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ACELERACION DE LA MADURACION PULMONAR FETAL

Edward Bishop. Obstetrics and Gyn.
1981.

Riesgos fetales y neonatales. Todos
los estudios se han hecho sobre anima-
les; en éstos, una dosis prolongada de
corticoides produce inhibicion de la sin-
tesis de DNA, alteraciones del SNC,
bajo peso al nacer, disminucion de la
talla corporal, incremento de muerte fe-
tal, alteracion del sistema inmunologico
y alteraciones del sistema enzimdtico del
recién nacido. Como efecto inmediato se
ha hallado hipoglicemia en los nifios.

Las siguientes son indicaciones razona-
bles para el uso de corticoides para la
maduracion pulmonar: 1. Edad gestacio-
nal entre 28 y 32 semanas, 2. Relacion

VIGILANCIA DEL

L/E desconocido o bajo, 3. Embarazo
que puede ser continuado. 4. Ausencia
de otras contraindicaciones.

Los siguientes pueden ser contraindi-
caciones para el uso de esos agentes: 1.
Imposibilidad para demorar el trabajo
de parto. 2. Relacion L/E adecuada. 3.
Necesidad de un parto inmediato. 4.
Presencia de infeccion materna, 5. Dia-
betes materna. 6. Hipertensién. 7. Con-
comitante uso de agentes tocoliticos.

En conclusion, el uso de los corticos-
teroides para la prevencion de los pro-
blemas pulmonares es un notorio avance
en la medicina reproductiva. Sin embar-
go, No son una panacea y su uso puede
no influir sobre un buen criterio obstétri-
co o pedidtrico.

MOVIMIENTO FETAL

Dr. Mortiner G. Rosen y Col.

Ginecologia y Obstetricia “Temas
Actuales”. Vol. 2 de 1979. Pag. 327-
336.

El movimiento fetal es el pardmetro
mas antiguo utilizado para estudiar el

feto. Técnicas usadas. Observacion ma-
dre-doctor, electromecénicas (Métodos
pasivos-tocodinamométro) registros acti-
vos (ultrasonido) Tipo de movimientos:
a) de duracion mayor de 1 segundo,
dados por movimientos de térax, tronco,
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extremidades (perceptibles por la ma-
dre). b) de duracién menor de un segun-
do, dado por movimientos de respiracion
(no perceptibles por la madre); es Gtil el
ultrasonido.
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La no percepcion de movimientos
fetales por la madre, que antes los sentia,
es indice de sufrimiento fetal y puede
preceder a la muerte fetal en un periodo
aproximado de 12 horas.

ANORMALIDADES DE LA FASE ACTIVA
DE TRABAJO DE PARTO

Reconocimiento y Tratamiento

Clinical Obstetrics and Gynecology
Vol. 25, No. 1 marzo 82. Autores:
William O. Brien Robert Cefalo.

Para las anormalidades de la fase acti-
va de parto existen s6lo cinco métodos
de tratamiento: Observacién y soporte
emocional y fisioldgico, sedacién mater-
na, analgesia, estimulacién de las con-
tracciones uterinas y cesarea. El recono-
cimiento de las anormalidades se baso
en valoracion cervical, presion intrauteri-
na y duracion, intensidad y calidad de
contracciones uterinas.

La disfuncion primaria la definieron
como dilatacion menor de 1,5 mm/h
en multiparas y 1,2 mm/h en nuliparas.

Detencion secundaria se definié como
suspension del trabajo durante 2 horas.
Los des6rdenes combinados se definie-
ron como detencién mas disfuncion pri-
maria. De acuerdo al andlisis manométri-
co se definieron 2 anormalidades: hipo-
tonfa e hipertonia. En resumen, se
concluy6é que es efectiva la induccion
con oxitocina en disfunciones por deten-
cion secundaria, descartando la despro-
porcion CP absoluta, las distocias de
cuello verdaderas y las malposiciones
fetales. En cuanto al tratamiento de
hipertonias existe una gran controversia.
Es necesaria la valoracién previa con pel-
vimetria y estudio radioldgico ante la
presencia de anormalidades de la fase ac-
tiva de trabajo de parto.

LEIOMIOMATOSIS UTERINA, ETIOLOGIA,
SINTOMATOLOGIA Y MANEJO

Bultran, VC. and Reiter, RC. Fertil
Steril. 1981 Sept.-Oct; 36 (4): 433-444.

El leiomioma uterino ocurre en una
de cada 4-5 mujeres en edad reproducti-
va y es el tumor pélvico s6lido mas co-
muan en la mujer; la etiologia y sintoma-
tologia son pobremente conocidas y
falta uniformidad para su manejo.
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Etiologia: Towsend y Col. encontra-
ron que todas las células de un leiomioma
poseen un mismo tipo de glucosa o fos-
fato deshidrogenasa, pero el tipo puede
variar de un tumor a otro, en el mismo
Gtero. Se sugiere que los leiomiomas son
de origen unicelular. Tres factores pue-
den influenciar la rata de crecimiento del
leiomioma: estrogenos, hormona del cre-
cimiento, progesterona.
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La tendencia de los tumores a surgir
durante la vida reproductiva, a crecer
durante el embarazo y a regresar durante
la menopausia, implican a los estrogenos
como factor en la patogénesis del tumor.
Se ha encontrado mayor cantidad de
receptores estrogénicos en el tejido tu-
moral, alteraciones en el metabolismo
del estradiol dentro del tumor e hiper-
plasia glandular endometrial en las mar-
genes submucosas del tumor, sugiriendo
hiperestrogenismo.

Hormona del crecimiento: Se ha de-
mostrado efecto sinérgico entre la HC y
el estradiol en ratas para inducir aumen-
to del peso del Gtero. Varios autores han
encontrado una mayor respuesta a la HC
en mujeres negras que en blancas, cuan-
do se administra una carga de glucosa; esto
podria explicar por qué existe una inci-
dencia 3 a 9 veces mayor de leiomiomas
en negras que en blancas. No hay eviden-
cia que la leiomiomatosis esté aumentada
en acromegalicas; durante el embarazo el
lactogeno placentario con estructura y
actividad similar a la HC, en efecto si-
nérgico con estradiol, puede ser el res-
ponsable de la alta incidencia de creci-
miento de los leiomiomas.

Algunos estudios han sugerido que la
progesterona puede inhibir el crecimien-
to de los leiomiomas, previniendo la for-
macion o haciendc regresar el tamafio de
los tumores, especialmente cuando se
administra a grandes dosis. Se ha sugeri-
do que la concentracion de receptores
de progesterona es mas baja en los leio-
miomas. Otras teorias sugieren tendencia
genética a desarrollar tumor, o alteracio-
nes en el riego sanguineo del tumor.

Sintomatologia: El 25°%, de los mio-
mas uterinos producen sintomas, que
dependen del namero, tamafio y locali-
zacion del tumor. La menorragia presen-
te en el 3°, de los casos parece causada
por ulceraciones del tumor submucoso,
en los que es mas severa; por asociacion
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con ciclos anovulatorios, gran tamafio de
mioma, interferencia con la contractili-
dad normal uterina, aumento de la pre-
sion venosa del miometrio adyacente al
tumor causando estasia venosa.

El leiomioma es causa poco frecuente
de infertilidad (24°4,), que parece ser
mas alta entre negras. Puede causar
adherencias, interferir con la contractili-
dad uterina inducida por las protaglandi-
nas para el transporte de los espermato-
zoides; causar hipermotilidad miometrial
por irritacion, degeneracion o torsion de
un mioma; obstruccion tubarica por
localizacion cornual; obstruccion cervi-
cal, defectos de nidacion o altera la
irrigacion del huevo, dandose aborto.
El hacer miomectomia corrige la inferti-
lidad solo en 50°, de las pacientes. En
el 41°/, de los embarazos con miomatosis
se produce aborto por irritacién miome-
trial, deformidad de la cavidad o altera-
ciones en el flujo sanguineo. También
causa parto prematuro, obstruccion del
canal del parto, presentaciones anorma-
les, hemorragias e infeccion del tumor.
La miomectomia reduce las pérdidas
de 41°, al 19%,.

El dolor pélvico se presenta en el 34%,
de los casos pero es atribuido a adheren-
cias, EPI, endometriosis, diverticulosis
o Ca de ovario, Policitemia. Parece que el
tumor produce eritroproyectina que esti-
mula la produccion de glébulos rojos.

Ascitis: Mas frecuente en los miomas
parasitos del epiplon.

Ocasionalmente pueden causar pola-
quiuria, retencion o incontinencia urina-
ria, constipacion o franca obstruccion
intestinal. Ulceraciones del tumor con
sobreinfeccion, inversién uterina en los
miomas submucosos, degeneracion sarco-
matosa mas frecuente después de los 50
afios y ocurre en 1: 200 casos principal-
mente en los tumores de crecimiento
rapido.
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Técnicas de miomectomia: En la reali-
zacion de miomectomia hay dos cosas
importantes: minimizacion del sangrado
y la prevencion de adherencias post-
operatorias. Para disminuir el sangrado
se sugieren los torniquetes a nivel del
segmento uterino bajo que ocluyan los
vasos uterinos, aflojarlos cada 10 minu-
tos para evitar dafios en los tejidos o las
estructuras vasculares, o shock post-
operatorio por liberacion de histamina.
La aplicacion de vasopresores no es usa-
da por los autores que parece no encuen-
tran ventajas. Los autores sugieren hacer
una incision en la linea media, vertical-
mente, por ser el drea menos vascular del
Utero, con lo que se puede disminuir el
sangrado. Cuando es posible la compre-
sién manual del segmento uterino bajo es
también de ayuda.

La incision vertical mediana anterior
del Gtero tiene menos riesgo de causar
adherencias y comprometer trompas y
ovarios. Para los miomas en cara poste-
rior sugieren prolongar la incision hasta
el fondo uterino, o hacer una incision en
el segmento uterino bajo posterior; tam-
bién abogan por la enucleacion transcavi-
taria, a través de una incision anterior.
El cierre del miometrio lo hacen con
vicryl puntos separados. La serosa con
vicryl 4-0 sutura continua. También uti-
lizan colgajos de peritoneo, epiplon,
dextran al 10°, en el momento de cerrar
peritoneo, para ejercer efecto de flota-
cion, decadron y fenergan en el post-
operatorio. Los resultados no han sido
muy satisfactorios.

Plan de manejo de los leiomiomas
uterinos

Cuando el tamafio del (tero semeja
menos de 10-12 semanas de embarazo s6-
lo se requiere observacion cada 6 meses
en pacientes asintomaticas; cuando se-
meja mas de 10-12 semanas o el creci-
miento es rapido, el manejo depende de
los deseos de fertilidad. El crecimiento
se considera rapido cuando gana un ta-
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mafio como para 6 semanas en un afio o
menos. Si se desea fertilidad se deja una
prueba de embarazo pues hay quienes
cursan embarazo sin complicaciones. Si
el crecimiento es rapido se debe hacer
miomectomia temprana. Si no hay inte-
reses en concepcion pronto se debe hacer
miomectomia pues las complicaciones
son mayores con el mayor tamaiio del
Utero y el éxito para la fertilidad dismi-
nuye. La miomectomia temprana dismi-
nuye la necesidad de histerectomia y
preserva la fertilidad. Cuando no se de-
sea la fertilidad y el Gtero es como para
10-12 semanas o mas de gestacion o el
crecimiento es rapido, se aconseja la
histerectomia, pues los Uteros muy gran-
des incrementan el riesgo de lesionar
estructuras adyacentes; ademas, se debe
pensar en el riesgo de sarcoma. Pacientes
de 30 afios con Gteros menores y sin
crecimiento rapido se pueden manejar
conservadoramente. En pacientes post-
menopausicas se recomienda la histerec-
tomia con SOB.

Pacientes sintomaticas: Si no se en-
cuentra otra causa de infertilidad o abor-
to se debera practicar miomectomia,
asumiendo que todo mioma con mas de
dos centimetros es causa potencial de
aborto o infertilidad. Los tumores intra-
murales o submucosos son los que mas
causan la infertilidad. Los subserosos
s6lo cuando causan obstruccion tubari-
ca. Cuando la mujer es menopausica, no
desea fertilidad o los sintomas son in-
controlables o debilitantes se debera
practicar curetaje e histerectomia; una
excepcion es el dolor que cede con
analgésicos comunes o el sangrado que
cede al remover el mioma submucoso pe-
dunculado. La conducta conservadora se
justifica porque muchos miomas tienden
a regresar en la menopausia.

Los anticonceptivos orales se contrain-
dican en mujeres con leiomiomas por su
efecto potencial de favorecer el creci-
miento del tumor. Los dispositivos in-
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trauterinos pueden causar aumento del
sangrado o no ser efectivos en tales cir-
cunstancias. Se pueden colocar en estos

casos en prueba pero con la advertencia
de tener que retirarlo en caso de aumen-
tar el sangrado.

EFECTOS DE LOS ESTROGENOS Y PROGESTAGENOS
SOBRE LA BIOQUIMICA Y MORFOLOGIA
DEL ENDOMETRIO POST-MENOPAUSICO

M.I.  Whitehead, P.T. Towsend, J.

Pryse-Davies, T.A. Ryder y R.J.B. King.
The new england journal of medicine.
Vol. 305, No. 27, Dic. 31, 1981; pp.
1599-1605.

Para estudiar los efectos de los estro-
genos exodgenos sobre el endometrio
post-menopausico, y para determinar el
curso de tiempo y la dosis minima de
progestdgenos agregada necesaria para
oponerse a la estimulacion estrogénica, se
obtuvieron muestras de endometrio de
mujeres post-menopausicas sintomaticas,
que estaban siendo tratadas con varias

METRORRAGIA EN

Dr. R. Don Cambrell, Jr. Ginecologia
y Obstetricia. Temas Actuales. Abril de
1977. Pég.: 131-45.

La presencia de sangrado post-meno-
pausico hace pensar en cancer en la ma-
yoria de las pacientes. Los estudios de-
muestran incidencia de 13°, de cancér.
El diagnostico por citologia, biopsia en
consultorio, con cureta de Novack o
aspiracion se hace en el 90-100%,. La
obesidad, infecundidad, hepatopatias,
ovarios poliquisticos virilizantes, son fac-
tores predisponentes, al igual que los
anticonceptivos secuenciales. El trata-
miento, una vez descartado proceso
neoplasico, se dara a base de progestage-

preparaciones de estrogenos y progesta-
genos. Para comparacion, estudios idén-
ticos fueron llevados a cabo en muestras
de mujeres premenopausicas en las fases
proliferativa y secretoria de su ciclo. Los
autores concluyen que muchas prepara-
ciones estrogénicas someten al endome-
trio a un estimulo potente. La noretin-
drona y el norgestrel son protectores, a
causa de que contrarrestan los efectos
proliferativos de los estrogenos, pero las
dosis recomendadas actualmente diarias
para estos progestdgenos, pueden ser
reducidas bastante, sin pérdida de la
respuesta.

LA MENOPAUSIA

nos, o terapia en base de estrogenoc-
progesterona, en aquellas pacientes que
toman estrogenos para sintomatologia
menopdusica y que presentan sangrado
por supresion estrogénica.

Se ha reportado aumento de la morbi-
lidad post-histerectomia vaginal en pre-
menopausicas, en relacion con las post-
menopausicas. Se realizd estudio bacte-
riologico vaginal tomando pacientes pre-
menopausicas de 19 36 afios vy
post-menopausicas, mayores de 55 afnos.
divididas en dos grupos: sin medicamen-
to y con ingestion de estrogenos con-
jugados.

GENITAL BACTERIOLOGY

A comparative study of premenopau-
sal with postmenopausal women. New-

ton G. Osborn et al. Am. J. Obstet.
Gynecol. Sept. 15 de 1979. Pag. 195-7.
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Se tomaron cultivos de vagina vy
endocervix. No se encontraron diferen-
cias significativas en los organismos ais-
lados, en los distintos grupos estudiados,
como en las muestras tomadas de vagina
o endocervix, para cada paciente. Des-
cartan la flora vaginal como determinan-
te de aumento de riesgos post-histerec-
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tomia vaginal, para originar cuadros in-
fecciosons. Suponen debe existir facto-
res mas bien relacionados con la edad,
incrementos de sangrados menstruales
en las premenopausicas, reducida vascu-
larizacion en la post-menopausica o po-
sibles cuadros de infeccion sub-clinica
en la premenopdusica.

C

Temas oficiales

Seminarios correlacionados

VIl CONGRESO ECUATORIANO DE
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Organizado por la Federacion Ecuatoriana de Sociedades de
Obstetricia y Ginecologia

Quito — Ecuador. 1o.al 5 de febrero de 1983

— MORTALIDAD MATERNA

— CONTROL PRENATAL Y ATENCION DEL PARTO NORMAL
— CARCINOMA CERVICO-UTERINO

— GINECOLOGIAY OBSTETRICIA EN LA ADOLESCENCIA

— MEDICINA PERINATAL Y EMBARAZO DE ALTO RIESGO
— ESTERILIDAD CONYUGAL

— ANESTESIA EN OBSTETRICIA

— PLANIFICACION FAMILIAR

CURSO INTERNACIONAL PRECONGRESO
“PATOLOGIA MAMARIA”

Informes:

Dr. lvan Valencia Madera
L Casilla 2341 — Quito - Ecuador D

PROXIMO CONGRESO )
\
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