Overaci6n cea~rea. -
Eo im¡1ortante recalcar que en tas .·acientcu no rJe inte-­
graron a nuestro subc,TUJO B, >Jino c¡ue for ... aron el sub-­
·,:;ru)O C en el :¡ue se oaracterizlin "or infertilidad a -­
catrna de malformaci6n con::¡éni ta de útero. Uiüca y exclu 
aivamente o;e mencionan -''ºrCJ.ue non congi•1erada3 1 dentro_ 
de este f7U!'º de ~·roblema de Inoufici<:ncit?. Cervical, 
asocie.U.a a r.;alformacién con.~6ni ta <le útero. 

3.- GiDTACIONZ:; :.:ULTLLE:J 

:Je encontraron dos co.oos ccn ellbr,razo ::;emdar, uno U.e -
28 semanas y otro. de 33 sAmanas de :;e:1taci..ln. 

En el :;irimer caso (B-6) Cegto. III 1 abortos O, partos II 
(aIUbos inmaduros). El :•rimero de 20 se:aan:rn, ~.UYI que -
}resent6 automatismo res¡liratorio al nacer y :uuriendo a 
las dos horas l'Or insuficiencia re8~•il'atoria idio;¡iática, 
sin malfor~aciones cong~nitas. 3e ignoran los do.too de 
yeso y iú'::lAR. 
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En el segundo parto, con embarazo de 28 semanas, fue ge­
melar obtenido por vía vaginal, en el que se obtuvieron 
dos productos del sexo femenino con peso de 450 grs. y 
425 grs, presentando automatismo respiratorio por 30 y 
20 minutos r¡¡spectiv'.llnente muriendo posteriormente por 
I.R,I. o membrana hialina, ain malformaciones concréni-­
taa. 
En su tercer embarazo se le aplic6 cerclaje cervica Es­
pinoza Flores, con cinta u1abilical a las 12 semanas de 
gestaci6n. La evolucidn del ernbarazo fue nonnal, reti-­
rando el cercl~je a las 39 semanas de geataci6n. Entr6 
en trabajo de parto a lfl.s 40 semanas, no habiendo pro-­
greso en la dilatacicSn cervical, ya que present6 anillo 
fibroso y ruptura de membranas. Por tal motivo y consi­
derando que se trataba de embarazo de alto riesgo con -
producto valioso, se termina el embarazo por operaci6n 
cesárea en la que se obtiene FUVI que llor6 y resp1r6 -
n1 nrtcer, calificado con Al'GAR 5,7,8 con meconio ++. Ac.l': 
tualmente se reporta como sano. 
En el segundo caso de embarazo gemelar se tratd de un -
embarazo gemelar de 33 semanas, que á las 17 semanas se 
le practicd cerclaje cervical y con los siguientes ante 
cedentes obatltricoss Gesta IV, Abortos: II (de 9 y 12-
semanaa), Partos I (inmaduro de 28 semanas) que nacid -
vivo, sin rnalforinacioneo congénitas, con peso de l, 100 
gra., sexo masculino y que murid al 4•• dfa de nacido -
por I.R.I. 
En su cuarto embarazo, se le aplica cerclaje cervical,­
tlcnica Eepinoza Plore• a laa 17 semanas de embarazo, -
habiendo llegado hasta las 33 semanas de embarazo, en -
que presenta ruptura de membranas seguida de actividad 
uterina franca y debido a que se trataba de embarazo ~ 
melar con productos de pret4rmino, se decidid tenninRr 
el embarazt por operaci~n cesilrea, obteniendo dos pro-­
duetos del sexo' femenino, con peso de l,520 grs. y----
1,300 grs. respectivwnente¡ con APGAR 4,6,7 y 5,1,a. A,g 
tuúlmonte son reportadas por el servicio de pediatría -
corao sanas. 

DIAGNO::l'rIOO 
El diagndstico de estas pacientes se baad en la historia 

clínica y sobre todo sus antecedentes obst4tricos, Con la dea­
cripcidn simple de la paciente, se diagnosticd, refiriendo la 
mayoría lR expulsidn de productos de manera repetitiva, sin d2 
lor, hemorra~ias o contracciones uterinas asociad.ea y durante 
el segundo trimestre del embarazo, El cuadro no siempre fue --
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bien definido en sus manifestaciones clínicas, yn que en oca­
siones antecedi6 a la expulsi6n del producto la ruptura prema 
tura de mernbranas o su 11bombamiento, con proyecci6n a la cavJ; 
dad vaginal. En una proporci6n importante se asoci6 el cuadro 
de actividad uterina con manifestaciones dolorosas. 

En todas las pRcientes se hizo la exploraci6n, con la -­
búsqueda intenci"onada de la integridad del cuellt 1 sus modif_! 
caciones morfol6~icas externas, si estaba o no corto 1 ln pre­
senciH de lesiones obst,tricas (desgarros cervicales} secundJ!; 
rios a partos traunuíticos o a la aplicaci6n de forcepe. 

Como m'todos auxiliares ~ara su diagn6stico fuera del •!!! 
barazo se emplearon: la prueba de Hegar No, 6; estudio radi•-
16gico de histerosalpineografía mostrando la incontinencia de 
la porci6n istmico-cervical al medio de contraste. Tambi'n en 
la ultrasontgrafía se utiliz6 sin 'xito, debido a la inexpe-­
riencia de nuestros compañeros recidentee para detectarla. 
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CONDUCTA TERAPEUTICA Y OBSTETRICA 

La conducta terap4utica quirdrgica consisti6 en estrechar 
el erificio interno del c4rvix mediante las técnicas de cercla 
je cervical tipo SHIRODKAR, LASH, BENSON y ESPINOZA FLORES, -: 
Utilizándose material inabeorbible del tipo de la cinta de al­
god6n (umbilical) ya que la cinta de mersilene, nos fue impos! 
ble conseguir en nuestro Centro Hospitalario, 

LASH y LASH en 1950 propusieron tratar esta alteraci6n -­
istmico-cervical fuera del embarazo, con una t'cnica que con-­
siete en la escisión de una porci6n de la pared anterior cerv! 
cal a nivel del orificio interno, en forma elíptica, suturM.d.2, 
la con puntos separados con e~ objeto de estrechar el conducto 
cervical~ Sus ~e~ultades no han sido considerados favorables. 

Esta t4cnica se aplic6 eñ una paciente de 32 arios de edad 
con cinco gestaciones, de 7, 11, 18, 18 y 20 semanas de gesta­
ción con el antecedente de Toxoplasmosi1, la cual se le trat6 
con medicamente apropiado antitoxoplasma. También como dato i! 
portante es que previamente se le hab!a practicado cerclaje -­
cervical Espinoza Plores con t4cnica defectuosa, ya que éate -
se le complic6 con la secci6n del hemicuello posterior por la 
cinta de aleod4n. So le cerrigi& esto problema con traquel•--­
plAst{a y al mismo tiempo se le realizd la técnica de LASH ya 
descrita. 

Hasta el momento no se ha embarazado la paciente, por 11 
quo no se ha podido conocer el resultado de dicha técnica, 

SHIRODKAR en 1955 expuso una técnica, ln cuul fue la pri­
mera en realizarse durante el embarazo, Este procedimiento con 
aiste en colecar una cinta de material no absorbible del tipo 
de mersile o cinta de algodón (que fue la que se utiliz6 por -
no poder contar con material de mersilene) alrededor del cé:r-­
vix, a la altura del orificio interno, quedando ésta colocada 
por abajo de la mucosa y anud!Úldose en la cara anterior. 

Bata técnica fue empleada en el caso de \tna paciente de -
29 arios de edad, con los antecedentes ebstétricos Gesta IV ~­
abortos II de 19 semanas ambos y un parto inmaduro de 24 aema-
nas. 

En su actual embarazo (4o,) al cumplir las 18 semanas se 
le aplic& cerclaje cervical con t4cnica de Shirodkar, En estos 
momentos cursa su 26a, semana de embarazo con cvoluci6n satis­
factoria. 
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~SPI~OJA FiOR~3, en 1965 1 comunic6 an la XIII REUNION DE 
JINECOLOJ.IA 'í OE31'i:.fRI0IA de téxico, en san Luh i:otos!, M6xi 
co, una t4cnica quir6.raica a la que llamó "Ligadura 2ranscar= 
dial Siro, le del Cérvix '', 

E3ta dcnica consi1te en localizar .;:ierfectamente los li­
gamentos car ;inaleH o de 1.:ackenrd·t y con aguja redonda curva, 
enl!ebra•ia con cinta umtilical, ue toJ4 la !•!?.!'te más baja del 
liGamento cardinal cerca de qu inserci6n al cuello, 3e efec-­
tt1a la mioma maniobra en ~bos liJa·>entos CB.r<linales rodeando 
el cérvix y se anudan a~bos cabos de la cinte en la cara ante 
rior del cuello, apretando firmemente pero sin exceso, -

>e ha controvertido el em~leo de f~rmacos dtero-inhibid2. 
rea durante el postoveratorio de estas r'acientes y praotica­
mente en todas se utiliz6 en forma indiscriminada. 

Los dos fármacos utilizados fueron la TERBUTALINA y ORCI 
?RENALINA y cuando la eestaci6n fue de menos de 35 semanas si 
procedi6 a inducir la madUJ'acidn pulmonar fetal con IUI gr8Jllo 
de Hidrocortisona a dosis dnioa por v!a parenteral. 

l,iJi.T 8RIAL Y Mm'ODOS 

Se hi7o la revisidn de 9 pacientes, que correspondían al 
subgru~o C, que presentaron problema de infertilidad secunda­
ria al problema de Insu.ficiencia Istmico-Cervical, de 1962 a 
1964, 

La edad de estas pacientes qued6 comprendida entre los -
21 y 32 allos, con un promedio de edad de 27 años, segtlli se se 
ñela en el cuadro siguiente: -

r 
21 allos de edad 1 paciente 11.1" 

2) 11 2 22. 2% 

25 1 11 11.1~ 

29 11 11 3 
,, 

33.3~ 

32 .11 ..l.. 22. 2,( 

9 99. 9;t 
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El n11mero de embarazos anteriores en todas las pacientes 
fue: la de menor embarazos 2 y la de mayor 4; haciendo un to­
tal de embarazos con los anteriores y actuales, de 37. 

El promedio de embarazo por paciente fue de 4 5estacionea. 

CUADRO No. 2 

G EST.AC IO~TES 

2 2 

3 4 

4 2 

5 1 
T 

Tres pacientes tenían un hijo antes de tener dos o 111!1s -­
p&rdidas fetales comiacutivas. 

Lae dcnicae quiri1rgicas em¡ileadae .í,lara la correccidn de 
la insuficiencia istmico-cervical fueron las siJUientes1 

CUADRO No. 3 

5!!IRODKAR l 11.1.~ 

LASH 1 11.li' 

BENSON 1 !!·!" 
E3UNOSA FLORES 6 66.6~ 

9 99.9,G 
En todas las t&cnicas se utiliz6 cinta de a1God6n (umbili 

cal) ·ya que no oe contaba con cinta de mersilene en nuestro -= 
centro hospitalario. 

Del total de pacientes intervenidas se obtuvieron los si­
guientes resultados: 

CUADRO No. 4 

N1'm, de 2acientes I'roductos Viables X'raca::rns 

9 8 1 

+ Un embarazo ge.nelar de 33 semanas. 



. - 43 -

R E S U L T A D O S 

PABTOS EUTOCIC03 
3olo fue uno, con un embarazo de 39 semanas, siendo un 

PUV que lloró y respiró al nacer, calificado con APGAR 7,7, 
9 y veso de 3,060 grs, Actualmente sano, 

Tres caeos ee resolvieron por operación cea~rea: 

ler, CASO, 
Fue un embarazo gemelar que llegó a las 33 aemanaa de ges 
tación, con oerclaje cervical Espinosa Florea, Presentó = 
ruptura prematura de membranas, con actividad uterina ~ 
franca. Je resolvió el embarazo por 0¡;1eración cesárea, en 
la que se obtuvieron dos productos del sexo femenino, con 
peso drl,520 gra. y 1,300 gramos; con APG.i.R 4,6,7 y 5,7, 
8 respectivamente. Actualmente son reportados como sanos 
por el servicio de rediatr!a. 

2o, CASO. 
Resultó también ¡ior O!leración cedrea, con un embarazo de 
40 semanas, obteniéndose un producto Wiico del·sexo mascu 
lino que llor6 y respiró al nacer, calificado con APGAR : 
5,7,9 con peso de 3,300 gre. sin malformacionea congéni-­
tae. Actualmente reportado como sano. 

3er. CASO. 
Con embarazo de 32 semanas, con cerclaje ti~o Benson. Se ~ 
practicó Oj.leración cesárea por R.l' ,¡,;, y trabajo de parto -
tranco. Ia aplicación del oerclaje tipo Benoon se hab!a -
efectuado una semana antes, a las 31 semanas de ·gestación. 
En la operación cea4rea se retiró cirita umbilical del cer 
olaje y se obtuvo l'UVI, sexo masculino que naci6 hivotó-= 
nico, con ciano1i1 generalizada y un APGAR 4, 5, 6 y Sil ver 
man 7 a 6. Se le aplicó P.P.!. por insuficiencia respira: 

.toria severa, respondiendo adecuadamente. A loe 40 d!aa -
de nacido se egresa sano con 2,150 gre, de veeo. Tambi&n­
ee reportado como sano en el servicio de Pediatría (con-­
sulta externa). 

EMBARAZOS ACTUALES 

Exiote una J;laCiente con embarazo actual de 26 semanas, h~ 
bi&ndoFJele :,iracticado, a las 18 ee1ll8.l1aa de gestación cerclaje -
cervical tipo SHIRODlCAR y que al momento es reriortado como un -
embarazo de evolución nonnal. 

El resto de los embarazos son tres, con 19, 23 y 27 serna-­
nas de seataoión, con evolución normal. I.a t&cnica utilizada -
fue la de ESHNO.JA FLORE3. 
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Bl caae reportad• como fracaso fue el de una paciente a 
la que se le aplic' cerclaje Espinoza ll'lores 1 complicado con· 
la secci6n de labio posterior de cervix, ocasionado por la -
cinta de algod6n la cual fue excesivamente apretada. Bl d•-­
fecto ee corrigi6 mediante una TRAQUBLOPLASTIA y al mismo -­
tiempo se le practic6 eperaci6n de LASH, ignordñdose hasta -
el moment• evelucidn y respuesta al tratamiento quirúrgice, 

El total de embar~zos actuales es de cuatro (4) 1 encon­
trándose con evolucidn obet,trica normal y 1in cemplicacio-­
nea. 
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D I S C U S I O N 

'La insuficiencia Istmico-cervical es una complicación muy 
importante, que produce infertilidad de manera significativa.-

La etiología de esta complicación es multifactorial, pu-­
diendo ser de origen traumático o congénito, diagnosticándose­
generalmente por los antecedentes obst&tricos de la paciente y 
confi:nnándose éste por la' exploración armada del cérvix, radio 
logia (hieterosalpingograf!a) ultrasonograf!a, aa! trunbién, -= 
sin olvidar la importante prueba de HBGAR, que consiste en la 
introducción de un dilatador ndmero 8, sin utilizar previamen­
te otro de menor nrunero. Si el paso del dilatador a través del 
c&rvix se logra con facilidad y sin dolor, se considera posit! 
va la prueba. 

Su tratamiento quirúrgico consistid en estrechar el orifi 
cio interno del cérvix, mediante las técnicas quil'l1rgicaa de = 
SHIRODKAR1 LASH, BENSON y la técnica mas utilizada en este tr! 
ba~o que fue la de ESPINOSA FLORES. 

El i1nico material utilizado fue la cinta de algodón (umbi 
Jical) -

La resolución obstétrica fue la de un purto eutócico y -­
tres oesareas. El resto de los embarazos se encuentra en evolu 
ción normal, todos con la técnica de Espinosa Plores y un embii 
razo con la técnica de Shirodkar. -

Los resultados favorables que se obtengan dependen des 

l.- La insuficiencia istmico-oervical tiene que ser la i1nica -
causa. ,/ 

2.- Selecci&n adecuada del m&todo quirúrgico. 
3.- Realización del método quirúrgico en el momento indicado. 
4.- Conducta adecuada a las posibles complicaciones de madre y 

producto, como es inhibir oportuniunente una actividad ute­
rina que conduzca a trabajo de parto inmaduro y cuando és­
te es inevitable, inducir correctamente la maduración pul­
monar, fetal. 
Aunque la utilización de f~:nnacos ~tero inhibidores es muy 
controvertida, ésta se llevó a cabo en nuestras pacientes -
en forma indiscriminada y sin excepción. 
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En eete grupo enmarcaremos a las pacientes con diversas 
etiolog!ae, eiendo un total de siete DBCientes con los si~ 
~uientee diagn6~ticos: 

1,- Miomatosie Uterina 

2,- Sin determinar (vrobable hipotiroidismo) 

3.- Tuberculosis peritoneal, retroversi6n grado III 
y ¡,;iomatosis Uterina. 

4.- l'reeclampaia severa. 
5,- .S!filis 

6,- Infertilidad voluntaria 

7.- Sin determinar 

la edad de las vacientes se encontraba entre 25 años la -
menor y la de mayor edad 35 años, con un Dromedio de edad de -
31. 2,f.. 

El total de embarazos fue de 32 1 con un ¡iromedio de 4,2 -
¿¡estaciones :·or paciente. 

En cuanto a los partos, fueron siete en total, dentro de 
loe ouales, doe fueron 6bi tos fetales de 32 y 34 semanas, en -
una misma paciente (ce.so 4). Cu~tro partos eut6cicoe con emba­
razo a Urmino y J)arto dist6cico con r·roducto macroa6wico: 
51 500 gra. 

Hubo un total de 21 aborto a, con 10. 9 semanas de e;efita-­
ci6n ..oomo promedio do embarazo. 

Se re:¡iortaron cuatro cesáreas con e1.ibarazos a t&rmino. 

RE!ORTE ::JE :;.,03 C,\30'.3 Y Ri!:SU~TiUl03 

CASO No. l.- Con diagn6stico de Iüomatoeiíl Uterina, tra -
tMdooe de riaoiente añosa de 33 aiios de edad, :testa III, Abol'­
tos II (12, 13 semanas) Para; O Ces~rea: I (con la que se re­
solvió el caso). 

'le lle~6 a un embarazo de 40 semanas, riracticándo!Jele la 
O!ieraci6u cesárea, con el dia::,n6atico de eobarazo a t&rmino,­
rirodromoa de trabajo de 11o.rto, sufrimiento fetal en ,:,Jaciente 
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añosa, En la operaci6n se obtiene un PUV, que respir6 al na-­
cer, calificado con Al'G,rn: 7,3,g, Líquido rnnni6tico menocinl.­
( +++), placenta con focos de calcificaci6n, 

Como hallaz¡;o quirúreico en el caso 1 fue el de múltiples 
miomas subserosos en cura anterior y posterior, 'lsÍ como miomas 
intracavi turia,.ientn en fondo uterino. 

Con el hallaz¡;o quirúreico se considor6 a la Fibromioma-­
tosis como la cauu'¡ de la infertilidad en esta pacient1i, 

La Fibromiom:1.tosis es la neoplasia benit;na más frecuente 
del útero, con incidenci11 mayor entre ln 3a. y la 4a. década -
de la vid11, 

Son un verdadero problema en la vida reproductiva de la -
mujer cuando eatán presentes, Se calcilla que U.el 10 al 2o;: de 
las pacientes de 35 aiios o más, presentan este tipo de tumor. 

Los proble1:ias de esterilidad e infertilidad en estas pa.-­
cir.:1tes se explican por la existencia de ciclos anovulatorios, 
el hiperestrogenismo o por factor mecánico intramural e intra­
cavi tario, por distorsi6n de la cavidad uterina, ya que la --­
ubicaci6n en los tumorea interfiere con la implantaci6n del -­
blastocüJto. 

Mientras m:fo considerables oean los diámetros del fibro­
ma, la inciuencia de aborto serñ mayor. 

Los fibroleiomiomas son causa frecuente de partos prema­
turos o rupturas prematuras de me1nbranas por disminucicSn de -
la capacidad elástica y volumétrica del útero~ 

c~o No, 2.- Paciente de 25 aíios de ednd1 Gesta 11, Para: 
o, Abortos 11. 

~sta paciente se incluy6 en este estudio, yu que cl!nica 
mente parece corresponder a un problema de hipotiroidismo, -
Huota el momenl;o los estuuios son incompletos debido a que la 
pncientes es poco cooperadora; de esta ma.nora no se ha podido 
dete:nninar el dia¡;n6stico y por ende el tratamiento. 

CA::iO lfo, 3,_ Paciente de 32 años de edad, con el dia¡;n6s 
tico de •.ruborculosis peri tonoal, retroversi6n Gru<lo 111 y Mio 
mutosis uterina, Gesta IV, Para: o, Abortos IV, -

El 9 lle diciembre de 1983, se practica operaci6n para la 
correcci6n de la retroveroi6n, teniendo como hallazgos quirúr 
i>icos, la tuberculosis peritoneal; 1m1ltiples adherencias que 
se extendían de fondo de útero a ructo sigmoidea, lo que --­
or:te;imiba lti retroversi6n, 

'r'.~mbién se encontruron gr¡¡noo de mijo, por. lo que se cs­
ta\1loce tratamiento antif!mico adecuado. 
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El otro hallazgo importante fue la Miomatosis uterina de 
pequeños elementQs en cara posterior de útero. 

Se consider6 que la causa de la infertilidad de esta pa­
ciente ae debió a la anomalÍa de la posici6n uterina, ya que­
una notoria desviaci6n del útero puede causar signo y sínto-­
mas, tales como dolor p~lvico, dorsalg!a, dismenorrea incapa­
citante y problemas de esterilidad e infertilidad, 

La retroversión implica que el eje del cuerpo uterino se 
dirige a la excavación sacra, mientras el eje del cérvix per­
manece normal, Cuando la angulaci6n entre el cuerpo y el cér­
vix es extrema, significa que hay retroflexión. 

Sabemos que el útero puede quedar fijo por adherencias -
resultantes de infecciones p~lvicas como la tuberculosis peri 
toneal o unn endometriosis, Al principio del embarazo es posI 
ble la encarcelación de un útero retrovertido, generalmente a 
causa de las adherencias, Además, dado que las adherencias -­
obstaculizan el crecimiento y desarrollo útero-fetales puede 
resultar un aborto, 

CASO No, 4.- Paciente con 28 afies de edad, con el diag­
nóstico de Preeclwnpsia severa, Gesta II, Para: II (óbitos f! 
toles de 32 y 34 semanas), 

Con el antecedente de haber padecido en loo dos embara-­
zos el cuadro de Preeclampsia severa, con cifras tensionales 
que oscilaban entre 150/100 como mínimas y máximas de 190/120. 

· Cursó su segundo embarazo hasta las 34 semanas, ingresa­
da al hos¡iital el 11 de febrero de 1984 por Hipertensión art! 
rial sist~mica y edema generalizada, (preeclrunpsia severa), -
con cifras tensionales de 170/110, acompañada de acufenos, -­
fosfenos, fotofobia, cefalea frontal. Al fondo del ojo se --­
apreció retinopat!a hipertensi va, ;\ la exploración: PU; 25 -­
eme. _con PUV cefálico, foco fetal de 144 X, rítmico de buenu 
intensidad, cuello cerrado y formado. 

Se le mnnejó con Diacepam, Hidralacina, Nitropruoiato, -
y Nif edipina, 

Al tercer día de su internruniento refiere no percibir m2 
vimientos fetales, diagnosticándose por ultrasonografía 6bito 
fetal, 

Se le induce trabajo de p:irto obteniendo pl'otlucto único -
nacido muerto, sexo femenino, con peno de 1,450 grs. LÍ~uido 
francamente meconial, placenta chica con micro y macroinfar--­
tos. 

En el protlucto no se detectaron rnalfori:mcioneri congénitas, 
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La paciente cursó con enfermedad hipertensiva del embara 
zo, catalogada como Pre-eclampsia severa. Al parecer no es -= 
portadora de hipertensión arterial esencial pues no hay ante­
cedentes previos. Es una paciente joven y suo cifras tension~ 
los durante el embarazo habían sido reportadas dentro de l:!mi 
tes normales, Lo que s:!. podía estar implicada ea una infcc--= 
ción renal como coadyuvante o como causante de la hiperten--­
sión. 

No se puede dejar de hacer hincapié en la importanciti del 
reconocimiento temprano de este síndrome propio del embarazo, 
debido a que, en su comienzo, la' paciente se encuentra asinto­
mática. 
_ Es de todos conocido que este padecimiento, la preeclam­
sia, tiene como consecuencia una diafuncidn placentaria, com­
prometiendo el aporte nutricional y de oxigenación en el feto, 
corriendo el riesgo enorme de nacer muerto o bien, de morir -
al poco de nacer, creando así problemas importantes de infer­
tilidad. 

CASO NWll. 5.- Paciente con diagnóstico de Sífilis con -­
loa siguientes antecedentes obst&tricos: Gesta IX, Para: III, 
Abortos: V, Cesárea I. 

La paciente curad con un embarazo de 37 semana.a, de evo­
lución tórpida, con amenaza de aborto en el primer trimestre 
y amenaza de parto prematuro on el tercer trimestre. En el se 
gundo mea de embarazo ae detectó V.D.R.L. positivo y tres me= 
aes más, en el quinto y s&ptimo mes (dos ocasiones). A princ!, 
pica de su octavo mes, a las 35 semanas, se negativizp el --­
v.D.R.L, Recibió tratamiento con Penicilina procaínica y Pon!, 
cilina G. Benzatínica. (2•400,000) completando tratamiento -­
a.ntilu~tico de 9 millones seiscientos mil (9 1600,000) en 4 ª.!!. 
manas. 

A decir del Servicio de Medicina Preventiva no había ex­
plicación para que se hubiera negativizado el V.D.R.L. ya que 
había pasado muy poco tiempo y no se encontró la explicación 
cl!nica. 

La mayor parte de las enfermedades infecciosas raramente 
causan abortos recurrentes. La Sífilis y las infecciones uri­
narias crdnicae ocasionan principalmente partos prematuros. 

Casi todas estas mujeres pertenecer!Úl a la categoría de­
enfermedad latente temprana con menos de cuatro años de dura-­
ción. 

Es importante tener un control serolÓgico de estas pacie!! 
tes. 
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CASO No. 6.- Paciente de 34 años de edad con los siguien­
tes íllltecedentes ginecobst6tricos. Gesta VIII, Aborto VI (12,-
10, 11, 8, 10 semanns de embarazo) Parto: I (siendo su primer 
embarazo) de 39 semanas, eut6cico en 1977• Cesárea: I embarazo 
39 semanas, 

Esta paciente se incluye en el estudio debido a quo siem­
pre nee6 la causa de los abortos. Posteriormente manifest6 ha­
berse practicado legrado uterino instrumental en cada embarazo 
con fines abortivos. 

Se le consider6 como infertilidad voluntaria. 

CASO No, 7.- Paciente de 35 arios de edad, que curs6 emba­
razo de 40 semanas, con antecedentes obst6tricos: Gesta IV, -­
Abortos1 II de 12 y 16 semanas, Parto: I (siendo el primer em­
barazo), de 40 semanas, con purto dist6cico, en el que se obtu 
vo un producto macros6mico de 5,500 grs. de peso, muriendo a= 
las 24 hrs. de nncido por hemorragia cerebral. 

Present6 posteriormente dos abortos, en embarazo que lle­
g6 a t6rmino, de 39 semanas, practic&ldoscle operaci6n ces~rea 
por ser püciente afiosa. De la cirugía se obtuvo producto ~nico 
vivo, que llor6 y respir6 al nacer, calificado con APGAR 9,9,-
10, masculino, con peso de 3,550 grs. sin malformaciones co~ 
nitao. Actualmente el producto es reportado como sano, 

Durante ou estudio no se logr6 determiiuir la causa de la 
infertilidad. Todoo los estudioo elaborados resultaron no:nna-
les, sin reportar ninguna patolog!a. r 
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M A T E R I A L y MBTODOS 

D E L O S GRUPOS E N 

GENERAL 
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MATBIUAL Y METODO DEL GRUPO BN ESTUDIO 

Se hizo la revisi6n de 25 pacientes que presentaron el -
problema de infertilidad, estando bajo estudio y tratamiento 
durante el afio de 1984. 

La edad de las pacientes queda comprendida entre los 21 
y 39 sfio11! segiin se señala en el sieuiente cuadro: 

CUADRO No. l 

~ ~ PORCENTAJE 

20 - 25 afio e 7 28'J' 

26 - 30 " 9 3~ 

31 - 35 " 7 28" 

36 - 40 " 2 8" 
25 loo-; 

El promedio de edad de estas pacientes fue de 28.96 afio~. 

Todas laa pacientes habían tenido gestaciones anteriores; 
la de menor nWllero se había embarazado 2 veces y la de mayor -
nWllero eran 8 gestaciones, seglin se observa en el siguiente -­
cuadros 

CUADRO No. 2 

GjiiST¡CIQN!l§ PBOMKD;(2 TOT,\L PORCBHT6!!B 
2 3 6 6.12'% 

3- 9 27 27.55f. 
4 7 28 28.571> 
5 4 20 20.40)', 

6 

7 
8 l 8 a.111% 
9 l 9 ·9~1&;4 

'§'S ~ 
Promedio de gestaciones por pacientes 3,92 
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.C:n cuanto al ndmcro de portos fueron 25 en to·te.l, refe­
ridos en el siguiente cuttdro: 

CUADRO No. 3 

~ l'RO ;,JEDIO !Q.!A!! PORCENTAJE 
1 7 7 2&,t. 

2 4 8 32')~ 

3 2 6 24f. 

4 1 4 16% 

5 

25 10<>;' 

En el total de partos se incluyen tambi6n los siBUientee 
tipos: 

CUADRO No. 4 

TIPO DE PARTO PROMJ.mIO l'ORCEi'ITAJB 

Parto lnmadu1·0 9 36?' 
(21 a 28 semanas ,,, 

·de gestaci6n) 
Parto pret6rmino 

16" (29 a 36 semanas 4 
de gestaci6n) 
Parto a t6rmino 
(37 a 42 semanas) 

12 4&!' 

25 lO<>'fo 

Dentro de las gestaciones se detectaron 6 6bitos fetales, 
entre 25 y 34 semanas de gestaci6n, así como dos huevos muer-­
tos intrauterinos, 

De los 6 6bitos 1 tres se presentaron en pacientes con Toxo 
plasmosis, más un huevo muerto y retenido¡ dos 6bitos en una -= 
paciente con Eclampsia severa y otra con Insuficiencia Cervical. 
El otro huevo muerto y retenido en paciente con 1.1.c. 
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.)e reportaron 57 abortos en total, representados en el ai-
6Uiente cua,iro 1 

CUADRO No, 5 

ABORTOS PROMEDIO ~ PORCEilTAJE 

1 2 2 3, 50¡' 

2 13 26 45.61;' 

3 3 9 15. 78:' 

4 l 4 7 .01,< 

5 2 10 17.54" 

6 l 6 10,52;" 

7 

57 99.96.' 

Abortos del ~rimer trimestres 37 en total, con un promedio 
de 10.21 semanas de gestaci6n por aborto, 

Los abortos del segundo trimestre, con un total de 20 y un 
promedio de 17.25 semanas de geatac16n ~or aborto, 

CUADRO No. 6 

~ PORCENIAJE 

PaRTOS· 25 25.51~ 

ABORTOS 57 58 .16;' 

CE3AREAS 11 11.221: 

El.;BARAZOS AC'WAi:.ES ....2 5,10~ 

98 99,99¡~ 
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RESULTADOS 

RE30LUCIOH OBST.EfüICA DE 103 CASOS 

N.i\C I:.;r.ENTO 3, . . . . .13 CASOS= 52~ 

I,- l OR CESAREA II.- .l:'üR VIA l\Al'URAL 

imM. NUM. 
INDICACIONES DE I.NDICACIONE.3 DE 

CASOS CASOS 

rOIOPIM.3li.OSI S 3 IN5UF IC !El\'C IA I:JTi.IICO 
CERVICAL 1 

IN3UPICI3NCli I.'>'r!<ICO 
~ERVICAL 3 TOXOPL.~:iii-.:SIS 1 

(Tratada) 

o:ALFOR:IACION CONGENITA. 
DE UTERO 2 

' 

am;;A'J!O:l!S U'J!E.'t!Nit. 1 

JIFILI::; 1 

l!N D.<;TER:,:IN.:.R LA 
EUOLOJIA 1 

~OTAL UE CESAREASI 11 TOTAL DE fARTOS1 2 
' 
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RESOLUCION DEL RESTO DE LOS CASOS 

NUM. PORCEl\TAJE 
DE ETIOLOGIA 

CASOS 

ABORTO 3 DOS CASOS l'OR TOXOPLAS-
MOSIS. 
UNO l'OR I.I,C, 12;' 

OBITOS 2 l'REIDLAMPSIA SEVERA 8;.' 

SIN DETERMINAR CAUSA 2 " " ª" 
Et.:BAR!ZOS ACTUALES 5 CON CERCLAJE CERVICAL 20~ 
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DISCUSION 

· En el servicio de Ginecología y Obstetricia del Hosvital 
.}en eral DR, FE:li1AliJO ~tiIROZ ( IS.3STE) ¡ durante un i1eríodo de -
13 meses, de 1983 a 1984 1 oe realiz6 un estudio a todas las -
l'acientes que presentaron el problema de infertilidad, 

Toclas ellas habían tenido ¿estaciones anteriores¡ la de 
menor nW!lero se había embarazado dos veces y la de ~ayor núme 
ro ocho. El promedio de gestaciones ¡1or ria.ciente fue de 3.92-
embarazoe, de un total de 98 gestaciones en todo el erupo. 

L<>e resultados de este estudio nos señalan las siguientes 
etiolog!as en orden decrecientes 

Toxopl¡;,emoais 1 con 9 pacientes ocupa 33. 33¡~. Loa ¡iroble­
mae de Insuficiencia Istl!l.ico c~rvical con 9 casos y teniendo -
tambi4n un 33.33~. Las malformaciones cong6nitaa de ~tero se -
reDortaron en dos casos, corres~ondiendo a un 7.40~. For dlti­
mo 7 caeos con etiolo~íae diversas (Miomatosis Uterina, T.B. -
peritoneal con retroversi6n grado III y I':reeclempsia severa¡ -
Sífilis, dos casos sin determin!l.r causa y un caso de 11 Inferti­
lidad Volunt:i.ria n). Este ¿;"l'U)O con 7 DO.Cientes corres:iondid a 
un 25.92¡' de los dia,:in6sticos elaborados como caUfJas de infer­
tilidad. 

La edad de las ¡iaciente:3 se encuentra dentro de la que ha 
sido establecida )are. la cujer en ede.d re}roductora: de 20 a -
40 e.:ios c1e edad, con un ,,romedio •le erl.ad ie 2e,9 ai1os. 

Di; e.cuerd:i a e13to:i reuul ta.do;; ,.,odcLJo~ a. reci;;.r que loa -­
riroblen1arJ U.e infertilidnd están intiaiamente relacionados con -
loo :1rob:i.emas de Insuficiencia Intc1ico C~rvical, Toxo1ilasmosia, 
seJU,ido (le las demás otiolo¡;ías como son lao :JIC.lformaoionea con 
s~nitao de 1tero con un 7.4,, y el resto de las oauGas con un-= 
3.1 .. i. 

Es dif:!cil hacer u..11a a:vrecio.ci6n oomr1e.rativa con otros au­
tores acerca de la etiología más frecuente como causa de infer­
tilidad, ya que no ee encontr6 un estudio elabora:o en esta fo! 
roa, 

~ la Toxo;ü:wmosis no ea :iosible determinar una frocuen-­
cia real con el e~~bE>ra'10 en nuestro ~aís, debido a que un i11'8.ll 
nwncro de ~.>!!Cientes cursan asintom:!.ticas y en la lll!lj•or!a de -
nue·1tros centros hoc,1italarios no contc.mos con los m~todos de -
labore.torio ~'·.u>a detéctarl.i, ya sHa ante3 del e::ibarazo, durante 
el embe.re.,;o o .oontnatalmeHte, 
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IJ.ama la atenci6n la observaci6n de que, e. Desar de la -
ª'arioi6n ubicua del 3ermen y de la notable contru:iinaci6n de­
toda la DOblaci6n, se detecten muy pocos caaos clinicamcnte -
manifiestos. · 

La infestaoi6n de le. ~>oblación y en el gru:oo de las muj~ 
res de 25 a 40 ai'ios, alcanza cifras del 50 al 80,{ (O,Kaser)-­
(8 ). 

Hay ¡¡oblaciones en donde el 60~ de las ;•er.:ionas tiene -­
Toxcplasmosis o la tuvo en al@1n momento, pero siempre se ob­
oerva que al nacimiento es mu,;r poco comdn. (Klil~,TE) (9), 

ai la Ciudad de 1~bico s6lo el l. 9i~ de los reci~n nacidos 
ha sufrido una infecci6n por T. gondii. 

En cuanto a la Insuficiencia Istmico c.Srvical, sabemos -
que ea una complicaci6n que produce problemas de infertilidad 
de manera significativa. 

su frecuencia adn ho está establecida y las existentes -
tienen una gran variación. Lll'SHITZ (1975) cita un caso vor -
11 000 partos; RITTER (1978) 2.7 DOr 1 1000 nacidos vivos; TOAFF 
y COLS, (1977) con 18.4 por 11000. Sin embargo ha quedado es­
tablecido que uno de cada cinco abortos en el segundo trimes­
tre, de9ende de insuficiencia del cuello uterino. 

En nuestro gru~o de estudio encontramos una fr~cuencia -
alta, re~resentando el 33,33¡; de los casos diaenosticados, en 
la misma frecuencia que ;ireaent6 la Toxo¡:>laamosis. 

El diagr..6otico se bas6 en los antecedentes obst~tricos y 
y le. AiiA!.:I:ESI:3 (abortos t'.lrdíos de re:oetici6n, producidos i1or 
la rotura vrecatura de membranas), Estos dutoo sin embarco, -
tampoco son prueba evidente. El dias;n.6stico se confirm6 :ior -
la viaualizaci6n del cuello, ante una exriloraci6n minuciosa.­
OtrCJl de 108 m~todos utilizados ;:iara el diam6stico fueron: -­
la prueba de Hegar, la tlisterosal~ingografla y el Ultraeon6-­
grafo. 

Se han publicado muchas series, ~or ¡;ran número de auto­
res de diferentes países (Barter 1963)(Chiroakar 1966), (Se-­
p¡:iala y Vara 1970), (Forster 1975) (J.:o Donald 1978). Se ha ob 
servado W18 frecuencia entre el 80 y 90,; de ~·roductos Vivos,= 
c1.<ando se aplica el cerclaje ~·rofilacticanente¡ si la ligadu­
ra no ae inserta antes de comenzada la dils.t2.ci6n cervical y­
laa membrenas hacen l'rotruci6n, cabe antici11ar un ín·Hce de -
~xi to menor de 50;i, !Je Donald \10) 

En nuestro eatuclio del grurio B, con el r•roblema de I.I.C, 
tuvimos como resultados cuatro productos vivos (39 1 33 ge¡¡¡elar1 
40 y 32 semanas de gestaci6n), siendo un 44.4¡; ele loa casos -
en este .:;rurio. Un 44. 4,; corres¡iondi6 u e1i;barazos actuales con 
cerclaje c~rvical. Unicamente se obtuvo un fr<lcaao, ~Jiendo el 
11.;~ 
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Bn mujere1 que sufren abortos recurrentes existe una fre 
cuencia incremeutada de desarrollo anormal del conducto de M! 
ller. Por ejemplo: Tho, Byrd y Me Donagh (1979) info:nnaron -= 
una proporci6n de 15% de anomalía11 uterinas en las parejas -­
que experimentaban aborto recurrente, 

Bn nuestro estudio se detectaron dos ca1os exclusivamen­
te, representando el 7,4% de los casos dü1gnosticados, 

La frecuencia de este problema de infertilidad, ea muy -
variable entre los diferentes autores, debido a que un gran -
ndmero,de estas pacientes cursan asintomiltica, llegando a te­
ner una vida reproductiva normal, en presencia de una malfo~ 
maci6n cong&nita de dtero no resulta quirdrgicamente, · 

En nuestro eubgrupo D pudimos determinar que son mdlti-­
ples las causas que nos pueden llegar a crear problemas de in 
fertilidad y que son dignas de tomarse en cuenta como son: -= 
Miomatosia Uterina, Retrovereidn Grado III, con TB peritoneal, 
Preeclampeia severa y Sífilis. 

La intenci6n del presente trabajo es la de normar una con 
ducta, ya que la paciente que experimente el problema de inter 
tilidad, requiere atenci6n clínica cuidadosa, Insistiremos en­
que en el estudio de la pl:l?'eja inf&rtil, es fundamental la ela 
boracidn de una historia clínica rieurosa y cuidadosa y practI 
car un exilmen físico minucioso, siendo necesario apoyarnos en 
los estudios auxiliares de diagndstico, tanto de gabinete como 
de laborutorio; 

Bn la resoluci6n obstétrica de loe casob nuestro trabajo 
nos demuestra que la operacidn cea!Ú'ea fue el método quirdrgi­
co por el cual se resolvi6 la mayoría de los gases, ocupando -
el 84.6% de loe productos vivos (11 oaeos), éiendo así menor -
la atencidn por vía natural, que fueron dos caeos, un 15,JI'. 

Un incremento a nivel nacional (en la Unidn Norteamerica­
na), en el Índice de ces!Ú'eas, se ha acompafiado de la dieminu­
cidn importante en la mortalidad perinatal y a simple Ti.eta es 
tentador establecer una relacidn de causa-efecto. Con el parte 
quirdrgico es posible mejorar la morbilidad neonatal y su mo~ 
talidad; evitando la hipoxia y el traumatismo durante el parte. 

Por dltimo, ea importante mencionar que toda mujer que m! 
nifieste'antecedentes de infertilidad requiere atenci6n clíni­
c11 cuidadosa, insistiéndose en una historia clínica minuciosa 
y·apoyihidoso en los estudios de laboratorio y gabinete, pura -
así determinur la etiología y brindar la conducta terapt!utica 
id6nea. 
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e o N c L u s I o N: .· · 

1.- Se estudiaron.25 pacientes con el problema de. infert~ 
lidad, las cuales se dividieron en subgruposa Subgrupo "A" que 
identifica a las malformaciones congénitas de útero; en el BUE 
grupo "B" l.as que presentaron Toxoplasmosis; Subgrupo 11C11 pa-­
cientes con Insuficiencia Istmico Cervical; Subgrupo "D" a loo 
pacientes con diversas etiologías. 

2.- Las causas m~s frecuentes de infertilidad ení'nuestro­
grupo en estudio, correspondieron principalmente a la Toxoplas 
mosis con un 33.33% y a la Insuficiencia lstmico Cervical ---= 
igualmente con uri •33.33% de los casos diagnosticados, seguidos 
por malformaciones congénitas de útero con dos casos y loe ca­
sos (uno solo por cada diagn6stico) Miomatosis Uterina; TB pe­
ri toneal con retroversi6n Grado III, Sífilis, Preeclampsia se­
vera. 

3.- La edad de las pacientes se enC11entra dentro de la -­
que ha sido establecida para la mujer en edad reproductiva: de 
los 20 a los 40 años, con promedio de edad de 28.9 años. 

4.- La frecuencia de Toxoplasmosis y de malfol'Jnacionea 
congénitas de útero es difícil de establecer, ya que en ambos, 
padecimientos cursan asintomáticas en un gran número de casos, 

5.- La frecuencia de la 1.1.c. ea considerada por la l1111YO 
ría de los autores entre uno a diez partos por 1•000 nacidos = 
vivos. 

6.- Para determinar el factor causal de la infertilidad,­'ª primordial la elaboraci6n de una historia clínica minucioea, 
apoyada con m&todos auxiliares de laboratorio y gabinete, así­
como de una adecuada exploraci6n clínica. 

~ ' > 

7.- En el Subgrupo "A" las malformaciones congénitas que­
producen infertilidad son aquellas que generalmente afectan al 
útero. Si esta malfol'Jnaci6n permite la fecundaci6n, pueden -­
ser causa muchas veces de aborto, parto inmacluro, parto prema­
turo y en no raras ocasiones productos a t~rrnino. 

8.- La sola presencia de una malformación uterina cong~ni 
ta no justifica por s{ sola la correci6n quirdrgica, puea un = 
gran n&nero de pacientes cursan asintomáticas con una vida re­
productiva normal. 
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9.- En el Subgrupo "B" de Toxoplasmosis, sabemos que el -
agente causal es el toxoplasma Gondii, que puede atravesar la -
placenta e infectar al feto; algunos autores la consideran como 
causa frecuente de aborto habitual, as{ como de muerte intraute 
rina (infertilidad), · -

10,- La base terap&utica antitoxoplasma en la paciente no­
embarazada es pirimetamina mhi eulfadiazina, por 21 a 28 d{as. 

11.- Si la pHciente está embarazada se debe dar espiramici 
na y si no hay remieidn o disminucidn de las titulaciones.de añ 
ticuerpo, se administrará el tratamiento conjunto de pirimetam! 
na con sulfadiazina en la dosis adecuada. -

12.- En e¡ Subgrupo "0" de Insuficiencia Istmico Cervical, 
ocupd el 33.33~ de loe casos diRanosticadoe, considerando a es­
te padecimiento co1no la incapacidad que tiene el cuelle uterino 
para mantener al producto en la cavidad uterina hasta la viabi­
lidad. 

13.- Dentro de los antecedentes importantes en las pacien­
tes con 1.1.c. fue de interés el dato de partos dist&cicos con 
aplicacidn de Pdrceps, embarazo gemelar y el problable factor -
cong&nito. · 

14.- Las técnicas más empleadas para la correccidn quirdr­
~ica de este padecimiento fueron las del Dr. Bepinosa Plores -­
\en seis casos) seguida de un caso con t&cnica de Shirodkar, ~ 
una técnica de Benson y una correci6n con el procedimiento qui-
rorgico tipo Lash, fuera del embnra10. · . 

15.- Bn el Subgrupo "D" que correspondid a los casos con -
diversas etiologías, nos obliga a pensar que los problemas de -
infertilidad son multifactoriales y aunque en un inlmero impor-­
tante de casos no se conece su origen, durante la gestacidn --­
exiateñ enfermedades sistémicas maternas que predisponen a que 
el feto sucumba dentro de la cavidad uterina: Nefropatías, Hi-­
perteneidn, Lupus, Llies y T_o_xoplasmosie. 

16.- El 84.&; (once casos) de loe ~roductos vivos, se obtu 
vo por vía abdominal (operacidn cesárea) y el resto, 15.3'1' (2 = 
caeos) se reeolvid por vía mitural. ·· 
Con el incremente de la operaci6n cesárea, se ha acompai'iado de 
una dieminuci6n importante en la mortalidad y morbilidad perina 
tal, evitando la hipoxia y el traumatismo durante el parto. -
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Se estudiaron 25 pacientes con el problema de infertili­
dad¡ en ellas se concentraron las siguientes etiologías: Toxo 
i11asmoaia con )¡.33;C¡ Insuficiencia Istmico Cervical 33.33;:;: 
V.alformaciones Cong6nitas de dtero 7.40~; 7 caeos con diver-­
oaa etiologías {Miomatosis uterina, Hipertanai6n del embarazo 
"preeolampeia", sífilis,' TB peritoneal con retroverai6n uteri 
na grado III1 dos casos sin determinar la etiología y un caso 
con "Infertilidad voluntaria" {Incluida en aI estudio ya que 
en un principio neg6 loe abortos provooadoa). Cada uno de loa 
casos con 3. 7,~. 

Para el diagn6stico de infertilidad ea preciso una Hiato 
ria clínica minuciosa, apoyada en m&todoe de laboratorio y -= 
gabinete, ae! como de la adecuada exploraci6n clínica. 

Iae malformaciones cons~nitae que producen infertilidad 
son aquellas que directamente afectan al dtero¡ tomando en ~ 
cuenta que la sola ,resencia de una malformación cong&nita de 
11tero no j1.l9tifica ,1or s! sola la correcci6n quirlirgica. 

IA1 Toxo11lasmosis es considerada como causa frecuente de -
aborto habitual, as! como de muerte intrauterina, origin!Uldo -
de esta manera problemas importantes de infertilidad. 

La baae terap~utica 'mti toxo1llasma en la paciente no em\a 
razada eo Pirimetamina más 3ulfadiazina a dosis adecuadas y ~ 
ror 21 a 28 d!as. En rreqancia de embarazo sa~debe dar Espira 
micina y si no hay relllisi6n o dieminuoi6n de las titulacionei 
antiouer~oa, se deberá administrar Firimetamina y 3ulfadiazi­
na. 

En la I.I.C, que ocu11a el 33.33.~ da loe casco die.snoati­
cadoe, ee detectó cine son im).)ortantes los antecedentes de par 
tos di$t6cicoa o traumáticos, la aplioaci~n de Pc5rceps, emba= 
ra~o gemelar y el factor cong~nito. 

La dcnica mb emvleada 21ara la correcci1n de este i1ade­
c.imiento fue la del Dr, Es;;iinosa Flores (66,6,~ de loa casca -
resueltos con eate ,iadecin:iento). Le.s otras dcnicas fueron -
3hirodkar, Ben~on y Lash con 11.1,,. 
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Los Droblemas de infertilidad son multifactoriales y du 
rante la gestaci6n existen enfermedades aist~micas lúaternaa­
que ponen en ¡-.eli~To la vida U.el ¡1roducto y en ocasiones pro 
voc,an la muerte U.el feto: !cofro;~at:!as, Hi11ertensi6n, Luptli:i,= 
Li1eo, Toxoplasaosis. 

Ia cifra mayor de cesáreas q_ue ae r'rac ticaron, €;\l::irda -
reJ aci6n con un LJejor ;•ro116stico perinatal, De los trece na­
cimientos reportados, once casos (84,6") se obtuvieron ¡;or -­
o:¡ieraci6n cesárea y ol reato (15.3.~) se reeolvi6 :por vía nattL 
ral. 
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