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REVISION DE CAS0S, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA INFERTILIDAD
EN PACIENTES DEL HOSPIT?L GENE?AL DR, FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ
. IS5ST3

INTROUCCION

La infertilidad, definida y entendida comc la incapacidad
que tiene una pareja para lograr un producto vicble, bien sea =
porque se interrumpe la gestacidn en la época en que este proce
80 es considerado como aborto o bien en la que se considera par
to inmaduro o prematuro, o cuundo, a pesar de llegar a su final
1a gestacién, el producto muere al nacers

La infertilidad es de gran importancia en Ginecobstetricia,
tanto por la gran repercusidn personal en las mujeres que 1la ==
presentan, como por la gran diversidad de su etiologia, manifes
taciones clinicas y formas de tratamiento. SSlo la definicién
exacta de las causas de infertilided y de un muy cuidadoso y ~=
acertado menejo, pueden lograr la reversién y control de esta -
entidad,

El aborto de repeticién o habitual es un capftulo de 1la in
fertilidad, admitiéndose este concepto cuando la interrupeién -
de la gestacién tiene lugar en tres o més ocasiones y de manera
consecutivae. .

La infertilidad se clasifica como primaria en los casos de
mijeres que nunca han logrado un hijo vive y secundaria cuando
anteriormente se ha logrado tener un hijo de un-embarazo a tér-
mino o un producto viable.

OBJETIVO

Se establece 1la necesidad de conocer la incidencia de los
problemas de infertilidad en nuestro hospital, as{ como la de--
terminacidén de las etiologias y cuadros clinicos més frecuentes.

Es imprescindible establecer los recursos diagnésticos mds
precisos, asi como definir con exactitud las formas clinicas y
el tratamiento especifico. Pensamos que es fundamental reconocer
¥y evaluar los resultados obtenidos en el manejo de 1los pacien-=
tes infértiles en nuestro Hospital.



“ .

... Se hizo el estudio de 25 pacientes que presentaban el =
problema de infertilidad. Este grupo de pacientes se dividié
en cuatro subgrupos de acuerdo.a su etiologfs, guedando de 1la
siguiente manera: .

1.~ SUBGRUPO A.~ MALPORMACIONES CONGENITAS DB UTERO.
2.= SUBGHUPO B.- TOXOPLASMOSIS.

3.= SUBGHUPO C.~ INSUFICIENCIA ISTMICO CERVICAL.

4+« SUBGRUPO D.~ DIVERSAS ETIOLOGIAS.

De esta forma se hard la descripcién de cada aubgrupe, -
asf como el desarrolleo de la etiologla como tema, con sl obje
to de conocer los procedimientos que integran el diegnéstico=
de 1la causa que interrumpe la gestacidén, impidiendo que la pa
reja tenga un producto viable, as{ como exponer y discutir ~=
las conductas terapéuticas o bien analizar la conducta obstd-
trica que en determinadas condiciones se sigue, es el objeto de
este estudio..



TITULO: DIAGNOSTICO

Consideramos que los estudios a realigarse son los que
ge sefialan en el cuadro siguiente:

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS MAS USUALES EN EL ESTUDIO DE LA
INFERTILIDAD. '

l.~ GENETICAS
Cariotipo
Espermatobioscopia

2,~ CONGENITAS

Histerosalpingograf{a
Histeroscopia
Laparoscopia
Ultrasonografia

3.= INPECCIOSAS

Bstudio de secreciones genitales
Determinacién de anticuerpos pera Rubeola, --
Toxoplasma, Citomegalovirus.

4.- INMUNOLOGICAS .

Grupo sanguineo y Factor RH

Prueba de Coombs :

Espectofotometria Liguido Amnidtico.
) ’

5e= MECANICAS

Histerosalpingografia
Histeroscopia
Laparoscopia -
Ultrasonografia

6e= DISPUNCIONALES |

Biopsia de Endomefrio

Citologia Vaginal

Progesterona Sérica (RIA)

Prolactina Sérica (RIA)

Curva de tolerancia a Hidratos de Carbono
Estriol

Prueba de 1la Espuma

Ultrasonografia



CLASIPICACION

FN .o v ’
INPERTILIDAD PRIMARIA.

Es aquella en la que no ha habido un producto viable, es de
cir, que todos los embarazos han fracasado,

INFERTILIDAD SECUNDARIA

Cuando anteriormente se ha logrado tener un hijo de un em-
barazo a término o un producte viable,

INFERTILIDAD DE REPETICION

Es cuando se hace por tres veces consecutivas la pérdida =
de los productos; de éatos se derivan los términos aborto habi-
tual, internacionalmente admitido en 195G, que significa la pér
dida sucesiva de tres o mds gestaciones antes de las 20 semanas.
En 1g actualidad todavia se sigue este concepto, pero se aclara
que 8i las pérdidas de las gestaciones antes de la 20a, semana -
no son sucesivas, se considera gue deben ser 5 o mds pérdidas in
tercalndas o cuando menos las pérdidas deben corresponder gl 5
de las gestaciones para considerarse como aborto habitual, La --
P.1.G,0. define la muerte habitual del feto y del recién nacido
como muerte del producto de la concepcién de una mujer desde la
vigésima semana de la gestacién, hasta el dfa 28 de 1la vida ex=
trauterine y repetidas durante tres veces.consecutivds,

MALPORMACIONES CONGENITAS E INPERTILIDAD

Las malformaciones congénitas que producen infertilidad son
aquellas que generalmente afectan al dtero. Cuando éstas no son-
tan avanzadas (ausencia de matriz) s{ permiten la fecundacién, -
pero pueden ser causas de abortos de repeticién o partos con pro
ductos inmaduros o prematuros que mueren, asi como de presentao.-
ciones anormales. Son la segunda causa de abortos tardios, Dife-
rentes autores reportan pérdidas.fetales entre el 30 y 50% en pa
cientes portadoras de malformaciones uterinas,

La incidencia real es diffcil de precisar pues la mayorfa -
cursa asintomdtica, sin embargo no son una rareza y con frecuen=
cia son hallazgos en la laparoscopfa, la histerografia y la ex--
ploracidén intrauterina postpartum.
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Para comprender 1la patogenia de las malformaciones uteri-e
nas es importante conocer su desarrollo embriolégico.

‘El aparato genital femenino se desarrolla en el momento en
el que se realiza la diferenciacién sexual, en.el cursc de las
semanas ba. a 8a, de la vida embrionaria. La diferenciacién de =
loa conductos sexuales, de Wolf o de Muller y de los genitales
externos, parecen depender de las sustancias elaboradas por las
gonadas en desarrello; asf, los conductos de Muller o paramesong
fricos se diferencian si 1la gonada es femenina y los conductos -
de Wolf experimentan regreeidn. :

Los tdbulos y conductos prondfricos aparecen en forma simé-
trica y son estructuras transitorias. A medida que se desaryg-«-
1lan en direccidn caudal se convierten en el mesonefros o condug
to de Wolf, Posteriormente, en la porcién mds caudal se desarro-
1llan formeciones laterales constituyendo el metanefros que cons-
tituirdn los riflofies definitivos y los uréteros.

Independientemente aparece otro par: de conductos paralslos
al mesonefros. Son los paramesonefros o conductos de Muller que
se desarreollardn para formar los salpingos, el dtero y el tercio
superior de la vagina. El seno urogenital da origen a la uretra,
porcidn inferior de la vejiga, porcidn terminsl del recto y vor
¢idén inferior de la vagina 0 vegina restante y los genitales ex-
ternos,

Los conductos paramesonéfricos o de Muller se fusionan de -
abajo hacia arriba desapareciendo 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 paramesondéfrigos pueden degene
rar en el feto femenino como sucede en el verdn, resultando en -
augencia del dtero y la vagina. Mds bien o mis comunmente la fue
sién de amvos conductos es incompleta resultando diversos tipos
de anomalfus.

Las anomal{as se clasifican semin su grado de fusién y su -
simetria.

Las malformaciones asimétricas comprenden un cuerno amplia~
mente desarrolliado, que’ presenta un hemidtero y del lado opuesto
un cuernc rudimentario que puede poseer una mucosa normal y que
se comunique o0 no con el cuerno desarrollado.

. Puede presentarse un embarazo en el cuerno rudimentario si-
mulando embarazo ectépico. El tratamiento es 1la extirpacidn del
cuerno rudimentario.

Las malformaciones simétricas pueden subdividirse en no fu-

sionndes ¥ fusionndey .
t Las hrinmerns cont ituyen ¢l dtero didelfo o Utero doble en

donde eada Utero (henittsro)} tiene su propio cuelle y e¢s ¢l re--
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sultado de una falta de fusién de los conductos de Muller, Pue-
de haber uns o dos vaginas,

La mayor{a de las malformaciones presentan varios grados =
de fusidn resultando en un dtero septum o bicorne con un solo =
cuello o doss dtero subseptum o dtero arcuato.

Las complicaciones del embarazo y pérdidas fetales parecen
ser mds comunes en los Gteros anormales de doble origen: Mulle-
riano bicorne, septus o subseptus, gque con las otras formagss ==
didelfos y unicorne.

Muchas snonalfas congénitas pueden cursar con embarazog ==
normales y por lo tanto en cases de infertilidad deben investi
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 repeticidén
0 partos inmaduros, prematuros de productos normales o pressnta
ciones viciosas {pélvicas, situaciones transverses), debe hacer
ge pensar la posibilidad de una malformacién uterina.

Ademds se han mencionzdo como antaecedentes, ruptura premae=
tura de membranas, implantacidn anormal de la placenta y en el
postparto, atonfs uterina, placenta adherida, subinvolucidn.

La histerosalpingograffa permitird ver el contorno de la -
cavided uterina y si se visuaslizan dos cavidades con un dngulo
menor de 90 grados, dehe soapecharse un dtero septum. En cambio
si el dngulo es de mds de noventa grados, es mds probable que - °
se trate de un dtero bicorne, Puede ser necesaria la loparosco-
pia para establecer el diagnéstico definitivo.

IRATAMIENTO

La sola presenciz de una malformacién uterina no justifica
por sf{ sola la correccidn quirirgica, pues ya se ha mencionado -
la posibilidad de embarazos normales en presencia de malformacig
nes uterinas incluyendo psrtos normasles de cada uno de loa dtew~
ros en caso de duplicidad y hay ndmeros reportes de pacientes -
con malformaciones uterinas no corregidas y con vida reproductie
va normal.

Solamente un pequeflo grupo de pacientes se beneficiaria con
la correccién quirirgica.

Las indicaciones de la cirugfa en las malformaciones uteri=
nas, dependen de tres circunatancias a saber:

1.~ Cuando originan infertilidad porque el eapacio prolffi-

co disponible no es suficiente para llevar a término un
embarazo.

2.~ Cuando una cavidad uterina no vierte hacir el introite

Y origina que el sangrado menstrual no sea totalmente -
drenado hacia el exterior originando criptomenorres, ==
hematocolpes y adn hematosalping.
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3.= Cuando existe un cuerno uterino rudimentario escavado
susceptible de embarazo con eminencia de ruptura.

Los tres procedimientos quirirgicos bdsicos sons
METHROPLASTIA DE ESTHASSMAN
1]
M TROPLASTIA TIPO JONAS
WMETROPLASTIA TOMPKINSG MATHIED

W STROPLASTIA DE ESTRASSMAN

La técnica de Estrassman, se hace una incisidén transversal
en el fondo del dtero de uno & otro cuerno hasta dos centime-—=
tros antes de llesar & la unidn dtero tubaria para evitar su le
sién. Bsta incisidn penetra hasta la cavidad uterina, Es una ci
rugia conservadora que se limita exclusivamente a resecar el ta
bique embrion:rio con lo cual se aumenta la canacidad contenti-
va del dtero,

Ademds, con la dilatacién retrdgrada del cérvix y 1la colp
cacidn temporal de un globo de 5 cms. co 0 de un DI U, pura --
evitar la formacidn de sinquias, que habitualmente cuando se si
guen 1os pasos normales en la téeniea quirdrgica no es frecuen-
te esta complicacién. Sc regularizan los bordes y se sutura en
tres planos con materinal de sutura absorbible del cero y dos -

ceros para peritoneo visceral.

Los resultados de la cirugia de Estrassmdﬁ, en cuanto a la
obtencién de embarazos con productos viables es bueno y las com
plicuciones son raras. Las ventajas de esta operacidn son su -=
sencillez con una pérdida minima 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 adhereacias in
trauterinas,

METROPLASTIA TIPO JONES

. Esta tdcnica quirtdrgica consiste en tallar una incisién en
forms de tridngulo de base superior en las caras anterior y pog
terior del dtero (reseccién en cufia que va desde el fondo del =
dtero y que comprende el septum), reseccidn de los colgajos co=
rrespondientes a esa incisidn y se afrontan las dos mitades con
una linea de sutura longitudinal en tres planos. Con la resec--
cidn en tridngulo se reduce notablemente la capacidad de la ca-
vidad uterinn de por si cowprometida y hay mayor peligro de rup
tura en caso de aque la pacienie se embarace o de formacidn de =
sinequias que gunviertan el problemt de infertilidad inicial en
esterilidad definitiva.



METROPLASTIA TOMPKINS

Tompkins, en.1962, publicd une téenica que parecid Wtil y
que tiene la ventaja de que con la misma no se extirpa tejido =
alguno, Bsta téenica destecha las cavidades de una menera eme-—-
briolégica y anatdmica; es adecuada en todas las variedades de
dtero bicorne con un sélo cuello.

TECNICA DSL DOCTOR MANUEL MATEOS FOURNIAR

El doctor Manuel Mateos Pournier propuso una técnica para
los dteros tabicados, que consiste en hacer la incisién media -
longitudinal en zig zag, lo que permitird, en caso de embarazo,
1la prolongacidn de la cicatriz como si se tratara de un acore=--
dedn, evitdndese el inconveniente de una cicatriz lineal rigida
que dificultard el crecimiento uterino,

GRUPO 4. PACTENTES GON INPERTILIDAD POR MALFORMACIONES
CONGENITAS DE UTBRO.
5

Las malformaciones congdnitas que producen infertilidad son
aquellas que afectan al dtero. Cuando permiten la fecundacién _
pueden ser causa frecuente de abortos de repeticidn, purtos inma
duros o partos prematuros, presentaciones anormales,

Bn este grupo Q, que corresponde a las vacientes con proble
me de infertilidad, secundario a las malformaciones congénitas =
de dtero, sélo fueron detectadas dos pacientes de nuestro grupo
en estudio que fue de 25 pacientes. .

La edad comprendida de estas pacientes, fue la menoxr de 23
Y la de mayor edad de 31 afios.

CUADRO 1
PACIENTE EDAD
1 23 afios
2 31 afios

Bl ndmero de embarazos en las pacientes fue de 3 y 4 emba-
razos respectivamente.

CUALRO 2
PACILENTH PARTOS ABORTOS CESAREAS
1 - 2 1
2 - 3 1
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E1l ndmero total de abortos fue de $, con un promedio de 14
semanzs de gestacidn, cero pirtos y las dos cesdreas reportadas
son la resolucidn obstétrica de cada caso.

Los dos productos obtenidos de las operaciones cesdAreas ==
fueron viables, de 33 y 36 semanas,

El diagndstico se hizo en base a la historia cliniea y sus
antecedentes obstétricos, sobre todo los mis importantes, que es
la exploracidén ginecoldgica y de estudios de grubinete (Histero=-
salpingografia).

La presencia de una doble vagina, vegina tabicada o un do=--
ble cuello uterino es un dato orientador; tambidn el anteceden=
te de abortos de repeticidn o partos inmaduros, prematuros, con
presentaciones viciosas (pélvicos, situaciones transversas) de-
be hacer pensar en la malformucidén uterina,

En nuestras pacientes el método diagnéstico base fue: la -
historia obstétrica de lu paciente, exploracidn armada al hallar
una vaginz tabicada en una de las pacientes (caso 1) y que se =
comprob§ la malformacién uterina con estudio de Histerosalpinge
grafia en la que se detectd un tero tabicudo. En el caso 2 no
se detectd 1la malformacidn por medio de la Histerosalpingografia
sino que el diagndstico se hizo por revisién de cavidad transce-
sArea,

Las técnicas quirdrgicas para la correccidn de este defecto
como sons Metroplestfa de Bstrassman, Tipo Jones y de Tompkins =
fiathieu, no fueron utilizndas debido a que en le primera -mcien-
te (caso 1) con el dingnéetico de dtero tabicado, estando en nrg
ceso de preparacién quirdrgiea, éuta se embarazé hasta llegar a
un embarazo de 36 semanas con R.P.M. y presentacién pélvica. Se
le resuelve embarazo con operacidn cesdrea.

En el caso 2 no hubo intento de correceidn gquirdrgica debi-
do a que &sta se detectd hamsta el momento de le operacién cesd--
rea y primeramente fue diagnosticada como probable isoinmunizom-
cién materno fetal y tambidn insuficiencia {stmico-cervical.

Piempo de embarazo de las pacientess

'

CUADRO 3
PACIENTE SEMAJAS DE GESTACION PRODUCTO VIABLE
1 36 VIivVo

2 33 VIivo
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RESULTADOS

Bn el primer caso (1) se traté de una paciente de 23 aflos
de edad, que curséd con un emburazo de 36 semanas de gestacién,
de evolucién normal, presentando inicialmente ruptura prematu-
ra de membranas, con producto unice vivo, de presentacidn péla
vica, con resolucidn obstétrica, con operacidn cesdrea., En la-
intervencién quirirgica se obtuvo producto dnico vivo del sexo
femenino, en presentacién pélvica, con peso de 2,500 grs., -
APGAR 6, 7, 8, con necesidad de dar maniobras de reanimacién -
con P.P.I,, 1iquido amnidtico claro, talla de 44 cms. perfme--
tro cefdlico 33 silverman de 2 con USHER 36 a 37.

Implantacién baja de pabellones auriculares y pliegue ===

transverso, Se le da de alta al quinto dfa de nacido, clfnica-
mente sano.

Bn el segundo caso (2) fuéd una paciente con cuutro gestaciones,
con edad de 31 dfios, con el antecedente de tener grupo sanguf-
neo 0 con Rh negativo.

Cursé con un embarazo de 33 semanas de evolucién tdrpida,
habiendo cursado en el primer trimestre con amenaza de aborto,
resultas por reposo absoluto. En el segundo trimestre con ame-
nsza de parto inmaduro y a las 30 semanas de gestacién es ine-
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 quiréfano para terminar el
embarazo por operacién cesdrea. Es importante mencionar que a
su ingreso se pensd que el problema se debia a una insuficien-
cia fstmico-cervical, . ’

En la operacidn cesdrea se obtiene producto ¥nico vivo =~
del sexo femenino, que lloré y respiréd al nacer; calificado ==
con APGAR; 6, 7, 7, con peso de 1,050 grs., lfguido claro con
grumos. En el momento de la revisién de cavidad se encontré un
UTERC BICORNB con cuernos uterinos prominentes y protuberancia
en su parte media (fondo uterino),

Bl producto es dado de alta a los 45 dfas y reportado co=-
mo sano en el momento actual,
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DISCUSION

Los problemas de infertilidad debido a las malformaciones
congénitas, son de aguellas que directamente afectan al Utero;
son causa de abortos de repeticidn, partos inmaduros, partos -
prematuros, asi como de presentaciones anémclns. Se reportan -
pérdidas fetales entre el 30 y 50 en nucientes portadoras de
malformaciones uterinas,

La incidencin real es diffcil de detinir, pues la mayoria
de las pacientes cursan asintomdticas; con frecuencia son ha--
llazgos en la laparoscopia, exploracidn intrauterina postpare=-
tum o transcesdrea, asi como la histerosalpingografia.

Existen procedimientos quirdrgicos para su correccién, co
mo sons Metroplastfa de Estrassman, 1la Tipo Jones y Tompkins =
Mathieu, pero 1la sola presencia de una malformacidn uterina no
justifica por si sola la correccidn guirirgica, vues es sabido
que los embarazos pueden llegar a ser normales en presencia de
una malformacidn congénita de Utero.

Son numerosos los casos reportados, de pacientes con mal-
formaciones congénitas de tero y con unz vida reproductiva —=-
normal.

in nuestros dos casos reportados considero que en la pri-
mer paciente con diagnéstico de UTERO TABICADC no es necesaria
la correccién vuirmirgica del defecto congénito de tero, ya --
que son muchas 1ns posibilidades de que tenga uns vida repro=-
ductiva normal pues su embarazo fue casi de término (36 sema--
nas de gestacidn). -

En el segundo cuso es necesario mantenerla en observacidn
y de acuerdo a la evolucidn gestacional de sus futuros embara-
zos valorar la conducta terapéutica.

TOXO0OPLASMOSIS

ATIOLOGTA !

Ees la infeccidn producida por el Protozoo Pardsito (Toxo-
plasma Gondi) de sspecto muy semejante & 1las Leishmenias.

" El 26 de octubre de 1908 Charles Nicolle y L. Manceux pu-
blicaron un articulo en donde referian haber encontrude un pa=
rdsito nuevo observado en frotis de sangre de bazo e higado, -
en dos ejemplures de un pequefio roedor llamado Gondii o Gundi
(Ctenocdactylus Gondii) capturado en Matmata, en el Sur de Tj=e
nez. '

El primer caso de toxoplasmosis humanz es probablemente,
el descrito por Castellani en 1913, que observd el pardsito en
las visceras de un nifio de Ceyldn,
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Posteriormente aparecieron publicaciones: Rusia (1916), -
U,S.A. (1920), Checoeslovaquia (1923) nifios con lesiones oculg
res (Toxoplasmosis ocular): en Brasil (1927) en un nifio de 2 =
dfas de nacido {primer caso dé Toxoplasmosis congénita), AmSe-e
terdam (1929), Coulon, en Cércega (1929), Herting, en Chicago
(1934), Boston (1936); Nueva York (1937), en un nifio de 31 ==e
df{as de nacido, con encefalitis y coriorretinitis. Los mismos
autores observaron en un lactante muerto de encefalitis, logran
do aislar el pardsito gque denominnror TOXOPLASHA HOMINIS,

Desde esa fechz se demostré 1lu frecuencia de Toxoplasma =
humano; se comprobd la facultad que tenia pura stravesar la =
barrera placentaria y la posibilidad que tenfa de infectar al
producto en el seno materno originendo la TOXOPLASMOSIS CONGE-
NITA.

El toxoplasma gondi, esporozoario de la familia Bimeiri--
dae y del orden Coccidia, es un pardsito intracelular obligado
que mide de 3 a 6 micras de longitud; cuando sale afuera de la
célula huésped adopta une forms argueada; cuando invade la cé=
lula toma forma redondeada.

Se reproduce por uns divisidén binaria, el pardsito madre -
divide su nicleo en una primera etapa, despuds replica el co=-
noide y las otras estructuras y posteriormente, por una espe-
cie de gemacién interna, se individualizan los dos pardsitos -
hijos, por lo cuzl se llama endodiogenis. En la forma intrace-
luler también hay reproduccidn esquizogénica en la cuzl el pa=
résito divide su micleo varius veces; cada ndcleo replica su -
conoide y otras estructuras pura finalmente individualizarse
cada nuevo pardsito.

La reproduccidén sucesiva, ya sea por endodiogenia o por -
esquizogonia, lleva a la produceién de una gran masa .de parési
tos, en la célula hudsped. A esta masa de pardsitos se les 1llg
ma quistes o pseudoquistes. Esto ocurre en las visceras y teji
dos de muchos mamiferos y aves,

Bn el gato y en algunos otros félidos, realiza su ciclo -
sexundo durante el cual los trofozoitos 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 as{ se origina el huevo que pron-
to se enguista. Bl huevo enquistado se llama OOQUISTE. Tiene =
originalmente un blustdmetro que se divide en eeperoblastos -

(dos) y cada uno de éstos se divide en cuatro células con su =
nicleo llamadas esporozoitos. La gametogonia ocurre en la luz

intestinal, por lo que el ooguiste es expulsado con las heces

del gato. Por lo tanto este mam{fero es el hudsped definitivo;
en cambio los otros mamiferos son huéspedes intermediarios.
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La transmisidén de la Toxopl:smosis se¢ debe considerar la -
transmisidn de muteria fecal por heces de gato. Hay muchos mami
feros (cerdos, perros, r:tomes, etc . ) gue sirven de intermedip
rios de alpgunos de éstos al hombre; existe la transmisidn por -
amnipulacidn o ingestién de carne o visceras crudas. Algunos ay
tores ingleses y norteamericanos consideran aue el mecanismo --
orimario de contagio lo constituye la ingestidén de carne infec-
tada y mal cocida. 21 microorganismo puede aislarse de la carne
que consumen los seres humanos,

Un mecanismo muy interesante es la transmisidn transplacen
taria. Cuando lz embarazada sufre parasitemia nor toxoplasma, -
pucde desarrollar nidos de pardsitos en ls plecenta, log cuales
al romperse pueden pasar hicia el torrente fetal, Otra forma es
la transmisién ldctea al infectar las gldndulas mamarias; esta
transmisidn es vdlida tante para laz transmisidén de hombre a hom
bre como de mumifero a hombre.

MANIPZSTACIONES CLINICAS

La infeccidn del huésped adulto suele ser sintomdtica. 3in
embargo, en ocasiones apurecen sintomas que suelen consistir en
malestar, cefalalgin, mialgias y febrfcula. Tambidn pueden apa-
recer linfadenopatics, peli-rtritis migr<toria y erupciones ma-
culares. Rura ver huy utague sisitdmico intenso, aue se munifies
ta por Hevpatoesplenomegalis, meningoencéfalitis, mioccardibis o
neumonitis. Una vez infectado, el enformo disemina los microor-
ganismos por la sangre a los diversos drganos y sistemas, El -=
agente causal puede ser transmitido por placenta y originar ine
feccién congénita. £l pequerio con infeccidn congénita cldsica,-
tiene un peso menor para la fecha de gestacidn, microcefalia, -
calcificaciones intracraneales, hidrocefalia interna, coriorre-
tinitis, hepatoesplenomegalia, ictericia y fiebre 0ns{ como trom
bocitopenia. Estos nenuefios tienen uns avolucién muy insatisfac
toria y mueren por su enfermedad en término de dias.

Sin embargo se han observado infecciones de menor intensi-
dnd cue ntacan un menor nlnero de drganos y aparatos, Con fre-.
cueacia se¢ acompuiian de menifestaciones tard{as de la infeccidn
que pueden tener la forme: de retrrdo mental, actividad convulsi
va, coriorretinitis o ata ue turdfo de varios aparatos y Srga--
no..

AnNINGOBVCRIALITIS

B3 la fovrasm nds coadn del recién nacidos Presentn fiebre --
irregulsr; en los recidn n:.cidos nuede haber hinotermiz. Bl sipg-

.
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no neuroldgico mds constante son las convulsiones, generaliza-
das o localizudus. Susle presentarse hiperteniz muscular, paré
lisis diversas, ataxia, nistagmo, modificaciones de los refle-
j os, apatia o somnolencia, trastornos del ritwmo respiratorio
y vémitos, de acuerdo con el ndmero y distribucién de las le-
siones granulomutosas en el sistema N.C. Practicamente siempre
se presenta hidrocefalia.

$i la infeccidn in dtero es temprana, puede haber microce
fulia al nacimiento por atrofii cerebral.

#n dos terceras partes se presentan calcificaciones intra
craneales, vicibles-a los ReXs ELl B.B.,0G. pueden encontrarse -
disrritmias difusas y continuas o 2irnos fecales. 5e origina -
retraso en el desarrollo Psicomotriz y posteriormente debilidad
mental.

CORIORRETINITIS

Pucde presentarse de un cuzdro de meningoencefalitis o ~-
aisladanmente en nifios y en adultos. La circulacidn capilar se
encuentra comprometida y se inicia la necrosis de la retind,

La coriorretinitis se puede acompaiinr de Nistugma, estro-
bismo, microftalmia, atrofia dptica, iridociclitis y desde —=-
luego trastornos de la visidn, que muchzs veces constituyen el
motivo de la consulta.

DIAGNOSTICO Di LA TOAOPLASMUSIS

£l diagndstico de la Toxovwl-smosis representa cierta difi=-
cultad, debido a que &) toxeplasma en su forma de quiste, puede
compurtir su sintometologla con un proceso grave de otra etiolg
gla (Rubeola, infeccidn citomegdlica, etc,) .

Las pruebas especificas con aue conlamos para el dingndsti
co de la toxoplusmosis las podemos utilizar en o con los siguign
tes mébodos.

MuLODO BIRECTO

PRINERO: Observacidn de las formas del toxoplasma (trofo--
zoitos o quiste) por 2l microscopioc ordinario, de fase y elec—-
trénico, en 1lfiquidos orgdnicos normales como: lfquido cefalorra
quideo, humor acuoso, légrimas, saliva, leche, orina, wnco, he.
ces, etc.; en productos patoldgicos exudado conjuniival, amige-
dalino, brongquial, peritoneal, pleural, vaginal, ecic.

S4GUNDO: sstudios de imprentas, de biopsims y cortes histo
18gicos, de lesiones de pizl, de ganglios o de Sry=nos obteni-=-
dos por intervencidn quimirgica o postmortem, como go, cerebro,
miscule, méduls dsea, placents, tero, corazdén, ete., exuminados
por microscopio ordinmrio, de fluorescencia o en contraste de =
Tase,
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TSRCERO: Aislamiento del pardsito por inoculacidn de los -
especimenes mencionados a animeles de laboratorio (ratén, coba-
yo, conejo, hamster, etc.) usando vias (intradérmica, intracere
bral, intraperitoneal y nasal).

Los frotis e imprentas se colorean con las técnicas de ===
MAY-GRUMWAL, GIZMSA, Wrigth, etce. Los estudios histoldgicos se
verifican en cortes obtenidos por congelacién o inclusidn en pa
rafina, no se recomienda la celuidina. Las coloraciones mds usa
das son Giemsa aplicada a la Histologfa; Hematoxiliana-eosina,-
Hematoxilina de Heidenhain, Weigert, etc,

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

METONO_INDIRECTO

Consiste en demostrar la existencia de anticuerpos eapeci-
ficos contenidos en el suero sanguineo, liquido cefalorraquideo,
humor acuoso y piel.

Para este estudio contamos con las siguientes pruebas:

REACCION NAUTRALIZANTE 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 especifico. .

La inyeccién de toxoplasma en 1a piel del conejo produce -
en el lugar de la inoculacidn una zona eritemopapulosa que, pos
teriormente se necrosa., Cusndo se pone el .suero inmure frente =
al toxoplasma, si despudés de un tiempo de incubacién se inyecta
en la piel del conejo y no se presenta dicha reaccién el resul-
tado se da como positivo; es debido a que el suero inmune neve=
traliza las propiedades patoldgicas del toxoplasma. Esta prusba
no tiene mucho valor y es poco utilizada en la prédctica.

HEILDMAN (1954) que observé que 10 a 20% de toxoplasmosis
comprobada no posefan anticuerpos neutralizantes demostrables y
en cambio, un 10% de sujetos aparentemente normales, los tenfan,

FIJACION DEL COMPLEMENTO RCF-1937

Esta reacéidén fué utilizada por primera vez en la toxoplag
mosis animal por Nicolau y Ravelo en 1937; VWiarren y S3abin «w=-
(1942) 1a aplicaron al hombre. Usaron como antigeno el tritura-
do de conejo (cerebro) infactado con toxoplusma, pero los resul
tados inciertos indujeron a VWarren y Russ (1948) a prepararlo a
partir de membranas corioalantoideas de embridn de pollo de 6 a
12 dfas de incubacién, inoculado con cerebro de ratén infectado
o en membranas corioalantoideas (MACDONALD 1949).



-16 -

La pureza del antigeno es lo mds importante en esta reac-
cién., Se preparan a partir de exudado peritoneasl de ratén y la
purificacidn la h:cen por diversas técnicas Westhphal (1951).

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

La fijacién puede hacerse en bafio maria a 37 grados Ce,om
pleando una suspensidn de eritrocitos al 2% sensibilizados con
3 (u.h.) semin Giroud y Capponi (1963), o bien la clasica de
Kolmer y Bormer (1941), La incubacién se hace en refrigeracién
a 4 grados C., durante 18 horas, luego el sistema hemolitico y
después de una hora a bafio marfia a 37 grados c., se hace la ==
lactura, La reaccidn es muy sensible con resultados muy pereci
dos a los de Sabin y Feldman. .

REACCION DE SABIN Y FELDMAN.

Reaccién del colorante o modificacién citoplasmdtica “Dye
Testn de Sabin y Peldman, RSP-1948.

Bsta prueba fue hecha por Sabin y Feldman en 1948; perfeg
cionada por $abin, Eichenwal, Feldman y Jacobs (1952) y modifi
cada en su parte finul por Pangalos y Cols en 1956.

De todas las reacciones es la considerada de mayor valor
disgnéstico y de especial interds por haber introducido en el
laboratorio un nuevo método de fendmeno serolégico; es, ademds
la primera vez que en la serologfa humana se usa la properdi=
na en una reaccién antfgeno-anticuerpo.

PECNICA

Con el suero problema alpgunos autores reé&miendan dessen-
gibilizarle a 56 grados . durante 30 minutos, Prankel y Ja---
cobs (1958) a 60 grados €. 20 minutos; Desmonts (1960) se ha-=
cen diluciones con soluciones salinas estéril (Nael 0,9%), de
1/4 al 1/4096 o més.

A cada tuvo conteniendo O.1 ml, de antfgeno, compuestos -
de toxoplasmas vivos (3 X 108 X ml) obtenidos de exudado perito
neal de ratén, de tres dfas de infectado y recogido en recipien
te con heparina o citrato de sodio al 3.&% El antigeno estd -=
constitufdo de 0.2 ml de exudado peritoneal mds de 0.8 ml., de =
factor accesorio (suero humano normel negativo a toxoplasmosis,
que debe tener cuando mis el 10% de toxoplasma sin colorear, en
la dilucién 134 a la RSP . Las diluciones del suero con el antf
geno se colocan en bafio marfa a 37 grados C. durante una horaj;=
sicapre se pone un testigo positivo, un negativo y uno eon solu
¢idn fisioldgica mds antigeno. Se sacan y se agregs a cada tubo
0,02 ml, de azul de metileno alcalino (Ph 11). EL azul de meti-
leno se prepara con solucién Bufer 9.73 (NaCO al 0,53%) mis ===
0427 (NaB4) 7 10 H2 0 al 1,91 mds 1 mle. de mzul de metileno a
saturacién en alcohol et{lico de 95 grados C,

1y
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Con una pipeta de Pasteur se toma una gota de cada tubo, -
se deposita sobre una ldmina, se cubre con una laminilla y se -
observa al microscopio con objetivo seco X40.

La reacecidn se considera positiva cuando 1os toxoplasmas -
no se tifien en azul y negativa en=ndo tomar el colorante. kn la
préctica en el campo del miecroscupiov se observan toxoplasmas co
loreados y sin coloreal; para detarminar si una reaccién es po=
sitiva, se cuentan 100 a P00 pardsitos en diferentes campos. --
Cuando hay mds de 50% de toxoplasmas sin colorear, la reaccidn
se da como positiva. La dltima reaccién donde se observa (en la
dilucién) dicho fendmeno, es la que se consigna en el resultado.

REACCION DE AGLUTINACION CON PARTICULAS INERTSS SENSIBILIZADAS
Rag - 1955

Verias han sido las pruebas usadas para revelar anticuerw-
pos especificos por medio de los fendmenos de aglutinacidn, ==
utilizando como soporte particular de colodién latex de polime=
tilemetacrilicos, etc,

Las particulss de colodidn fueron utilizadas por Coly (19%)
y Garyn (1960). Usan una mezcla de partes iguales de antigeno =
(exudado peritoneal rico en toxoplasmas) y una suspensién de =
colodién. Se incuban a 37 grados C. o a temperatura de laborato
rio durante cinco minutos. El suero problema se inactiva a 56 =
grados G, durante una hora, luego se hacen diluciones de 1/10,-
1/50, 1/100, se pone una gota de suero en una gota de antigeno
Yy e observa directamente al microscopio o con aumento débil.

BENTONITA v

Una suspensidn de bentonita (200 mg. de bentonita en 100 -
ml, de agua destilada), centrifugaron por 5 minutos a 1800 r.p.
m. ¥ usaron el sobrante, Emplearon como antigeno el exudado pe-
ritoneal de ratén, del que, dejado reposarl5 minutos, tomaron -
ol sobrenadante para centrifugarlo 10 minutos a 4,000 re.peme -=-
Del 1lfquido obtenido un volumen se suspende en 50 voldmenes de
ague destilada y se ajusta con hidromorfeno (borato de fenil-mep
curio) a concentracidn de 1/10,000,

La suspensidn se agita y s¢ conserva a 4 grados C., En el =
momento de emplearse lm suspensidén ant{gena se le aiiade suero =
fisioldgico, se centrifuge 10 minutos a 4,000 repem, )

TECNICA

Sobre una placa de vidrio se deposita una gota de suero, =
luego una gota de antigeno. Se deja reposar a la temperatura -
del laboratorio 15 minutos. La lectura se hace con la ayuda de -~
une lupa sobre fondo obscuro y luz lateral.
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ﬁﬁUEBA DE _INMUNOBLECTROFORESIS

0'Conor (1957) hizo uso de la técnica de difusidn en me -
dio de gelosa de Quchterlony (inmunoelectroforesis) para el ==
diagndstico de la toxoplasmosis.

ANTIGENO

Exudado peritoneal de ratén que se deja reposar 1% minu=-
tos a le temperatura de laboratorio; el sobrenadante s§ decan=-
ta y se centrifuga.(debe contener per 0.1 ml. 10! a 107 de to-
xoplasmas y se concentra 10 veces su volumen.

Ion-agar para electroforesis se prepara con 2 partes de -
idn~-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 veronwl buffer 0,075 M pH 8,2 se prepara:

Barbital « o o« o s o o » 54528 grs,
Barbital 56dicos « ¢ o o 30,90
ABUA o ¢ ¢ 0 ¢ o+ ¢ o o & 2 litros
Merthiolatee e ¢« o « « & 1/500

Se puede usar gelosa Becto-Difco. La tdcnica es usada en =
otras invemtigaciones.

Se ha observado que el toxoplasma produce inmunidad local,
encontréndose anticuerpos en mayor concentracién en los liqui=-
dos del 4rgano afectado, que en el suero del enfermo.

Remky (1960) aplica el principio de Goldmann a lu toxoplus
mosis ocular, para demostrar cufndo un proceso patoldgico del -
ojo ea producido por el toxoplasma. Determina por electrofore--
gis las gamma globulinzs del humor acuose y del suerg y estable
ce las relaciones siguientes: :

gammaglobulinas de suero

gammaglobulinas del humor acuoso

T{tulos de enticuerpos del suero

— X
t{tulos de anticuerpos del humor acuoso e

3i K es superior a 1, es §ue hay formucién de anticuerpos -
en el ojo por un proceso patolégico local; si es menor a 1, los
anticuerpos proceden del suero ¥y la afaccién ocular no es de ori
gen toxopldsmico.

Offret y Col (1962) aplican este mismo método en los padeci
mientos internos del ojo para comprobar la etiologfa toxopldsmi=
ca, usan la RIF tanto en el suero como en el humor acucso; la ==
reaccién de las dos concentraciones ellos le denominan Coeficien
te Toxoplasmolftico. -
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PRUSBA DE HZMOAGLUTINACION RHA-1957

Jacobs y Lunde {1957) propusieron esta reaccidn pmra el
disgnéstico ce la toxoplasmosis. Ks menos peligrosa porgue no
se menejan toxoplusmes vivos y los resultados se observan a -
simple vista.

Los autores recomiendan usar eritrocitos humanos 0, Rh -
negativos. Una suspensidn al 5% se mezela con un volumen me=m
igual de dcido ténico al 1/40,000 y se deje en contacto duran
te 90 minutos a 37 grados C. A los eritrocitos, lavados por =
centrifugacidn con suero fisioldégico, se les afiade en igual -
volumen una solucidn buffer de fosfatos (Ph T.2).

ANTIGENG

A1 exudado peritoneal del retdn se le afinde suero fisio=
1légico y se centrifuga, se decanta y al sedimento se le agre~
ga ague destilada 1 X 10, se cenirifuga; al sobrenadante se =
le pone buffer de fosfatos (Ph 6.4). Los eritrocitos con tani
no se ponen en contacto con ant{geno durante 30 minutos a la
temperatura del cuerpo. Karp (1961) usa eritrocitos de carne-
ro lavados y fijados con 1l siguiente solucidns

Formols « ¢« ¢ o o 420 mi,
Alcohol etflico « « 5 ml.
Agua destilada. « +75 ml.

21 fijador es eliminedo por la adicidn de buffer de sul-
fito de sodio al 57 (Ph 6,0 - 6.2); se forma un compuesto bi-
sulfito cue se elimina por didlisis. Los eritrocitos se ponen
en contacto con una solucién de tanino al 1/20,000., Luego se -
sensibilizan poniéndoles en presencia del antigeno toxoplésmi-
co durante 1% minutos a 37 grados C,

Bl sugro problema se inactiva en bafio marfe durante 30 mi
nutos a %6° C.; luego =6 pone en contacto con eritrocitos de ==
carnerc no tratados, para eliminzr los anticuerpos no especi{fi-
cos y se separa por centrifugacidn. Con el suero se hacen dilu-
ciones 1/4, 1/16 etc.; se les adiciona los eritrocitos sensibili
zudos y se incuban 2 hrs, a 379 €. Algunos autores los ponen =-
en el refrigerador a 49 ¢ y la lectura se hace a las 4 horas.

PRUEBA POR ANTICUSHPOS INWUNOFLUORESCANTES RAIF - 1957

Golden en 1957, la aplica a la investigacién de la toXo~=
plasmosis, empleando el método denominado vor Coons del sand--
wich (1954). ‘

Las globulinas de un ser, hombre o animal, inyectadas a =
otro animal actdan como antfgenos provocando la formacidn de -
entiglobulinas. Estas globulinas sc murcan o conjugan con iso-
cianato de Fluoresceins, ¢
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ANTIGENO

£l exudado peritoneal del ratdn, obtenido por puncidn se =
incuban con el fin de que los toxoplasmas intracelulares se li-
beren (un volumen de exudado se diluye en 5 voliimenes de suero
fisiolégico, se pone a la estufa media hora a 37° C.) Por cene=
trifugacidén se lavan para destruir los leucocitos y obtener con
cenlraciones de toxoplasma (50 pardsitos por campo, utilizando
luz ordinaria, objetiwo X 4, ocular X 8). Obtenido el antigeno
s¢ colocn en laminillas a secur 3 la estufa; se colocan en chm=-
jas de cristal portaobjetos. As{ se conservan 35 dfas a tempera
tura ambiente y 5 meses en congelador a a.20" C,.

TECNICA .

oS sueros negativos puros dan fluorescencia no especifica
en el 40%. Es preciso diluir el suero al 1/20 con suero fisiold
gico amortiguado pH6.2- 6.8).

El conjude antiglobulina=-fluorocromo no es necesario prepa
rarlo, se encuentra en el comercio. .
- la., ETAPA.- Sobre la laminilla que contiene 1la suspensidn dese-
cada de toxoplasmas (antfgeno) se apgrega el snero problema (si
en el suero existen anticuerpos especificos se fijardn sobre --
los toxoplasmas). Se lava para eliminar los anticuerpos cue no
neyan rcaccionado con el antfgeno.

2a. uTAPA.- Sobre la laminilla que contiene el compuesto antige
no anticuerpo {anti-suero), la cuzl al reaccionar transmitird -
la fluorescencia al compuesto antigeno anticuerpo y por lo tan-
to a los toxoplasmszs, ’

Examinada la preparacidn con el microscopio de fluorescencin ==
(luz ultravioleta o azul 365 a 435 milicrones) se observan los
toxoplasmas con fluorescencia verde en caso positivo.

‘Ambroise Thomas, Garin y Rigaud (1966) usan la coloracién
de contraste empleando el azul de Ewans como contra colorante;
en los casos positivos los toxoplasmas se ven con un horde cla-
ramente verde, el que mientras mds grueso es indica mayor posi-
tividad (apreciativo), en caso negativo el color toma una tona=-
lidad rojo naranja. .

Pulton y Voller (1963), Kramar, Cerna y Chalupsky (1964),-
determinaron cuantitativamente en sueros humanos los anticuere-
pos toxopldsmicos, Los resultados son iguales & los que obtuvig
ron con la RSP (Reaccidn del colorante o modificacidn citoplase
mitica "Dye Test" de Sabim y Feldman y ademds comprobaron su —=
especificidad pues demostraron la ausencia de pruebas cruzadas
con sueros procedentes de enfermos con otras nerasitosis.
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FRECUENCIA Y EVOLUCION DE LOS ANTICUERPOS TOXOPLASMICOS

Se han descrito las diversas pruebas para demostrar la —-
existencia de anticuerpos especificos. Veamas ahora el momento
de su aparicién en el suero, en relacién con el tiempo de ine=
feccidn, registrada por cada una de ellas, al mismo tiempo que
la sensibilidad la mayor tasa anotada y el tiempo en que tare-
dan en hacerse negutivas cada una de ellas (cada prueba).

La aparicién de los anticuerpos toxopldsmicos en el suero
es variable; esto denende de 1la resitencia natural del ser, de
la virulencia de la cepa, de la cantidad de toxoplasmas inocu=
ludos, la puerta de entrada y la prueba utilizada.

En }os animales de experimentacidn varia entre 5y 25 ==
dfas. En el hombre se ha podido comprobar en inoculaciones ===
acoidentales -que la positividad aparece a partir del 13c., dia
aproximadamente con un tftulo al 1/4 en la reaccidn de Sabin y
Feldman; su mayor intensidad se presenta del 200, al 40¢0. dia,
permanecienda esos t{tulos de 2 a 6 meses para ir descendiendo
al grado minimo a los 18 meses y permanecer en ese estado dos
o mas afios, para luego hacerse negativos. Hay que tener en —w=
cuenta la forma clinica (adquirida o congénita), la puerta de
‘entrada y la clase de prueba que se utilice.

No olvidemos la transmisién de anticuerpos de la madre al
hijo (inmunidad adquirida pasiva). Paul en 223 niflos estudig==
dos, el 30% presentaron a los 6 meses anticuerpos especificos,
luego los perdfan poco a poco, de los 6 a los 14 meses, térmi-
no medio 9 meses, hasta hacerse negativos al afio o mds.

El toxoplasma enquistado o en infeccién localizada en un
drgeno (ojo, cerebro, misculo, dtero etc., ) produce inmunidad
local., Ya sabemos que los anticuerpos en el érgano afectado,se
encuentran en mayor concentracién gue en el suero sanguineo ==
circulante y su aparicién en éste ea tardia o nula.

La tasa del titulo seroldzico es diffcil de interpretar -
porque no es paralela a la intensidad del proceso infeccioso.
T{tulos en la RSP de 1/4 pueden provenir de una reaccidn re--
ciente (primeros dfas de una infeccién grave) o de un proceso
curado en su fase final, como de una secuela postinfecciosa ==
tardfa. Be diffcil, sobre la base de un exdmen Unico, dar un -
resultado definitivo; son precisas varias determinaciones y =
de ser posible, con dos o tres pruebas diferentes en el mismo
. 8UAYO0 .

De una forma somera y tomando en cuenta el criterio de va
rios investigadores, exponemos el tiempo de aparicién de anti-
cuerpos toxopldsmicos, evolucidn 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
mativos.
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REACCION DE SABIN Y FELDMAN RSF o DYE TEST

Es una de las reacciones gue tiene mayor valor clfnico, -
es altamente sensible y espec{fica, no pro,orciona datos »osi-
tivos falsos, no se ha comprobado el cruzamiento con sueros de
seres infectados por otros pardsitos, bacterias, rickettsias y
virus, aunque en el mismo ser existan otras infecciones al mig
mo tiempo, coexistiendo la toxoplasmosis.

Ia prueba comienza a ser positiva de la la., & la. semans
postinfeccién, aumentando el tftulo durante varios meses y de-
clinendo lentamente hasta desaparecer en un tiempo de 3-a 4 ~=
afos o mfs, de acuerdo con el individuo y el grado y tipo de -
infeccién, .

Se han encontrado individuog con tftulos bajos {1/4) que =
permanecen positives 30 aflos o mds; esto es debido a la exig=-
tencia de un estado de premunidad originado por el enquista---
niento del pardsito en los tejidos.

Algunos investigzadores aceptan como significativos cuale--
quier t{tulo siendo positiva la reaccidn. Otros aceptan como -
gignificativo 1/64, Hogan y Cols (1952) y Verliende (1961 de -
valor clfnico 1/128 en adelante,

REACCION DE FIJACION DE COMFLEMENTO RFC

Ia positividad aparece aproximadamente a la 4a. semana y
desaparece entre el lo. y 20. aflos, rara vez més.

El t{tulo 1/8 es considerado como evidencia de enfermedad
toxopldsmica; hay discrepancia en los tftulos bajos pero a me=-
dida que los t{tulos son mayores, la curva es paralela a la --
RSF y de INF. Cruza con otras parasitosis, paludismo, leishmia
nasus, sarcoicistosis, etc. s

INTRADERNOREACCION CON POXOFLASIINA

Esta reaccién es equiparable a las reacciones de Sabin y
Feldman y a la hemoaglutinacidn; la positividad se presenta -
alrededor de la cuerta semana, mds tarde que 1los mencionados
y dura toda la vida,

Una reaccién poditive no indica enfermedad y como prueba
de diagnbatico, por sf sola, no tiene valor significativo sino
que su positividad estd en correlacién con otras. Zsto es debi
40, en primer lugar, al ant{geno que presenta dificultades pa~
ra su titulacién y estandarizacidén y segundo, al factor indivi
duo que por su diferente hipersensibilidad inmunolégica es mo-
tivo de errored.

Se usa principalmente para determinar la incidencia de ==
toxoplasnosis de grandes micleos de poblacién en emcueatas epi/
demiolégicas. '

En un foco epidemiolégico sirve para precisar si la infeg
eién ea reciente o antigua. Algunoa autores la usan en el con=
trol en embarazadas.
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REACCION DE HEMOAGLUTIRACION RHA

Ia sensibilidad y especificidad son semejantes a las ante-
riores, siendo asobre todo muy parecidas a la R3F, habiendo cier
ta diferencia oon ia ourva de la RPC; aparsce antes y su negatl
vacibén es nds tardfa.

REACCION DE IRMUROFLUORESCERCIA RAIR

la sensibilidad y egpecificidad de esta reaccidn es equipa
rable & la RSF,

En un eatudic en 1000 sueros, en Fananf, encuentran el 95%
de acuerdo entre RSP e IPAR, pero ota dltima es més sensible y
especifica que la RHA.

Ia RSP, RIFA y RHA miden los mismos anticuerpos siendo F,_
7. la reaponsable de la positividad, la reacciln de hemoagluti-
nfcidn mide adends los anticuerpos del tipo de las macroglobuli
nas (19g), haciéndolas menos especificas.

Ciertos autores (Chodos y Cols) argumentan que ocuando se -
utilizan las pruebas de RSF ¢ IDR y hay una anamnesis epidemio-
18gica sugestiva de toxoplasmosis, nos indioa que el sujeto ha
tenido contacto con animales infectados o ha ingerido alimentos
contaminados o carne cruda 0 mal cocida de animales con ToXO=-=
plasnosis,

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

DIAGNOSTICO I'ORFOIOGICO
TR R S T R

En el diagnfstico de la Toxoplasmosis, tropezamos don dos
seriog problemas: el morfoldgico y el clfnico,

Respecto al primero, existe un gruyo de organismos (proto-
zoarios y hongos) muy semejantes al toxoplasma, tanto en su for
pa de trofozoito como de quiste; unos infectan al hombre y otros
a diversos organismos animales, Entre los que »arasitan al hom-
bre citaremos: lehismania, Tripanosomas, .arcocystis, Pneumocys
tis, Plasmodium Falciparum (gametos) Cristococcus (Torula), His
toplasma; y en 108 anima.est: Coccidia, Klossiela, Besnotia, He=
gamita, Incephalitozoom, Gobidium, NMicrotus, Fibrocistis, ete,

DIAGNOSTICO CLINICO

En cuanto al problema clinico, debemos tener en cuenta que
existen una serie de gérmenes que sor su biologfa y patogenici-
dad dan cuadros clfnicos semejantes a la Toxoplasmosis congéni-
ta, aguda o subazuda, qQue Zeneralgente se caracterizan por una
encefalo-retinopatfa; o con la toxojlasmosis adquirida cuya sin
toratolosfa es todavfa mds difusa, la cual se puede confundir =
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en el primer caso eon Encefalitis virales, Rubeola, Inclusién -
Citomegdlica, Leptopirosis, Brucelosis.

En el segundo caso (Toxoplasmosis adquiridea) con : Linfo--
* granuloma, mononucleosis infecciors, Inclusidn citomegdlica, --
Hodgkin, tuberculosis en sus diversas formas, etc.

Por su similitud clinica con 1a toxoplusmosis congénite, -
mencionaré someramente dos padecimientos virales, aue pueden 1p
calizarse en el dtero, atravesar la barrera placentaria y origi
nar embriopatias. Estos son ls Rubeola y la enfermedazd por In--
clusién citomegdlica; esta Wltime se encuentra en gran nfmero =
de casos asocindos con casos de toxoplasmosis,.

RUBEOLA

La transmisién del virus de la rubeola de la madre al hijo
y de lesiones.congdnitas en los drganos del nifio, & consecuen-=-
cia de una infeccién rubeélica padecida por la madre en los pri
meros tres meses de embarazo, demostrado por lacalister Gregg =
(1941) reportando 75 casos de catarata congdnita en nirios ree--
cién nacidos, procedentes de madres que habien padecido rubeola
durante los primeros meses del embarazo.

Swan y Col, en 1952 en Australin, en término de 10 afios, -
Teldine 900 casos de catarata y otros trastornos ccngénitos en ni
filos & causa de infeccidn rubedlica durante e) ecmbrrazo mrlerno
y observan que predispone en alto grudo el aborto, mortinato y
prematurez y nifios con melformaciones y la frecuencin estd en -
razén de 1la etapn del embarazo cuundo ocurra la infeccifn; en -
los tres primeros meses es mayor que en el segundo trimestre y
menor todavia despuds.

WManson y Cols estudiaron un gran ndmero de emburazadas que
padecieron infeceidn por el virus de la Ruheola, en diversas --
etapas del embarazo y los nifios que sobrevivieron fueroun obser-
vados y controlados hasta dos afios después; los resultados ge -
aprecian en el cuadro sipuiente:

SEGUN MANSO Y COL (1960)

RUBEOLA ENLOS 3 RUBEOLA DisSPUES
PRIMEROS NWiSES DE LO3 6 WHSES

Nimero de embarazadas 202 376,
Abortos 5e r-y/u Qe I
Premeturos 445% kY
Nifios que mueren en los i
dos primeros atios 649% 2.7%
Nifios que vivieron desge

puds de dos afios 83.60 94.04

Con defecto de los que .
sobrevivieron dos alios, 13,000 1.1m
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DE L0S QUE SOBREVIVIERON A L0S 2 AROS Y PRESENTARON DifECTOS

CONGENITOS
PADECIMIENTOS DEL CORAZON 4e7 % 0.3 %
CATARATA 47 0,0 %
SOHDERA O SORDERA PASAJERA 646 % 0.8%

ENFZRMEDAD POR INCIUSION CYOL 43,.LICS .

#s producida por un virus (Cytomegalovirus), se ha obser-
vado y aislado en las gldndulas salivales del ratén, cobayo, co
nejo, cebies, monos, chimpancé y en el hombre, en el gue la en=
fermedad se ha encontrado principalmente en el nifios

Se ha localirzado en el dtero ¥y puede nasar al producto du=-
rante el embaruzo, desencadenando una embriopetia. En estos ca-
805 se observa en el nifio infectado, fiebre, neumonfa intersti-
cial, gastroenteritis, hepato y esplenomegalia, nefrosis, trase
tornos hematolégicos, ictericia hemolftica, hemorragias, snemia,
trombocitopenia, petequias en la piel y en las mucosas, calcifi-
caciones cerebrales, alteraciones del liquido cefulorraguideo.

En ins embriopatias nor localiz-cidn en el dtero; la sinto-
matologia y lrs calecificaciones cerebrales son muy semejantes a
1ng de toxoplasmosis, a pesar de tratarse de dos padecimientos
muy diferentes y si tenemos en cuenta ademds, nue 1ns dos enfer
nedades pueden encontrarse asociwdss en el mismo individuo, el -
diagndstico serd wis ditfeil,

TRATAMIWNTO Dt LA TOXOPLASWOSIS

v

8i se diagnostice Toxoplasmosis adauirida durante el emba-
razo, lu conductn dependerd de la etapa en que se hizo el diag-
néstico, $i se confirma durante el primero o segundo trimestre,
se raocomendard el aborto terapdutico; si no se acepta esta al==
ternativa o el dingnéstico se hizo en etapa ulterior del embara
z0, la embarazada puede sexr tratada y el embarazo se vigilard =
hasta el parto, Loy fidrmecos empleados no tienen efectos terae=
té8penos demostrados,

Hasta la fechz no se conoce una droge o método terapbutico
gque nctde eficazmente como antiparasitario en todas las fases =
evolutivas del toxoplnsmu. Hay productos yuimicos, bioldgicos,-
solos o asocindos, gque tienen accidn sobre las formas libres ex
tracelulares y poca o ninguna sobre las formzs quisticas,

La imprecisidn de un diagndstico oportuno hace que el tra-
tamiento sea institufdo tarv{nmnte, cuando la mayoria de los =
toxoplasmas se encuentran intracejulares o enquistados. Si toma
mos en cuentn el elevado nimern de curaciones espcntdneas de ==
Toxonlasmosis y la frecuencia de lzs recidivas, veremos lo diﬁi
eil que es determinar si uns tersnéutica es razonzble y efecti-
va, en las diversas formas clinieas de la toxoplasmosis.
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Como orientacidén en el tratamiento hzy que tener en cuenta
la influencia de varios factores, unos dependientes del p=rdsi-
to, otros del huésped y del medio. Bn el caso de toxoplasma Gon
dii sont
le= VIRULENCIA

intendiendo por tal la capacidad para invadir células y te
jidos; podemos decir que el toxoplasma es un pardsito muy espe-
cial, diferente a otros w.rdsitos, incluso bacterias y virus.

Una mismae especie infecta animales de sangre fria y calien
te (eurixeno) y puede reproducirse en todas las c¢dlulas de em-
cualquier sistema, aparato y 8rgano (sistémico). Cuando se aig=
la de cuslquier espécimen por inoculacién de ratén, cobayo, co-
nejo, hamster, etc., se comporta con una virulencia semejante,
no pudiendo aseverar que haya cepas, de por s{ mds o menos viru
lentas (se considera la cepa RH como virulenta y la cepa 113-CE
de multiplicacidn lenta).

Eate factor depende mds del huédsped, de la pucrta de entra
de al mismo y de 1a cantidad de pardsitos en el momento de la =
invagidn.

2.= GRADO DE INMECCION.

Este factor estd determinado por la edad del huédsped, si -
es antes de nacer (seno muterno), en el momento de nacer o pos-
teriormentes sepundo: por la yuerta de entrada hematégens, piel,
mucosas 0 serosas y tergero: por el mimero de pardsitos que son
introducidos en ¢l instanie de la infeccidns Cuando la pucrta -
de entrada es por via sanguinea, como en el caso de la toxoplas
mosis congénita, se observan las formas graves senticémicas.

3o~ EVOLUCION

Aparte de la nuerta de entrada, que desempeiia un gran Po--
pel en la evolucidn de la infeccidén, las defensas del individuo
tanto neturales como adquiridas, son las gque dan la pauta de la
evolucidn, para determinar la forma clinica: congénita o adqui-
rida, recidivante, reinfeccidn, asintomdtica, etc.; ademds el -
tipo de lesidnt activa evolutiva, generalizada o localizada. En
la toxoplasmosis hay que tomar en cuenta todos estos factores -
al instituir un tratamiento psra obtener resultados efectivos.

QUIMNIOTERAPIA

PIRIMETAMINA

Por tratarse de un protozoario, se han probado en 1la t0x0-
plasmosis todas lms droges utilizadas en estus prrasitosis y la
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dnica 0 que tiene accién contra el toxoplasma en la Pirimetami-
na, un antipalddico conocido con el nombre de Daraprin. Fue uti
lizade por jrimera vez para el tratamiento de la toxoplasmosis

?§§5§¥les ¥y Coleman (1952) y confirmada su eficacia por Summers

Ia férmula de la Pirimetamina es: diamino 2-4 (cloro-4 fe-
nil) 5 etil-6 virimidina,

Ia lirimetamina tiene mayor accién sobre las formas libres
proliferetivas {llamadas virulentas) y de produccién rdpida ---
(Cepa RH) que sobre las oepas menos virulentas o de multiplice-
cibn lenta (cepa 113 CE) y menos sobre las formas quisticas, se
gin Cook, Kauffman (1959),

Hitchins (1952), demostrd que el Dara;rim es antagbnico --
del 4cido félico y de los Acidos folfnicos, inter,oniéndose en=
tre el dcido p-aminobenzoico y el 4ecido £8lico e impidiendo asf,
que el toxoplasma pueda sintetizar las nucleoproteinas necesa-=
rias para su desarrollo a través del ARN,

TOXICIDAD

Ia administracién de 5 mgs. por kilo de peso y por dfa y =
durante nueve dfas, provoca atrofie esplénica y ganglionar, ~--
trastornos en la eritropoyesim, degeneracién de la corteza su-
prarrenal y piguentacién cuténea (todo deto en el mono).

En el hombre puede dar diferentes signos de intoxicacién,-
dogmdiendo de 1a d6sis, el tiempo de administracidn y del indi
viduo,

loe trastornos que generalmente se observan son: malestar
general, cefalea intensa, que a veces se acompaila de fiebre, do
lor del globo ocular, néuseas, vomitos, mal sabor de boca (sa=--
bor a cobre), dolores abdominales, dolores umugculares, sobre to
do de los miembros inferiores, calambres, hormigueo de la punta
de los dedosy pérdida del equilibrio, vértigos, adelgazamiento,
astenia, taquicardia, taquipnea, ligers cianosis y, en ocasio-
nea erupcién cuténea de tipo alzrsico.

Tos trastornos mds serios son de tipo hematolégieo: sobre
la médula con repercusién sobre los glébulos rojos, observéndo-
se anemia hipocrémica, microcitica y megalobléstica, con dismi-
nuoién de hemoglobina; accién aobre la leucopoyesis, que se tra
duce en leucopenia con neutropenia y a veces granulocitosis, la
complicacién mds seria es la trombocitopenia,

. la dopis de 25 mgs, diarios, durante dos meses continuos,=
e3 generalmente tolerada. 50 mgs. diarios por 15 dfas, con des~
canso de B dfas, son tolerados munque se repite el tratamiento

durante 3 o 4 mesesj 75 mga., son poco tolerados, pues siempre =
hay aignoe de intoxicacién y su dosis anti arasitaria es igual

que con las dosis anteriores, por 1o que casi no se recomienda

esa cantidad.
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Si ge diagnostica Toxoplasmosis adquirida durante el emba=
razo, las recomendaciones del tratemiento dependerdn de la eta-
pa en gque se hizo el disgndstico; si se confirma durante el ori
mero o segundo trimestre, se recomienda el aborto terapéutico,-
ai la mujer no acepta eata alternativa o el diagnéstico se hizo
en fechas ulteriores, la embarazada puede ser tratada y el emba
razo se vigilard hasta el parto. Ios efectos teratégenos de los
farmos empleados no se nan demostrado, en la fase aguda puede =
ser itil el tratamiento con pirimetemina y sulfadiazina, El tra
tamiento corriente consiste en 1.1/2 o 2 gramos de sulfadiazina
al dfa en dosis fraccionada y 25 mgs. de pirimetamina al dfa du
rante 30 dfas. En algunos casos se ha empleado también la Espifa
micina,

SULFAMIDOTERAPIA

Sabin y “arren (1941) comprobaron la accidn de la sulfepiri
dina y del sulfatiazol en la toxoplasmosis expyerimental, en co=
nejos y ratones,

Segin algunos autores el sulfatiazol es mds eficaz que la -
sulfadiazina. Otros autores recomiendan los derivados de la pié=
rimidina como le sulfadiacina, sulfameracina, sulfametacina, sul

fatiazol, porque dichos productos tienen poder de difusidén en el
interior de la célula; en cambio la sulfapiridina, sulfisoxasol,
sulfadimetina sulfafurasole, presentan difusién mds lenta; son =
pocp solubles en azua y su solubilided aumenta eon la alcalinie=
dadj parte de la droga se inactiva al combinarse con las protef-
nas del plasma y parte se acetila en el hfgzado siendo inactivada,
cualquiera de las dos formas se elimina por le orina gue, cuando
se han dado lae dosis altas y durante mucho tiempo originan crig
taluria. Ademis, por su toxicidad pueden dar lugar a una anemia
hemolftica con granulocitosis y pirpura trombocitopénica, por lo
que se recomienda durante el tratamiento, andlisis de orina y =
biometr{ia hemftioca.

También inhiden algunos procesos metab§licos en relacién -
oon la sfntesis del fcido félico, ‘

la dosis de Sulfadiazina generalmente consiste en 1.5 a 2
gramos al dfa durante 30 dfad.

Conceptos bases en la terapéutica antitoxoplasma:

a).= 5i la paciente no est{ embarazada, Pirimetanina + Sul=
fadiazina,

b)e~ S1 la paciente estd embarazada Espiramioina con dosiss
2 gramos repartidoa en 4 tomas en 24 horas; en casos
graves la dosis de atague puede ser de 4 gramos. Con =
trataniento de gostén de 5 a § semanas.

¢)e= Si no hay remisifn o diuminueidn de los t{tulos de an-
ticuerpos con la esiramicina, 3e administra lirimeta=-
mina mfs Sulfadiazine en cualquier etapa del embarazo.
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).~ Ia Espiramicina se administra ain con embarazos del =
primer trimestre.

e).~ Si se trata de una paciente con datos de pérdida fe--
tal habitual y no encontramos otros factores causales
debe administrarse tratamiento si los t{tulos de anti .
cuerpos antitoxoplasme son positivos, adn cuando ége=
tos sean muy bajos.

Ia adminiatracién incidental o intencionada de medicamen--
tos como Sulfasdiazina, 0 pirimetamina durante el ewbarazo, ain
en etapas de eubriogénesis no pueden establecer un verdadero --
riesgo de teratogenicidad. Aunque lo mds recomendable es que la
administracidn de tratamiento antitoxoplasma se haza en casos =
nuy seleccionados y haste pasada la época de la embriogénesis.

. En estas etapas se prefiere la utilizacién de Easpiramicina.

TOXOPLASNOSIS

Ia Toxoplasmosis es una enfermedad infecciose mundialmente
comdn, cgusada por un protozoo pardsito, Toxoplasma Gondi, que =
fue aislado en el Gondi, un roedor del Norte de Africa, por Ni-
colls y Nanceux en 1908, Los mecanismos primerios de .transmi——-
-8ién aoni para los anglosajones le ingeotién de carne infectada
y mal coeida. En México es la contaminacién de materia fecal de
gato, Un mecanismo muy interesante es la transmisién transpla--
centarias el pardsito se disemina por la sangre y se puede alo-
jar en todos los tejidos de la economfa, para desarrollar nidos
de pazdsitos en la placenta y as{ pasar hacis el torrente fetal.

1a infeccién del huésped adulto suele ser asintomftica. Sin
embargo, en ocasiones aparecen s{ntomas que suelen consistir em
malestar, cefalalgia, mimlgia y febricula, También pueden arare-
cer linfadenopatfas, poliartritis migratoria y erurciones wacula
res. Rara vez hay ataque sistémico que se manifieste por hepato-
eaplenomegalia, meningoencefalitis, miocarditis y neumonitis.

Esta infeceidn perinatal contribuye a un sinndmero de pato-
logfas en el recién nacido, ocasionando lesiones a nivel del ===
sistema nervioso central, ademfs de secuelas a largo plaz0 en ==
aquellos recién nacidos de madres que han contrafdo la toxoplas=
mosis durante el embarazo.

El pequefio con infeccidén congénita cldaica, tiene un peso -
menor para la edad gestacional, miorocefalia, calcificaciones in
tracranealea, hidrocefalia interna, coriorretinitis, hepatoesple
_ nomegalia, iotericim, fiebre y trombocitopenia. Estos productos

tienen una evolucién t6rpida y pueden morir al nacer o en térmi-
no de dfas, 3in emdargo hay infecciones de menor gravedad, acom-
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pafidndose de manifestaciones tardf{as de la infeccién, teniendo
la forma de retardo mental, crisis convulsivas, coriorretini-
tis o ataque tardfo de otros 6rganos y aparatos.

Ia menor agresién al producto es a las 20 semanas de ges-
tacién, debido a que el feto cuenta con mejores mecanismos de
defensa y la presencia de inmunoglobulinas IgM fetales.

MATERIAL Y 1:ETODO

El némero de pacientes detectadas con Toxoplasmosis son 9
correapondiendo al subgrupo B de nuestro grupo en estudio.

Ia edad de las pacientcs se encontraba entre 21 y 39 aflos
de edad, con una edud promedio de 29.7 afios.

CUADRO No. 1

EDAD
21 - 29 5 55.5 &

30 - 39 A 434 £
9 99.9 [

El nimero total de embarazos fue de 30 gestaciones, con un
promedio de embarazos de 3.3, por pvaciente. la de menor euwbgra-
208 fue de 2 y la de mayor embarazos era de 5.

CUADRO Ko, 2 -

GESTACIONES

G. II 1 11.1 4

G. III 6 66.6 4

G V 2 22,2 %
9 99,9 1

Una naciente contaba con hijo vivo y sano antes de tener -
tres vérdidas felaiza consecutivasg,

El diazndstico se aizo por métodos serolézicos, rueba de
Torch y sebin-felduan.
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RESULTADOS

Bl tratamiento establecido para estas pacientes consis-
+ié en 1la utilizacién de Pirimetamina como fdrmaco bdsico a
razén de 25 mgs. dos veces al dfm durante uno o dos dias, --
seguido por 25 mgs. diarios por 28 dfas. El otro férmaco uti
lizado fue la Sulfadiazine en dosis de 4 grs. al dfa durante
un mes. Estos fdrmacos se llegaron a emplear juntos en la do
sis seiialada, .

Los casos fueron clasificados con la T de Toxoplasmosis
¥ nimero progremivo, hasta completar las nueve pacientes in-
dicando a contimuacidn la conducta terapéutica.

CUADRO No. 3 -

SULFADIAZINA
0450 MAS SULFADIAZINA  PIRIMETANINA
PIRIMETAMINA
-1 sL SI 51
-2 sI _ .
-3 sI - —_—
-4 ST _ _
-5 SI S ST
-6 — S1 -
-7 . _ SI
7-8 _ _ _
79 _ _ ST

Del total de pacientes tratadas obtuvimos los siguientes
resultadoss Tres casos con negativizacién, que correspondieton
a los cnsos T=3, T=4 y T=7., Recibiendo tratamiento conjunto --
(Sulfadiazina + Pirimetamina) los casos T-3 y T-4. En el caso
1-7 presonté reaccidn alérgice a la Pirimetenina y se le susti
tuyd por Bspiramicina a dosis de 100 mgs. por kgs. de neso por
dfa y por 30 dias.

Las titulaciones de anticuerpos antitoxoplisma en los ca-
sos referidos fueron las siguientes:

T-3 3 1:256 y minimes de 1:32 hasta hacerse negativas.
=4 1: 64 y minimas de 1:16 hasta hacerse negutivas.
7 3 1:256 y minimas de 1316 husta hacerse negutivos.

. Bn el caso T-3 se tratd de pacienite con cinco gestuciones
de las cuales fueron cincoe abortos y con problemns de Insufi--—
cieucia ist.iico-cervicul agregada.

wte
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Se practicd en su quinto y dltimo embarazo jareta cervi-
cal sspinosa Mlores, commlicade con seccidn del labio poste=--=
rior, debido sl ajuste de 1l cinta de algodén extramadamente -
ajustado.

Bn este embarazo se llegd a las 20 semenas en que presen~
ta R.P.NM. de 24 horas de evolucidn y muerte fetal intrauterina.

Peniendo sus dos Jltimas titulaciones de Saubin-Feldman nee
gativas. ,

Actuzlmente la psciente no se he renortado A 1n consulte -
externa.

En el caso T-4, paciente con tres embarazos, un aborto de
12 semanas y wn parto inmaduro (Obito fetal) de 25 semanas, en
el cual se reportd con una mzlformacidn congénita de sistema -
nervioso (liielomeningocele). Actualmente se encuentra cursando
con un embarazo de 19 semanas y con cerclaje cervical kspinosa
Flores, aplicado a las 18 semanas de embarazo. Bl dingndstico
de Insuficiencia Cervieal se hizo por exploracidn armnda y prue
ba de Hegar Noe. 8 e Histerosalpingograff{a. Sus tres Yltimas thw
tulaciones de anticuerpos antitoxoplasma, tomadas a intervalos
de dos a tres semenes, se han reportado como negativas,

tn el caso T=7, puciente de 28 afios de edad, Gesta: V, Pae
rasIlI, primer embarazo de 39 semanus autdcico (1977), un parto
inmaduro de 26 semanas (1983) dvito fetal. En el tercer parto -
correspondié a su quinto embarazo. Anteriormente tuvo dog abor-
tos de 12 semanas y un huevo muerto y retenido de 20 semanas.

Bn 1482 se le diapnostica Toxoplasmoais con titulaciones -
de 1:256 y siendo manejuda en el hospital de enfermedades tropi.
cales y en este centro hospitalario. tn la segunda semana de ==
tratamiento presentd reaccién alérgicn a la Pipimetamina, la =-
que fue indicada 2 una dosis nada usual (500 mgs. cada 12 horas
vpor dfa); se sustituye por Espiramicina a dosis de 100 mgs. por
kgs. de peso por dfa durante 30 dias. Posterior al tratamiento
el reporte de las titulsciones fueron negativas, indicdndole emm
barazo.

Bn su quinto embarazo fue de 40 semanas de evolucidn Nore==
mel, atendido por parto eutdcico, en el que se obtuvo PUVI, que
1lloré y respiré al nacer, con peso de 3,100 grs., APGAR 8,9,9,=-
gin malformeciones congénitas.

Acbunlmente el nroducto es reportaco ormo sano,

Los casos P=1 y T-% son preieniers aue no presentaron res—-
puesta favorable a tratamiento.

Ambas se embaragzaron por d:cisidn propia y con respuesta -
desfavorable, abortando a lag once semanas y a leg siete sema-—
nes respectivamente,

£l tratamiento previe fue inadecundo (poco tiempo y dosise
bajas).Bn el caso T-5 presentd glomerulonefritis mcdicamentosa
y rctualmente ssintomitica.
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Las dos pacientes se encuentran bajo tratamiento adecuado
con Sulfadiazina y Pirimetamina por 30 dfas con dosis precisas.

Las pacientes T-2 y T-6 son dos casos a los que s@ leg --
diagnosticé Toxoplasmosis durante el embarazo (36 y 26 sema==
nag), recibiendo tratamiento con Sulfe y Pirimetamina. Las titu
laciones descendieron de 13128 a 1:16 en el primer caso y 1:64
a 1t16 en el segundo., Posterior al embarazo, en ambas Se repor-
taron negativas las tituleciones. :

Los dos casos se resolvieron por operscidn ceserez de 39 y
35 semanas, En el ¢aso T~2 fue embarazo de término obteniendo -
PUVI que 1lord y rdspiré al nacer, culificado con APGAR 9,9,10-
con peso de 2,800 grs., sin malformaciones concénitas., La indi-
cacidn do 1a operacién cesdrea fue por D,C.P, (desproporcién --
pélvica).

En el cago T=6 fue un embarazo de 35 semanas, con R.P.Ms ¥
trabajo de parto. Se obtuve PUVI hipotdnico con peso de 2,200 -
grs. APGARs 2,5,y y pie BOTH. Actualmente el producto es repor-
tado como sano.

Casoc T7-8, Paciente de 30 afios de edad, Gesta III, abortos
III, de 13 y 16 semanas, con patologfa agregada de hipotiroidig
mo, hiperpralactinemia e isoinmunizancién al factor Rh. Sin vacu
-nas anti-N en los abortos previos. Actualmente con embarazo ds
12 semanes y con COOMBS 13128,

El diagnéstico de Toxoplasmosis se hizo en ¢l niio de 1984
en ¢l mes de enero con un Torch; reportando Toxoplesmosis de ti
tulaciones de 1316 el 25 de agosto de 1984, con Torch 1:16.

Se solicitd nuevo Torch pora que, en caso de presentar po-
sitividad, sunque las titulaciones no sean significativas ee de
tratamiento antitoxoplasma, se haya o no determinado la causa -
de 1a infertilidad. . .
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1a resolucién de los casos durante el aifo en estudio fue
la sicuiente:

TRATALIZNTO PRATAVIERTO

CASO No. RESQOLUCION OBSTZTRICA
COLF LETO INCONFLETO :

-1 Dyt + aborto de 11 semanas

-2 * - Eubarazo 39 semanas, resuel

to por cesfrea, :UVI peso =
2,800 EX3. APGAR: 9'9'10 rp_
portado como sano.

=3 + - Con titulaciones negativas
tratamiento quirdrgicos Tra
queloplastfa y Péc. LiSH.

D=4 + - Titulaciones negativas con
embarazo actual de 19 sema-
nas y cerclaje cervical E.~
Flores,

-5 e + Glomerulonefritis medicanen
tosa gecundaria a TX antie~
toxoplasma con aborto a las

) 7 semanss,

=6 + - Zubarazo 36 semanas, resuel
to sor cesfrea. iUVI hipotd
nico con AFGAR: 2,5,7 pesc

- 2,200 grd, pie BOTH, actual
mente sano.

-7 + + Lobarazo 40 semanas, parto
eut6°1°°' PUVI' AFPGAR 8]9'9
peso 3,110 grs. re;ortado =~
H5AN0,

™8 - - Enbarazo actual 19 semanas

‘ pendiente de tratamiento.

T=9 - + - Obito fetal de 27 semanas,=
: actualuente con tratamiento.
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INSUFICIENCIA I5ThICO-CERVICAL

SUBGRUTO €

Es la inca;acidad que tiene el cuello uterino para mantener
al oroducto en la cavidad uterina hasta _a viabilidad; desde ===
1948 en que PalliZR y LACOIGIE, dieron a conocer esta entidad como
incompetencia istmico-cervicale. Consideramos que el término de -
Insuficiencia Istmico-Cervical es el mds adecuado.

Su frecuencia varf{a de uno a diez por 1000 sartos y la eded
de la naciente se encuentra dentro de la que 2e ha establecido =
rers la mujer en edad reproductora. En nusstro grupo de nacientes
(subzruno € la edad menor fue de 21 afios de edad vy la mayor de =
32 afios, siendo un ;romedio de 27 affos.

Bl ndmero habitual de zestaciones, que ge encuentra en la —-
casupistica, varfa de 1,como generalmente es 8l caso de la pacien
te portadora de esta insuficiencia de origen congénito, hasta ===
adis (6) gestaciones, siendo la cifra m4s frecuente la de dos o =
tres gestaciones 0 embarazos previos. En nuestro subgrupo B, de -
9 pacientes en total se reportd un total de embarszos de 37 gesta
ciones, 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 gestacién y productos de pretérmino o prema
turos de 29 a 36 semanas de gestacidn. El promedio de geatacidn =
a8 de 31.5 semsnas,

El ndmero de abortoe fue de 16 en total, con un promedio de
15.25 semanas de sestecidn por embarazo.

51 ndmeroc de cesireas fue de 3, que correspondieron a la re-
solucién quirdrgzica de tres casos; 32, 33 y 40-semanas de gestae=
¢ibn con vromedio de 35 semanuas.

Al sbordar la etiologfa, es necesario recordar la estructura
anatémica de las porciones del cérvix e istmo; desde los estudios
de Aschoff y Danforth se sabe que el cervix estéd formado primore-
dialmente a base de tejido fibrogso o conectivo en el que se en=--
cuentran un seis o quince ;or ciento de misculo liso de acuerdo -
con la poreidn de que 3e trate, siendo este tejido muscular mds eg
caso en el terciédistal; en el istmo sucede lo contrario, ya que =
su estructure higtolésica es predominantcmente musculer, existien=
do entre ambas norciones, istmo y cérvix, un cambio brusco en su =
anatonfa y es justamente en esta &rea donde debe soportarse la ire
8ibn que, conforme aveanza el embarazo, se ejerce de uanera agcen=--
dente or medio del contenido uterino y a vartir de la duodécimn -
gemana y negunda semana de gestacién, el segmento inferior inicia
su formacién, lo cusl yermite a esta porcién incrementar su cepaci
dud de contencién, :



- 36 -

las causas que van a alterar estas estructuras, son las si-
zuientes:

1.- TRAUEATICAS

lsle= Amputaciones
1.2.~ Conizacién

1.3.- laceraciones gsecundarims a procedimientos quirdrgicos -
como gerfan cesédreas o histerotomfas vaginales; traba--
jos de parto o partos preeipitados, aplicacibn de for--
ceps 7 legraedos demasiado enérgicos, As{ tambidn aplica
cién de cerclaje cervical con téonica defectuvsa,

1l.4.- Dilatacién cervical en las que s¢ emplean dilatadores -
por ‘arriba del nimero 8, ya sea pera algin plan diagnés
tico o terapéutico.

2= CONFENITAS

2,1.- 5in enomalfas uterinas asociadas
242,~ Anomalfan uterinas idiopdticas
2.3+= Cuello uterino muscular.

3= GESTACION=S NULTITLES

En este grupo algunos autores rejortan casos de embarazos ge=-
melares con tratamiento quirmirgico de la insuficiencia cervi-
cal y que en embarazos posteriores no se demostrd uns altera~
cién de esta poreidn uterina. : )

Un aspecto relativamente nuevo en la etiologfa de la inaufie-
ciencia ocervical, es su asociacidn a pacientes cuyas madrep reci--
bieron durante el embarazo DIETILESTILBESTROL.

Al parecer se ha demostrado que la exposicidén a los estrége--
nos durante el desarrollo zenital produce cambios en los epitelios
tanto de animales como de humano,

Se infiers por tanto, que 1a alteracidn en la distribucién --
eritelial podrfa estar asociada con cawbios en la relacidn histo=-
anatémica del estroma cervical subyacente.

31 este exposicién estrogénica induce desplazamiento caudal =
del estroma istmico, como pase con"el euvitelio, la relacidn de ele
mpentos musculares con el tejido conectivo se increienterd, por lo
que la composicién alterads de tejido cervical podria ;sroducir cam
bios en la capacidad funcionel del cuello, disminuyendo la rcsige=
tencia cervical y por lo tanto, predisponiendo a una insuficiencia
istmico=cervical.,
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El 1lamado "cuello muscular! significa que le porcidn de
tejido fibroso conectivo, gue normalmente existe en el cuello
con requeifie proporeién de tejido muscular, se invierte y .re-
domina este dltimo, lo que conduce, por su escasa resistencia
a le inguficiencia,

Lo enterior afn flota en el cam:o de lo esneculativo, pe
ro al parecer seria 18zico para explicar su araricibn en va-=
cientes que presentan este vrobleme obstétrico.

En nuestro crupo de pacientes (subgrupe €) se encontra--
ron las giguientes cousags

l.- TRAUMATICAS

©n tres de estas pacientes el dato importante de nartos
diastécicos previos, como antecedente sobregaliente,

ILos vartos fueron distécicos, con aplicacién de FORCEFS
por perfodo expulsivo prolongado, dejando como secuela -
la de desgarros comisurales. -
En unz de las »acientes, el antecedente mfs importante-
fue el de una cirugfa cervicel nrevia, ypresentédndose cer
claje cervieal ES.INO0ZA FLORLS, con téenica defectuosa,=
sresentando como complicacidn amiutacidn del labio poste
rior del cérvix, corrigiéndose el defecto con traqueo—-—
rlastia y posteriormente sobre la misua cirugfa onerg—-—-
cibén de ZASH.

2.~ CONGERITAS

Dentro de esia causa encontramos dos uacientes, con los
diggndaticos de UTERO TABICADO Y UTERO BICCRNE resnecti
vamente; ambag uresentaron R.P.N. (ruptura rremmtura de
membranas). Hgto ocurrid a las 35 y 33 cemanas de gesta
cién, resolviéndose los casos vor operacidn cesdrea.

Es importante recalcar que estas acientes no se inte—-
graron & nuesairo gubsruso B, sino gue for.aron el sub—-
zru,o C en el gue se caracterizan .or infertilidad a —-
causa de malformacidn congénita de dtero. Uaica y exelu
sivemente se mencionan porque son consideradas, dentro
de este gruno de uroblera de Inguficiencie Cervical, —-
agsociada g uaelformacién conzénita de diero.

3e= GA3PACIONZS MULTIVLES

3e encontraron dos casos ccn embsrazo sewelar, uno de =
28 gemanas y otro.de 331 semenas de ;estecidi.

En el orimer caso (B=6) Gesta III, abortos 0, partos II
(ambos inmaduros). Z1 vrimero de 2€ semanas, -UVI que ~
sresentd automatiemo respiratorio al nacer y muriendo a
las dos horas vor insuficiencia resviretoria idiopética,
sin malformaciones congénitas. 3e ignoran los datos de
nego y AbFGAR.
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Bn el segundo parto,con embarazo de 28 semanas, fue ge-
melar obtenido por via vuginal, en el que se obtuvieron
dos productos del sexo femenino con peso de 450 grs. ¥y
425 grs, presentando automabismo respiratorio por 30 y
20 minutos respectivumente muriendo posteriormente por
I.R.I. o membrana hialina, sin malformaciones congénie-
tas.

En su tercer embarazo se le aplicd cerclaje cervica Es-
pinoza Flores, con cinta umbilical a las 12 semanas de
gestacién, La evolucién del embarazo fue normal, reti--
rando el cercluje a las 339 semanas de gestacidn. Entrd
en trabajo de parte a las 40 semanas, no habiendo pro--
grese en la dilatacidn cervical, ya que presenté anille
fibroao y ruptura de membranas. Por tal motive y consi-
derando que se trataba de embarazo de alto riesge con -
producto valioso, se termina el ambarazo por operacién
cesdrea an la que se obtiene PUVI que llord y respiré «
ol nacer, calificado con APGAR 5,7,8 con meconio ++. Acs
tualmente se reporta como sano.

Bn el segundo caso de embarazo gemelar se tratd de un -
embarazo gemelar de 33 semanas, que a las 17 semanas g8
le practicd cerclnje cervical y con los siguientes ants
cedentes obnotétricoss Gesta IV, Abortos: II (de 9 y 12

semanas}, Partos I (inmaduro de 28 semanss) que nacid -
vive, sin malformaciones congénitas, con peso de 1,100

grs., sexo masculino y que murié al 4de. din de nacide -
gor I.R.I.

En su cuarto embarazo, se le aplica cerclaje cervical,-
técnica Bspinoza Flores a las 17 semanas de embarazo, -
habiendo llegado hasta las 33 semunas de embarazo, en -
que presenta ruptura de membranas seguida de actividad

uterina franca y debido a que se trataba de embarazo g8
melar con productos de pretérmino, se decididé terminar

el embaraze por operacibn cesdrea, obteniende dos pro--
ductos del sexo' femenino, con peso de 1,520 gra, y =e===
1,300 grs. respsctivamente; con APGAR 4,6,7 y 5,7,8. A¢
tuilmente son reportadas por el servicio de pediatria =
como sanas.

DIAGNOSTTICO

El diegnéstice de estas pacientes se basé en la historia

clfnice y sobre todo sus antecedentes obstétricos. Con la des-
oripcién simple de la paciente, se diagnosticé, refiriendo la
mayor{n la expulsidn de productos de manera repetitiva, sin do
lor, hemorragias o contracciones uterinas asociadas y durante
el segundo trimestre del embarazo. El cuadro no siempre fue ==
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bien definido en sus manifestaciones clinicas, ya que en oca
siones antecedié a la expulsidén del producto la ruptura prema
tura de membranas o su abombamiento, con proyeccidn a la cavi
dad vaginal. En una proporcidn importante se asocié el cuadro
de actividad uterina con manifestaciones dolorosas.

En todas las pacienites se hizo la exploracién, con 1la ==
bésqueda intencionada de la integridad del cuelle, sus modifi
eaciones morfolégicas externas, si estabz o no corto, la pree-
sencin de lesiones obstétricas (desgarros cervica.less secunda
rios a partos troumdticos o a la aplicacién de forceps.

Como métodos auxiliares nara su diagnstico fuera del em
burazo se emplearon: la prueba de Hegar No. 8; estudio radie-
1dgico de hiaterosalpingografia mostrando la incontinencia de
la porcién istmico-cervical al medio de contraste. También en
la ultrasonegrafim se utilizé sin éxito, debido a la inexpe--
riencia de nuestros compafieros residentes para detectarla,
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CONDUCTA TERAPEUTICA Y OBSTETRICA

La conducta terapéutica quirdirgica consistié en estrechar
el orificio interno del cérvix mediante las tdcnicas de cercla
je cervical tipo SHIRODKAR, LASH, BENSON y ESPINOZA PLORES. =-.
Utilizéndose materiel inabsorbible del tipe de la cinta de al-
godén {umbilical) ya que la ecinta de mersilene, nos fue imposi
ble conseguir en nuestro Centro Hospitalario.

LASH y LASH en 1950 propusieron tratar esta alteracidn =
istmico-cervicel fuéra del embarazo, con una técnica que cop-=
siste en la escisién de una porcidn de la pared anterior cervi
cal & nivel del orificio interno, en forma elfptica, suturdndo
la con puntos separados con el objeto de estrechar sl conducto
cervical, Sus resultedes no han sido considerados favorables.

Bsta técnica se aplicd en una paciente de 32 afios de edad
con cinco gestaciones, de 7, 11, 18, 18 y 20 semanas de gesta=
cién con el antecedente de Toxoplasmosis, ln cual se ls tratd
con medicamente aprepiado antitoxoplasma. También como dato im
portante es que previammente se le habifa practicado cerclaje —=
cervical Espinoza Flores con técnica defectuosa, ya que éate -
se le complicé con la seccién del hemicuelle posterior por la
cinta de algedén. Se le cerrigié este problema con traquelew—-
plastfa y al mismo tiempo se le realizé la tdcnica de LASH ya
descrita.

Hasta el momento no se ha embarazado la paciente, por le
que no se ha podido conocer el resultado de dicha técnica.

SHIRODKAR en 1955 expuso una técnica, la cual fue la pri-
mera en realizarse durante el embarazo. Eate procedimiento con
siste en colecar una cinta de materinl no absorbible del tipo
de mersile o cinta de algoddén (gue fue la que se utilizé por =
no poder contar con material de mersilene) alrededor del cér--
vix, a la altura del orificio interne, quedando &sta colocada
por abajo de la mucosa y anudéndose en la cara anterior.

Esta técnica fue empleada en el caso de una paciente de -
29 afios de edad, con los antecedentes ebstétricos Gesta IV =w=
abortos II de 19 semanas ambos y un parto inmaduro de 24 sema-
nas.

En su actual embarazo (4e.) al cumplir las 18 semanas se
le aplicé cerclaje cervical con técnica de Shirodkar. En estos
momentos cursa su 26a. semgna de ambarazo con evolucién satise
factoria.
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B3SPINOSA FLORZ3, en 1965, comunicé en la XIII REUNION D2
JINECOLOYIA Y OB3TRIRICIA de 1éxico, en 3an Imfs rotosf, Méxi
co, una técnica quirdrgica a la que llamé "Ligadura Transcar-
diael Sim.le del Cérvix",

Eata técnica conciste en localizar perfectanente los li-
gamentos cariinales o de lMackenrdt y con aguja redonda curva,
enhebrada con cinta wsbilical, se toxa la pcrte mds baje del
ligamento cardinal cerca de su insercidn al cuello. 3e efec~-
t@e la wigma maniobrs en awbos lizazentos ccrdinales rodeando
el cérvix y se anudan axbos cabos de la cinte en la cara ante
rior del cuello, apretando firmemente pero sin exceso.

e ha controvertido el empleo de férmacos dtero-inhibido.
res durante el postoperatorio de estas racientes y practica-=
mente en todas se utilizé en forma indiscriminada.

Los dos férzacos utilizados fueron 1a TERBUTALINA y ORCI
PREFALINA y cuando la gestacién fue de menos de 35 semanas se
procedid a inducir la zaduracién pulmonar fetal ocon un gramo
de Hidrocortisona a dosis VYniom por via parenteral.

MATERIAL Y METODOS

Se hizo le revisién de 9 pacientes, que correapondfan al
subgrupo €, que presentaron problema de infertilidad secunda=~
rig al problema de Insuficiencia Istmico-Cervical, de 1962 a
1984,

Ta eded de estas pacientes quedd comprendide entre log =
21 y 32 aflog, con un promedio de edad de 27 afios, segin se se
fela en el cuadro siguiente:

21 afios de edad 1 paciente ‘ 11.14
2y v v g v 22,2%
as . oon " 1 " 11.1%
29 v v o3 33.3%
2 owoa 2 22.24

9 99.9:%
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E1 nimero de embarazos anteriores en todas las pacientes
fue: le 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 zestaciones

CUADRO No. 2

GESTACIONES
2 2
3 4
4 2
5 1
B

Tres pacientes tenfan un hijo antes de tener dos o mis —
pérdides fetales consecutivas.

Las técnicas quirtrgicas empleadas pare la correccién de
le insuficiencia istmico-cervical fueron las siguientess

CUADRO No. 3

SHIRODKAR 1 11,145
LASH 1 11,14
BENSON b 11.1%
ESPINOSA FIORES 6 _66.6%

9 99.9%

En todas las téenicas se utilizé cinta de algodén (umbili
cal) ‘ya que no ne contaba con cinta de mersilene en nuestro --
centro hospitalario.

Del total de pacientes intervenidas se obtuvieron 103 si-
guientes resultados:

CUADRC No. 4

Wm, de oacientes Froductos Viables Fracasos

9 8 1

+ Un embarazo gerelar de 33 semanas.



.43 -
RESULTADOS

EPARTOS EUTOCICO3

3010 fue uno, con un embarezo de 39 semanas, siendo un

PUV que 1lord y respird al nacer, calificado con APGAR 7,7,
9 y peso de 3,060 grs. Actualmente suno,

ler,

Tres cesos @e resolvieron por operacién cesdrea:

CASO,

Fue un embarazo gemelar gque llegé a las 33 semanas de geg
tacién, con cerclaje cervical Espinosa Flores. Presentd =
ruptura premature de membranas, con actividad uterina we-
franca. Se resolvié el embarazo por ogeracién cesirea, en
la que se obtuvieron dos productos del sexo femenino, con
pego de 1,520 gra. y 1,300 gramos; con APGAR 4,6,7 ¥ 5,7,
8 respectivamente. Actualmente son reportados como sanos
por el servicio de Fediatria.

20, CASO.

Jer.

Resulté también por operacién cesdrea, con un embarazo de
40 semanas, obteniéndose un producto dnico del -sexo mascu
1ino que 1lloré y respird al nacer, calificado con APGAR -
547:9 con peso de 3,300 grs. sin malformaciones congéni-=
tas., Actualmente reportado como sano.

CAS0,

Con embarazo de 32 semanas, con cerclaje tino Benson. Se £
practicd operacién cesdrea por R.F.N. y trabajo de parto -
franco. la aplicacién del cerclaje tipo Benson se habfa -
efectuado una gemana antes, a las }1 semanas de gestacibn.
En la operacién cesérea se retiré ocinta umbilical del cer
claje y se obtuvo FUVI, sexo masculino que nacié hipotb-=
nico, con cianosis generalizada y un APGAR 4,5,6 y Silver
man 7 a 6. 3¢ 1le aplicd P,P,I. por insuficiencia respira=
.toria severa, respondiendo adecusdamente., A los 40 dfas -
de nacido se egresa seno con 2,150 grs. de peso. También-
es reportado como sano en el gervicio de Pediatria (con=-
sulta externa).

EMBARAZOS ACTUALES

Existe una paciente con embarazo actual de 26 gsemanas, ha-

biéndosele yracticado, a las 18 sewanas de gestacién cerclaje -

cervical tipo SHIRODKAR y que al momsnto es renortado como un -
embarazo de evolucidn nornmal,

nas
fue

El resto de los embarazosg son tres, con 19, 23 y 27 semg=—
de geatacidn, con evolucién normal. Ia téenica utilizada -
la de ESFINO3A FLORES3.
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El case reportade como fracaso fue el de una paciente a
la que se le aplicé cerclaje Espinoza Flores, complicade con
la seccidn de labio posterior de cervix, ocasionade por la =
cinta de algodén la cual fue excesivamente apretaim. El de--
fecto se corrigié mediante una TRAQUELOPLASTIA y al mismo =
tiempo se le practicé eperacién de LASH, ignordndose hasta -
el momente evelucidn y respuesta nl tratamiento quirdrgice.

El total de embaragzos actuales es de cuatre (4), encon-
trindose con evolucidén obstétrica normal y sin cemplicacio=e
nes.
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DISCUSTION

"La insuficiencia Istmico-cervical es una complicacién muy
importante, que produce infertilidad de maners significativa.=

La etiologfa de esta complicacidn es multifactorial, pu--
diendo ser de origen traumitico o congénito, diagnosticdndose=
generalmente por los antecedentes obstdtricos de la paciente y
confirmdndose éste por la'exploracidén armada del cérvix, radio
logia (historoualpingograf{ag ultrasonograf{a, as{ tamnbién, -=
gin olvidar la importante prueba de HEGAR, que consiste en la
introduccidn de un dilatador ndmero B8, sin utilizar previamen=
te otre de menor ndmero. Si el paso del dilatador a través del
cérvix se logra con facilidad y sin dolor, se considera positi
va la prueba,

Su tratamiento quirdrgico consistid en estrechar el orifi
cio interno del cérvix, mediante las técnicas quirirgicas de =
SHIRODKAR, LASH, BENSON y la técnica mas utilizada en eate tra
ba;o que fue la de ESPINOSA FLORES.

- 1)El Unico material utilizade fue la cinte de algodén (umbi
a

La resolucién obstdtrica fue la de un parto eutdcico y ==
tres cesareas. El resto de los embarazos se encuentra en evolu
cién normal, todos con la técnica de Espinosa Flores y un emba
razo con la téenica de Shirodkar.

Los resultados favorables que se obtengan dependen des

L.~ La insuficiencia istmico-gcervical tiene que ser la dnica -
causa,

Py
2.~ Seleccidn adecuada del método quirdrgico.
3.~ Realizacidn del mdtodo quirdirgico en el momento indicado.

4.,- Conducta adecusda a las posibles complicaciones de madre y
producte, comeo es inhibir oportunamente una actividad ute-
rina que conduzca a trabajo de parto inmaduro y cusndo és-
te es inevitable, inducir correctamente la maduracién pul=-
monar, fetal.

Aunque la utilizacidén de fdrmacos Stero inhibidores es muy
controvertida, ésta se 1levé a cabo en nuestras pucientes -
" en formg indiseriminada y ein excepcién.
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DIVERSAS ETIOLOGIAS
SUBSRUFO "D"

En este grupo enmarcaremos a les pacientes con diversas
etioclogfas, siendo un total de siete pacientes con 108 gime=
guientes diagnbsticos:

1,~ Mionatosis Uterina

2,~ Sin determinar (probable hipotiroidismo)

3+= Tubsrculosis peritoneal, retroversién grado III
¥y liomatosis Uterina.

4.~ Preeclampsia severa.
5.= S5{filis

6.~ Infertilided voluntaria
Te= 3in determinar

Ia edad de las pacientes se encontraba entre 25 alios la ~
menos y la de mayor edad 35 aflos, con un promedio de eded de -
3102,u

£l total de embarazos fue de 32, con un promedio de 4,2 -
Zestaciones ror paciente.

- En cuanto a los partos, fueron siete en total, dentro de
los cuales, dos fueron &bitos fetales de 32 y 34 gemanas, en -
una misma paciente {cesoc 4). Custro partos eutécicos con embe-
razo & término y parto distécico con rroducto macrosbmico: -~
5,500 gra.

Hubo un total de 21 abortos, con 10.9 semanss de geatp-=
cién .como promedio de¢ embarazo.

Se reportaron cuatro cesdreas con eubarazos a término.

RELORTE DE 103 CA3CS Y RESU.TADOS

CASO Mo, 1.~ Con diagnéstico de Niomztosis Uterina, tra-
t4ndoge de paciente afiosa de 33 ajlios de edad, Feota III, Abor-
tos II (12, 13} semanas) Paras O Cesfrea: I (con la que se re-
solvid el caso).

e 1llex a un embarazo de 40 semanas, rracticédndosele la
oneracién cesérea, con el diaznstico de embarazo a término,-
mrodronos de trabajo de parto, sufrimiento fetal en paciente
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aflosa. En 1la operacidn se obtiene un PUV, que respiré al no--
cer, calificado con APGAR: 7,8,9, Liquido amnidtico menocial-
(++4), placenta con focos de calcificacién.

Como hallazgo gquirdrgico en el caso 1 fuc el Qe miltiples
miomas subserosos en cara anterior y posterior, asi como miomas
intracavitariawnente en fondo uterino.

Con el hallazgo quirdrgico se considerd a la Fibromioma--
tosis como la cauuz de la infertilidad en esta paciente.

La Fibromiomatosis es lu neoplasia benigne més frecuente
del dtero, con incidencis muyor catre lu 3a. ¥y la 4a. década -
de 1la vidno.

Son un verdadero problema en la vida reproduckivo della -
mujer cuando estdn presentes. Se calcula que del 10 al 20} de
las pucieates de 35 afios o mds, presentan este tipo de tumor.

Los problemas de esterilidad e infertilidad en estas pa--
cientes se explican por la existencia de ciclos anovulntorios,
el hiperestrogenismo o por factor mecdnico intramural e intra-
cavitario, por distorsidn de la cavidad uterina, ya que la ~==
ubicacidn en los tumores interfiere con la implantacién del --
blastocisto.

Wientras mds considerables'sean los didmetros del fibro-
mz, li inecidencia de aborto sern mayors

Los fibroleiomiomas son causa frecuentc de partcs premaw
turos o rupturas prematuras de membranse por disminucién de =
1a capacidad eldstica y volumétrica del ﬁterop.

CAS0 No. 2.- Paciente de 25 alios de edad: Gesta 1I, Para:
0, Abortos II. .

Bsta paciente se &ncluyé en este estudio, ya que clinica
mente parece corresponder a un problema de hipotiroidismo, ==
Hasta el momento los estudios son incompletos debido a que L
pacientes es poco cooperadora; de esto monera no se ha podido
determinar el diagndstico y por ende el tratamiento.

CAS0 Hoe 3.~ Paciente de 32 afios de edad, con el diugnés
tico de Puberculosis peritoneal, retroversidn Grado III y Mio
matosis uterina, Gesta IV, Para: 0, Abortos IV,

Bl 9 de diciembre de 1983, se practica operacién para la
correccidn de la retroversién, teniendo como hallazgos quirdr
gicos, 1a tuberculosis peritoneal; miltiples adherencias que
se extend{un de fondo de dtero a rccto sigmoides, lo que =-=
originaba la retroversidn.

Tambidn se encontroron granos de mijo, por lo que se es-
tablece trataniento antiffmico adecundo.
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Bl otro hallazgo importante fue la Miomatosis uterino de
pequefios elementas en cara posterior de dtero.

Se considerd que la causa de la infertilidad de esta pa-
ciente se debid a la anomalia de la posicién uterina, ya que-
una notoria desviacién del dtero puede causar signo y sinto--
mas, tales como dolor pélvico, dorsalgia, dismenorrea incapa-
citante y problemas de esterilidad e infertilidad.

La retroversidn implica que el eje del cuerpo uterino se
dirige a la cxecavacién sacra, mientras el eje del cérvix per-
menece normal. Cuando la angulacidn entre el cuerpo y el cér-
vix es extrems, significa que hay retroflexidn.

Sabemos que el dtero puede quedar fijo por adherencias -
resultantes de infecciones pélvicas como la tuberculosis peri
toneal o una endometriosis. Al principio del embarazo cs posi
ble la encarcelacién de un dtero retrovertido, generalmente 2
causa de las adherencios. Ademds, dedo que las adherenciag --
obstaculizan el crecimiento y desarrolloc dtero-fetales puede
resultar un aborto.

CAS0 No. 4= Paciente con 28 afios de edad, con el diag-
néstico de Preeclampsia severa, Gesta II, Parat IT (6bitos fe
toles de 32 y 34 semanas),

Con el antecedente de haber padecido en log dos embara--
208 ol cuadro de Preeclampsic severa, con cifras tensionules
que oscilaban entre 150/100 como minimes y mdximas de 190/120.

Cursé su segundo embarazo hasta las 34 semanas, ingresa-
de al hospital el 11 de febrero de 1984 por Hipertensidn arte
rigl sistémica y edema generalizada, (preeclampsia severa), -
con cifras tensionales de 170/110, acompafinda de acufenos, ==
fosfenos, fotofobia, cefalea frontal., Al fondo del ojo se —--
apracid retinopat{a hipertensiva. A la explorucién: FU; 25 -~
‘ems. .con PUV cefdlico, foce fetal de 144 X, ritmico de buenn
intensidad, cuello cerrado y formado.

Se le manejé con Diacepam, Hidralacina, Nitroprusiato, -
y Nifedipina,

Al tercer dfa de su internamiento refiere no percibir mo
vimientos fetales, diagnosticdndose por ultrasonogrnfia ébito
fetal.

Se le induce trabajo de parto obteniendo producto inico -
nacido muerto, sexo femenino, con peso de 1,450 grs. Liquido -
francamente meconial, placenta chica con nicro y mucroinfare--
tos.

En el producto no se detectaron malformaciones congénitas,



- 49 -

Ia paciente cursé con enfermedad hipertensiva del embara
z0, catalogada como Pre-eclampsia severa. Al parecer no es ==
portadora de hipertensidn arterial esencial pues no hay ante-
cedentes previos. Es una paciente joven y sus cifras tensiona
les durante el embarazo habfan sido reportadas dentro de 1imi
tes normales, Lo que 8f podfa estar implicada es una infccew==

cign renal como coadyuvante o como causante de la hiperten~—-
sidn.

No se puede dejar de hacer hincapié en la importancin del
reconocimiento temprano de este sindrome propic del embarazo,

debido a que, en su comienzo, la paciente se encuentra asinto-
mdtica.

i Bs de todos conocido que este padecimiento, la preeclam-—
sia, tiene como consecuencia una disfuncién placentaria, com=-
prometiendo el aporte nutricional y de oxigenacién en el feto,
corriendo el riesgo enorme de nacer muerto o bien, de morir -
al poco de nacer, creando as{ problemas importantes de infer-
tilidad.

CASO Ném. S~ Paciente con diagndstico de S{filis con -~
los siguientes antecedentes obstétricos: Gesta IX, Para: III,
Abortos: V, Cesdrea I.

La paciente cursé con un embarazo de 37 semanas, de evo-
lucidn tdérpida, con amenzza de aborto en el primer trimestre
y amenaza de parto prematuro en el tercer trimestre. En el se
gundo mes de embarazo se detectd V.DeR.L. positivo y tres me-
ses mis, en el quinto y séptimo mes (dos ocasiones), 4 princi
pios de su octavo mes, a las 35 semanas, se negativizd el ---
V.D.R.L. Recibid tratamiento con Penicilina procainiea y Peni
cilina G. Benzatinica. (2'400,000) completando tratamiento --
antiluético de 9 millones seiscientos mil (9'600,000) en 4 se
manas.

A decir del Servicio de Medicina Preventiva no habfa ex-
plicacién para que se hubiera negativizado el V.D.R.L. ya 2ue
n

habfa pasado muy poco tiempo y no se encontrd la explicaci
clinica,

La mayor parte de las enfermedades infecciosus raramente
causan abortos recurrentes. La S{filis y las infecciones uri-
narias crénicas ocasionan principelmente partos prematuros.

Casi todas estas mujeres pertenecerdn a la categor{a de-
engermedad latente temprana con menos de cuatro afios de dura--
ciédn.

Es importante tener un control seroldgico de estas pacien
tes.
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CASO No. 6.- Paciente de 34 afios de edad con los siguien-
tes antecedentes ginecobstétricos. Gesta VIII, Aborto VI (12,-
10, 11, 8, 10 semanas de embarazo) Parto: I (siendo su primer
embarazo) de 39 semenas, eutécico en 1977. Cesdéreas I embarezo
39 gsemanas.

Esta paciente se incluye en el estudio debido a que siem=
pre negé la causa de los abortos. Posteriormente manifesté ha-
berse practicado legrado uterino instrumental en cada embarazo
con fines abortivos,

e le consideré como infertilidad voluntaria.

CASO No. Te- Paciente de 35 afios de edad, que cursé emba-
razo de 40 semanas, con antecedentes obstétricoa: Gesta IV, ==
Abortoss II de 12 y 16 semanas, Parto: I (siendo el primer em=-
barazo), de 40 semanas, con purto distécico, en el que se obtu
vo un producto macrosdmico de 5,500 grs. de peso, muriendo a -
las 24 hrs. de nacido por hemorragia cerebral.

Presentd posteriormentec dos abortos, en embarazo que lle=-
gé a término, de 39 semanas, practicdndoscle operacién cesdrea
por ser puciente afiosa. De la cirugfa se obtuvo producto dnico
vivo, que 1lloré y respiré al nacer, calificado con APGAR 9,9,-
10, masculino, con peso de 3,550 grs. sin malformaciones congé
nitas. Actualmente el producto es reportado como sano.

Durante su estudio no se logrd determinar la causa de la
infertilidad. Todos los estudios elaborados resultaron norma=-
les, sin reportar ninguna patologfa. -
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M AT ERI AL Y M BETODOS

D B L 0 & G RU P O S E N
G EN BERAL
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MATERIAL Y METODO DEL GRUPQ EN ESTUDIO

Se hizo la revisidén de 25 pacientes gue presentaron el -
problema de infertilidad, estando bajo estudio y tratamiento
durante el aflo de 1984.

La edad de las pacientes queda comprendida entre los 21
¥ 39 afios, segin se sefiala en el siguiente cuadro:

CUADRO No. 1

EDAD " TOPAL POROENTAJE

20 « 25 afios T 284

26 -3 9 364

1-3% » T 28%

36 -40 v 2 - ]
2 100

El promedio de sdad de estas pacientes fue de 28.96 aflos.

Todas las pacientes habian tenido gestaciones anteriores;
la de menor nimero se habfa embarazado 2 veces y la de mayor -
nimero eran 8 geataciones, segin sa observa en el siguiente --
cuadres

CUADRO No. 2 . ‘
GESTACIONES PROMED TOTAL PORCENTAJE
2 3 6 6.12%
3 9 27 27.55%
4 1 28 28,5
5 4 .20 20,407
6 - - -
1 - - -
8 8 8.16%
9 1 9 ‘9,184
: EL] 93,96

Fromedio de gestaciones por paciente: 3.92
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En cuanto al ndmero de partos fueron 25 en total, refe-
ridos en el siguiente cundro:

CUADRO No. 3
PARTOS PROEDIO TOTAL PORCENTAJE
1 7 . 1 280
2 4 8 3%
3 2 6 24%
4 1 4 164
5 - - -
25 100%

En el total de partos se incluyen también los siguientes
tipos:

CUADRO No. 4

TIPO DE PARTO PROMEIDIO PORCENTAJE
Parto Inmaduro 9 364
(21 a 28 semanas v

‘de gestacidn)
Parto pretérmino

(29 a 36 semanas 4 1684
de gestacién)
Parto a término 12 A%

(37 a 42 semanas) - —
25 100%

Dentyro de las gestaciones se detectaron 6 4bitos fetales,
entre 25y 34 semanas de gestacién, as{ como dos huevos muer--
tos intrauterinos.

De los 6 &bitos, tres se presentaron en pacientes con Toxo
plasmosis, mds un huevo muerto y retenido; dos ébitos en una ==
paciente con Eclampsia severa ¥y otra con Insuficiencia Cervical,
Bl otro huevo mucrto y retenido en puciente con I.T.C.
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.3e reportaron 57 abortos en total, representados en el si-
guiente cuairo:

CUADRO Ko, 5

ABORTOS TROMEDIO TOTAL FORCEATAJE
1 2 2 3,50/4
2 13 26 45,614
3 3 9 15.784
4 1 4 7.01%
5 ) 2 10 17.54%
6 1 6 10.52%
7 - - -
- 57 " 99.96%

Abortos del primer trimestre: 37 en total, con un promedio
de 10,21 semanas de gestacién por aborto.

Ioa abortos del segundo trimeatre, con un total de 20 y un
promedio de 17.25 semanas de gestacién por aborto.

CUADRO No, 6

LOTAL PORCENIAJE
PaRTOS' 25 25,514
ABORTOS 57 58,167
CESAREAS 11 11.22%
EBARAZOS ACTUALES ) 5.104

98 99,995



RESULTADOS

RESOLUCIOR OBSTELRICA DE I03 CAS0S

FACLUIZNTO3., o 4 o » .13 CASOS = 52%

I,- 10R CESAREA ' II.- FUR VIA RalURAL
¥ULs ' U
INDICACIONES DE INDIC ACIONES DE
CA303 CA508
POXOPLASLOSIS 3 INSUFICIENCIA ISTHIICO
CERVICAL 1
INSUFICIINCIA ISTIICO
LERVICAL 3 TOXOPLASNCSIS 1
(Tratada)
-ALFPORUACION CONGENITA
DE UTERO
SIOMATOSTS UBEAINA 1
SIFILLS 1

JIN DETERUIN:R LA
[zPI0LOZIA 1

[OTAL DE CESAREAS 11 TOTAL DE EARTOS: 2
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RESOLUCION DEL RESTO DE 105 CASOS

NUM. PORCERTAJE
DE ETTOLOGIA
CAS0S

ABORTO T3 DOS OASOS POR TOXOPLAS-

MOSIS.

UKO POR I.I.C. 127
OBIT0S . 2 PREECLAMPSIA SEVERA 84
SIN DETERIINAR CAUSA 2 " " 8%

ENBARAZOS ACTUALES 5 CON CERCIAJE CERVICAL 204
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DISCUSION

En el servicio de finecologfa y Obatetricia del Hospital
Jeneral DR. FERDARDO QUIROZ (ISSSTE%; durante un periodo de =
12 meses, de 1983 a 1984, se realizd un estudio a todas las -
nacientes que presenteron el problema de infertilidad,

Todas ellas habfan tenido gestaciones anteriores; la de
menor nimero se habfa enbarazado dos veces y la de mayor nidme
ro ocho, Z1 promedio de gestaciones por naciente fue de 3.92
embarazos, de un total de 98 gestaciones en todo el grupo.

1os resultados de este estudio nos sefialan las siguientes
etiologfes en orden decrecientes »

Toxoplemmosis, ¢on 9 pacientes ocupa 33.33/% ILos proble—
mas de Insuficiencie Istmico cérvical con 9 casos y teniendo -
tanbién un 33,334 las malformsciones congénites de dtero se =
reportaron en dos casos, corresyondiendo a un 7,404, For {lti-
mo 7 cesos con etiologfas diversas (Miomatosis Uterina, T.B. -
peritoneal con retroversidn grado III y Preeclampsia severa; =
S{filis, dos cesos sin determinar causa y un caso de "Inferti-
lidad Voluntaris"). Eate sru;o con 7 pacientes corresyondid a
un 25.924 de los dinnbaticos eleborados como causas de infer-
tilidad.

La edad de las pacientes se encuentra dentro de la que ha
gido establecida parze la mujer en eded re;roductora: de 20 a -
40 elios de edad, con un promedio de edad de 2£.9 ailos.

De zcuerdo a estos resultados odewos a_recizr que 105 ==
oroblemas de infertilided estdn intimawmente relacionados con =
los problemss de Insuficiencia Istaico Cérvical, Toxoplasmosis,
seguido de las deuds ctiologfas como son las aclformaciones con
gén%tas de Ytero con un 7.47% y el resto de laos causas con un ==
307,”.

Es diffcil hacer une apreciacién comparativa con otros au=-
tores acerca de la ctiologfa mfs frecuente como causa de infer-
tilidad, ya que no ce encontrd un estudio elabora io en esta for
ma,

Tn la Toxoplasmosis no es posible determinesr ung frecuen--
cia real con el embsraso en nuestro iafs, debido a que un gran
nfimero de oecientes cursan asintomftices y en la mayorfa de we-
nuestros centros hossitalarios no contamos con los métodos de -
laboretorio pura detectarla, yo sea antes del embarazo, durante
el embereso o pontnatalmente,
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Ilama la atencidn la observacidén de que, = pesar de la =
aparicién ubicua del zermen y de la notable contaminacién de-
toda la poblacién, se detecten muy pocos cagos clinicamente -
manifiestos.

Ia infestacién de le poblacién y en el gruno de las muje
reg de 25 a 40 aflos, aloanza cifras del 50 al 807 (O.Kaser)--

Hay poblaciones en donde el 60% de las .ersonas tiene --
Toxoplasmogis o la tuvo en algin momento, pero siempre se ob=
gerva que al nacimiento es muy poco comin., (KUMATE) 29).

Zn la Ciudad de México sblo el 1.9 de 103 recién nacidos
ha sufrido una infeccién por T. gondii.

En cuanto a 1a Insuficiencia Istmico Cérvical, sabemos =
que es una complicacién gue produce problemas de infertilidad
de manera significativa.

Su frecuencia afin ho estf establecida y las existentes -
tienen una gran variacién, LIPSHITZ (1975) cita un caso por =
1,000 partos; RITTER (1978) 2,7 por 1,000 nacidos vivos; TOAFF
y O0LS, (1977) con 18,4 por 1,000, Sin embargo ha gquededo es=
tablecido que uno de cada cinco abortos en el segundo trimes-
tre, depende de inguficiencia del cuello uterino,.

’ En nuestro gruno de estudio encontramos una frecuencia -
alta, representando el 33,33 de los casos diagnosticados, en
la misma frecuencia que -resentd la Toxoplasmosis.

Fl diagnéstico ae basb en los antecedentes obstétricos y
¥y le AKAMIESIS {(abortos tardfos de reneticidn, producidos por
la rotura wrematura de membranas). Estos detos sin embarso, -
tampoco son prueba evidente. El diagndstico se confirmé nor -
le visualizacibn del cuello, ante una exploracién minucioge..=
Otrade Loy métodos utilizados para el diaznéstico fueron: ==
la a§ruebz—>. de Hegar, la I-Iisteroaalpingograﬂa y el Ultrasonb—
graioe.

Se han publicado muchas series, por gran ndmero de auto-
res de diferentes pafses (Barter 1963 )(Chirodkar 1?66), (So==
prale y Vara 1970), (Forster 1975) (‘@ Donald 1978). Se ha ob
servado una frecuencia entre el B0 y 90, de -roductos vivos,=-
cuando ge aplica el cerclaje urofilacticamente; si la ligadu=
ra no se inoserta entes de comenzade le dilstecidn gervical y-
las membrenas hacen protrucién, cabe anticipar un {niice de -
éxito menor de 504, Mc Donald (10)

En nuestro estudio del grupo B, con el rroblema de I.I.C.
tuvimos como resultados cuatro productos vivos (39,33 gemelar,
40 y 32 pemanas de gestacién), siendo un 44,4 de los casos -
en este gruvo, Un 44.4,5 correspondid e erburazos actuales con
gerglaje cérvical. Unicamente se obtuvo un fracaso, asiendo el

1.,'
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En mujeres que sufren abortos recurrentes existe una fre
cuencia incrementada de desarrollo ancrmal del conducto de MY
1ller. Por ejemplo: Tho, Byrd y Mc Donagh (1979) informaron ==
una proporcién de 15% de anomalfas uterinas en las parejas ==
que experimentaban abortoc recurrente.

En nuestro estudio se detectaron dos casos exclusivamen-
te, representando el 7.4% de los casos diugnosticados.

La frecuencia de este problema de infertilidad, es muy -
variable entre los diferentes autores, debido a que un gran -
ndmero de estas pacientes cursan asintomdtica, llegando a te=
ner una vida reproductiva normal, en presencia de una malfor-
macién congénita de dtero no resulta quirdrgicamente. '

En nuestro subgrupo D pudimos determinar que son milti--
ples las causas que nos pueden llegar a crear problemss de in
fertilidad y que son dignas de tomarse en cuenta como 3on: -
Miomatosis Uterina, Retroversién Grado III, con TB peritoneal,
Preeclampsia severa y S{filis.

La intencién del presente trabajo es la de normar una con
ducta, ya que la paciente que experimente el problema de infer
tilidad, requiere atencién clfnica cuidadosa., Insistiremos en
que en el estudio de la pareja infértil, es fundamental la ela
boracidén de una historia clfnica rigurosa y cuidadosa y practi
car un exdémen fisico minuciose, siendo necesario apoyarnos en
los estudios auxiliares de diagnéstico, tanto de gabinete como
de laboratorio.

En la resolucién obstétrica de los casob nuestro trabajo
nos demuestra que la operacién cesdrea fue el método quirdrgi-
co por el cual se resolvié la mayorf{a de 1osd9asos, ocupande ~
el 84.6% de los productos vivos (11 casos), diendo as{ menor -
1a atencidn por via natural, que fueron dos casés, un 15.3%.

Un incremento a nivel nacional (en la Unién Nerteamerica~
na), en el {ndice de cesdreas, se ha acompafiado de la disminu-
cidn importante en la mortalidad perinatal y a simple vista es
tentador establecer una relacién de causa-efecto. Con el parte
quirdrgico es posible mejorar la morbilidad neonatal y su morw
talidad; evitando la hipoxia y el traumatisme durante el parte.

Por dltimo, es importante mencionar que toda mujer que ma
nifieste antecedentes de infertilidad requiere atencién clini-
ca cuidadosa, insistiéndose en una historia clfnica minuciosa
¥y apoydndose en los estudios de laboratorio y gebinete, para -
aag determinar la etiologfa y brindar la conducta terapéutica
iddnea,
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CONCLUGSTION
e

l.= 3e estudiaron 25 pacientes con el problema de inferti
lidad, las cuales se dividieron en subgrupos: Subgrupo "A" que
identifica a las malformaciones congénitas de utero; en el sub
grupo "B" las que presentaron Toxoplasmosis; Subgrupo "C" pa--
cientes con Insuficiencia Istmico Cervical; Subgrupo "D" a las
pacientes con diversas etiologfas.

2.- Las causas més freocuentes de infertilidad@ enimuestro-
grupo en estudio, correspondieron principalménte a la Toxoplag
mosis con un 33,33% y a la Insuficiencia Istmico Cervical ~--=
igualmente con un '33.33% de los casos diagnosticados, seguidos
por malformaciones congénitas de dtero con dos casos y los ca-
sos {uno solo por cada diagndstico) Miomatosis Uterina; T8 pe-
ritoneal con retroversién Grado III, Sifilis, Preeclampsia Se-
vera,

3¢= La edad de las pacientes se encuentra dentro de la --
que ha sido establecida para la mujer en edad reproductiva: de
los 20 & los 40 afios, con promedio de edad de 28.9 afios.

4.~ La frecuencia de Toxoplasmosis y de malformaciones w=
congénitas de dtero es diffcil de establecer, ya que en ambos
padecimientos cursan asintom&ticas en un gran ndmerc de casos.

5.~ La frecuencia de la I.I.C. es considerada por la mayo
ria de los autores entre uno a diez partos por 1,000 nacidos =
vivos. . ‘

6.~ Para determinar el factor causal de la infertilidad,-
es primordial la elaboracidn de una historia clfnica minuciosa,
apoyada con métodos auxiliares de laboratorio y gabinete, asf-
como de una adecuada exploracidén clinica.

" " Te= En el Subgrupo "A" las malformaciones congénitas que-
roducen infertilidad son aquellas que generalmente afectan al
tero., Si esta malformacidén permite la fecundacidn, pucden ==

ger causda muchas veces de aborto, parto inmaduro, parto prema=
turo y en no raras ocasiones productos a término.

8.- La sola presencia de una malformacidn uterina congéq}
ta no izstifica por s sola la correcién quirdrgica, pues un =
gran némero de pacientes cursan asintomiticas con una vida re-

productiva normal. |
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9.,- Bn el Subgrupo "B" de Toxoplasmosis, sabemos que el =
agente causal e3 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 terapéutica antitoxoplasma en la paciente no-
smbarazada es pirimetaminz mds sulfadiaszina, por 21 a 28 dfas.

11l.= Si la paciente estd embarazade se debe dar espiramici
ne y si no hay remisién o disminucién de las titulaciones.de an
ticuerpo, se administrard el tratamiento conjunto de pirimetaml
na con sulfadiazina en la dosis adecuada,

12.- En el Subgrupo "C* de Insuficiencia Istmico Cervical,
ocupé el 33.33% de loa casos diasmosticados, considerando a es-
te padecimiento como 1a incapacidad que tiene el cuello uterino
gggadmantener al producto en la cavidad uterina hasta la viabi-

1dad,

13.- Dentro de los antecedentes importantes en las pacien-
tes con I.I.C. fue de interéds el dato de partos distécicos con
aplicacién de PSrceps, embarazo gemelar y el problable factor -
congénito.

14.= Las técnicas mds empleadas para la correccién quirfir-

ica de este pudecimiento fueron las del Dr. Bspinosa Plores ==

en seis casos) seguida de un caso con técnica de Shirodkar, ==

una técnica de Benaon y una correcidén con el procedimiento qui-
rirgico tipo lash, fuera del embarazo.

15.- Bn el Subgrupo "D* que correspondié a los casos con =
diversas etiologfas, nos obliga a pensar que los problemas de =
infertilidad son multifactoriales y aunque en un mimero impor--
tante de casos no se conece su origen, durante la gestacién we=
existen enfermedades sistémicas maternas que predisponen a que
el feto sucumba dentro de la cavidad uterina: Nefropat{as, Hie=
pertensién, Lupus, Ldes y Toxoplasmosis.,

16.- El 84.6¢% (once casos) de les productos vivos, se obtu
vo por via abdominal (operacidn cesérea) y el resto, 15.,3% (2 =
casos) se resolvié por via natural. -

Con el incremente de la operacidn cesdrea, se ha acompafiado de
‘una disminucidén importante en la mortalidad y morbilidad periny
tel, evitando la hipoxia y el traumatismo durante el parto.
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RESUWEN

Se estudiaron 25 pacientes ¢on el problema de infertili-
dad; en ellea se concentraron las siguientes etiologfas: Toxo
plasmosis con 33.33% Insuficiencia Istmico Cervical 33.33%;-
Valformaciones Congénitas de ftero 7.40% 7 cagos con diver-—-
nas etiologfas (Miomatosis uterina, Hipertensién del embarazo
“preeclampsia”, S{filis,’' TB peritoneal con retroversién uteri
na grado III} dos casos sin determinar la etiologia y un caso
con "Infertilidad voluntaria" (Inclufda en el estudio ya que
en un principio negé los abortos provocados). Cada uno de los
08508 con 3,73 :

Para el diagnéstico de infertilidad es preciso una Histo
ria clinica minuciosa, apoyada en métodos de laboratorio y —-
gabinete, as{ como de la adecuada exploracién clinica.

las malformaciones congénitas que producen infertilidad
son aquellas que directamente afectan al $tero; tomando en =-
cuenta que la sola presencia de una malformacién congénita de
dtero no justifica por sf sola la correccidn nuirdrgica.

Ia Toxonlasmosis es considerada como causa frecuente de -
aborto havitual, as{ como de muerte intrauterina, originando ~
de esta manera problemas importantes de infertilidad.

La base terapbutica antitoxoylasms en la paciente no emm
razade eg Pirimetamina méds 3ulfadiazina a dosis adecuadas y =
ror 21 a 28 dfss. En presencia de embarazo sg-febe dar Espira
micina v si no hey remisién o diaminucién de las titulaciones
anticuer;os, ae deberd administrar ririmetamina y Sulfadiazi-
ne.

. En 1la I.I.C., que ocupa el 33.33%{ de los cesos diegnosti-
cados, se detectd oue son importantes los antecedentes de par
tos distbeicos o traumfticos, la aplicacién de Pérceps, emba=
razo gemelar y el factor congdnito,

1a téenica mds empleada vara la correccidn de este pade-
cimiento fue la del Ir. &Espyinosa Florea (66.65 de los casos -
resueltos con este jadeciniento). las otras técnicas fueron =
3nirodkar, Benson y Lash con 1l.1.%
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Los problemas de infertilidad son multifactoriales y du
rante la zestacidn existen enfermedades sistémicas uaternas
que ponen en pelizro la vida del producto y en ocasiones pro
vocan la muerte del feto: Fefropatfas, Hipertensibn, Iupuas,=
Ides, Toxoplasmosis,

la cifra mayor de cesdreas que 3e practicaron, guarda -
relecidén con un mejor pronéstico perinatal. De los trece na-
cimientos reportados, once casos (84.64) se obtuvieron yor --
operacién cesdrea y el resto (15.33%) se resolvié por via natu_
ral,
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