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EDITORIAL

Rev Obstet Ginecol Venez 2001;61(2):73-75

Angiopatia de la gestacion
(El Quijote y la preeclampsia)

Drs. Rafael Molina Vilchez*, José Luis Herrera L**

*Hospital “Manuel Noriega Trigo”. Instituto Venezolano de los Seguros Sociales. San Francisco, Estado Zulia.
**Maternidad “Concepcién Palacios”. Caracas.

“.... la lengua, sobre quien tiene Killam (8), y otros a los cuales podemos afiadir a
poder de vulgo y el uso”. Riley, uno de cuyos coautores es el venezolano
(Miguel de Cervantes y Saavedra. Roberto Romerq9), con descripciones de hiper-

De un didlogo entre Don Quijote y  tension inducida por el embarazo con disfuncién

Sancho) hepética, hemolisis y coagulacién intravascular
diseminada.
Una reciente publicacion, que contiene la tltima La hepatopatia preecldmptica abarca un amplio

declaracién de consenso de la “Sociedad Austra- espectro de hallazgos, desde lesiones microscépicas
lasiatica para el estudio de la hipertensién en el de hemorragiay necrosis periportal de bajo grado y
embarazo”(1), expresa que la denominacién sinrepercusion clinic@0,11) hasta grandes infartos
sindrome de HELLP deberia ser abandonada, pueso hematomas con ruptura espontanea del 6rgano
serefiere auna sola forma de presentacién de la pre-(12). La inmunofluorescencia detecta en los sinu-
eclampsia severa, y puede desviar la atencidon de soides, depdsitos de fibrina-fibrinégeno, 1gG, IgM
otros 6rganos y sistemas potencialmente compro- y complemento 313); y con tinciones especiales
metidos. Parece ser propuesta sensata, que ya habigara grasas se demuestran cantidades variables en
salido de otras reconocidas personalidades estudiosaslos hepatocitog14). No todo es HELLP, y éste
del tema. Martin y col(2) han afirmado que el reine un grupo de signos clinico-bioquimicos que
énfasis puesto en el HELLP como hepatopatia, no guardan una buena correlacién con la histo-
comparada por el contraste con el concepto amplio patologia(15).
de preeclampsia, representa mal esta condicion. Para El acronimo HELLP ha sido un vocablo afortu-
Entman(3), cada vez que ponemos un nombre fijo a nado que logré penetrar a profundidad en el Iéxico
un sindrome como éste, se corre el riesgo de confun- médico, a lo cual contribuyé su homofonia con el
dir al clinico en cuanto a las variables expresiones término que en el idioma inglés sirve para solicitar
del proceso patologico. La consideracién del ayuda o socorro. La coincidencia fonética ha dado
sindrome, se ha dicho, debe llevar a precauciones, lugar hasta a juegos de palabras en los titulos de
por no ser lo descrito mas que la suma de algunos algunos articulos aparecidos en revistas gineco-
sighos comunegt). obstétricas, como aquel donde Goodlin dice entre
El mismo Weinstein, en su memorable comu- signos de admiraciéon, que HELLP no significa
nicacion de 19825), comienza por explicar que lo  socorro de inmediato HELLP does not mean im-
que hace es afiadir un nuevo criterio a la lista de la mediate help) (16); y otro, en el cual un grupo de
preeclampsia severa, y repite al final que el objeto Viena, para manifestar que no existe todavia un
de su estudio parece ser una parte de ese complejoacuerdo sobre parametros de laboratorio y valores
patolégico; reconoce que varios investigadores lo limites, encabeza aseverando que el sindrome
habian identificado con anterioridad, comenzando necesita ayuda (“HELLP... needs hgl17). Pero

por Pritchard y col(6), ademas de Mc Kay7) y como explicaba el Quijote a su escudero en la cita
gue sirve de epigrafe, aunque se hagan criticas a ese

Recibido: 12-01-01 apelativo, se usa con profusién, y es el uso en el

Aceptado para publicacion: 12-03-01 tiempo, no lalégica aparente o la supuesta correccion
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R. MOLINA VILCHEZ, JL. HERRERA L

lo que da vida a la lengua y determina su evolucion. vasculopatia aguda del embarazo con variables
El mismo comentario es valido para el nombre manifestacioneg3). Proponemos incorporar la

preeclampsia. En el mas reciente Diccionario de la angiopatia de la gestacion al vocabulario de la

Real Academia leemos que eclampsia procede de unobstetricia. Angiopatia, no disfuncién, por la muy

étimo griego que traduce brillo o resplandor, como conocida anatomia patolégica, tanto micro como

el relampago, y denota una enfermedad convulsiva macroscépica. Eltiempoy el uso tienen la capacidad

que suelen padecer los nifios, las mujeres emba- de dar o negar su aceptacion.

razadas y las recién paridds). De acuerdo a esta

significacion, al calificar una mujer como preeclamp-

tica se la considera como preconvulsiva; y las REFERENCIAS

conclusiones, bien sabido es, sobrevienen en una

proporcién pequefia de casos. Muy lejos esta la 1. BrownMA, Hague WM, Higgins J, Lowe S, McCowan
palabra preeclampsia de englobar las variadas facetas rLT;aS:tserﬁ]én?to?lﬁ Ter:fend;;?‘a.:ronr’e'nr:’ae:é'g_agon Ca:)nnd
del proceso moérbido al cual se asigna. En 1990, 9 yp lonir preg y- ,
. . M - . sensus statement. Aust N Z J Obstet Gynecol 2000;
Rippman se refiere a ella como “nombre equivocado 40:139-155
que debe ser evitad@9). El autor enumera una 2. Martin JN, Rinehart BK, May WL, Maggan EF, Terrone
larga serie de posibles denominaciones sustitutas, DA, Blake PG. The spectrum of severe pre-eclampsia:
entre las cuales encontramos algunas dignas de Comparative analysis by HELLP (hemolysis, elevated
comentario, como vasculosis y vasculopatia trofo- liver enzyme levels, and low platelet count) syndrome
blastica o trofoblastogénica, pero después de razonar classification. Am J Obstet Gynecol 1999;180:1373-

sobre todas ellas prefiere quedarse con gestosis, voz 1384. . )
imprecisa y laxa, que puede encerrar en si cualquier 3. Entman S. Comentario a la referencia 2. Am J Obstet

. " - . Gynecol 1999;180:1383.
tipo de patologia condicionada por o asociada a la 4. Monnier JC, Vaskmann S, Vinatier D, Patey-Savatier

gestacion. . . . P, Maunoury-Lefebvre C. Faut-il individualiser le
Los nombres que incluyen a la hipertension arte- HELLP syndrome? J Gynecol Obstet Biol Reprod

rial como punto central también han sido motivo de 1987:16:765-771.

critica. El HELLP, precisamente puede ocurrir en 5. Weinstein L. Syndrome of hemolysis, elevated liver

embarazadas con valores normales de tension arte- enzymes and low platelet count: A severe consequence

rial, y se repite mucho la cita de Roberts y Redman of hypertension in pregnancy. Am J Obstet Gynecol

(20), quienes subrayan que llamar el proceso en 1982;142:159-167.

6. Pritchard JA, Weisman R, Ratnoff OD, Vosburgh GJ.
Intravascular hemolysis, thrombocytopenia and other
hematological abnormalities associated with severe

cuestion hipertension inducida por el embarazo tiene
la indeseable consecuencia de sobre-enfatizar la

importancia de ese signo en |a fisiopatologia. Algu- toxemia of pregnancy. N Engl J Med 1954:250: 89-98.
nos prefieren decir toxemig1), aludiendo a 7. McKay DG. Hematologic evidence of disseminated
sustancias que liberadas a la circulacion general intravascular coagulation in eclampsia. Obstet Gynecol
desde la placenta isquémica, intoxicarian el orga- Surv 1972;27:399-417.

nismo. Hay experimentos que concluyen afirmando 8. Killam AP, Dillard SH, Patton RC, Pederson PR. Preg-
el efecto citotoxico del suero de mujeres pre- nancy-induced hypertension complicated by acute liver
eclampticas sobre las células de los endotétip} disease and disseminated intravascular coagulation.

Am J Obstet Gynecol 1957;123:823-828.

Riley CA, Romero R, Duffy TP. Hepatic dysfunction
with disseminated intravascular coagulation in toxe-
mia of pregnancy. Gastroenterology 1981;80(5, parte

los elementos causales, porignorados, se han llamado
factor X (23), uno de los eslabones aln poco claros
en la cadena del mecanismo de enfermedad. De

todas formas, toxemia es, al menos, un nombre que 2):1346.

representa mucho mejor que preeclampsia ese 10. Antia FP, Bharadwaj TP, Watsa Mc, Master J. Liverin

mecanismo. normal pregnancy, pre-eclampsia and eclampsia. Lan-
Angiopatia de la gestacion parece ser una deno- cet 1958;2:776-778.

minacion adecuada para esta complicacion del 11. Konx TA, Olans LB. Liver disease in pregnancy. N

embarazo. Recuerda que hay un dafio vascular Engl J Med 1996;335:569-576.

universal y su dependencia de un embarazo o una 12- Duaue F, Lorenzo C, Diz E, Suarez M, Marchan N,
Carrillo L. Hallazgos anatomopatolégicos en la

placenta, los dos elementos claves para una defi- hipertension inducida por el embarazo, 1981-1994.

niciony laracional esquematizacion fisiopatolégica. Rev Obstet Ginecol Venez 2000:60(3):179-184.
Ya otros han expresado que la preeclampsia es una
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13. Arias F, Mancilla Jiménez R. Hepatic fibrinogen de- 18. Real Academia Espafiola. Diccionario de la lengua
posits in pre-eclampsia. N Engl J Med 1976;295:578- espafiola. 212 edicion. Tomo 1 (a-g). Madrid: Espasa
582. Calpe SA; 1992.

14. Minakami H , Oka N, Sato T, Tamada T, Yasuda Y, 19. Rippman ET. De la historia de la EPH-Gestosis; su
Hirota N. Pre-eclampsia: A microvesicular fat disease definicion y clasificacion. Rev Obstet Ginecol Venez
of the liver? Am J Obstet Gynecol 1988;159:1043- 1990;50:12-15.

1047. 20. Roberts JM, Redman CWG. Pre-eclampsia: More than

15. BartonJR, Riely CA, Adamec TA, Shanklin Dr, Khoury pregnancy-induced hypertension. Lancet 1993;341:
AD, Sibai BM. Hepatic histopathologic condition does 1447-1451.
not correlate with laboratory abnormalities in HELLP 21. Goodlin RC. Istoxemia a better concept ? Am J Obstet
syndrome (hemolysis, elevated liver enzymes and low Gynecol 1994;170:1838-1839.
platelet count). Am J Obstet Gynecol 1992;167:1538- 22. Rodgers GM, Taylor RN, Roberts JM. Preeclampsiais

16.

17.

1543.

Goodlin RC. HELLP does not mean immediate help!
Am J Obstet Gynecol 1990;163:1091.
Hohlagschwandtner M, Bancher-Todesca D, Strohmer
H. HELLP (hemolysis, elevated liver enzymes, and
low platelet count) needs help. Am J Obstet Ginecol
2000;182:1271.

23.

associated with a serum factor cytotoxic to human
endothelial cells. Am J Obstet Gynecol 1988;159:908-
914.

VanWijk MJ, Kublickiene K, Boer K, VanBavel E.
Vascular function in preeclampsia. Cardiovasc Res
2000;47:38-48.

“Mejor trabajo presentado en el

XIIl Congreso Mundial de Ginecologia Pediatrica y de la Adolescencia
y VII Congreso de ALOGIA”

La Junta Directiva de la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela, se complace en felicitar a los
Drs. Antonio Perera Pérez, Alfredo Caraballo, Maria Pérez y Francisco Llavaneras, miembros titulares de
nuestra Sociedad, con motivo de haber recibido una Mencién de la Asociacion Latinoamericana de Obstetricia
y Ginecologia de la Infancia y la Adolescencia, al mejor trabajo presentado en el marco del XlIll Congreso
Mundial de Ginecologia Infanto Juvenil y VIl ALOGIA, en Buenos Aires en mayo de 2001.

El Dr. Perera Pérez asistio al evento en calidad de Profesor Invitado, y participé como conferencista y en
la presentacion de tres trabajos cientificos de su especialidad.

Hechos como éste nos llenan de orgullo porque se pone de manifiesto una vez mas la calidad de nuestra
medicina y de nuestros profesionales.
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Sindrome HELLP en la Maternidad del Hospital “Dr. Adolfo
Prince Lara”

Drs. José Ramoén Lopez-Gomez, Marianela Rivas G, Belkis Colmenares E, Samuel Alvarado, Daicy Silva G,
Domenico Capretta

Departamento de Obstetricia y Ginecologia del Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara”. Universidad de Carabobo. Puerto
Cabello, Edo. Carabobo

RESUMEN
Objetivo: Determinar la incidencia del sindrome HELLP, complicaciones y caracteristicas del neonato.
Método: Estudio retrospectivo y descriptivo de 19 pacientes con diagnéstico de sindrome HELLP desde
enero 1998 hasta septiembre 1999.
Ambiente: Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara”, Puerto Cabello, Estado Carabobo.
Resultados: Laincidencia fue de 0,27% sobre el total de nacidos vivos en el periodo de estudio. El grupo
de edad predominante fue de 20 a 29 afios, (42,11%). EI 57,90% fueron embarazos a términoy 42,10%
pretérminos. El diagndéstico se hizo en el 68,42% durante el embarazo y 31,58% en el puerperio. Las
complicaciones Uteroplacentarias representaron el 31,56%, las renales 26,31%, hematolégicas 5,26%.
El47,36% presentd HELLP Clase I; 26,32% Clase Il y Ill, respectivamente. Hubo 3 mortinatos. Latasa
de mortalidad fetal fue de 0,43X1000. No se reportaron muertes neonatales ni maternas.
Conclusién: Es muy importante hacer un buen control prenatal, para preveniry diagnosticar precozmente
la hipertensién inducida por el embarazo y evitar las complicaciones de esta enfermedad como es el
HELLP.

Palabras clave: Sindrome HELLP. Hipertensién inducida por el embarazo.

SUMMARY
Objective: To determine the incidence of HELLP, complications, and newborn characteristics.
Method: Descriptive and retrospective study of 19 patients with HELLP syndrome, from January 1998
to September 1999.
Setting: Maternity of the “Dr. Adolfo Prince Lara” Hospital, Puerto Cabello, Carabobo State, Venezu-
ela.
Results: The incidence was 0.27%, the predominant age was 20 to 29 years old (42.11%). The 57.90%
was term pregnancy and 42.10% preterm. The diagnosis was performed during pregnancy in 68.42%
and 31.58% in puerperium. The utero placental complications were 31.56%, renal complications
26.31%, and hematologic 5.26%. In the 47.36% were HELLP class |; 26.32% class Il and IlI,
respectively. There were three stillbirth (0.43 x 1000). There were no maternal and neonatal deaths.
Conclusion: It is very important a good prenatal care to make an early diagnosis of pregnancy induced
hypertension to prevent complications like HELLP.

Key words: HELLP Syndrome. Pregnancy induced hypertension.

INTRODUCCION

El sindrome HELLP es una grave complicacion hepéticas elevadasy plaquetopenia. De acuerdo alo
de la preeclampsia severa/eclampsia, con serias expuesto por Siba{2), hay alteraciones de la
repercusiones parala madrey el feto. Este sindrome bilirrubina, la cual es igual o mayor a 1,2 mg/l,
fue descrito por primera vez por Weinstéihquien aumento de la deshidrogenasa lactica en cH&30
enfatiz6 la triada del cuadro: hemdlisis, enzimas ul/l y alteraciones de las enzimas hepaticas

caracterizadas por un aumento de la transaminasa
glutamico oxalacética (TGO) por encima deudQ
y una disminucién importante de las plaquetas. Por

Recibido: 09-08-00 su parte, Martin y co(3) establecen una clasificacion

Aceptado para publicacion: 22-03-01
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J. LOPEZ GOMEZ, ET AL

del sindrome HELLP con base al recuento plaque-
tario: Clase I, si se encuentra por debajo de 50 000,
Clase I, si esta entre 50 y 100 000 y Clase 3, entre
100 000 y 150 000. Esta clasificacion tiene
importancia desde el punto de vista clinico y
terapéutico, porque permite valorar el grado y

casos de estados hipertensivos del embarazo, de los
cuales 19 presentaron el sindrome HELLP. La
incidencia fue de 0,27% sobre el total de nacidos
vivos reportados. Hubo un caso de sindrome HELLP
por cada 371 nacidos vivos y 4,55% sobre todos los
estados hipertensivos asociados al embarazo (Cuadro
pronéstico del sindrome y los medios terapéuticos a 1). Caracteristicas de la poblacién: la edad materna
emplear. Desde el punto de vista fisiopatoldgico, el oscil6 entre los 16 y 44 afios, predominé el grupo de
proceso esta categorizado por anemia hemolitica 20 a 29 afios (42,11%), seguido por el grupo de 30 a
microangiopatica. EIl sindrome HELLP complica 39 afios (31,58%). Las adolescentes representaron
los casos de preeclampsia/eclampsia entre un 4% y el 21,05% del total; la edad promedio fue de 26 afios.
12% (4,5). En cuanto al niumero de gestaciones, 9 casos
La mayoria de las pacientes presenta signos de (47,36%) fueron primigestas; 4 casos (21,05%)
compromiso hepatico, caracterizado por malestar presentaron entre Il y VI gestaciones y en 6 casos
general, nduseas con vomitos o sin ellos, sensibilidad (31,57%) las pacientes tuvieron VIl o0 mas emba-
en hipocondrio derecho a la palpacién y en algunos razos.
casos, dolor epigastrico eviden®. En lo referente a la edad de gestacioén, el 57,90%
Es importante tener presente cuando vamos a de los casos fueron embarazos a término. En el
hacer el diagndstico, que el sindrome HELLP tiene 26,32% la edad del embarazo estuvo comprendida
caracteristicas clinicas muy parecidas a la parpura entre 33y 36 semanas y el 15,78%, fue menor de 32
trombocitopénica, sindrome urémico hemolitico re- semanas. Cabe sefalar que en 13 casos (68,42%) el
nal aguda posparto y degeneracion aguda del higadodiagndéstico se realizdé durante el embarazo y en 6

(5,6).
En Venezuela algunos autor@s10)han revisado

casos (31,58%) durante el puerperio.
La hipertension arterial como antecedente fami-

este sindrome en sus respectivos centros y, masliar estuvo presente en 12 casos (63,15%) y en

recientemente, Fleitas y cqlil), hacen una inte-

cuanto a los antecedentes personales 15,78% (3

resante revision en la Maternidad “Concepcidon pacientes) tuvieron hipertension arterial y en igual

Palacios”. Dada laimportancia del tema, en nuestro porcentaje, hipertension inducida por el embarazo.

Departamento hemos hecho un seguimiento de las

pacientes que presentan clinica compatible con el RESULTADOS

cuadro de HELLP, se present6 una comunicacion

preliminar de dos casos en el XI Congreso de la  Los signos y sintomas neurolégicos estuvieron

Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Vene- presentes en 13 casos (68,42%) (Cuadro 2).

zuela en 1998, y ahora reportamos la presente Entre las complicaciones presentes, las Utero-

casuistica durante el periodo enero 1998 a septiembreplacentarias (desprendimiento prematuro de placenta

1999. y muerte fetal) representaron el 31,56% (6 casos);

renales (insuficiencia renal aguda) 26,31% (5 casos);

hematolégicas (coagulacién intravascular disemi-

nada) 5,26% (1 caso) y en el 36,84% (7 casos) no se
El presente trabajo de investigacién es de tipo reporté otras complicaciones.

analitico retrospectivo, en el cual se revisaron 417 Enrelaciéon con los tipos clinicos de hipertension

estados hipertensivos en embarazadas, de las cualesarterial asociados a HELLP, lo observamos en el

19, se complicaron con sindrome HELLP, y sus Cuadro 3. Del total de casos, 9 (47,36%) fueron

gestaciones se resolvieron en nuestro centro, en elclasificados como HELLP Clase I, cinco pacientes

lapso de enero de 1998 hasta el 30 de septiembre de(26,32%) Clase Il y IlI.

1999. En las Figuras 1 y 2 estan representadas los
En otras 9 embarazadas se sospeché la ocurrenciavalores de bilirrubina indirecta y transaminasas,

del sindrome pero se excluyeron, por no cumplir con respectivamente.

algunos de los criterios establecidos. En lo referente a la forma de terminacion del
Durante el periodo hubountotalde 9 117 ingresos embarazo, la mayoria 15 casos (78,95%) tuvieron

en el Servicio de Obstetricia, el nUmero de nacidos cesarea, 3 (15,79%) parieron via vaginal y una

vivos reportados fue de 6 920; se diagnosticaron 417 (05,26%) fue referida a otro instituto.

MATERIAL Y METODOS
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En el Cuadro 4 podemos observar el peso al

nacer.

El Apgar de los recién nacidos se observa en el

Cuadro 5.

La morbilidad neonatal se resume en el Cuadro 6,

de 17 recién nacidos, 10 presentaron morbilidad.

Cuadro 1
Incidencia
ARo Recién nacidos vivos N° casos %
reportados
1998 4114 11 0,27
1990* 2 806 08 0,28
Total 6 920 19 0,27

e Hasta 30 sep 1999.

Cuadro 2

Signos y sintomas asociados

Signos y sintomas N° casos %
Neuroloégicos:
 Hiperreflexia 7 36,84
* Cefalea 4 21,05
e Tinnitus 2 10,53
Epigastralgia 3 15,79
Convulsiones 3 15,79
Total 19
Cuadro 3
Tipos clinicos de hipertension arterial asociados a
HELLP
N° casos %
Preeclampsia 12 63,16
Hta con preeclampsia- 04 21,05
sobreafiadida
Eclampsia 03 15,79
Total 19

Hta= Hipertensioén arterial.

Vol. 61, N° 2, junio 2001

Cuadro 4
Peso al nacer

N° casos %
1500-2499¢g 11 55,00
2500-3499¢g 07 35,00
3500-4499¢g 02 10,00
Total 20*
*Hubo 1 embarazo gemelar.
Cuadro 5
Apgar
Apgar N° casos %
0-3 01 5,88
4-6 09 52,94
7-10 07 41,18
Total 17*
Mortinatos: 3*
Gemelar: 1
Cuadro 6
Morbilidad neonatal
N° casos %
Prematurez 08 80,00
RCIU* 02 20,00
No hubo 07
Total 17

* Retardo del crecimiento intrauterino.
Hubo un embarazo gemelar.
Hubo 3 mortinatos.

DISCUSION

La incidencia del sindrome HELLP en nuestra
casuistica fue de 4,90%, cifra comparable a la
reportada por Fleitas y col. (5,13%4)1) y guardia
relacion con lo reportado por Dildy y co4),
Reubinoff y Schanke(12), Rojas Poceros y col.
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(13), Uranga y col(14); quienes consideran que el gastrointestinales (epigastralgia).

sindrome HELLP ocurre entre el 4,12% de las En nuestra revision debemos resaltar que un

pacientes con hipertension inducida por el embarazo. elevado porcentaje no se controlé el embarazo,
En nuestra serie la edad de las pacientes oscil6 64,28% (12 casos). Las graves complicaciones en

entre 16 y 44 afos, con una media de 26,60 afios. mujeres con sindrome HELLP, demuestran la

Rodriguez y Velardg15) consideraron que la importancia del estricto criterio para la definicion

aparicion de la afecciéon ocurre en la tercera década del mismo. Coincidimos con otros autoras,12,

de la vida lo que coincide con nuestros hallazgos, 15,19,24,25)en que las principales complicaciones

(79,69%). Por otra parte Kably-Ambe y c¢l6) y son: insuficiencia renal aguda, desprendimiento
Arqueta y col.(17) reportan una edad promedio de prematuro de placenta, coagulacién intravascular
29 afos. diseminada y muerte fetal. El diagnéstico y manejo

En nuestra revisién, 52,62% tuvo 2 o mas adecuado de estas complicaciones puede evitar
embarazo; autores como Mckena, Sibai y Weinstein resultados desastrosos materno-fetales.
citado por Dildy(4) sefialan que el sindrome HELLP De las pacientes estudiadas, 12 (63,16%) fueron
es una enfermedad de las multigravidas. preeclampsia severa, 4 (21,05%) hipertensién arte-

En relacion con la edad de gestacion al ingreso, rial con preeclampsia afiadida y 3 casos (15,79%)
Rojas y col.(13) sefialan que en la mayoria de los eclampsia.
casos (80%) el sindrome se presenta entre 26 y 37 De acuerdo con la clasificacién del sindrome
semanas, lo cual contrasta con nuestros hallazgos:HELLP sefialada por Martin y co(3) el mayor
42,10% entre las edades de embarazo citadas. porcentaje de nuestras pacientes (47,36%) se ubico

De acuerdo con las observaciones de Fleitas y en la clase |. A pesar de ello, nuestras pacientes

col. (11) el 20,34% de las pacientes que tenian respondieron satisfactoriamente a la terapéutica
progenitores hipertensos, desarrollaron sindrome utilizada.
HELLP durante su ultimo embarazo, lo cual difiere Dentro de los criterios diagnésticos de laboratorio
de nuestros resultados, en los que el 63,15% de laspara sindrome HELLP, tomando como referencia
pacientes tenian padres con antecedentes de hiperdos valores de nuestro hospital, se incluyen: bilirru-
tension arterial. bina total= 1,0 mg/dl, bilirrubina indirecta > 0,8

En cuanto a los antecedentes personales, el habermg/dl, TGO > 46 ui/l, TGP > 50 ui/l.
tenido HIE, aumenta el riesgo de desarrollar sindro- En lo que respecta a la forma de terminacion del
me HELLP en embarazos subsecuentes enun 13,56%embarazo, el 78,95% de nuestros casos terminaron
(11), lo cual concuerda con nuestro resultado, por cesarea. Estos resultados guardan relaciéon con
15,78%. Igualmente el padecer de hipertension el reportado por otros autoréss,23,25,26) Fleitas
arterial previa es un factor de riesgo para desarrollar y col. (11) presentan cifras distintas a las nuestras,
sindrome HELLP. 59,33% para el parto vaginal y 40,68% para la

Es interesante sefialar que las mujeres que hancesarea.
padecido el sindrome HELLP tienen un riesgo de En relacion con el peso de los recién nacidos el
recurrencia entre 4% y 27%8,19) 52,63% tuvo bajo peso al nacer y el 36,84% nacio

En relacién con los signos y sintomas asociados con pesos entre 2500y 3499 g. En lo que respecta
al sindrome HELLP, Fleitas y cqlL1), sefialan que a la puntuacién de Apgar el 56,25% tuvo 6 y menos
la epigastralgia se presenta con mayor frecuencia puntos. A este respecto conviene sefalar que la
sola o acompafada con otras sintomatologias, talesclinica del sindrome HELLP es un cuadro que por
como: cefalea, dolor en hipocondrio derecho y sus caracteristicas, compromete seriamente el
escotomas. Otro$12,13,15,20)describen estas bienestar fetal, lo cual explicaria la baja puntuacion
mismas manifestaciones. del Apgar reportada.

Se seflala que algunas pacientes suelen presentar En nuestro trabajo hubo 3 mortinatos lo cual
malestar general que puede confundirse con sintomasrepresenta una tasa de mortalidad fetal de 0,43 x
de tipo viral, previamente a la aparicion del sindrome 1000.

(2,21-23) En cuanto a la morbilidad neonatal en 43,65% se

Entre los signos y los sintomas que presentaron reporté prematuridad y en el 12,50% RCIU.
las pacientes en nuestro estudio pudimos observar
que las manifestaciones neurologicas (hiperreflexia, Recomendamos
cefaleay tinnitus), predominaron sobre los sintomas ¢ Extremar los cuidados de atencién prenatal para

80 Rev Obstet Ginecol Venez



10.

11.

12.

Vol.

SINDROME HELLP

identificar precozmente la hipertensiéon inducida
por el embarazo y evitar el avance de la enferme-

dad a estadios mas severos. Detectar precozmente

el sindrome HELLP mediante mejora a los

cuidados perinatales durante el embarazo, parto

y puerperio.

Entrenar adecuadamente al personal médico en

formacion, sobre el diagnéstico y manejo
terapéutico del sindrome.
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Cordocentesis
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mental de la Universidad Central de Venezuela.

RESUMEN
Objetivo: Presentar nuestra experiencia con el procedimiento denominado cordocentesis.
Método: Se practicaron 614 cordocentesis en 490 pacientes con técnica de manos libres y guiadas por
ultrasonido, con fines diagndsticos y/o terapéuticos. Las muestras fueron tomadas en embarazos entre
18 y 38 semanas de gestacion.
Ambiente: Unidad de Alto Riesgo Obstétrico de la consulta de Prenatal de la Maternidad “Concepcién
Palacios” y Centro Nacional de Genética Humana y Experimental de la Universidad Central de
Venezuela.
Resultados: No hubo medicacién materna previa o posterior al procedimiento excepto las transfusiones
intravasculares; no se aplicé anestesia local. La complicacién més frecuente fue la bradicardia fetal
transitoria en 44 casos (7,17%). La mortalidad fetal imputable al procedimiento fue de 0,48%.
Conclusién: Envista de los resultados consideramos a la cordocentesis como un procedimiento valioso
y seguro para el diagnéstico y la terapéutica fetal.

Palabras clave: Cordocentesis. Sangre fetal.

SUMMARY
Objective: To present our experience with the procedure called cordocentesis.
Method: In 490 patients were performed 614 cordocentesis with free-hands ultrasound guided tech-
nigue, for either diagnostic or therapeutic purposes. The samples were drawn from pregnancies between
18 and 38 weeks.
Setting: Obstetrics high Risk Unit of Prenatal Service at the Maternidad Concepcion Palacios and
Human and Experimental Genetic National Center at Universidad Central de Venezuela.
Results: No medication prior to the procedure or after it was needed, except in intra vascular
transfusion. No local anesthesia was ever applied. Transitory fetal bradycardia was the most frequent
complication in 44 cases (7.7%). Fetal mortality subsequent to cordocentesis was 0.48%.
Conclusion: Based on these results, we consider cordocentesis a valuable and reliable method for fetal
diagnosis and therapy.

Key words: Cordocentesis. Fetal blood.

INTRODUCCION

El acceso ala circulacion fetal y la extraccion de por medio de la placentocentesis pero ocurria con
sangre es un procedimiento cada vez mas sencillo y frecuencia la contaminacién con sangre materna.
seguro, debido a los avances en las tecnicas La fetoscopia asegur6 la pureza de la muestra fetal
obstétricas y de ultrasonograff®. Debido a que  pero se acompafié de un alto indice de complica-
existen embarazos donde es necesario obtener sangreiones, ademas de la complejidad y el costo de la
fetal para conocer o descartar la presencia de unatécnica(2). Daffosy col. en 198®,4)comunicaron
patologia, es como surge la idea de desarrollar una|a primera experiencia en la obtencién de sangre
técnica segura y con bajos riesgos para el binomio fetal del cordén umbilical con el uso de una aguja
madre-feto, donde se logre conseguir lainformacion por via percutanea, guiada por ultrasonografiay que
deseada. El primer acceso a la sangre fetal se logrédenominaron cordocentesis o funiculocentesis. Esta

técnica es sencilla, puede realizarse desde el 2°
trimestre de embarazo hasta el término, garantiza la
Recibido: 05-02-01 pureza de la muestra y presenta una baja tasa de
Aceptado para publicacién: 26-03-01 pérdidas fetales, convirtiéndose asi en el método
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ideal para la obtencion de sangre fgtlag-10) En suave del émbolo. La escogencia del asa de cordén
el pais el procedimiento se viene realizando en la apunzar obedece ala accesibilidad que tenga éste en
Maternidad “Concepcion Palacios” desde el afio ese momento, lo cual puede ser desde una asa libre,
1993 por diferentes indicaciones de evaluacion fetal la insercion placentaria o en la insercion del cordén
(11)y luego de conocida y desarrollada ampliamente en el feto. Primero se extrae 1 ml de sangre que es
esta técnica presentamos nuestra experiencia a ladescartado para evitar posible contaminacién con

poblacién médica venezolana. liquido amniético y células maternas, luego se
extraen de 2 a 5 ml més, de los cuales 0,5 ml
MATERIAL Y METODOS anticoagulado se destina para la realizacion del

volumen corpuscular medio (VCM) en un equipo

Desde abril de 1993 hasta abril de 1998, en 490 automatizado de hematologia como prueba confir-
pacientes con 492 fetos (dos gemelares), prove- matoria de la procedencia fetal de la muestra y el
nientes de la Consulta de Alto Riesgo del Servicio resto para el estudio a realizar.
de Prenatal de la Maternidad “Concepcion Palacios” Extraida la aguja, se busca la presencia de
(297) y del Centro Nacional de Genética (193), se complicaciones como hemorragia en el sitio de
tomaron 614 muestras de sangre fetal para la puncion, alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal
realizacion de diversos examenes diagnosticos y y contracciones uterinas. En ausencia de ellas la
procedimientos terapéuticos intrauterinos. paciente se retira a su casa con reposo de 24 horas.

En la preparacion de la paciente no se establecenCuando hay complicaciones se controla por
condiciones de ayuno y se solicita vaciamiento vesi- ultrasonografia su evoluciéon inmediata por una hora
cal espontaneo. Previo consentimiento informado, y a las 24 horas, y si la edad de la gestacion lo
por escrito, donde se establece la indicacion para el permite, se realiza control electrénico de la frecuen-
examen, y al conocer el grupo sanguineo materno, cia cardiaca fetal.

se realiza un estudio ulrasonografico detallado (ATL Caracteristicas de la poblacion estudiada: la edad
Ultramark 1 con transductor lineal de 3,5 MHz, promedio de las pacientes fue 30,4 y la menor de
Medison Sonoacd800 con transductozonvexde ellas de 13 afios, el mayor nUmero de gestantes se

3,5MHz,General Electric Logi@00 con transductor ubico en el grupo de 36 a 40 afios (Cuadro 1).
convexde 3,5 MHz) para establecer bienestar fetal y

edad de la gestacion, localizacion placentaria y del

cordon, cantidad de liquido amniético, posicién fe-

tal y caracteristicas anatémicas, para descartar Cuadro 1

posibles malformaciones.

. Distribucién de pacientes segun edad
Dos operadores, se colocan guantes estériles y

proceden a practicar antisepsia del abdomen de la Afios No© %
gestante, desde la sinfisis del pubis hasta los bordes

costales y ambas crestas iliacas, se colocan campos <16 6 1,22
estériles en los extremos inferior y superior y se 16-20 41 8,36
introduce el transductor, con gel aplicado, dentro de 21-25 75 15,31
un guante estéril. Se preparan inyectadoras dese- 26-30 74 15,11
chables de 3 ml con heparina o sin ella, segun la gé:ig lig ég'ig
prueba a realizar (muestra anticoagulada o no). > 40 50 10”21
Usamos aguja desechable de punciéon lumbar 22 G x Desconocida 7 1,42

3 1/2" para la toma de la muestra fetal.
Mediante la colocacion del transductor sin Total 490

guiador (técnica de manos librg$)4,10)de manera

transversal con respecto a la paciente, sin anestesia

local y advertida la paciente, se realiza puncién La paridad mas frecuente fue el grupo de Il a IV

percutanea, bajo visualizacion ecografica continua partosenel52,2%. La edad de embarazo al practicar

de la aguja, hasta alcanzar el vaso previamente el examen vari6 desde 18 hasta 38 semanas, el

identificado y asegurada la ubicacion de la aguja 54,89% de las punciones se hizo entre 21 y 25

dentro del mismo, lo cual se constata como un punto semanas y el 91,53% en el grupo de pacientes con

ecorrefringente, se procede arealizar una aspiracion menos de 30 semanas de embarazo (Cuadro 2).
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Cuadro 2 Cuadro 4
Distribucién segun edad de embarazo Indicaciones para cariotipo

Semanas N° % Ne° %

18-20 97 15,79 Edad materna > 35 afios 244 48,52

21-25 337 54,89 91,53% MLF actual 88 17,50

26-30 128 20,85 MLF anterior 26 5,20

310+ 52 8,47 Angustia 45 8,96
Poli-oligoamnios 25 4,97

Total 614 Trisomia hijo anterior 20 3,99
Exposicién a mutageno 9 1,80
Aborto recurrente 2 0,39
Cariotipo anormal LA 10 1,99
Riesgo sérico alterado 34 5,97

La indicacion mas frecuente para realizar la
cordocentesis fue la determinacion de cariotipo fe- Total 503
tal en 78,11% y las exploraciones destinadas a la
evaluacién y tratamiento (transfusiones intraute-
rinas) de los fetos de las pacientes Rh (-) sensi-
bilizadas en 7,92%. Hubo pacientes con mas de una
indicacién y varias punciones como parte de la
vigilancia de su patologia como es el caso de
pacientes Rh (-) sensib~ilizadas (C‘%ad,ro 3,)' I__a e(_jf':\d El namero de punciones para extraer la sangre
materna mayor de 35 anos fue la principal |nd|9a0|on vario de 1 hasta 5 con promedio de 1,2 punciones. El
para determinar el cariotipo fetal en 244 pacientes tiempo del procedimiento en la mayoria de los casos
(48,52%), seguida_ del estudio de feto malformado fue < 10 minutos.
actual en 88 pacientes (17,5%) (Cuadro 4). Se En 15 casos (2,44%) no se logro extraer la muestra
presentaron dos casos de embarazos gemelares,en un primer intento, fue exitosa en el segundo
ambos con un feto sano y otro malformado donde se intento cuando acudieron a una nueva cita 1 a 2

evaluaron los cuatro fetos. semanas después. La toma de la muestra se realiz6
en la insercion del cordon en la placenta en 49,7%,
seguida por el asa libre en 37,31% de los casos.

MLF= malformacién fetal.
LA= liquido amniético.

Cuadro 3
Indicaciones
Cuadro 5
N° % Complicaciones
Cariotipo 503 78,11 N© %
Rh (-) sensibilizada 51 7,92
Inmunoglobulinas (+) 53 8,23 Ninguna 540 87,95
pH y gases 13 2,02 Bradicardia fetal transitoria 44 7,17
Hormonas (++) 3 0,46 Muerte fetal inexplicada 3 0,48
Plaquetas 2 0,31 Muerte fetal con patologia
Otras 19 2,95 materno-fetal asociada 9 1,47
Hemorragia de
Total 644 la placenta 13 2,12
Otras 5 0,81
(+) Rubéola, toxoplasmosis.
(++) Cortisol, 17 OH Progesterona, CPK y LDH. Total 614
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RESULTADOS posible durante el embarazo y que la cordocentesis
en ningin momento debe sustituir a la amniocente-
Se practicaron 540 cordocentesis sin compli- sis para conocer el cariotipo fetal, sino para aquellos
caciones, lo que represento 87,95% (Cuadro 5). De casos donde no se pudo realizar antes de las 20
los 74 casos complicados, la bradicardia fetal semanas y se desee conocer rapidamente este
transitoria se present6 en 44 fetos (7,17%). Murieron resultado y para aquellos casos donde obtencién de
12 de los 492 fetos estudiados y de estos 6 eran desangre fetal sea la regla.
pacientes Rh (-) sensibilizadas que estaban severa- Asi como lo describen Daffos y c@B,4), Sonek
mente afectados y fueron sometidos a transfusion y col. (1) y D’Alton (5) clasicamente la puncién se
intrauterina, 3 tenian retardo de crecimiento intraute- realiza en la base del cordén, a 1-3 cm de la placenta.
rino y oligoamnios severos y fueron sometidos a Nosotros ubicamos con el transductor una zona del
otros procedimientos diagnosticos-terapeuticos cordén que sea facilmente accesible, la mayor
como amnioinfusion. Estas muertes ocurrieron incidencia de punciones es en la salida placentaria
posteriormente a 24 horas del procedimiento y antes de éste. Tenemos experiencia con punciones en asas
de una semana. Solo en tres fetos no hubo enfer-|ibres del cordén, al igual que Berrebi y c¢l2),
medad materna ni fetal concurrentes que explicaran quienes manifiestan que de esta forma se pudiera
la muerte (Cuadro 5), por lo que denominamos a esta evitar la puncion transplacentaria que en algunas
mortalidad como debida directamente al proce- ocasiones produce una mayor tasa de transfusion
dimiento y representan el 0,48% de todos los feto materna lo cual es importante en casos de
procedimientos realizados. En ellas lamuerte ocurrid pacientes Rh negativ@,13-15) Por el mayor riesgo
posterior a bradicardia severa irrecuperable del feto de sensibilizacion por Rh con este procedimiento es
en el transcurso de la primera hora y se reportaron que se recomienda la aplicacion de inmunoglobulina
exclusivamente durante el primer afio de iniciada la anti D en toda paciente Rh (-) no sensibilizada

técnica. (14,15)
El sitio de puncién utilizado por nosotros en todo
DISCUSION momento tiene la intencién obtener una muestra

fetal lo mas pura posible y evitar la obtenciéon de

A partir del segundo trimestre de embarazo se sangre materna o la mezcla de ésta con la fetal, lo
puede obtener sangre fetal a través de una punciéncyal es importante cuando tratamos de determinar
perCUté.nea. del cordén Umbilical, bajo visualizacion Cariotipo (16_20), 0 en la determinacion del grupo
Ultrasonogréfica como lo describieron Daffos Yy col. Sanguineoy valores hemato]égicos y para la reali-
(3) por primera vez en 1983. zacioén de transfusiones intrauterinas descrito por

El hecho de que la cordocentesis debe ofrecerse ghah y col.(21) y otros(22-29) esta Ultima fue la
ala paciente en algunos casos para estudio de su fetondicacion en 53 casos.
y estimulados por las informaciones continuamente Tanto el nitmero de punciones como el tiempo
publicadas en la literatura, es que nos vimos de| procedimiento fueron mayores en las pacientes
motivados a iniciar esta técnica en estos dos centros sometidas a transfusion intrauterina intravascular,
de trabajo e investigacion, para asi llenar un vacio donde ocurria deslizamiento del cordén por el
que existia en la exploracion invasiva de la movimiento fetal, hasta que se comenzé a usar la
perinatologia nacional. administracién de pancuronio al feto para inmo-

En nuestro trabajo el principal grupo de estudio yijlizarlo durante el procedimien{a3,30) También
fue el de pacientes entre 36 y 40 afios de edad, ya queg| numero de punciones y el tiempo disminuy6
la principal indicacion pararealizar la cordocentesis considerablemente luego del primer afio de iniciadas
fue la determinacion del cariotipo fetal por edad |ascordocentesis, actualmente la muestra se obtiene
materna. En nuestros centros de trabajo el diagn6s- con sélo una puncion.
tico de cariotipo fetal se lleva a cabo principalmente Las limitaciones que encontramos en la reali-
através de la amniocentesis, pero en aquellos casoszacion del procedimiento son la posicion de la pla-
donde la paciente presenta mas de 20 semanas se lentay el cordon, la posicion y los movimientos del
ofrece la alternativa de la cordocentesis como método feto, |a cantidad de liquido amnidtico, la presencia
invasivo de diagndstico prenatal. Esto nos trae ala de miomas y la obesidad. Estos problemas son
reflexion para insistir en que los estudios invasivos Superab|es con medidas tales como cambios de
para diagnéstico prenatal deben indicarse lo antes posicion de la paciente, instilacion de soluciones en
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Los resultados muestran la factibilidad, con un
alto margen de seguridad materno y fetal, de lograr
al acceso a los vasos umbilicales del feto con la

La confirmacion fetal de las muestras se llevo a finalidad de obtener una muestra sanguinea, a la
cabo con la determinacion del VCM a través de un cual se le puede practicar cualquier examen propio
equipo de hematologia automatizado; si el resultado de una muestra sanguinea, asi como la introduccién
es > 100 fentolitros (fl) se confirma como sangre de sustancias (sangre, farmacos, etc.) con fines

la cavidad amniética (amnioinfusién) y mucha
paciencia. Todos los procedimientos fueron bien
tolerados por las pacientes.

fetal y si es < 100 fl se considera sangre maternal la terapéuticos, todo lo cual significa avances en el
cual se descarta. Esta determinacién es muy confia- manejo del embarazo de alto riesgo obstétrico.

ble, ya que nos esta confirmando que la muestra
sanguinea contiene gloébulos rojos de mayor tamafio
dado por la presencia de eritroblast(%5,12,13)

Sé6lo en una muestra se reporté VCM <100 fl pero se

envié al laboratorio de citogenética por la certeza 1.

que se tenia cuando se tomé la muestra por la
observacién de la aguja dentro del cordén y el

cariotipo resulté 46 XY, sexo que fue corroborado

por ultrasonido.

En nuestra serie no se observd complicacion en
el 87,95% de los procedimientos, la bradicardia
fetal se presenté en 17,17%, en estos casos se coloco
a las pacientes en decubito lateral izquierdo y se

observé a los fetos por ultrasonido durante 10 4.

minutos hasta la completa recuperacién de la
frecuencia cardiaca en todos los casos; fueron
reevaluados a la hora y a las 24 horas del proce-
dimiento y, cuando la edad de la gestacion era

frecuencia cardiaca. Hay que hacer notar que esta
complicacion fue autolimitada y no duré mas de 1

minuto en promedio, comparable con lo reportado 7.

por Daffos(30)y Weinery col(31); su posible causa
es la puncién arterial y consecuente liberacion de
sustancias vaso activas como endotelinas y prosta-
glandinag32). En ningln caso se us6 estimulacion
farmacolégica y/o vibroacustica.

Elriesgo de muerte fetal debida al procedimiento
fue 0,48%. Descrita como muerte fetal de causa

inexplicada es similar a algunas series y menor en 10.

otra(1-6,8,9,13,17,19,20,28,30)Hay que hacer notar

que las muertes reportadas, sin aparente causa 11

materno fetal, ocurrieron solamente durante el primer
afio de iniciada la técnica, el resto de las muertes
fetales fueron relacionadas con afectacion fetal

importante por isoinmunizacién Rh, retardo intraute-

rino severo y otras. No se practicé cesarea de
emergencia ya que el promedio de edad fetal fue de
26,6 semanas.
matoma en el sitio de la puncion y la placenta, de

contracciones uterinas y de lipotimias maternas no 14.

son importantes en nuestro estudio.
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Los riesgos de hemorragia y he- 13.
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Mortalidad materna directa. Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara”.
1992-2000

Drs. Pedro Faneite A, Mirna Starnieri

Departamento de Obstetricia y Ginecologia, Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara”, Puerto Cabello,
Estado Carabobo, Venezuela

RESUMEN
Objetivo: Conocer la incidencia de la mortalidad materna, factores relacionados, establecer causasy
hacer sugerencias para una atencién obstétrica mas efectiva.
Método: Estudio descriptivo, retrospectivo, epidemioldgico, analitico de las muertes maternas sucedidas
durante el periodo de 1982-2000, en el cual hubo 38 482 nacidos vivos. Se analizaron 25 historias de
las cuales 19 fueron por causas directas y 6 indirectas.
Ambiente: Departamento de Obstetricia y Ginecologia, Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara”, Puerto
Cabello, Estado Carabobo.
Resultados: La tasa de mortalidad materna directa fue 49,37 por 100 000. Las principales causas de
muerte fueron por hemorragia, toxemiay sepsis conun 47,37%, 31,58%y 15,79%, respectivamente. Las
seis muertes no obstétricas fueron dos neumonias, dos meningitis, dos insuficiencias renales agudas.
Entre los factores predominaron las procedentes del Estado Carabobo (63,15%) residentes en barrios
(57,89%), solteria (84,21%), con instruccién primaria (68,42%). El antecedente familiar determinante
fue la hipertensién (26,31%), al igual que el personal (10,52%), con edad materna entre 35-39 afios
(42,10%) y sin control prenatal (31,57%). En el estado obstétrico destacaron las gestantes, de Il-VII
(57,89%), edad de embarazo 37-41 semanas (52,63%), muerte en estado poscesarea (42,10%), el lapso
de ingreso a la muerte de 72 horas (31,57%) y menor de 6 horas (26,31%), y la hora de muerte méas
frecuente fue la noche y madrugada (68,41%). Se realizé autopsia al 21,05%.
Conclusion: Las tasas permanecen elevadas con tendencia a disminuir, con predominio de las causas
hemorragicas, lo que implica una amplia estrategia preventiva.

Palabras clave: Mortalidad materna. Tasas. Etiologia.

SUMMARY
Objective: To know the incidence of maternal mortality, related factors, to establish causes and to make
suggestions for a more effective obstetric attention.
Method: Descriptive, retrospective, epidemiological, and analytical study of maternal deaths occurred
during 1982-2000. Twenty five records were analyzed of which 19 were for direct causes and 6 indirect,
with 38 482 live born.
Results: The average rate of direct maternal mortality was 49.37 for 100 000. The main causes of death
were hemorrhage, toxemia and sepsis with 47.37%, 31.58%, and 15.79%, respectively. The six non
obstetric deaths were two pneumonia, two meningitis, two acute renal failure. Among the factors there
prevailed those coming from the Carabobo State (63.15%), residents in poor neighborhoods (57.89%),
unmarried (84.21%), with primary instruction (68.42%). The predominant family antecedent was the
hypertension (26.31%), the same as the personnel (10.52%), with maternal age among 35-39 years
(42.1%) and without prenatal control (31.57%). In the obstetric state, prevailed the group GF Il to VII
pregnancies (57.89%), the gestational age 37-41 weeks (52.63%), death in state post-cesarean section
(42.1%), the interval between admission and death of more than 72 hours (31.57%) and less than 6
(68.41%). Were realized autopsy to 21.05%.
Conclusion: The rates remain high with tendency to diminish, prevailing hemorrhagic causes, what
implies a wide preventive strategy.

Key words: Maternal mortality. Rates. Etiology.

INTRODUCCION
Cada minuto de cada dia, en alguna parte del

Recibido: 08-12-00 mundo, y la mayoria de las veces en una nacion en
Aceptado para publicacién: 08-03-00 desarrollo, una mujer muere de una complicacién
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relacionada al embarazo o parto. Esta muerte es masMATERIAL Y METODOS

que una tragedia personal, ella da méritos para que

todos nos involucremos. Ademadas, su muerte Se analizan las historias clinicas de las muertes

representa un enorme costo para la nacion, su maternas que ocurrieron en la maternidad del hospi-

comunidad y familia. Cualquier inversion social y tal durante el periodo 1992-2000.

econémica que hubiese hecho en su vida se ha Encontramos un total de 25 historias de muertes,

perdido. Su familia perdio su amor, su orientaciéon de las cuales 19 eran por causas directas y 6

y productividad dentro y fuera del hogar. La mitad indirectas; hubo 38 482 nacidos vivos en el lapso

de todas las muertes infantiles pueden ser atribuidas estudiado.

a una pobre salud materna. Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo,
Hay mas, los nifios que sobreviven a una muerte epidemiolégico, analitico, de todas las pacientes

materna, tienen mas de 10 veces el riesgo de morir que han fallecido en cualquier periodo de gestacion

dentro de los dos afios de vida comparados con hastalos 42 dias del puerperio. A cada una de ellas

aquellos con padres vivos. se le hace una revision detallada de los datos
Esta gran tragedia, que ocurre cada afio, es personales, antecedentes, condiciones del parto,

grandemente previsible. Una década de investi- causa de muerte.

gacién ha probado que si se implementan pequefias Todos los datos son recabados en fichas y

y factibles medidas pueden significativamente redu- presentados en cuadros de distribucion de frecuencia

cirse los riesgos de salud que una mujer afronta con para el analisis respectivo.

un embaraz@1,2). Por ser un estudio retrospectivo la calidad de la
La mortalidad materna (MM) y la perinatal (MO), historia aportara la solidez de los datos a recabar.

constituyen dos indicadores de la calidad de la

asistencia obstétrica que se presta en un hospital. LaRESULTADOS

Organizacién Mundial de la Salud (OMS), Oficina ) .

Panamerica de la Salud (OPS), Sociedades Cienti- En la Figura 1y Cuadro 1 se expresan naci-

ficas Nacionales e Internacionales han abogado para Mientos, muertes maternas y tasas de mortalidad por

que periédicamente se den a conocer las realidades10 000 nacimientos en el lapso estudiado. Es de
que estén viviendo a fin de dar los correctivos observar que la tasa de mortalidad materna fue de

pertinentes. En nuestra region se ha estado atento 49,37 por 100 000 nacidos vivos; se observa tenden-
este serio problema, Lépez Gémez y c(d), cia a disminucion en los ultimos afos.
estudiaron el periodoinicial del hospital 1970-1981,
posteriormente Faneite y Valderra@aanalizan el
lapso 1982-1991, mas recientemente hemos publi-
cado latendencia de la mortalidad maternay perina- 16
tal en los Gltimos afio). [—e—Mortalidad materna
Pero, las condiciones del pais han cambiado, se
ha instalado una seria situaciéon socioeconémica que
ha impactado negativamente al sector saféd
Estimulados por esta nada satisfactoria realidad
decidimos realizar un nuevo estudio a fin de confron-
tarlos con los hallazgos previos, y aportar de esta
manera una herramienta de lucha contra este mal
que deseamos hacer reducible.
Establecimos como objetivo general estudiar las

Tasas por 10 000 nv
o}

muertes maternas y los objetivos especificos fueron 21

determinar las tasas de muertes, conocer los factores 0 ‘ ¥ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
maternos relacionados, determinar las causas de las 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
muertes, establecer las condiciones obstétricas y AROS

sefialar actividades preventivas.
Figura 1. Mortalidad materna directa 1992 — 2000.
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Cuadro 1

Muertes maternas

Afio RN vivos Muertes N°

Tasas por 100 000
Totales Directas Totales Directas

El Cuadro 2 sefiala la etiologia de las muertes
obstétricas directas. Las principales causas de muerte
fueron por hemorragia, toxemia y sepsis, con un
47,37%, 31,58% y 15,79%, respectivamente. Las
seis muertes no obstétricas fueron dos neumonias,
dos meningitis, dos insuficiencias renales agudas.

1992 4289 3 3 69,9 69,9 El Cuadro 3 resume los factores; predominaron
1332 jggg i’ g 2(1)1471 6%’1 las procedentes del Estado Carabobo (63,15%) con
i cifras menores los estados limitrofes, Falcon y
1995 4428 6 6 135,5 135,5 d ) barri 0
1996 4 014 1 1 24.9 24.9 Yaracuy. Las residencias en barrios _(57,89/0_)' y
1997 4 625 1 1 21.6 21.6 rural (42,10%), solteras (84,21%) y con instruccion
1998 4213 3 3 71,2 71,2 primaria (68,42%).
1999 3972 3 1 75,5 25,2
2000 3856 3 1 77,8 25,9
Total 38482 24 19 64,9 49,37
Cuadro 2
Etiologia
Sepsis Hemorragias Toxemia Tromboembolia
N° (%) N° (%) N° (%) N° (%)
3 15,79 9 47,37 6 31,58 1 5,26
Aborto séptico Rotura uterina Toxemia severa
2 (66,66) 3 (33,33) 5 (83,33)
Corioamnionitis Dehiscencia Eclampsia
1 (33,34) 1 (11,11) 1 (16,66)
Atonia uterina
3 (33,33)
DPP
1 (11,11)
Anemia curetaje
1 (11,11)
DPP: desprendimiento prematuro de placenta.
Cuadro 3
Factores
Procedencia Residencia Estado civil Grado
instruccion
N° (%) N° (%) Ne (%) N° (%)
Carabobo Barrio Soltera Primaria
12 (63,15) 11 (57,89) 16 (84,21) 13 (68,42)
Falcén Rural Casada Secundaria
6 (31,57) 8 (42,1) 3 (15,78) 4 (21,05)
Yaracuy Analfabeta
1 (5,26) 2 (5,26)
No registrado
3 (15,78)
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El Cuadro 4 muestra los antecedentes. EIl muerte mas frecuente fue la noche y la madrugada
antecedente familiar determinante fue la hipertension (68,41%), con incidencia menor en horas matutinas
(45,77%), seguida de la diabetes (45,45%); en el yvespertinas. Se realiz6 autopsia al 21,05% (4/24).
personal también destaco la hipertensién (95,34%);
con edad materna entre 35-39 afios (35,66%) y sin DISCUSION
control prenatal (52,56%).

El estado obstétrico se presenta en el Cuadro 5. Todo esfuerzo que se haga en beneficio de las
Destacaron las gestantes de II-VIlI (26,31%), edad madres e infantes tienen plena justificacion, pues
de embarazo 37-41 semanas (52,63%), muerte enellos constituyen el 65% de la poblacion, ademas la
estado poscesarea (42,1%). Ellapso entre el ingresode mayor vulnerabilidad. Hacia este tipo de accion
del paciente a la muerte fue mayor de 72 horas hanllamado institutos internacionales como la OMS,
(31,57%) y menor de 6 horas (26,31%). La hora de OPS, Banco Mundial, UNICEF, etc., ademas de las

Sociedades Cientificas como la Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO),

Cuadro 4

Antecedentes

Federacién Latinoamericana de Sociedades de
Obstetricia y Ginecologia (FLASOG), y en nuestro
pais las Sociedades de Obstetricia y Ginecologia,

Antecedentes Antecedentes Edad Control Pediatria y Salud Publica.
familiares personales prenatal En Venezuela, en este afio 2000 el Ministerio de
N° (%) No (%) Afos (%) N° (%) Salud designé una Comisién Nacional para la
prevenciéon de la mortalidad materna e infantil por
Hipertension Hipertension <19 Si recomendacion presidencial. Se ha elaborado un
5 (2631) 2 (10,52) 2 (10,52) 10 (52,63) plan de accidn, reuniones con expertos, comisiones
Diabetes Alergia 20-24 No regionales, evaluacion del trabajo por los estados.
4 (21,05) 1 (5,26) 3 (15,78) No . Iy
25. 29 6 (31,57) Se tienen esperanzas en esta actmdgd que actual-
1 (5,26) No registrado mente se adelanta. Este no es el primer esfuerzo
30 - 34 3 (15,78) oficial que se hace, en 1994 el Ministerio de Sanidad
4 (21,05) y Asistencia Social, através de su Direccion Materno
35 -39 Infantil, promovidé los Comités de Estudio de
7 (421) Mortalidad Materna, con un sistema de vigilancia
40 y mas epidemiolégica, que fue resefiado por Molina Vilchez
1 (5.26) y Fernandez7).
Cuadro 5

Estado obstétrico

Gestaciones Edad de gestacion Situacién Lapso ingreso a
(Semanas) obstétrica muerte Hora de muerte
Ne° (%) Ne° (%) Ne° (%) (Horas) (Hora)
| <21 Posceséarea <6 7-12m
3 (15,78) 2 (10,52) 8 (42,10) 5 (26,31) 3 (15,78)
I =Vl 22 =27 Cesarealhisterec 6 —11 1-6pm
11 (57,89) 1 (5,26) 4 (21,05) 1 (5,26) 3 (15,78)
VIIl'y mas 28 — 36 Puerperio 12 -23 7-12 PM
5 (26,31) 5 (26,31) 3 (15,78) 3 (15,78) 6 (31,57)
37 -41 Aborto 24 — A7 1-6am
10 (52,63) 2 (10,52) 3 (15,78) 7 (36,84)
=42 Embarazada 48 - 71
1 (5,26) 2 (10,52) 1 (5,26)
=72
6 (31,57)
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MORTALIDAD MATERNA

En el pais han sido multiples los trabajos Hubo dominiodelos embarazosatérmino (52,63%),
publicados en diversos hospitales, cuyos autores esto ha sido reportad®,11,12,16) y la muerte en
han tenido la sensibilidad de alertar sobre este serio estado poscesarea (42,1%), sefialandonos una vez
problema, que ain mantiene en vilo la conciencia de mas el riesgo quirdrgico. EIl lapso de ingreso al
una adecuada atencién ala madre venezdq&aa). momento de muerte, se ha tomado como una forma

Los resultados de este trabajo sefialan una tasade valorar la calidad de asistencia prestada, pero
promedio de mortalidad materna directa de 49,37 ello debe interpretarse con cuidado, en especial se
por 100 000 durante el periodo de 1982-200; esta trata de hospitales de referencia; en descargo, hubo
cifra es casi la mitad de los que reportamos para el muerte menor de 6 horas 26,31%, en general fueron
periodo 1982-1991, con 95,14), aun menor que lo pacientes referidas en mal estado; la muerte mayor
referido por Lépez Gomez y Bracho de Lopez para de 72 horas fue 31,57%. La hora de muerte mas fre-
el lapso 1970-1981, de 137,%9), y préximas a cuente fue la noche y madrugada (68,41%), esto
otras(20,22) Esto nos permite sefialar que a pesar pudieraestar seflalandonos las condicionesy recursos
de que estas cifras son elevadas con relacidon a hospitalarios en un horario donde sélo esta disponible
paises desarrollados, hay una tendencia a disminuir el personal de guardia. Se realizé autopsiaal 21,05%
durante estos 30 afos. en nuestro ultimo reporte se hizo 5%, sin embargo,

Las principales causas de muerte directa fueron esto es muy deficiente, en nuestro hospital hay un
hemorragia (47,37%), toxemia (31,58%) y sepsis solo patélogo, a pesar de las exigencias realizadas
(15,79%); es decir, se ha sucedido un cambio de la (4).
etiologia; en los dos lapsos estudiados previamente A manera de conclusiéon podemos decir que las
predominé la sepsi@,4), es probable que esto sea tasas permanecen elevadas, con tendencia a
producto de todas las medidas preventivas y cambios disminuir, con predominio de causas y razones
estructurales de plantas fisicas realizadas y ello hemorragicas, lo que implica una amplia estrategia
implica reorientar estrategias de ataque hacia las preventiva.
causas hemorragicas especificas encontradas. Hemos planteado que existen condiciones extra-

Las seis muertes no obstétricas fueron dos neu- fias al sector salud que hacen fuerte mella en el nivel
monias, dos meningitis, dos insuficiencias renales de vida del venezolano, nos referimos al estado
agudas, parecido al ultimo periodo estudig)o socioecondmico, nivel de educacioén, politicas de

Entre los factores relacionados predominaron las salud, planificacion, entre otrgs,23,24)
pacientes oriundas del Estado Carabobo como era  Especificamente, se requieren actividades de
de esperarse (63,15%), pero por ser el Hospital “Dr. promocion en salud, actividades asistenciales, donde
Adolfo Prince Lara” un hospital regional no es la jerarquizacion de la atencién y el enfoque de
extrafio que aparezcan en la procedencia estadosriesgo sea la base, es vital la promocién prenatal,
vecinos, como Falcony Yaracuy; son determinantes aumentar su cobertura, elevar la calidad del acto
las residentes en barrios (57,89%) y rural (42,1%). médico con dotacién adecuada de personal y equipos
Hay una condicién de inestabilidad familiar que se de los diversos centros de salud.
ha reportado en nuestro estudios, ella es la solteria  Actividades docentes, donde las patologias
con 84,21%4), el factor educacional deficiente es propias de la regién sean las de principal dominio;
patentizado de nuevo al predominar la instruccion deben abarcar la poblacién en general y a todo el
primaria (68,42%); estos factores han sido sefialados equipo de salud.
constantement¢9,16). Actividades de investigacion, facilitar la vigi-

El antecedente familiar y personal determinante lancia epidemioldgica, tratar de disminuir el sub-
fue la hipertension con 26,31% y 10,52%, respec- registro(25), y que ella sea el pulso que advierta las
tivamente, lo que se relaciona predominantemente circunstancias de salud.
con la edad materna de 35 afios o mas (47,36%). La Por supuesto, que la responsabilidad de gran
falta de control prenatal (31,57%), expresa lo parte de estos programas es del Estado, también se
deficiente del nivel de la captacion de gestantes, hace necesario una poblacién consciente de sus
motivacioén, educacién sanitaria, cuestion comin en deberes y derechos, y no sélo nosotros, los que nos
diversos reporteés,4,9,11,12,16) hemos dedicado a su atenciéon y cuidado. Esperamos

En el estado obstétrico destacaron los gestanteslos resultados de todos estos esfuerzos que actual-
de II-VII (57,89%), esta prolija reproduccién es un mente adelantan el Ministerio de Salud, Sociedades
factor de riesgo sistematicamente encontrégjo Cientificas y diversos grupos de opinion.
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La superficie de separacion placentaria

Dr. Olivar C Castejon S*

Universidad de Carabobo. Maracay, Edo. Aragua

RESUMEN
Objetivo: Exponer la superficie de separacion placentaria y su regién méas profunda en la cual
microcavidades irregulares se describen en funcién del mecanismo de desprendimiento placentario.
Métodos: Se seleccionaron cinco placentas de parto normal de las cuales se tomaron muestras de cinco
regiones de placa basal elaborandose cinco laminas tefiidas con hematoxilina-eosina. Los especimenes
fueron observados y examinados con técnicas de microscopia de luz y electrénica de barrido.
Ambiente: Laboratorio de Microscopia Electrénica de Barrido. CIADANA. Facultad de Ciencias de la
Salud. Universidad de Carabobo. Nucleo Aragua, Maracay.
Resultados: EI 90% de las laminas observadas revelaron microcavidades empotradas en la placa basal.
Estas parecen confluir o fusionarse para conformar canales mas amplios que adelgazan el grosor de la
placa. Ellas se localizan en los lugares de muerte celular.
Conclusién: Microcavidades irregulares localizadas en la placa basal después de la muerte celular
parecen debilitar la zona de unién fetomaterna en el mecanismo de separacion placentaria.

Palabras clave: Superficie materna. Placa basal. Placenta.

SUMMARY
Objective: To expose the surface of placental separation and their deeper region which exhibit irregular
microcavities described in relationship with the mechanism of cleavage.
Method: Five normal placentas were selected and five specimens of each one were processed to H-E
stain and scanning electron microscopy.
Setting: Laboratory de Microscopia Electronica de Barrido. CIADANA. Facultad de Ciencias de la
Salud. Universidad de Carabobo. Nucleo Aragua, Maracay.
Results: 90 percent of slides observed revealed microcavities built in the basal plate which seem fuse to
form channels that get thin their structure. They were found in the place where cells die.
Conclusion: Irregular microcavities located in the basal plate after cellular death seem to weaken the
area of feto maternal junction in the mechanism of placental separation.

Keys words: Maternal Surface. Basal plate. Placental separation.

INTRODUCCION

La placenta es expulsada del Utero durante el ciduaque se transforma durante el emba(agoEn
evento conocido como alumbramiento o tercera etapa €l proceso de evolucion o desarrollo placentario, el
del parto. Seguln la teoria de retroaccion positiva tejido decidual queda ubicado entre capas de
(1), la placenta se desprende del Gtero después detrofoblasto y miometrio. Una linea de separacion,
fuertes contracciones miometriales uterinas; los de division o clivaje, ocurre en ese tejido decidual
mecanismos de tal desprendimiento no han sido del durante el alumbramiento. En numerosos esquemas
todo aclarados e incidentalmente son mencionados 0 dibujos, esta linea de separacion se ubica entre la
en estudios generales sobre la anatomia, histologia,zona compacta y esponjosa o en la Gltima region del
desarrollo y fisiologia de la placenta humana. La endometrio de las etapas tempranas del embarazo.
placenta se asocia al miometrio mediante una de- Desde los 60 dias del desarrollo, el tejido decidual

se adelgaza cada vez m@s Un prominente plexo

venoso(3) queda ubicado en la zona de la decidua,
*Coordinador General del CIADANA, Prof. Titular en Biologia asi como glandulas atrOflaanj E.lrte”as es'plrales
Celular, Fac. Cs. De la Salud, Laboratorio de Microscopia Electrénica. Dasales con degeneracion fibrinoide, vellosidades
Recibido: 12-11-00 ancorantes y una matriz extracelular que incluye a
Aceptado para publicacién: 21-04-01 células deciduales y trofoblasticas diferenciadas.
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OC. CASTEJON

Al término del embarazo, entre las 37 y 41 semanas, hematoxilina-eosina (HE). Para lograr mejor
todos los tejidos mencionados constituyen una contraste algunas laminas fueron observadas con
estructura semejante a una esponja, la cual puedemicroscopia de contraste de fase. Se realiz6 la
verse en la clasica microfotografia de la Fig. 51 de observacion de microcavidades mediante el objetivo
Hamilton y Hamilton(2) que exhibe el inicio de la de 40x tomando en cuenta la presencia por cada
separacion placentaria. campo en las 125 laminas teflidas con HE en las
La adelgazada capa de decidua basal a término alregiones mencionadas.
dividirse origina dos mitades: una que permanece Cortes de 1-1,% también fueron realizados a
incorporada a la placenta conformando la placa basal cada placenta, siguiendo la preparacion prégja
y tabiques deciduales y la otra adherida al endometrio indicada para los cortes gruesos, usadas en la
y conforma el lecho placentario. orientacion de ellos, en la técnica de microscopia
Ludwig (4), Ludwig y Metzger(5) encontraron electrénica de transmision (MET).
tiras de epitelio endometrial columnar asociado a la
placa basal enlazona marginal del lecho placentario. Microscopia electrénica de barrido
Ademas, en la superficie materna de la placa basal, Especimenes de cada placenta fueron fijados toda
ellos notaron la entrada o salida de vasos materno- la noche en 2% de glutaraldehido en 0,1 M de buffer
fetales descritos como lagunas vasculares que hanfosfato segin procedimiento indicado en trabajo
perdido su pared estructural y una notable malla de previo(6). Las observaciones fueron hechas sobre
fibrina que atrapa células sanguineas conformando la superficie materna de la placa basal de la placenta
una especie de tapiz que recubre la superficie y a corta distancia por debajo de ésta en la conocida
observada. zona de Nitabuch de la placa basal. Cortes de tejido
La observacién de la superficie de la placa basal, de 5u fueron procesados por MEB.
recientemente desprendida de la correspondiente a
la cavidad uterina, asi como la zona mas profunda o RESULTADOS
zona de Nitabuch, es motivo de estudio en este
trabajo. En esta Gltima se originan microcavidades Una compleja malla de fibrina recubre la recién
que corresponden alos lugares donde se encontrabardesprendida superficie materna de la placa basal
las células mientras permanecian vivas. Al morir que atrapa glébulos rojos o cualquier elemento
células deciduales o trofoblasticas en la zona de celularde lasangre; es casiimposible identificar los
Nitabuch de la placa basal, dejan estos microespaciostipos celulares existentes en la zona. Se observaron
que al confluir originan cavidades mucho mas orificios de entrada o salida de vasos. En algunos
amplias, las cuales al estar a todo lo largo de la placa casos se notaron restos de las aperturas de glandulas
basal facilitarian el desprendimiento placentario. endometriales. Ademas, promontorios como peque-
La evidencia de estas microcavidades o micro- fios domos o montafias corresponden a vellosidades
espacios por debajo de la superficie materna de la ancorantes empotradas que sobresalen en la placa
placa basal y su posible participacion en el basal. Ocasionalmente, la membrana basal del
mecanismo de la separacién placentaria, es motivo epitelio endometrial que se puede localizar en la
de estudio con técnicas de microscopia de luz (ML) zona marginal del lecho placentario, puede obser-

y electrénica del barrido (MEB). varse cuando por casualidad parte de esa region es
cortada en los especimenes de la zona periférica-

MATERIAL Y METODOS marginal. La membrana basal muy plegada cuando
esvista, se muestra con perforaciones que comunican

Microscopia de luz con el estroma endometrial y se presenta sin el

Cinco placentas humanas fueron obtenidas de epitelio el cual probablemente ha sido exfoliado
embarazos clinicamente normales y recolectadas durante los procedimientos de MEB.
inmediatamente al final del parto espontaneo de 38  Trombos suelen verse en el interior de vasos que
a 40 semanas de gestacion. Cinco especimenessurcan la placa basal. Una infiltracién de poli-
fueron tomados de la regién materna de la placa morfonucleares, también se observé en la zona
basal de cada placenta; uno en la zona central cercana a la Nitabuch. Casi el 90% de las |laminas
parabasal y los cuatro restantes del area marginal. observadas (N = 125) presentaron microcavidades
De cada espécimen se realizaron cinco cortes de 3 aempotradas en la placa basal.

5 u para ser tefiidos y procesados con la técnica de  En la zona algo méas profunda de la superficie,
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SEPARACION PLACENTARIA

algunas células deciduales o trofoblasticas (Figural)
sufren vacuolizaciéon nuclear o citoplasmatica. Nu-
cleos celulares se observan en picnosis o cariolisis.

Otras se observan rodeadas por un halo claro de
matriz extracelular y suele verse vacuolas en su
citoplasma (Figura 1, 2A, 3A). En el fibrinoide tipo
fibrina de la placa basal se exhiben nitidos espacios
claros de forma irregular (Figura 3B). Semejan, a
veces, burbujas de aire o aceite. Varios de estos al
estar cerca parecen fusionarse y dar origen a otros
mas grandes. Tiras de tejido se observan como si
hubiesen sido traccionadas por fuerzas en sentido
contrario y divididas en bandas delgadas paralelas
en cuyo espesor se localizan células en procreso defigura 3. A. Células trofoblasticas con numerosas
degeneracion (Figura 3B). vacuolas citoplasmaticas pequefias y espacios inter-
celulares nitidos (932x; azul de toluidina). B. Al
desprenderse matriz extracelular como la sefialada por
flecha curva quedan espacios mas amplios. Células
trofoblasticas (T) y deciduales (D) en degeneracion (932X;
azul de toluidina).

A

Las grandes vacuolas pertenecen a células
trofoblasticas o deciduales. Se observan micro-
cavidades en el sitio donde hay una intensa
degeneracion celulary conforman espacios mayores
con aspecto de tuneles, canales o cavernas (Figura
4,5). Cintas de tejido decidual desprendido suelen

Figura 1. Microfotografia de luz de una panordmica de observarse en la superficie de la placa basal (Figura

regiéon de placa basal con una vellosidad terciaria asociada 6). A veces, _flbras de muisculo liso también se
en el lado izquierdo. Se observa estroma de una vellosidad 00servan asociadas a la placa basal.

ancorante (asterisco), células trofoblasticas, deciduales y

corte de la pared de un vaso (236 X; Contraste de fase).

Figura 2. A. Células trofoblasticas rodeadas por un Figura 4. A. Una microcavidad localizada en la matriz
espacio claro en corte dep1(932X); azul de toluidina). extracelular de la placa basal. B. Varias microcavidades
B. El espacio que rodea la célula se observa con MEB. han conformado un canal (flecha).
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Figura 5. Microcavidades fusionadas en los espacios

y dilatacién de glandulas en la decidual basal.
Ademas, se pueden observar cortes de arterias
espirales con marcada degeneraciéon fibrinoide y
segmentos hialinizados de venas.

Al llegar la etapa final del embarazo hay una
fuerte reduccion del grosor de la decidua basal de
manera que podemos observar en el area de la unién
feto-materna, una estructura tisular comparada a
una trama o esponja cuyos espacios vacios corres-
ponden a las luces de glandulas o vasos y cuyas
trabéculas o barras tisulares corresponden a decidua
basal. Laimagen de la Figura 24 del clasico trabajo
de Hamilton y Hamilton(2) asi lo confirmalesde la
etapa de 61 dias del desarrollo. En estudios
realizados en la regién mas profunda a la superficie
de la placa basal de la placenta a término, inves-

donde se encontraban células vivas conforman pequefiastigadores han encontrado hendiduras, perforaciones
cavernas que adelgazan cada vez mas el grosor de la placg7)y pequefias cavidades irregulares conocidas como

basal.

Figura 6. A. La superficie materna de la placa basal vista
con MEB en corte de H. EI tejido se fractura por

“seudoquistes” localizadas en la placa basal,
rodeadas de fibrinoide tipo fibrina o tipo matriz.
Estas se llenan de un fluido o de detritus celulares
producto de la degeneracién celufdy. Se corres-
ponden con los lugares en los cuales mueren células
X o células del trofoblasto extravelloso. La muerte
celular programada o apoptosis ya es objeto
actualmente de una intensa motivacion en las
investigaciones sobre el trofoblasto velldsh La
colocacion lineal o en grupos de células X en la
matriz extracelular de fibrinoide de la placa basal,
afectadas por necrosis o probablemente por apoptosis
generan canales o espacios irregulares como los
aqui demostrados, que al fusionarse unos con otros,

regiones muy delgadas que rodean células que muestrany forman hendiduras o espacios mas amplios en el

necrosis o apoptosis. B. Barras de tejido se observan
desprendidas en una ampliacion local de la region ante-
rior.

DISCUSION

La presencia de una compleja malla de fibrina,
orificios de vasos, aperturas de glandulas, pro-
montorios de vellosidades de anclaje, ocasional
observaciéon de membrana basal del epitelio en-
dometrial, trombos e infiltracion de polimorfonu-
cleares son indicadores de zona de desprendimient
(4,5,7).

La observacion microscopica de especimenes de

la placentan situ, en las etapas entre 37 y 45 dias
del desarrollo, con embriones de una distancia
craneo-rabadilla de 10 mii2) ya permite ver una

zona fetomaterna donde hay una notable distorsion
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espesor de las trabéculas que, a su vez, se adelgazan
cada vez mas. Queda una estructura como la
demostrada en las Figuras 3B, 4By 5 que soporta los
estironamientos, compresiones o0 tensiones, hasta
cierto limite. Ramse8) sugirié que el prominente
plexo venoso que separa la decidua basal del
miometrio, participa en proporcionar un plano de
clivaje en la separacion placentaria después de la
semana 30 del embarazo. No estando el feto
Utero,la fuerte contraccion del mismo desprende la
placenta a través de estos espacios vasculares

ograndes, degenerados, de la zona esponjosa de la

misma como se desprende una estampilla de sus
perforacioneg10).

Segun los patélogos y morfélogos de la placenta,
probablemente la placa basal se exfolia del subya-
cente miometrio porque al contraerse éste, la pla-
centa no hace lo misn{al). La superficie del tejido
decidual liberado, nos recuerda el tejido textil roto

Rev Obstet Ginecol Venez
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cuando se somete a tensiones o fuerzas opuestasseparaciéon placentaria. Probablemente los estré6-
Estas fuerzas se originan en la tercera etapa delgenos aumentan la produccién de IL-4, una citocina
parto (1), durante la intermitencia de las contrac- Th2, que inhibe la produccion local de prosta-

ciones del miometrio sobre una placenta fija, glandinasenestazonade estudio. Estos, al disminuir
provocan un efecto cizalla sobre el tejido decidual. en la 32 etapa del parto, estimulan la produccion de
Las trabéculas deciduales con los seudoquistes, prostaglandinas por células deciduales y el miometrio
hendiduras, perforaciones y glandulas o vasos se contrae en el momento que se liberan citocina
degenerados, se rompen mas facilmente en esta etapa’hl que ayudan al desprendimiento de la placenta
del embarazo comparada con las gruesas barras de(22).

tejido decidual mas o menos compacto de las En conclusion, la existencia de cavidades

primeras etapas del desarrollo. Estos resultados irregulares en la placa basal, producto de la necrosis
encontrados, constituyen las fases finales, muy o apoptosis de células trofoblasticas o deciduales
posiblemente, de una cascada de eventos fisiolégicosincluidas en la matriz de fibrinoide, aflade un nuevo

y bioquimicos que deben estar ocurriendo durante el factor que debilita la region a ser desprendida,

desprendimiento, desconocidos hasta la fecha. distinto al producido por las luces de glandulas,

Castejon(6,12-15) y Castejon y col.(16-20) en

vasos o vellosidades de anclaje, las cuales envejecen

numerosos trabajos realizados en la zona cercana aly mueren en la unién materno-fetal.

area de Nitabuch, han demostrado los cambios

degenerativos a nivel ultraestructural que ocurren Agradecimientos

en células deciduales, los cuales se inician a nivel

Al fondo fijo institucional de la Facultad Ciencias

mitocondrial; los cambios en las células X que de la Salud de la Coordinaciéon Administrativa del
mueren después de sufrir un proceso de enve- Nlcleo Aragua para materiales, reactivosy servicios
jecimiento en la placa basal; los de fibroblastos en el del CIADANA. A Keyla Aguilar por mecanografiar
conjuntivo de ésta; los observados en la periferia de el manuscrito.

células X sepultadas en la matriz de fibrinoide
extracelular tipo matriz o tipo fibrina y los espacios
empotrados en el espesor de la placa basal indicando
que estos no son artefactos, son producto de la
muerte celular por necrosis o apoptosis que ocurre
en esta area. Es posible que las vellosidades de
anclaje(17) envejecidas o muertas, también contri-
buyan a originar nuevas cavidades. Los resultados
aqui reportados indican las zonas que debilitan al
tejido decidual y sobre cuya accién, por estira-
miento o tensiones ocurridas en el parto, causan su
desprendimiento.

Previamente, este tejido ha sido preparado para
un evento similar al que ocurre al final del ciclo
menstrual mediante la deposicion de fibrinoide,
degeneracion hialina y necrosis celular, que van
estructurando una zona de demarcacion para el futuro
clivaje.

De interés seria el estudio en esta area de fuerzas
adhesivas entre las células deciduales o trofoblas-
ticas, como ha sido reportado para el proceso de
implantacion embrionarig21). Estos resultados
permiten un mejor entendimiento de lo que pudiera
estar ocurriendo en el desprendimiento prematuro
de la placenta normalmente inserta. Silas cavidades
observadas se incrementan en esta patologia queda
a ser demostrado.

Se desconoce el mecanismo fisiolégico de la
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Lesion intraepitelial cervical asociada a virus papiloma humano

Dras. Maria Scuceces, Ana Paneccasio

Hospital Central de Maracay y Ambulatorio “Maria Teresa Toro”. Maracay, Estado Aragua

RESUMEN
Objetivo: Evaluar el tipo de lesion cervical en pacientes portadoras de infeccién por virus papiloma
humano, mediante citologia y examen histolégico.
Método: Estudio prospectivo, descriptivo y longitudinal de 39 pacientes con lesién intraepitelial
cervical asociada con virus papiloma humano.
Ambiente: Consultas de Ginecologia y Prenatal, Hospital Central de Maracay y Unidad de Patologia
de Cuello Uterino del Ambulatorio “Maria Teresa Toro”.
Resultados: El promedio de edad fue 32,86 afios. La deteccién de virus papiloma humano se realizé por
citologia y biopsia dirigida en 20 casos (51,3%). Dieciocho pacientes (46,2%) eran portadoras de
genotipos de virus del papiloma humano diferentes a los clasificados con riesgo epidemiolégico. En 12
casos (30,7%) se detectaron lesiones intraepiteliales escamosas de alto grado seguidas por 11 casos
(28,2%) de lesiones intraepiteliales escamosas de bajo grado y 1 caso tuvo carcinoma epidermoide.
Veintiseis pacientes (53,1%) con lesién por virus papiloma humano a la biopsia dirigida y de las 7
pacientes con serotipos de virus del papiloma humano de alto riesgo el 42,9% (03) presentd lesién por
virus del papiloma humano a la biopsia dirigida.
Conclusiones: El andlisis de los resultados evidenci6 las caracteristicas y la modalidad de infeccion por
virus papiloma humano. Asimismo los resultados evidencian que lareaccion en cadena de la polimerasa
permite identificar el riesgo y los precursores del carcinoma invasor.

Palabras clave: Lesién intraepitelial cervical. Virus papiloma humano. Factores de riesgo. Métodos
moleculares.

SUMMARY
Objective: To evaluate the type of cervical lesion in patients carrying the infection by human papilloma
virus using cytology and histological examination.
Method: Prospective, descriptive and longitudinal study of 39 patients with cervical intraepitelial
lesions associated to human papilloma virus.
Setting: Outpatient clinics of Gynecology and Prenatal Care of The “Hospital Central de Maracay” and
the Uterus Cervical Pathology Unit of the “Maria Teresa Toro” Ambulatory.
Results: The mean age was 32.86 years. Human papilloma virus was detected by cytology and directed
biopsy in 20 cases (51.3%). Eighteen patients (46.2%) were carriers of human papilloma virus different
from the classified as epidemiological risk. In 12 cases (30.7%) were detected high risk squamous
intraepitelial lesions followed by 11 cases of low risk squamous intraepitelial lesions and 1 case had
epidermoid carcinoma. Twenty six patients (53.1%) with lesion for human papilloma virus at the
directed biopsy and from the 7 patients with serotypes of high risk human papilloma virus, 3 (42.9%)
presented lesion for human papilloma virus at the directed biopsy.
Conclusion: The analysis of the results showed the characteristics and the type of human papilloma
virus infections. Likewise, the results showed that the polymerase chain reaction allows the identifica-
tion of the risk and precursors of the invader carcinoma.

Key words: Cervical intraepithelial lesion. Human papilloma virus. Risk factors. Molecular methods.

) ) - . INTRODUCCION
El presente trabajo fue realizado con la colaboracién del Consejo de

Desarrollo Cientifico y Humanistico (CDCH) de la Universidad de

Carabobo. El diagndstico preclinico y el tratamiento de las
Recibido: 23-03-00 lesiones displasicas ha reducido los casos de neo-
Aceptado para publicacién: 07-02-01 plasia invasiva. Por otra parte, la hipétesis de una
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infeccion viral por herpes virus 2 (HSV2) y/o
papovirus (VPH) en la etiopatogénesis del carci-

nomade cuello uterino, suscita cada vez mas interés.

El rol carcinogenético desarrollado por las

presentd en un rango de edad entre 16 y 20 afios vy,
asimismo, de las 4 pacientes con serotipos 16 y 18,
el 50% tuvo sus primeras relaciones sexuales en ese
mismo rango de edad. En 46,2% (18 de las pacientes)

infecciones de virus papiloma humano (VPH) esta tuvieronunaparejay delas5 pacientes con serotipos
demostrado por la asociacion con lesiones displasicas 16 y 18 el 80%, 4 casos, refieren una sola pareja. En

o francamente neoplasicas del cuello uterino. De
los 68 tipos de VHP identificados, 23 son respon-
sables de infecciones genitales. Los VPH 6, 11, 42
se relacionan con el 80%-90% de las lesiones
condilomatosas vulvoperineales y con el 40%-60%
de las lesiones cervicales de bajo grado histo-
patolégico (NICI). Los VPH 16,18, 31, 33,38,y

el presente trabajo, 27 pacientes negaron el consumo
de cigarrillos (69,2%). EIl 48,9% (24 pacientes)
tomé anticonceptivos orales (ACO) y de las7
pacientes con serotipos de VPH 16 y 18 el 57,2% (4
casos) utilizé anticonceptivos orales. En el 87,2%
(34 casos) provienen del Estado Aragua. En lo
concerniente al sistema de deteccion morfolégica de

39 han sido evidenciados en las lesiones cervicales lainfeccién por VPH en 6 casos (15,4%) se utiliza la

preinvasivas (NIC Il y IlIl) o fracamente invasivas
(1,2).
El presente trabajo se propone detectary tipificar

citologia, en 11 casos (28,3%) se emplea la biopsia
dirigida, en 20 casos (51,3%) se utilizan ambas
técnicasy so6lo 2 pacientes (5,1%) tenian alteraciones

VPH mediante lareaccion en cadenade la polimerasa clinicas.

(PCR) en pacientes portadoras de la infeccion.
MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo es prospectivo y longitudi-
nal.

RESULTADOS

La PCR mostré que el 51,2%, 20 casos, eran
portadoras de genotipos de VPH clasificados por

Se seleccionan 39 pacientes portadoras de riesgo epidemiolégico segun la reaccion en cadena

infeccion por VHP detectada, tanto por citologia de la polimerasa: el 25,6% (10 casos) presentaron
como por biopsia dirigida, de febrero a agosto de los serotipos 6-11 (bajo riesgo); el 12,8% (5 casos)
1998. Las pacientes provenian de la consulta de presentaron los serotipos 32-33-35 (mediano riesgo)
Ginecologiay Pre-natal patologica del Hospital Cen- Y el 12,8% (5 casos) presentaron los serotipos 16-18

tral de Maracay y de la Unidad de Patologia de
Cuello Uterino del Ambulatorio “Maria Teresa
Toro”.

El procedimiento de recoleccién de datos se
realizd mediante la historia clinica. La recoleccion
de la muestra cervical para la tipificacién del VPH
se realiz6 mediante hisopo estéril colocado en un
medio de trasporte a temperatura ambiente (Tubo
Eppendorf de 2 ml). El protocolo empleado para la
deteccion y tipificacion de VPH utilizé el Kit PVH
Fast (Pharmagen S.A.).

Los datos se agruparon, ordenaron y clasificaron
en cuadros y graficos y se analizaron a través del
porcentaje. Se calcularon las medias aritméticas, la
desviacion estandar, la varianza y la prueba del Chi
cuadrado.

Caracteristicas de la muestra estudiada
Las pacientes en estudio muestran que el 58,9%

(altoriesgo; en las 18 pacientes restantes (48,8%) se
reportaron serotipos diferentes a los anteriores.

Segun la clasificacion de Bethesda en el 30,7%,
12 de los casos, se detectd lesion intraepitelial de
alto grado, seguido por un 28,2%, 11 pacientes, con
lesion intraepitelial de bajo grado. Una paciente
que representa el 2,6%, presenté carcinoma epider-
moide. Del grupo de pacientes con serotipos de
VPH 16-18, (20%), una, presento citologia con lesion
intraepitelial escamosa de alto grado y otro 20%
presento citologia con carcinoma epidermoide.

Segun el tipo de lesién detectada por biopsia
dirigida el 53,1% (26 pacientes) presentaron
infeccion por VPH. Asimismo de las 7 pacientes
portadoras de los serotipos 16-18 el 42,9%, 3 de
ellas, presentaron lesién por VPH a la biopsia
dirigida.

DISCUSION

(23 casos) posee menos de 35 afios de edad con una

media de 32,86 afios. En 41% (16 pacientes) posee

entre 3y 5 hijos. En el 46,2% (18 casos) habian

De acuerdo con los datos registrados en la lista
de casos del programa de control de cancer cérvico-

tenido su menarquia entre 13y 15 afios. En el 53,8% uterino del servicio de atencion médica de la
(21 de los casos), la sexarquia de las pacientes seCorporacion de Salud del Estado Aragua (Corpo-
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Salud), para 1997, se registran 1 119 casos de cancer Al analizar los resultados encontramos varios
en todo el Estado. elementos de profundizacion.

Las infecciones por VPH desempefian un rol De las 39 pacientes estudiadas portadoras de
predominante bien sea por su incidencia como por infecciéon por VPH, el 58,9% tiene menos de 35
su accion en la génesis de la patologia maligna del afios, con edad promedio de 32,86 afios. Es evidente
tracto genital. la mayor frecuencia de lesién preinvasiva en mujeres

El curso de las lesiones inducidas por los virus jévenes. Ello concuerda con lo obtenido por otros
papiloma humano varia en relacion al tipo de virus, autores. Es probable que exista un vinculo con los
a la region infectada y a la capacidad del sistema patrones de conducta sexual, contracepcién y
inmunitario de reconocer y eliminar el virus mis- procreacién como lo reporta la literatuig3,5,6)
mo. Las lesiones por VPH-6-11 poseen bajo riesgo (Ver Cuadro 1).
de progresion, aquellas por VPH 31-33 el riesgo es
intermedio y las producidas por VPH 16-18 poseen Cuadro 1
un riesgo alto de progresion a cancer invaaes). Distribucién de la frecuencia de la lesién intraepitelial

El posible rol del VPH en la génesis del carci- cervical asociada a VPH segun la edad de las pacientes
noma cervical ha sido propuesta en los afios 70 y
confirmada sélo después de un decenio Edad (afios) N° de casos %

La incidencia del carcinoma cervical esta estre-

chamente relacionada con la edad de las primeras ;g gg ﬁ ggg

relaciones sexuales y puede correlacionarse con el 36 - 45 12 30’8

nimero de compaferos sexualég,s). 46 - 51 04 10:2
Las técnicas de biologia molecular han permitido

identificar la presencia de VPH de tipo 16 en mas del Total 39

80% de las neoplasias intraepiteliales cervicales de
tercer gradde,7).

Si bien los IVPHI p(_)sfeen_l,m rol |mpdortantT enla  pupo 35 pacientes multiparas, lo que representa
oncogenesis, 1a sola Infeccion no puede Serfa causag| gg 794, Segun algunos autores la frecuencia de

de Il_a t_ransform,amon neoplasica. _ | estas lesiones aumenta al incrementarse el namero
ainteraccién entre contraceptivos oralesy car- o partos, probablemente debido a la accion

cinoma cervical es un argumento ampliamente ., matica determinada de los misma@ss). Por
estudm?}oz bmn;ea?esde ellpur_w_:jo de vista l;.)IO|OgICO otra parte, algunos estudios sugieren que la inmu-
como clinico. En efecto, el tejido cervical posee ,,5ypresion o bien los cambios hormonales

receptores h(zjrmonales y Ia,admlnlstraglond de producidos en la gestacién pueden aumentar la
asociaciones de estroprogestagenos puede deter-g,gceptibilidad a la infeccion o la capacidad

minar alteraciones de tipo histologi¢s). oncégena del virugs,8) (Ver Cuadro 2).
Por otra parte, si bien el VPH es el agente

etiologico mayormente implicado en la génesis de la
displasia cervical, se ha propuesto que el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) puede favorecer
la manifestacion clinica de una infeccion por VPH Cuadro 2
en estado latente o subclinica a través de una

. - S Paridad

alteracion de la respuesta inmunitaria lo@g!

La infeccion por VPH, es suficiente para hacer Edad (afios) N° de casos %
aparecer lesiones condilomatosas o neoplasicas
intraepiteliales cervicales de bajo grado, pero el Nulipara 04 10,3
paso de la neoplasia intraepitelial cervical de bajo <2 15 38,4
grado a la de alto grado o al carcinoma es un proceso 3-5 16 41
mas complejo, que se concreta en el curso de los Mas de 5 04 103
afios y esta influenciado por el tipo de virus y la Total 39

participacion de otros agentes como el humo del
cigarrillo, otros virus (herpes), factores genéticos,
hormonales e inmunitarios (1-3,6,7).
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El 87,2% tuvo la menarquia en edades compren- tigacion de la conducta sexual del compafiero. No
didas entre los 10 y los 15 afios. No existe relacion existe, ademas, relacion estadisticamente signi-
entre este factor y la lesién preinvasiva cérvico- ficativa entre el nUmero de parejas y el estado de
uterina. Es probable que este dato requiera la VPH segin PCR (Ver Cuadro 5).
participacion de cofactores como: las escasas
nociones de higiene, la mayor frecuencia de infec-

ciones bacterianas y virales, la mayor libertad en el Cuadro 5

inicio de las relaciones sexuales, asi como puede NUmeros de parejas
representar un periodo de mayor susceptibilidad del

cuello uterino a la accion de los carcindége(68,9) Edad (afios) N° de casos %

(Ver Cuadro 3). Asimismo, existe relacion estadis-

ticamente significativa entre esta edad y el estado de 8; 12 gg'g
VHP segun PCR. Larelaciéon entre la edad temprana . X
3 0 mas 08 20,5

del primer coito y la neoplasia cérvico-uterina puede
explicarse porque durante la adolescencia no se ha Total 39

verificado la completa estratificacion del epitelio

escamoso. Por otra parte, al epitelio ain no maduro, No se toma en cuenta el nimero de parejas del varon.
probablemente se sume la accién de noxas carcino-

genéticas como el esmegma o algunas proteinas

nucleares del espernga-3,8) (Ver Cuadro 4). Se ha observado un aumento de la incidencia de
cérvico-carcinoma en las segundas esposas de
hombres cuya primera esposa habia fallecido por
Cuadro 3 este tumox6). Por otra parte, la multiplicidad de
compaferos sexuales es factor de riesgo para la

Menarquia lesion intraepitelial cervical asociada a VPHL Es

Edad (afios) N de casos % necesario prestar, probablemente, mas atencion al
papel del compafiero sexual masculino como factor

Menor igual de 9 02 51 de riesgq6). Finalmente, la mayoria de los estudios

10 - 12 afios 16 41 basados en la identificacion de VPH segin PCR han

13 - 15 afios 18 46,2 sugerido que el nimero de parejas sexuales

16 o mas 03 7,7 representa un factor de riesgo determinante para la
infeccion por VPH(3).

Total 39 El 69,2% de las pacientes no habia fumado. Si
bien es cierto que en la literatura se reportan estudios
bioquimicos que sefialan la presencia de nicotina,

Cuadro 4 cotininay mutadgenos en el moco cervical de mujeres

Edad de las primeras relaciones sexuales expuestas al humo del tabaco, existen discrepancias
en los estudios epidemiolégicos con respesto al

Edad (afios) N° de casos % tabaquismo como factor de riesgo. Son necesarios
estudios mas concluyentes al respe@E®) (Ver

Menos de 16 12 30,8 Cuadro 6).

16 - 20 21 53,8

21-25 04 10,3 Cuadro 6

26y mas 02 51 Habitos tabaquicos

Total 39 Habitos tabaquicos N° de casos %

Los resultados obtenidos no permiten afirmar Nunca ha fumado 27 69,2

que exista concordancia absoluta entre el nGmero de Menos de 15 cigarrillos 06 15,4

. . A . Mas de 15 cigarrillos 02 5,1
parejas de la paciente y la lesién intraepitelial cer- Exfumadora 04 10.3
vical asociada a VPH. Tal vez ello se deba al '
reducido numero de casos, y a la falta de inves- 1gig 39
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El 48,9% de las pacientes usé contraceptivos 5) con citologia negativa (falsos negativos), lo que
orales. Se intenté establecer correlacion entre el representa el 12,998,8,10,1)(Ver Cuadro 10). Por
uso de contraceptivos orales y el estado de VPH, sin otra parte, en dos pacientes cuya citologia reportaba
lograr demostrarse una correlacion significativa células escamosas atipicas de origen indeterminado,
desde el punto de vista estadistico (Ver Cuadro 7). lo que representa el 5,1%, se detect6 estado de VPH
Al uso prolongado de contraceptivos orales (mas de segun PCR. Ello concuerda con lo reportado por la
6 afios) se le atribuye un efecto de hiperactividad de literatura(s).
células basales, fendmenos de paraqueratosis, atipias

escamo-epiteliales, hiperplasia celular y glandular. Cuadro 9
Sin embargo, los estudios ep|dem|olog|cos son Reaccion en cadena de la polimerasa con infeccién
controvertidos(3,6). Las alteraciones celulares se por VPH
detectan usualmente en un 51,3% de los casos
mediante la prueba de Papanicolaou y la biopsia PCR (Riesgo) N° de casos %
dirigida (3,8,9) (Ver Cuadro 8.)
6 - 11 (Bajo riesgo) 10 25,6
31 - 33 - 35 (Mediano riesgo) 05 12,8
Cuadro 7 16 - 18 (Alto riesgo) 05 12,8
Métodos contraceptivos Ninguno de los anteriores 19 48,8
Contraceptivo N° de casos % Total 39

Oral 24 48,9
DIU 11 22,4
Barrera 01 2,1
Otros 01 2,1
Ninguno 12 24,5
Total 49

Hay pacientes que han usado mas de un método
contraceptivo.

Cuadro 8

Sistema de deteccion morfolégica

Métodos morfologicos N° de casos %

Citologias 06 15,4
Biopsias 11 28,3
Ambas 20 51,3
Clinica 02 51
Total 39

El 51,2% de las pacientes presentd genotipos de
VPH con riesgo oncogénico para cérvico-carcinoma:
VPH 6-11 (bajo riesgo) en el 25,6% (10); VPH 31-
33-35 (mediano riesgo) en el 12,8% (05); VPH 16-
18 (alto riesgo) en el 12,28% (05) (Ver Cuadro 9).
La literatura reporta a la PCR como una técnica
sensible y especifica en la deteccion del BRI3).

Un hallazgo importante fue la deteccién de los
serotipos de VPH 16-18 (alto riesgo de pacientes (2/
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En el presente ensayo la PCR estudia los genotipos de
VHP con mayor importancia epidemioldgica. Existen
otros genotipos que son analizados.

Cuadro 10

Tipo de lesiéon de acuerdo a la Clasificacion
de Bethesda

Tipo de lesién N° de casos %
ASCUS 02 5,1
Lesién intraepitelial de bajo grado 11 28,2
Lesién intraepitelial de alto grado 12 30,7
Carcinoma 01 2,6
Citologia negativa 05 12,9
Total 31

En efecto, se sefiala en los estudios, que mujeres
con citologia normal y cuyas células exfoliadas
contienen ADN de VPH 16/18 poseen una mayor
frecuencia de progresion a NIC Il y Ill en un periodo
de 3 afios, en comparacién a las pacientes VPH
negativag3). Asimismo el término ASCUSAtypi-
cal squamous cells of undetermined significgnce
define un grupo citolégico de alto riesgo para
desarrollar subsecuentemente lesién intraepitelial
escamosa. EIl manejo de los casos con diagndéstico
de ACSUS deberia ser tan agresivo como el de las
lesiones intraepiteliales escamosas de bajo grado
(12-16)(Ver Cuadro 11).
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Cuadro 11

Frecuencias de la lesidn intraepitelial cervical asociada a VPH, segun la Clasificacién de Bethesda, de acuerdo a la
reaccion en cadena de la polimerasa (PCR)

Clasificacién de Bethesda Reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) (Riesgos)
Tipo de lesién 6 -11 31-33-35 16- 18 53 Ning de Total
los anter.
f % f % f %

Ascus 1 10 1 5,6 2 5,1

Lesion intraepitelial

escamosa de bajo grado 3 30 4 80 1 100 3 16,6 11 18,2

Lesion intraepitelial

de alto grado 3 30 1 20 8 44,4 12 30,7

Carcionoma epidermoide 1 20 1 2,6

Citologia negativa 1 10 1 20 2 40 1 5,6 5 12,9

Citologia desconocida 2 20 1 20 5 27,8 8 20,5

Total 10 100 5 100 5 100 1 100 18 100 39 100
Cuadro 12

Biopsia dirigida

La deteccidn viral por lareaccién en cadena de la

polimerasa (PCR) relevo ser un complemento UGtil en Tipo de lesion N° de casos %
la pesquisa ginecologica para detectar, ademas de
falsos negativos citolégicos e infecciones ocultas, \I\/l||_|CPI gg’ 52;

lesiones conmayor riesgo de persistencia y/o progre-

. . . NIC 1l 05 10,2
sion a cancer invas@s,6,17)(Ver Cuadros 12, 13). NIC 11 06 122
No tiene 09 18,4

Total 49

La muestra es mayor debido a que hay pacientes que
poseen lesiones combinadas.

Cuadro 13

Frecuencia de la lesion intraepitelial cervical asociada AVPH, segun la Clasificacién de Bethesda, de acuerdo
a la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR)

Reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) (Riesgos)

Tipo de lesion 6-11 31-33-35 16 - 18 53 Ning de Total
los anter.
f % f % f %

VPH 7 58,4 5 71,4 3 42,9 1 100 10 45,5 26 53,1
NIC | I 14,3 2 9,1 3 6,1
NIC I 3 2,5 1 14,3 1 4,5 5 10,2
NIC I 1 8,3 1 14,3 2 28,6 2 9,1 6 12,2
No tiene 1 8,3 1 14,2 7 31,8 9 18,4
Total 12 100 7 100 7 100 1 100 22 100 49 100

La muestra es mayor debido a que hay pacientes a que poseen lesiones combinadas.
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Derivacion ventriculo-peritoneal y embarazo. Reporte de tres

casos Y revision de la literatura
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RESUMEN: Se presentan tres casos de embarazadas, portadoras de derivacién ventriculo-peritoneal
por hidrocefalia. Se realiza unarevision de la literatura sobre el manejo obstétrico y anestésico de este

tipo de pacientes.

Palabras clave: Embarazo. Hidrocefalia. Derivacién ventriculo-peritoneal.

SUMMARY: Three cases of pregnancy in patients with ventriculoperitoneal shunts for hydrocephalus

are presented.
management.

We present a review of the current literature regarding obstetric and anesthesic

Key words: Pregnancy. Hydrocephalus. Ventriculoperitoneal shunt.

INTRODUCCION

Las pacientes con hidrocefalia congénita no
tenian mayores expectativas de sobrevida en el
pasadql). En 1957, Pudenz y cqaR) describen la
técnica de derivacion ventriculo atrial, método
efectivo pero con serias complicaciones, princi-
palmente infecciosas. En 1960 se comienza a utilizar
la derivaciéon ventriculo peritoneal, mediante dispo-
sitivos de silicon con valvulas antirreflujg).

Esta técnica le ha dado una nueva dimension al
manejo de la hidrocefalia congénita o adquiriday, al
mejorar la sobrevida de las pacientes, permite que
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Obstetricia “A”, Escuela de Medicina “Luis Razetti”, Facultad de
Medicina UCV.
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***Médico Especialista. Adjunto asistencial, Servicio de
Obstetricia.
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Recibido: 20-02-01
Aceptado para publicacion: 20-03-01

éstas alcancen la edad reproductiva. Por tanto,
podemos observar con mayor frecuencia, emba-
razadas portadoras de derivacion ventriculo perito-
neal(4-6).

En el manejo de estas pacientes se presentan con
relativa frecuencia, discrepancias entre obstetras y
neurocirujanos, con relacién a la via del parto. Esto
motivo la presentacion de tres casos atendidos en el
Servicio de Obstetricia del Hospital Universitario
de Caracas de enero de 2000 a enero de 2001 y la
revision de laliteratura con el fin de unificar criterios
gue permitan una mejor atencién de estas pacientes.

Descripcion de los casos
Primer caso

Primigesta de 18 afios de edad, portadora de
derivacion ventriculo-peritoneal desde los 15 dias
de nacida por hidrocefalia congénita, epiléptica
conocida desde los 4 afios de edad, en tratamiento
con fenobarbital 200 mg/dia.

Inicié el control prenatal a las 12 semanas de
gestacién, con evolucién normal. A las 39 semanas
es hospitalizada para interrupcion del embarazo.
Bajo anestesia peridural continua, se realiz6 cesarea
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segmentaria (15/01/2000) “por presentar condiciones DISCUSION
del cuello uterino no favorables para induccion del
trabajo de parto”(sic); se obtiene recién nacido
masculino, vivo, que pes6 3 180 g y midié 49 cm;

con Apgar de 7 y 9 puntos al minuto y a los 5

minutos, respectivamente. Recibié tratamiento
antibiotico profilactico en el posoperatorio inmediato

con cefalotina 1g endovenosa (EV) ¢/6 horas. La
evolucion fue normal, egresando madre e hijo a las
72 horas.

Eladvenimiento de la derivacion ventriculo-peri-
toneal para el tratamiento de la hidrocefalia ha
mejorado la sobrevida de los pacientes, por lo que
cadavez, mas mujeres con esta condicién llegan a la
edad reproductivés-6). Actualmente, los obstetras
podemos encontrar pacientes que han sido tratadas
enunao varias oportunidades con este procedimiento
(7).

Antes del embarazo, estas pacientes deben ser
Segundo caso sometidas a una evaluacion neuroldgica para consta-

Segundigesta de 26 afios de edad, portadora detar el funcionamiento de la derivacion y establecer
derivacion ventriculo peritoneal desde los 4 afios de ©! grado de riesgo en un futuro embarazo.
edad por hidrocefalia debida a lesién ocupante de  Unade las mayores preocupaciones en ellas es el
espacio en tallo cerebral, con reemplazo del sistema Posible desarrollo de hidrocefalia en sus hijos; se
de derivacion en tres oportunidades (Gltima en 1984). les debe informar del riesgo de hidrocefalia conge-
Inicié control prenatal a las 10 semanas de gestacién. hita. Las exploraciones ecograficas seriadas desde

A las 33 semanas es hospitalizada por presentar © comienzo del segundo trimestre son necesarias

amenaza de parto pretérmino; recibié como trata-
miento, reposo, Utero inhibidores y corticoides para
madurez pulmonar fetal, con evolucién satisfactoria.
Los examenes de laboratorio y estudios comple-
mentarios fueron normales.

para la deteccion prenatal de esta anormal{dal

Las complicaciones relacionadas con las deriva-
ciones ventriculo-peritoneales son principalmente
obstruccién e infeccioni10). La obstruccién del
catéter puede resultar de formacion de nudos, torsion,

A las 38 semanas de gestacion, bajo anestesia fibrosis, atrapamiento por epiplon, perforacion in-
peridural continua, se realiz6 cesarea segmentaria testinal, obstruccion intestinal o formacion de

(10/03/2000) por desproporcion feto pélvica, se
obtiene recién nacido femenino, vivo, que peso
4 100 g y midié 54 cm, con Apgar de 8 y 10 puntos
al minuto y alos 5 minutos, respectivamente. Recibio
tratamiento antibidtico con cefalotina, 2 g EV,
intraoperatorio. Madre e hija evolucionaron satisfac-
toriamente; egresaron a las 72 horas.

Tercer caso
Primigesta de 23 afios de edad, portadora de
derivacién ventriculo-peritoneal por hidrocefalia

pseudoquist€1,3,11) Esta complicacion general-
mente cursa con cefalea, ataxia, disfasia, alteraciones
visuales, pérdida de la sensibilidad o paralisis
(6,8,12)

Cuando la tomografia axial computarizada o la
resonancia magnética nuclear cerebral demuestran
aumento ventricular, esta indicada la revision de la
derivacion ventriculoperitoneal y ésta puede ser
reemplazada durante el embargaad3).

Varios autores reportan que el embarazo no parece
aumentar ni disminuir el riesgo de estas complica-

desde los 10 afios, con embarazo de 38 semanasCiones(6,7,14)y sin embargo, se ha reportado mal

quien ingresa el 30/01/2001 en trabajo de parto.

Recibié analgesia peridural continua. Control
de la frecuencia cardiaca fetal con Doppler.

El trabajo de parto durd 5 horas con 45 minutos
y el periodo expulsivo 15 minutos; se realizé parto
instrumental con férceps de Luikart, y se obtuvo
recién nacido femenino, vivo, que pes6 2 480 gy
midié 50 cm, con Apgar de 8 y 10 puntos al minuto
y a los 5 minutos, respectivamente.

Recibié tratamiento profilactico con ampicilina
1 g EV c/6 horas y gentamicina 80 mg EV ¢/8 horas,
durante el trabajo de parto y en el puerperio inme-
diato. La evolucién fue normal. Egresé a las 48
horas.
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funcionamiento valvular al principio del tercer
trimestre del embarazo en 50% de los casos,
aparentemente relacionados con los cambios
anatomicos gravidicos, que se resolvieron con trata-
miento conservada(5,13,15) Liakos y col.(16)en

un estudio de 138 embarazos en 70 pacientes con
derivacién ventriculo-peritoneal reportaron una
incidencia de complicaciones de 40%.

Durante el periodo intraparto, estas pacientes
presentan mayor riesgo de infeccidn; la colonizacién
del catéter puede producir ventriculitis, meningitis
y sepsis. Debe sospecharse infeccién en toda
paciente a la que se haya colocado una derivacion
ventriculo-peritoneal y presente fiebre y leucocitosis.
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Los gérmenes mas frecuentes sSmaphylococcus
epidermidis Staphylococcus aureysbacilos Gram
negativos (17).

A pesar de que el riesgo de infeccién es de 30%

a 40%, no se han reportado casos en embarazadas.

La mayoria de los autores son partidarios del
parto vaginal, a menos que exista una contraindi-
cacion (6,7,13-15) EIl uso de analgesia peridural
continua, la aplicacion de forceps profilactico con
el fin de evitar esfuerzos durante el periodo expulsivo
y antibiéticos profilacticos han sido recomendados
(6,7,13-15,18)

El parto vaginal es mas seguro que la cesarea, en
la cual existe mayor riesgo de infeccién intraab-
dominal y obstruccién del catéter con coagulos o
adherencias. En ese sentido, si el indice de Bishop
muestra una puntuacion baja y no existe con-
traindicacion, pueden emplearse analogos sintéticos
de prostaglandinas para maduracion cervical e
induccion del trabajo de par{@9-21).

Ninguno de nuestros casos presento obstruccion
o infeccion del catéter; asimismo, la amenaza de
parto pretérmino que presentd una de las pacientes
no se puede atribuir a la presencia del catéter o de
liguido cefalorraquideo en la cavidad abdominal.

En conclusién, las pacientes con derivacion
ventriculo peritoneal pueden tener embarazos y
partos sin mayores problemas, siempre y cuando
presenten un buen funcionamiento valvular y el
manejo de estos casos debe hacerlo un equipo
multidisciplinario, que incluya al obstetra, aneste-
si6logo, neurélogo y neurocirujano.
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Hematocervix en paciente posmenopausica con antecedente
de electrocoagulacion. Caso clinico

Drs. Odessa Martinez Matheus, Rafael Molina Vilchez, Hernan Vasquez, José Trinidad Martinez

Hospital de Chiquinquira y Facultad de Medicina de la Universidad del Zulia. Maracaibo. Estado Zulia

RESUMEN: La colecciéon hematica intrauterina, llamada hematometrio, no es de muy rara aparicion.
Sin embargo, el hematocervix es una verdadera curiosidad, con menos de diez casos reportados en la
bibliografia disponible. En esta nota clinica se presenta un caso de hematocervix en una mujer
posmenopausica que usaba irregularmente terapia de sustitucién hormonal, a quien previamente se le
practic6 electrocoagulacion del cuello uterino.

Palabras clave: Cuello uterino. Electrocoagulaciéon. Estrégenos. Hematocérvix. Hematometrio.
Hematotraquelos. Menopausia. Terapia de reemplazo hormonal.

SUMMARY: Intrauterine blood collection, called hematometrium, is not very infrequently seen.
However, hematocervix is a true curiosity, less than ten reported cases in the available references. This
clinical note in a case report of hematocervix occurrying in a postmenopausal woman who was
irregularly using hormonal replacement therapy, and had previously been treated with uterine cervix
electrocoagulation.

Key words: Uterine cervix. Electrocoagulation. Estrogens. Hematocervix. Hematometrium.
Hematotrachelos. Menopause. Hormonal replacement therapy.

INTRODUCCION
Caso clinico
El hematocervix, la coleccion hematica intrau- Paciente femenina de 60 afios, quien consulto en
terina localizada principal o casi totalmente en el enero 2000 por dolor pélvico de moderada intensidad,
cuello, es una rarisima observacién de la clinica con algunos dias de evolucion, acompafiado de
ginecolégica humana, tratada en muy pocos articulos incontinencia de orina al esfuerzo y pérdida ocasional
de la biblio-hemerografia médica, aparentemente de sangre por genitales, de aspecto negruzco, en
menos de diez casos, entre ellos uno de autoresminima cantidad. Tuvo tres embarazos: un parto
venezolano¢l). La gran mayoria de hematometrios eutdcico en 1964, un aborto al siguiente afio, después
son intracorporales; se interrumpe el libre descenso del cual le practicaron electrocoagulaciéon del cuello
del flujo menstrual, y el cuello, en vez de ser la uterino para tratar ectopia grande con zona de
primera parte del Gtero en sufrir una apreciable transformacién colposcépica, y una cesareaen 1970
distension, por lo general no parece ser mas que unapor ausencia de dilatacion cervical. El cuello aparece
via retrograda para la sangre retenida que hara descrito en la historia clinica previa a la cesarea
distender las paredes del cuerpo. En esta notacomo “aglutinado”, con orificio externo muy peque-
clinica se presenta un nuevo caso de hematocervix o fio, sin dilatacién alguna.
hematotraquelos. En 1973 tuvo una metrorragia, ante la cual hubo
la necesidad de dilatarle gradualmente el cuello,
liberar con tijeras una sinequia del canal y practicar
curetaje biopsia, cuyo resultado fue hiperplasia endo-
metrial quistico-glandular. Se coloc6 un dispositivo
intrauterino que llevé sin dificultades hasta 1981,
cuando fue retirado. El Gltimo sangrado menstrual
Recibido: 12-01-01 fue ala edad de 50 afios y consult6é luego amenorrea,
Aceptado para publicacion: 26-03-01 indicandosele terapia combinada a base de estradiol
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subcutaneo y medroxiprogesterona oral, que cumplio
de modo muy irregular hasta 1997, y con la cual tuvo
algunos episodios de sangrado intraterapéutico y de
retirada o supresion, estos Ultimos por omision
inconsulta del tratamiento. En 1994 el cuello se
describe como umbilicado, con orificio puntiforme
y epitelio sano. En 1997, previa evaluacion del

grosor endometrial, se le indic6 tibolona, que tomo
con irregularidad combinandola con crema vaginal
de estrégenos conjugados.

Figura 1. Ultrasonografia. En la mitad izquierda, seccién
transversa del cuerpo uterino. En la derecha se ve el
cuello grande y redondeado (extremo derecho), con ecos
muy finos,después del cuerpo.

Figura 2. Detalle ultrasonografico del hematocervix.
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El examen fisico reporta: pared vaginal anterior
algo descendida y cuello uterino muy grande, de
color azulado, que dificultaba la colocaciéon del
espéculo. El orificio externo, puntiforme, apenas se
notaba ubicandola con exactitud por una pequefisima
gota de sangre. Tacto vaginal muy doloroso, se toco
el agrandamiento del cuello, cuyo volumen era com-
parable al de una mandarina. EIl cuerpo uterino era
dificil de palpar, pero no parecia estar aumentado.
La ecosonografia comprobo la existencia de cuello
voluminoso, redondeado, cuyo contenido mostraba
ecogenicidad fina, de muy baja intensidad. El cuerpo
uterino era de tamafio normal, con una coleccion
liquida escasa.

Bajo anestesia local se dilaté el orificio cervical
externo con tijeras finas de Betocci y se pasaron
varias bujias de Hegar por el canal, sali6 sangre
negro-rojiza cuyo volumen se calculé en unos 200
ml. El examen de control posterior evidencio cuello
de aspecto normal y endometrio de grosor compa-
tible con atrofia.

DISCUSION

El hematometrio, la acumulacidn intrauterina de
la sangre menstrual como consecuencia de cualquier
obstéaculo inferior no es muy infrecuente. Algunos
de los métodos de tratamiento local para las lesio-
nes epiteliales del cuello plantean un riesgo no
despreciable de obliteracién y, en consecuencia,
hematometrio. Pero enlainmensa mayoria de veces
lo que produce es una dilatacién de la parte corporal
del 6rgano, pudiendo dilatar también el canal
endocervical; pero en mucho menor grado, sin gran
hipertrofia de este segmento. Que se distienda
mucho mas el cuello, que se forme un hematocele
cervical o hematocervix, es realmente excepcional;
sin embargo, esta descrito en pacientes portadoras
de ginatresia congénit@), como consecuencia de
un cono-biopsia1,3,4) en menopausicas someti-
das a terapia estroprogestaggbBay después de
dilatacién y curetaje utering). Las pacientes
consultan por dolor de intensidad variable, acompa-
flado o no de sintomas de tipo vagal, como nauseas,
porladistension del cuello. Puede haber amenorrea,
con dismenorrea en la premenopausia, o pérdidas
hematicas muy poco cuantiosas.

Con el antecedente de conizacidon no es dificil
adelantar una posible explicacion para la formacion
del hematocervix, pues durante la intervencion puede
haberse eliminado buena parte de tejido, con pérdida
de laresistencia del continente a la presion centrifuga
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que ejerce el liquide1,7). Cuando la etiologia es
congénita la explicacion se hace necesariamente
casuistica, basada en las caracteristicas particulares
de cada anomalia. Durante la menopausia tratada
con sustancias capaces de inducir crecimiento y
maduracion de endometrio, parece logico, al menos
parcialmente, el mecanismo de aparicién del creci-
miento uterino. El hipoestrogenismo lleva a atrofia
genital, incluido el cuello, cuyo orificio externo
puede hacerse estendtige), con acumulacion
hematica a consecuencia de los sangrados intra-
terapéuticos o por supresion hormonal; pero se espera
que se forme un hematometrio corporal; sin causa
para la formacion del hematocervix. Bajo tales
condiciones, también el hematocele corporal es raro.

En 1992 se afirmé que en toda la literatura médica
de lengua inglesa se encontrd sélo el reporte de un
caso de hematometrio en posmenopausica con
tratamiento de reemplaz®). Un verdadero he-
matocérvix, el Unico que conocemos con esos
antecedentes, motiva una publicacién de Pansini y
col.(5) en 1993. Mas tarde, en 1999, Witt presenta
otro hematocervix, en una paciente de 39 afios cuyo
Unico antecedente era una dilatacion cervical con
curetaje uterino como tratamiento de hemorragia
uterina disfuncional, una nueva asociacién cuya
patogénesis es oscura, opinion a la que parece
razonable adherirsg).

El caso aqui reportado puede explicarse, aunque
de manera incompleta, por varias razones. Cuando
aun habia funcién ovariana se formd una estenosis
con sinequia del cuello, como consecuencia de la
electrocoagulacion. Tras la dilatacion se restauré la
permeabilidad, pero en la posmenopausia, durante
los periodos de deficiencia estrogénica por suspen-
sion del tratamiento, se suman al estado anterior del
cuello los dos factores arriba citados: hipotrofia,
mas estenosis, y sangrado. Lo que no luce expli-
cable es por qué se dilata el cuello de tal maneray
queda tan poca sangre en la cavidad alta. El
hematocervix permanece como uno de los temas
menos conocidos de la ginecologia.
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Diagnostico de embarazo.
Dra. Judith Toro Merlo

Historia clinica y examen ginecolégico
Dr. Ismael Silva.
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Trabajo de parto normal. Atencién del parto normal
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Atencion de partos distocicos
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Anomalias genitales congénitas
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FUNDASOG DE VENEZUELA

Tercer curso propedéutico para aspirantes a posgrado
en obstetricia y ginecologia
2 de julio al 3 de agosto de 2001 Hora: 2:00 - 6:00 pm

Directora: Dra. Ofelia Uzcategui. Asesor: Dr. Otto Rodriguez Armas
Coordinadores: Obstetricia: Dr. lvan Paravisini. Ginecologia: Dr. Ismael Silva

PROGRAMA

Rotura uterina
Dra. Helene Arechavaleta

Ultrasonido en ginecologia
Dra. Marisela Diaz

Exploracion de las glandulas mamarias
Dr. Gerardo Hernandez

Embarazo cronoldgicamente prolongado
Dra. Carmen Hernandez

Hipertension inducida por el embarazo
Dr. Domenico Guariglia

Cirugia vaginal
Dr. Pedro Blanco S.

Embarazo multiple
Dr. Saul Kizer

Historia clinica y evaluacién de la pareja infértil
Dr. Enrique Abache

Estados hiperandrogénicos
Dra. Indira Centeno

Enfermedad trofoblastica gestacional
Dra. Leonor Zapata

Hemorragias genitales
Dr. Otto Rodriguez Armas

Cirugia obstétrica
Dr. Eugenio Diz

Drogas y embarazo
Dr. Rogelio Pérez D’'Gregorio

Retardo del crecimiento intrauterino
Dra. Sonia Sosa

Patologia vulvar
Dr. Humberto Acosta

Parto instrumental
Dr. Franklin Mendoza

Evaluacion de la mujer menopéausica
Dr. Juan Yabur

Parto pretérmino
Dra. Ofelia Uzcategui

Cirugia ginecolégica abdominal
Dr. Ricardo Blanch

Métodos de esterilizacion femenina
Dr. Alfonso Betancourt

Informacién: Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de
Venezuela. Edif. Anexo a la Maternidad “Concepcién
Palacios” P.B. Biblioteca. E-mail. sogvzla@cantv.net.
Telef: 451-5955 Telefax: 451-0895
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NOTAS PARA LA HISTORIA
DE LA SOGV
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XVIII Congreso Nacional de Obstetricia y Ginecologia

Informe de la Secretaria del Congreso

Dra. Leonor Zapata

En mi condiciéon de Secretaria del Comité
Organizador del XVIII Congreso Nacional de Obste-
tricia y Ginecologia, presento informe del evento.

El programa cientifico fue dividido en cursos
pre-congreso, simposios, simposios satélites y el
taller embarazo en la adolescente.

El dia 21 de marzo se dictaron los cursos pre-
congreso:

Infertilidad: diagndstico y tratamiento, que tuvo
215 inscritos.

Patologia cervical, con 200 inscritos.

Ecosonografia en obstetricia y ginecologia, con
141 inscritos.

El nimero total de participantes al congreso fue

de 1 475 con 37 acompafantes; fueron leidas 82

de bienvenida y Luzardo Canache Campos como
orador de orden (Los discursos se reproducen en
esta seccion).

Fueron condecorados con la Orden “Lago de
Maracaibo” en Primera Clase por la Gobernacion
del Edo. Zulia: Sociedad de Obstetriciay Ginecologia
de Venezuela, los Drs. Daniel Flores Hernandez,
Rafael Molina Vilchez y Tomas Rodriguez.

A continuacion se hizo un reconocimiento al Dr.
Gerardo Enrique Fernandez, Presidente Honorario
del Congreso; le entregaron unas placas la Junta
Directiva Nacional y la Seccional Nor Occidental.
Luego se procedi6 a la juramentacion de nuevos
miembros en sus diversas categorias.

La Coral del Colegio de Médicos del Edo. Zulia

comunicaciones libres, presentados 43 posters y dirigida por el Profesor Max Alliey, interpreto el

proyectados 12 videos.
Enla Ceremonia Inaugural intervinieron los Drs.

Himno Nacional y un popurri de canciones populares
nacionales e internacionales para agasajar a los

Carlos Bricefio Pérez quien pronuncié las palabras invitados especiales presentes.

g

Figura 1. En primer plano, durante la Ceremonia Inaugural,

Figura 2. La Coral del Colegio de Médicos del Estado

los Expresidentes: Drs. Livia Escalona, Saul Kizer, Otto Zulia, interpretando su recital durante la Ceremonia

Rodiguez Armas, Ofelia Uzcéategui y Oscar Aglero.

Inaugural.
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Figura 3. Acto de reconocimiento al Dr. Gerardo Enrique

Fernandez, Presidente Honorario del Congreso. De
izquierda a derecha los Drs. Bestalia Sanchez de La Cruz,
Gerardo Fernandez, Leonor Zapata, Frankiln Mendoza,
Luzardo Canache, Enrique Abache, Judith Toro Merlo,

Rubén Regardiz y Liberio Chirinos.

Figura 4. Inauguracion de la Exhibicion Comercial. De
izquierda a derecha los Drs. Enrique Abache, Bestalia
Sanchez de La Cruz, Luzardo Canache, Leonor Zapata y
Judith Toro Merlo.

El programa cientifico fue cumplido sin mayores
inconvenientes, distribuido en 6 simposios, 5 confe-
rencias, 9 simposios satélites patrocinados por la
industria farmacéutica; actividades desarrolladas por
los invitados especiales Drs. Luis Bahamonde,
Alberto Hernandez Bueno, Luis Hidalgo, Philippe
Jeanty, Rodolphe Maheux, Paulo Zielinsky y desta-
cados expertos nacionales.

Los dias 23 y parte de 24 de marzo se realizo el
“Taller embarazo en la adolescente” coordinado por
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la Dra. Ofelia Uzcategui donde participaron

miembros del grupo bolivariano de la Federacion

Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y

Ginecologia (FLASOG): Drs. Maria Cecilia Arturo,

Mario Arano Afez, Alfredo Guzman, Hugo Loor

Lino; Dra. Nieves Andino del FNUAP, Dr. Ramiro

Molina Cartez, experto chileno en la materia y Lic.

Luisana GOmez por el Ministerio de Salud y

Desarrollo Social, ademas de especialistas venezo-

lanos en el tema. Las propuestas del taller son

resumidas a continuacion.

e Conseguir apoyo politico al mas alto nivel y su
incorporacion a politicas publicas.

e Formular estrategias de promocion de la salud
sexual y reproductiva partiendo del protagonismo
de los y las adolescentes en su desarrollo y el
desarrollo sexual.

e Empleo de recursos humanos en salud sexual y
reproductiva de los adolescentes.

e Equipos interdisciplinarios e intersectoriales.

e Individualizacion de la educacién sexual.

e Creacion de corrientes de opinién.

e Utilizacién efectiva de los medios de comuni-
cacion social.

El “Premio Clinicalar” fue otorgado a los pos-
ters:

Encefalocele occipital (sindrome de Meckel-
Gruber). Diagnéstico ecografico temprano (8-10S).
Jesus Zurita Peralta, Natasha Larrazabal Hernandez,
Eduardo Arias Rodriguez, Edward Arias Ballerini.
Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo” (UVIMAFE),
C.C.M: Leopoldo Aguerrevere”. Caracas.

Sindrome Friyns. A propdsito de un caso. Or-
lando Arcia, Carlos Hernandez, José Carugno, Karla
Bermudez, Jony Suarez, Maternidad “Concepcion
Palacios”. Caracas.

El 23 de marzo fue elegida la nueva Junta
Directiva periodo 2001-2003, la cual queddé confor-
mada de la forma siguiente.

Presidenta Dra. Leonor Zapata
Vicepresidente Dr. Rafael Molina Vilchez

Secretario Dr. Enriqgue Abache
Tesorero Dr. Carlos Brik
Bibliotecaria Dra. Fanny Fleitas
Suplentes:

Dr. Juan Yabur,

Dra. Dolores Monsalve
Dr. Rubén Regardiz
Dra. Betsy Alvarado
Dr. Alfonso Arias
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Figura 5. Algunos de los integrantes de la nueva Junta
Directiva de la SOGV. De izquierda a derecha los Drs.

Fanny Fleitas, Dolores Monsalve, Juan Yabur, Leonor
Zapata, Carlos Brik, Enrique Abache, y Rafael Molina

Vilchez.

Para la clausura se presentd una Conferencia
plenaria muy novedosa denominada “Lenguaje
coloquial del zuliano” coordinada por el Dr. Rafael
Molina Vilchez quien hizo un breve resumen
histdrico del Zulia, participaron el actor Homero
Montes y el profesor Alberto Afiez, quienes
protagonizaron un divertido e instructivo debate.

Soy la voz de los visitantes de las diversas
regiones del pais quienes tuvimos unos magnificos
anfitriones en los zulianos, los recordaremos siempre
con complacencia.

Damos las mas expresivas gracias al Dr. Carlos
Bricefio Pérez, Presidente del Comité Local por el

Colegio de Médicos del Estado Zulia, Corpozulia,
Cerveceria Modelo, Danzas Maracaibo, Diario La
Verdad, Diario Panorama, Enelven, Fundaturismo,
Hotel Del Lagoeintercontinental, Hotel El Paseo,
Interocean, Laboratorios Pfizer, Maczul, Pepsi, Po-
lar del Lago, Policlinica San Francisco, Upaca,
URBE.

El apoyo de las empresas (Abbott Laboratories,
Apprende, Aserca Airlines, Ateproca, Astra Zeneca,
Aventis Pharma, Biotech Laboratorios, Bligsen Elec-
tronics, C.A. Productos Ronava, Clinicalar,
Congreca, Despachos Médicos, Eli Lilly Cia de
Venezuela, Equipos Médicos Dalmed, Especia-
lidades Médicas Dalmed, Especialidades Dollder,
Gevenmed Ultrasonido, Gynopharm de Venezuela,
Intermed, Janssen Cilag, Jonhson & Jonhson Medi-
cal, Laboratorios Wyeth/Whitehall, Med Gyn, Merck
Sharp & Dohme, Novartis Nutrition, Organon
Venezolana, Pfizer, Pharma, Pharmacia Corpora-
tion, Procter & Gamble, Schering de Venezuela,
Sejiro Yazawa lwai, Serono Andina, Sonocubic,
Tecnomed J Trapp) permitié presentar un evento de
tal magnitud.

En nombre del Comité Organizador doy las
gracias a todas las entidades y personas que
permitieron lograr un brillante congreso.

La Junta Directiva informa a sus miembros y
relacionados de la Sociedad, la celebracion del VI
Congreso Internacional de la Sociedad Ibero Ameri-
cana de Endoscopia Ginecolégica e Imagenologia
(10a12de marzode 2002), XIXX Congreso Nacional

intenso trabajo desplegado para obtener un congreso(13 a 16 de marzo de 2002) Hotel Hilton-Caracas.

exitoso.
Felicitaciones para el Comité Sociocultural Lo-
cal donde las especialistas zulianas lucharon con

pasion por presentar diversas expresiones de laregion
como conjuntos musicales, danzas, paseos a zonas

novedosas de interés turistico.

Mis Gltimas palabras son para el Comité Socio-
cultural Local, coordinado por la Lic. Daisy Sanabria
de Bricefilo que logré que los diversos eventos

Palabras de bienvenida

Dr. Carlos Bricefio Pérez

Presidente de la Seccional Noroccidental de la

programados: paseo a la Isla de San Carlos, Noche Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela 'y

zuliana, donde participaron Danzas Maracaibo

presentadas en el Teatro Lia de Bermudez, recorrido

por la ciudad con visita a museos, Teatro Baralt,
Basilica de Nuestra Sefiora de Chiquinquira, Casa
de Morales, se realizaran dentro de una gran
camaraderia.

Agradecemos a las entidades regionales: Gober-
nacion del Edo. Zulia, Direccién General del
Aeropuerto del Edo. Zulia, Facultad de Medicina de
la Universidad del Zulia, Clinica Amado, Coral del
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del Comité Organizador Local

Maracaibo, en representacién del Estado Zulia,
ha sido investida con el alto honor de ser la sede de
este XVIIlI Congreso Venezolano de Obstetricia y
Ginecologia, y conjubiloy orgullo hoy los recibimos,
en esta tierra generosa, dotada excepcionalmente
por la naturaleza de grandes riquezas; que la han
hecho pionera y lider en la produccién de recursos
petroleros, agricolas, pecuarios, ganaderos, tecno-
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l6gicos e industriales. Esta region zuliana que a rosamente abre sus brazos para recibirlos a todos;
través de su lago, al ser divisado por los conquista- gracias a las expectativas creadas a nivel nacional e
dores espafoles y ante el recuerdo de la italiana internacional, por los magnificos cambios efectuados
ciudad de Venecia, germind el nombre de nuestro en estos 5 afios tanto en el medio ambiente como en
pais: Venezuela o pequefia Venecia; también ha sido la conducta de sus ciudadanos, liderizados por sus
cuna de grandes gestas histdricas, como la épicaultimos y actuales dirigentes gubernamentales; asi
Batalla Naval del Lago de Maracaibo, encabezada como también por la capacidad de organizaciény de
por los generales Manrique y Padilla, la cual recibimiento que demostramos los zulianos cuando
consolidé y sell6 definitivamente nuestra indepen- somos anfitriones. Luego de mas de un afio de
dencia, luchada ardorosamente en la Batalla de preparativos y arduo trabajo, el comité cientifico,

Carabobo; hecho éste precedido por valerosos actoslos coordinadores de secciones, la junta directiva
regionales, como el de lainsigne mujer zuliana, Ana nacional y el consejo consultivo, elaboraron un

Maria Campos, heroina de los Puertos de Altagracia aquilatado programa cientifico que incluye aspectos
y representante de la aguerrida mujer venezolana, la selectos y novedosos, sobre temas de la practica
cual fue azotada publicamente por ofrecer resistencia diaria'y sobre problemas de salud publica, con el fin

al yugo colonial y haber emitido su célebre frase:
“Si no capitulan, mondan”.

Este Estado Zulia que “en lanoche relampaguea”,
como dijera Marcial Hernandez, en 1917, parodiando
el brillo del relampago del Catatumbo en medio de
la oscuridad, al condenar el cierre de la Universidad,
por la dictadura gomecista durante 1903; también
ha protagonizado grandes acontecimientos cienti-
ficos en el campo de la medicinay de la ginecologia
y la obstetricia venezolanas, como lo son la intro-
duccién en Venezuela de la anestesia con éter

de contribuir a actualizar los conocimientos de los
especialistas en ginecologia y obstetricia y de otras
especialidades afines, y a disminuir los indices de
morbilidad y mortalidad materna y perinatal
venezolanos. Paratales fines, se invitaron eminentes
expertos internacionales, los cuales seran secundados
por destacados especialistas nacionales y regionales.
Por otra parte, el comité organizador a nivel nacional
y local, con la colaboraciéon y asesoramiento de
instituciones y empresas de la regiéon y del pais, se
ha esmerado en disefiar un excelente programa so-

ciocultural que incluye visitas a los sitios turisticos
representativos de la ciudad y laregion, y el disfrute
de espectaculos que enriquecen y animan el alma 'y
el espiritu, y que demuestran nuestro gentilicio y
don de gente. De la misma manera, en la exhibicion
Dagnino en 1894; la primera amnioinfusidnrealizada comercial, seran expuestas las Gltimas novedades en
por el Dr. Adolfo D’Empaire en 1922 y la primera el tratamiento médico de las enfermedades y
cesarea segmentaria ejecutada en Maracaibo por elpatologias gineco-obstétricas y los mas recientes
Dr. José Hernandez D’Empaire. adelantos tecnoldgicos, enlos métodos diagnosticos
En lo relativo a nuestra Sociedad de Obstetricia y terapéuticos, utilizados en esta especialidad.
y Ginecologia, destacados y eminentes colegas Agradezco a la Sociedad de Obstetricia y Gine-
zulianos han dejado su huella, como el Dr. Rafael cologia de Venezuela, el haberme designado como
Belloso Chacin quien fue el impulsor de la creacién surepresentante pararecibirlos, y en sunombrey en
de la seccional zuliana (hoy noroccidental) y el Dr. el de nuestra seccional noroccidental, les damos el
Jesus Ramén Amado quien fue su primer presidente mas cordial acogimientoy la méas calurosa bienvenida
y bajo cuya direcciéon fueron acogidos por primera a esta hermosa region zuliana, a esta “Maracaibo
vez todos lo asistentes a la Il Jornada Nacional de la mia” como la llamara el ilustre bardo Udon Pérez y
SOGV, efectuadas en 1957, en el auditorium de la de la cual el poeta gaitero, Ricardo Portillo,
Facultad de Medicina de la Universidad del Zulia. expresara:
Posteriormente, en 1965 fuimos designados sede del “Esta es la ciudad mas bella
Il1° Congreso Venezolano de Obstetricia y Gineco- que existe en el continente.
logia y luego de un largo periodo, en 1996, de su Tiene lago, china y puente,
XV edicion. gaita y hospitalidad.
Esta Maracaibo, “Tierra del sol amada”, como la Tiene el calor y la gente
bautizara su eximio escritor Rafael Maria Baralt, de mas alta calidad.”
hoy al igual que en oportunidades anteriores, calu-

sulfarico por el obstetra Blas Valbuena durante el
siglo XIX; la primera reseccién de un quiste de
ovario en Venezuela, efectuada por el Dr. Francisco
Eugenio Bustamante en 1874; la primera histerecto-
mia practicada en Maracaibo por el Dr. Manuel
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Esperamos que en estos dias de estadia en nuestranuy interesantes, 4 conferencias magistrales de

ciudad, disfruten de nuestro bello lago, de nuestra
patronala Virgen Chinita, de nuestro hermoso puente
sobre el lago, de la animada gaita zuliana y sobre
todo, disfruten de nuestros calidos sentimientos y
nuestra excelente hospitalidad.

iBienvenidos!
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Discurso de Apertura

Dr. Luzardo A Canache C
Presidente

La Tierra del Sol Amada, de nuevo nos recibe

mucha actualidad y una plenaria que nos ensefiara
mucho de la zulianidad; también se ha incluido un
importante taller de uno de los grandes problemas
gue tenemos los paises en desarrollo y en especial
Latinoamérica, como lo es el embarazo en adoles-
centes. Para llevarlo a feliz término contamos con la
presencia de invitados internacionales de dilatada
trayectoria, provenientes de Canada, Estados Unidos
de Norteamérica, de las hermanas republicas latino-
americanas, en especial de la regién bolivariana, la
Organizacion Panamericana de Salud (OPS), el
Fondo de la Naciones Unidas para el Desarrollo y el
Ministerio de Salud y Desarrollo Social (MSDS) y
los mas connotados especialistas nacionales.
Esperamos que este congreso cumpla los objetivos
principales de una sociedad cientifica.

Fue electo en forma unanime por el Comité
Organizador el distinguido y excelente médico
maracaibero, Dr. Gerardo Fernandez, Presidente
Honorario del XVIII Congreso Nacional de Obste-
triciay Ginecologia. El Dr. Gerardo Fernandez, es
un gran luchador social que ha sabido conjugar de
una manera armonica su actividad asistencial con la
cientifica y docente, ademas de la inmensa calidad
humana que lo caracteriza. Recientemente, lailustre
Universidad del Zulia, le otorgé el Doctorado
Honoris Causay ahora la Sociedad de Obstetriciay
Ginecologia de Venezuela, lo nombra Miembro
Honorario. Otro ocho destacados gineco obstetras
del pais, recibiran también la designacion de
Miembros Honorarios y se reconoce asi sus grandes
méritos. Dr. Gerardo Fernandez; reciba Ud. en
nombre de la gran familia gineco obstétrica, sus
coterraneos, el Comité Organizador y en el mio
propio, las sinceras palabras de aprecio, carifio y
estima. Felicitaciones.

En el discurso de toma de posesion de la
cuadragésima sexta Junta Directiua sefialé que
ibamos a actuar en una etapa de transicion, no sélo

con muestras de carifio y generosidad para realizar gy | tiempo, sino en la compleja transformacién

el XVIII Congreso Nacional de Obstetricia y
Ginecologia.
El Comité Organizador elaboré un extenso

social, politica, educativa y econémica financiera
que ahora confrontamos. A pesar de todos esos
inconvenientes la Sociedad ha crecido, se abrieron

programa que consta de 3 cursos pre congreso, Unop,evos caminos para ingresar a su seno, hoy se
de ecografia, donde nos pondran al dia en los NUeVOSgntrega el diploma de Miembro Titular por reco-

avances tanto obstétricos como ginecolégicos, otro
de infertilidad, diagnéstico y tratamiento, donde

nocimiento a sus méritos a dos distinguidos colegas,
Drs. Humberto Acosta y Tulio Molina. En el

expondran las técnicas recientes de reproduccion Congreso pasado, se nombraron 4 Maestros
asistida y el tercero del perenne problema de salud Ngcionales y 22 Miembros Honorarios, hemos

publica como lo es la patologia de cuello uterino,

organizado 2 Congresos Nacionalesy 2 Jornadas, se

ademas de 3 simposios obstétricos y ginecol6gicos ¢rearon 5 nuevas secciones y somos cofundadores
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de la Red de Sociedades Cientificas Médicas de fue adverso el resultado. EI Dr. Otto Rodriguez
Venezuela, donde se lucha para que la certificacion Armas, fue nuestro embajador por todo el mundo
de especialista sea dada por la Sociedad respectivadesde 1970, nuestro eterno agradecimiento Dr.
y para que la recertificacion sea cada 5 afios e Rodriguez por ese invalorable trabajo realizado. En
intervenga la Sociedad respectiva, la Universidad y la mafiana de hoy, le fue impuesta la mas alta
el MSDS. Esta Junta Directiva deja solvente todos condecoracion del Estado Zulia, la Orden “José
los compromisos nacionales e internacionales como Maria Baralt” en | Clase, junto con los distinguidos
se vera en el informe del tesorero el dia 28 de abril; colegas, Drs. Gerardo Fernandez y Rafael Molina
hago un llamado atodos los miembros de la Sociedad Vilchez.
a cumplir con el deber de cancelar la cuota anual, Debo expresar mi gratitud a los invitados interna-
que nos hace falta para modernizar la Biblioteca, el cionales, por aceptar la invitacién, acompafarnos y
proyecto estd en marcha, es muy costoso, estoy compartir las inquietudes cientificas, docentes y de
seguro que la préxima directiva que sera electa el investigacién; ademas de las socio culturales. A los
viernes 21, lo lograra. invitados nacionales nuestro agradecimiento por su

En estos momentos dificiles, los profesionales incondicional apoyo y solidaridad; a la gran familia
de la medicina y todos los que trabajamos en el gineco obstétrica por su presencia y estimulo; a la
sector salud, debemos estar muy unidos, nos hanilustre Universidad del Zulia por su generosa cola-
formulado severas criticas, muchas de ellas sinrazén, boracién y apoyo, a la Gobernacion del Zulia, la
dando la impresion de que la profesion de médico Alcaldia del Municipio Maracaibo, Corpozulia, otras
estaendecadenciay porellosellegaalaexportacibnempresas e instituciones de la regién por su
de enfermos e importacién de profesionales de importante y esmerada contribucién, asi como a la
medicina. Sélo basta revisar la historia desde el industria farmacéutica y casas comerciales por su
sabio José Maria Vargas, el venerable José Gregorio constante y efectivo apoyo, al Hotel del Lago In-
Hernandez, el recto Luis Razetti, Enrique Tejera, tercontinental por facilitar el evento en sus
Arnoldo José Gabaldon, José Ignacio Baldé, Pastor instalaciones, a las compafias Congrecay Ateproca
Oropeza, Félix Pifano, Jacinto Convit, Miguel por su valiosa ayuda, al Comité Local, nuestro
Layrisse, asi como muchos otros que han tenido que agradecimiento por hacernos placentera la estadia
emigrar a diferentes paises, victimas del autorita- en esta region; a mis compafieros de Junta Directiva
rismo, demagogia, envidia, desidia, incompetencia, y comité organizador mi eterna gratitud, a mis amigos
indolencia, mezquindad y soberbia; el caso mas y familiares por comprensiéony aliento a lo largo de
palpable, lo tenemos aqui mismo en el Zulia, con un estos 3 afios. Al Creador por su generosidad con
hijo de la Cafiada, el recientemente fallecido, médico este humilde servidor.
y cientifico Dr. Humberto Fernandez Moran, quien En nombre de la Junta Directiva y el Comité
no obtuvo el premio Nobel, por no perder su Organizador, declaro inaugurado el Decimoctavo
nacionalidad. EIl tiempo se encargara de colocarlo Congreso Nacional de Obstetricia y Ginecologia.
en el sitio que merece.

En el plano internacional, asistimos ala Asamblea Sean todos bienvenidos.
General de la Federacién Latinoamericana de
Sociedades de Obstetriciay Ginecologia (FLASOG) REEERENCIA
en Asuncién Paraguay, en julio de 1998 y en El
Salvador en noviembre de 1999, y Primer Congreso 1 canache L. Discurso de la toma de posesion de la

Bolivariano, celebrado en Cartagena de Indias, en cuadragésima sexta Junta Directiva de la Sociedad de
marzo de 2000, participamos en el taller “Responsa- Obstetricia y Ginecologia 25 de abril, 1998. Rev
bilidades de las Sociedades de Obstetriciay Gineco- Obstet Ginecol Venez 1998;58(3):213-214.

logia ante el aborto en los paises bolivarianos”,
realizado en Guayaquil, Ecuador en julio de 2000.
En Washington DC, asistimos a la Asamblea Gene-
ral de la Federacién Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO) en setiembre de 2000, presen-
tamos la candidatura del Dr. Otto Rodriguez Armas,
apresidente de FIGO 2003-2006: debido a complejas
circunstancias del momento histdrico vivido, nos

122 Rev Obstet Ginecol Venez



XVIII CONGRESO VENEZOLANO DE

Semblanza del Dr. Gerardo Enrique
Fernandez, Presidente Honorario el
XVIII Congreso Venezolano de
Obstetricia y Ginecologia

Dr. Carlos Bricefio Pérez.

Presidente de la Seccional Noroccidental de la
Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela y
del Comité Organizador Local

El Dr. Gerardo Enriqgue Fernandez nacié en
Maracaibo, el 25 de septiembre de 1932, en el seno
de una familia, donde se inculcaban valores que han
sido el norte de su vida: honestidad, sensibilidad
social, amor al trabajo, sentido de la amistad,
gratitud... cualidades que han hecho de él la
extraordinaria persona que todos conocemos.
Estudié bachillerato en los Liceos “Udon Pérez” y
“Rafael Maria Baralt” e inicié sus estudios uni-
versitarios en la Facultad de Medicina de la
Universidad Central de Venezuela, en el afio 1949;
culminandolos en 1955, en la Universidad del Zulia,
cuando se gradudé de médico cirujano, formando
parte de la promocién “Dr. Manuel Dagnino”. En
1963, recibio el titulo de Doctor en Ciencias Médicas,
en nuestra ilustre universidad, después de haber
aprobado la tesis “Mil casos de perineotomia
mediana”, primer trabajo de este tipo en laregién, y
obra de referencia obligada, sobre este tema. En
1965, realizé estudios de posgrado en la Universidad
de Londres, en endocrinologia ginecoldgica y
obstétrica y en 1966, sobre citologia exfoliativa.
También ha realizado posgrados en fisiopatologia
de la contraccién uterina, hipnologia médica,
citologia vaginal, fertilidad y esterilidad, agua y
electrélitos, administracion de servicios hospita-
larios, andrologia, vigilancia fetal y neonatal y
microcirugia.

Para el mejor cumplimiento de su labor docente-
asistencial, ha procurado siempre mantener sus
conocimientos actualizados, a través del estudio y
realizacion de numerosos cursos sobre diferentes
aspectos de la gineco-obstetricia; y a su vez ha
participado como conferencista, en mas de 50 cursos
y otros eventos patrocinados por la Universidad u
otros organismos cientificos del pais e interna-
cionales.

Su vida profesional la inici6 en 1955, como
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residente de pediatria en el Hospital de Nifios de
Maracaibo. Pero enseguida tomoé el rumbo hacia su
verdadera vocacion, la gineco-obstetricia. Asi, en
1958 asumio el cargo de médico residente de esta
especialidad, en nuestro legendario “Hospitalito”,
el Hospital Chiquinquira, donde ha transcurrido la
mayor parte de su vida, ocupando sucesivamente los
cargos de residente, adjunto, jefe de servicio y jefe
del departamento. En 1962, cred la primera consulta
de ginecologiay en 1985, la primera consulta para la
atencién a mujeres menopausicas. Asimismo, disefié
la historia clinica para la consulta de ginecologia,
que por estar considerada como un modelo bien
estructurado y completo, sigue siendo utilizada
actualmente en las clases de semiologia ginecolégica.
Al lado de los Dres. José Hernandez D’Empaire,
Jesus Acosta Galban, Julio Arraga Zuletay Adalberto
Lugo Rivas, formé parte de la Junta Directiva Pro
Centenario del Hospital Chiquinquira, con un trabajo
de grupo que fue decisivo para la remodelacion del
antiguo hospital. Gracias a su iniciativa, el Departa-
mento de Obstetricia y Ginecologia del hospital
cuenta con una biblioteca que lleva su nombre y que
contiene los volimenes completos, desde 1960, de
las revistas lideres en nuestra disciplina, la mayoria
donada por él.

Numerosos alumnos de pregrado, mas de 200
egresados de posgrado y muchos médicos asis-
tenciales, hemos sido honrados con sus sabias
enseflanzas y consejos, pues ha sido docente
universitario desde 1960, cuando asumié el cargo de
instructor de fisiologia humana, en la Facultad de
Medicina, al lado del insigne maestro Dr. Julio
Arraga Zuleta. En 1967, fue nombrado profesor de
Cirugia Obstétrica |, posicion que ocup6 hasta 1986,
cuando fue jubilado con la categoria de profesor
titular, pero sigue activo hasta la presente fecha.
También ha sido coordinador docente de prope-
déutica y semiologia quirdrgica, miembro principal
del Consejo de la Facultad de Medicina y Director
del Posgrado de Ginecologia y Obstetricia en el
Hospital Chiquinquira hasta la presente fecha.

Como investigador, se inicié cuando todavia era
un estudiante, ayudando al Dr. Américo Negrete en
los pioneros trabajos a nivel mundial, sobre corea de
Huntington. Ha publicado 39 trabajos cientificos,
entre articulos originales en revistas arbitradas
nacionales e internacionales y capitulos de libros.
Algunos de ellos como el de aborto séptico, realizado
conjuntamente con el equipo de gineco obstetras del
Hospital Chiquinquira, dirigido por el doctor José
Trinidad Martinez, y publicado en la prestigiosa
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revista, Obstetrics and Gynecologycambio el gue, haya sido un excelente hijo, un buen hermano,
enfoque terapéutico en esta entidad nosoldgica, al un magnifico esposo y padre. Junto a la Sra. Elita,
reportar la tasa mas baja de mortalidad materna. Ha su esposa y compafiera durante 45 afos, ha formado
trabajado intensamente en el estudio de la anemia una familia de hombres y mujeres de bien. Sus seis
nutricional del embarazo, con resultados que fueron hijos, Maria Isabel, Maria Inés, Marisol, Karelys,
un alerta en nuestra regién sobre la necesidad de Gerardo y Carlos son su mayor orgullo y tres de
mantener los niveles éptimos de acido félico en la ellos Marisol, Karelys y Carlos han seguido sus
embarazada. Uno de estos trabajos, publicado en elpasos y también son profesores universitarios. La
Journal of Obstetrics and Gynaecology of the Brit- mayoria de los de aqui presentes sabemos como es
ish Commonwealttfue escogido por la reviskbedi- Gerardo Fernandez el amigo, y a quienes afortuna-
cal Digest entre los mejores que se publicaron en damente nos ha distinguido con su amistad,
ese afio. Entre otros estudios, también ha realizadoorgullosamente hemos podido comprobar sus
investigaciones sobre disfunciones de ovario, terapia sentimientos de sinceridad, fidelidad, lealtad y
estrogénica, transporte de hierro a través de la pla- honestidad. Sus pacientes reciben un trato cordial,
centa, importancia del zinc materno en la evolucién amable, carifioso y bondadoso. A sus conocidos los
del embarazo y el parto y sobre diversos aspectos trata con afecto, caballerosidad, don de gente,
del sindrome preeclampsia-eclampsia. bonhomiay sencillez que irradia no sélo hacia ellos,
Sus contribuciones cientificas las ha presentado sino hacia todo el mundo; quizas porque el mundo
en mas de 50 eventos cientificos nacionales e inter- entero es su amigo.
nacionales y pertenece a importantes sociedades Por todas estas virtudes, de una vida fructifera
como la Asociacion Mundial de Fertilidad y Este- dedicada a la labor cientifica, humanistica y social,
rilidad, la Federacién Internacional de Obstetricia, ha sido honrado justamente, por la Sociedad de
laAmerican Society of Reproductive Medigide la Obstetricia y Ginecologia de Venezuela, con la
cual es miembro vitalicio y la Sociedad de Obstetricia designacion de “Presidente Honorario” del XVIII
y Ginecologia de Venezuela. De esta Ultima, ha sido Congreso Venezolano de Obstetriciay Ginecologia.
miembro de la junta directiva nacional y ha Mientrascontemos conhombrescomo el Dr. Gerardo
mantenido activa nuestra seccional noroccidental, Fernandez, podemos tener fe en el Zuliay en el pais,
ejerciendo todos los cargos directivos, desde hace y como dijera Marti, “Honrar, honra” y al honrarlo,
aproximadamente 33 afios. honramos a la inteligencia, al trabajo, a la bondad;
En 1982y 1984, obtuvo el premio cientifico que nos honramos a nosotros mismos y honramos a la
otorga anualmente la Asamblea Legislativa Regional, sociedad.

por los trabajos “Funcion plaquetaria en el embarazo iFelicitaciones Dr. Fernandez!

y durante el uso de anticonceptivos” e “Hipertension

inducida por el embarazo: estudio de aminas Muchas gracias.
biogénicas, hierro y funciéon plaquetaria”. En 1983,

el Consejo Técnico del Instituto de Investigaciones REFERENCIAS

Clinicas, le nombré por unanimidad Investigador

Asociado. La Universidad del Zulia también ha 1. Diez de Ewald M. Discurso de orden. Otorgamiento
reconocido su dedicacién al otorgarle la orden “Jesus del Doctorado Honoris Causa al Dr. Gerardo Fernandez.
Enrique Losada” en su primera clase y al distinguirlo Auditorium de la Facultad de Medicina. Universidad

con el nombramiento de “Doctor Honoris Causa”. del Zulia. Maracaibo. 28-11-2000.

EIC 0 Leaislativo del Estado Zuli | - Fernadndez G. Curriculum Vitae.
onsejo Legislativodel Estado Zulia, enlamanana 3 g jiprg del centenario del Hospital de Chiquinquira.

N

de hoy, le entreg6 la mas alta distincion otorgada a Maracaibo: Editorial Universitaria de la Universidad

un hijo ilustre de esta tierra: la orden “Rafael Maria del Zulia, 1969.

Baralt”, en su primera clase. 4. Diccionario practico. Sinénimosy anténimos. Madrid:
Deliberadamente he dejado de ultimo su aspecto Ediciones Larousse, 1988.

mas resaltante, esos pequefios detalles que hacen a
los grandes hombres como el Dr. Gerardo Fernandez:
sus condiciones humanas. Como padre de familia,
ha mantenido el carifio, la unién y armonia entre los
suyos. Su activa vida profesional, no ha impedido
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Asamblea Ordinaria de FUNDASOG de Venezuelay de la
Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela

El sabado 28 de abril, se celebr6 la Asamblea ~ Se procedi6 a la eleccién de la nueva Junta
Ordinaria de FUNDASOG de Venezuela. La Dra. Directiva de la fundacion, la cual quedo6 integrada
Judith Toro Merlo, Secretaria de la Fundacion de la siguiente manera:
presento el informe de las actividades realizadas  pyesidenta: Dra. Ofelia Uzcategui
durante el periodo 1998-2001, el cual fue aprobado  gecretario: Dr. Luzardo Canache
por aclamaciony con felicitaciones de los asistentes.  Tesorero:  Dr. Ivan Paravisini

Vocal: Dr. Otto Rodriguez Armas

A continuacion se realizé la Asamblea Ordinaria
de la SOGV. En ella se presentaron los informes de
las seccionales del Centro, Centro Occidental y Nor
Occidental.

Seguidamente se tomé juramentacién de las
nuevas Juntas Directivas de dichas Seccionales,
cuyas elecciones se habian llevado a cabo el 1 de
marzo.

Figura 1. Durante la Asamblea Ordinaria de FUNDASOG,
de izquierda a derecha los Drs. Otto Rodiguez Armas,
Judith Toro Merlo, Ofelia Uzcéategui y Luzardo Canache.

Figura 3. Juramentacion de los Drs. Aulogelio Aponte y
Sonia Roman de la Seccional Centro Occidental

Figura 2. Juramentacion de los nuevos integrantes de la

Junta Directiva de FUNDASOG. De izquierda a derecha

los Drs. Otto Rodiguez Armas, Ivan Paravisini, Luzardo

Canache y Ofelia Uzcéategui. Figura 4. Juramentacion del Dr. Carlos Bricefo de la
Seccional Nor Occidental
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Se presentaron los informes de Secretaria, y F
Biblioteca de la Junta Directiva Nacional saliente,
los cuales se reproducen a continuacion. Igualmente
se presento el informe de Tesoreria. La gestiéon de
la Junta Directiva saliente fue aprobada de manera
unanime por la Asamblea.

Se procedi6é seguidamente a la Juramentacién de
la Junta Directiva de la Sociedad de Obstetricia y
Ginecologia de Venezuela para el periodo 2001-
2003.

La Junta Electoral Principal fue ratificada
gquedando integrada por:

Dr. Rogelio Pérez D'Gregorio, Presidente, Dr.
Domenico Guariglia, Secretario, Dr. Edgar Jiménez,
Dr. Pedro Maneiro, Dra. Alcira Centeno de Ararat. Figura 6. La Dra. Leonor Zapata, recibe las insignias de

Finalmente, la Dra. Leonor Zapata recibi6 de la SOGV del Dr. Luzardo Canache, Presidente saliente.
manos del Presidente saliente, Dr. Luzardo Canache,
las insignias de la SOGV y posteriormente pronunci6
un emotivo discurso que reproducimos al final de

esta nota.

Figura 5. Juramentacion de la Junta Directiva Nacional, Figura 7. Miembros de la Junta Electoral Nacional. De
de izquierda a derecha los Drs. Fanny Fleitas, Rafael izquierda a derecha los Drs. Rogelio Pérez D’'Gregorio,
Molina Vilchez, Leonor Zapata, Enrique Abache, Rubén Edgar Jiménez Villegas, Pedro Maneiro y Domenico
Regardiz y Carlos Brik. Guariglia.
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Informe de la Secretaria Junta
Directiva 1998-2001
(24-4-1998 a 28-4-2001)

Dra. Leonor Zapata

Secretaria

Reuniones de Junta Directiva: 129

Reuniones Directiva y Consejo Consultivo: 20
Reuniones Ordinarias: 8 para lectura de trabajos de
incorporacion de Miembros Titulares, una en
Barquisimeto y dos en Maracaibo.

Asambleas Ordinarias: 2

Asambleas Extraordinarias: 2

Modificacion de estatuto y reglamento de elecciones
para Junta Directiva Nacional y Juntas Directivas
Seccionales (17/7/99).

Fijar la fecha de elecciones para Junta Directiva
Nacional diferidas por el Consejo Nacional Elec-
toral (13/5/00).

Reuniones organizativas de jornadas y congresos
2 Porlamar, Edo. Nueva Esparta

2 Maracaibo, Edo. Zulia

1 Maturin, Edo. Monagas

2 Cartagena de Indias y Caracas
Jornadas, congresos y cursos

X1V Jornada Nacional
Ginecologia

Serealiz6 del 3 al 6 de marzo de 1999 en el Hotel
Laguna Mar Margarita, Pampatar, Edo. Nueva
Esparta.

Los Presidentes Honorarios fueron los Drs. José
Trinidad Martinez e Itic Zighelboim

Presidente comité organizador local, Dr. Enrique
Aguilar.

NUmero de inscritos 1156, acompafantes 26.

Fueron leidas 137 comunicaciones libres, presen-
tados 44 posters y proyectados 4 videos.

Taller de patologia cervical en la Clinica del
Cancer “Dr. Victor Brito” contd con 26 inscritos.
Los facilitadores fueron los Drs. Renzo Barrasso,
Rosa Hernandez y Luis Spagnuolo.

Condecoraciones tramitadas por
organizador local.

« “Francisco Antonio Risquez” Clase Unica

de Obstetricia y

comité
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otorgada por la Alcaldia del Municipio Marcano
a los presidentes Honorarios Drs. José Trinidad
Martinez e Itic Zighelboim, a los invitados
especiales Drs. Renzo Barrasso, Juan Enrique
Blimel, Ernesto Castelazo Morales,Oscar
Contreras Ortiz, Edmund Chada Baracat, Pablo
Gutiérrez, Ralph Hale, Gerald Holzman, Moisés
Huaman, George Malkasian, Salvador de la Masa,
Maria Teresa Peralta Abello, Jorgé Tisné.

e “Francisco Esteban Gémez” otorgada por la
Alcaldia del Municipio Maneiro; Primera Clase
a los Drs. Judith Toro y Walter Baumgartner,
Segunda Clase a los Drs. Fanny Fleitas, Sadul
Kizer, Bestalia Sanchez de La Cruz, Manuel
Silva Cordéva, Leonor Zapata.

XVII Congreso Nacional de Obstetricia y
Ginecologia
I Congreso Bolivariano de Obstetricia y
Ginecologia

Se realizaron del 28 de febrero al 3 de marzo de
2000 en el Hotel Hilton Caracas.

Presidente Honorario Dr. Oscar Aglero.

NUmero total de participantes 1 567, en los tres
cursos pre-congreso hubo 367 inscritos.

Fueron leidas 215 comunicaciones libres, presen-
tados 83 posters y proyectados 15 videos.

El Premio Dr. Oscar Aglero, fue otorgado al
trabajo “Microscopia electrénica de la interaccion
de membranas plasmaticas con la matriz extracelular
del fibrinoide placentario” publicado en Rev Obstet
Ginecol Venez 1999;59:181-187, autor Dr. Olivar
Castejon.

El Premio Clinicalar otorgado a mejor comuni-
cacion libre y mejor poster con temas de ecosono-
grafia presentados en congreso.

Comunicacion libre: indice de impedancia Dop-
pler fetal entre el ductus arterioso y la arteria
pulmonar en el embarazo pre y postérmino. Drs.
Alberto Sosa, Luis Diaz. Unidad de Perinatologia
CHET, Valencia, Edo. Carabobo.

Poster: Imagen quistica bilobulada en base del
cordén fetal. Drs. Coralia Gonzalez, Senaide Paiva,
Orlando Arcia. Clinica Vista Alegre, Caracas.

Actos 60 Aniversario

Oradores de Orden Drs. Oscar Agleroy Luzardo
Canache Campos.

Entrega de Diplomas a Miembros Meritorios (2),
Miembros Honorarios (13).

Reconocimiento a Maestros Venezolanos de
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Obstetricia y Ginecologia elegidos mediante una Rodriguez A.
encuesta distribuida entre los miembros de la ¢ “José Tadeo Monagas” en Segunda Clase
sociedad. Drs. Oscar Agliero, Armando Arcay Sola, otorgada por la Gobernacion del Edo. Monagas
Victor Benaim Pinto, José Trinidad Martinez. al Dr. Rubén Regardiz Amaro.

Entrega de placa de reconocimiento a la Dra.
Livia Escalona, primera mujer presidenta de la Curso intensivo de formacién continuada en salud

Sociedad. materno-fetal
Condecoraciones tramitadas por Junta Directiva Serealizé del 5 al 10 de noviembre de 2000 en el
Nacional. Hotel Avila, Caracas.

e “Diego de Losada” Primera Clase otorgada por Fue financiado por la Sociedad y FUNDASOG
la Alcaldia del Municipio Libertador a los Drs. de Venezuela.

Livia Escalona y Luzardo Canache C, quien Directores del curso: Drs. Luis Cabero Roura,
durante Asamblea Extraordinaria del 13/5/00 la Vincent Cararach Ramoneda
dona a la Sociedad. Universidad Auténoma de Barcelona vy
Universidad de Barcelona (Espafia)
| Congreso Bolivariano Coordinadoras Nacionales: Dras. Leonor Zapata
Celebrado los dias 3y 6 de marzo de 2000 en las y Judith Toro Merlo.
ciudades de Caracas y Cartagena de Indias. Dictaron el curso los Profs. L Cabero, V Cararach,

El temario y participantes fue seleccionado por M Azulay, E Carreras, M J Cerqueira | Farran, E
cada una de las sociedades integrantes del GrupoGratacos, S Martinez Roman, A de la Riva y de la
Bolivariano de FLASOG. Géandara, S Salcedo.

Fue prestigiado con la presencia del Dr. Tomas Participantes: 82.

Polanco Alcantara quien dict6 la conferencia plenaria A los cursantes se les distribuyé un libro editado
“Simoén Bolivar” donde resaltd, del pensamiento por Editorial ATEPROCA con los temas dictados.
politico del Libertador, las bases para gobernar una

republica: educacién, salud, democracia y justicia. XVIII Congreso Nacional de Obstetricia y

La parte venezolana del congreso fue clausurada Ginecologia
conun concierto interpretado por Orquesta Sinfénica Serealizé del 21 al 24 de marzo 2001 en el Hotel
Juvenil de Caracas. del Lago Inter Continental, Maracaibo, Edo. Zulia.

La asistencia de delegados venezolanos a Presidente Honorario, Dr. Gerardo Enrique
Cartagena de Indias fue importante, se realiz6 una Fernandez.

visita a San Pedro Alejandrino en Santa Marta, Presidente comité organizador local, Dr. Carlos
Colombia, y la Sociedad Colombiana de Obstetricia Bricefio Pérez.
y Ginecologia otorgdé una placa de Honor a su Inscritos 1 475, cursos pre-congreso 556 inscritos,
homdénima venezolana el 6 de marzo de 2000. acompafiantes 37.
Taller embarazo en la adolescencia, coordinado
XV Jornada de Obstetricia y Ginecologia por Dra. Ofelia Uzcategui, participaron los represen-
Se realiz6 del 19 al 21 de octubre de 2000 en el tantes del grupos bolivariano de FLASOG, FNUAP,
Hotel Morichal Largo, Maturin, Edo. Monagas OPS/OMS, Ministerio de Salud y Desarrollo Social,
Presidente Honorario, Dr. Domingo Urbina ademas de expertos nacionales.
Cabello. Condecoraciones tramitadas por comité organi-
Presidente comité organizador local, Dr. Rubén zador local.
Regardiz Amado e “Orden Rafael Maria Baralt” Primera Clase
Hubo 133 participantes. otorgada por el Consejo Legislativo del Edo.

Presentados 4 simposios y 3 conferencias Zuliaalos Drs. Gerardo Fernandez, Rafael Molina
plenarias, 3 comunicaciones libres leidasy 6 posters  V, Otto Rodriguez Armas.

presentados. e “Orden Del Lago de Maracaibo”, otorgada por la

Condecoraciones tramitadas por comité organizador Gobernacion del Edo. Zulia a la Sociedad de

local. Obstetricia y Ginecologia de Venezuela y Drs.

e “Ciudad de Maturin” en Primera Clase otorgada Daniel Flores, Rafael Molina V, Tomas Rodriguez
por la Alcaldia del Municipio Maturin a los Drs. Rojas.

Manuel Cotrina, Gerardo Hernandez M y Otto Elecciones Junta Directiva Nacional el 23 de marzo.
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Premio Clinicalar:
Encefalocele occipital (Sindrome de Meckel-
Gruber). Diagnostico ecografico temprano (8-10S).

Jesus Zurita Peralta, Natasha Larrazabal Hernandez,

Eduardo Arias Rodriguez, Edward Arias Ballerini.
Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo” (UVIMAFE),
C.C.M: “Leopoldo Aguerrevere”, Caracas.
Sindrome Friyns. A propdésito de un caso. Orlando
Arcia, Carlos Hernandez, José Carugno, Karla
Bermudez, Jony Suarez, Maternidad “Concepcion
Palacios”. Caracas.

Revista

La Dra. Jacqueline Saulny de Jorges fue ratificada
como Directora-Editora.

De mutuo acuerdo fue designada la Dra. Judith
Toro Merlo como Secretaria de Redaccién y
Coeditora, el 26/5/98.

La Revista recibié el Premio Ali Rivas Gémez a
la mejor revista biomédica, del Comité Ejecutivo de
la Federacion Médica Venezolana, Caracas, Octubre
1999.

Fue financiado el Volumen 60, Suplemento 1,
2000. Publicaciones de la Maternidad “Concepcién
Palacios”, (1939-1998) del Dr. Oscar Agliero, como
Homenaje 60 Aniversario de esa casa de maternidad.

Fueron incorporados revisores de manuscritos.

Es enviada a bibliotecas nacionales y del exte-
rior, suscriptores, y miembros, desde diciembre de
1998 con tarifa de impresos de Ipostel.

La publicacion de larevista esta al diay solvente
econémicamente. Damos las gracias al Dr. Rogelio
Pérez D’'Gregorio, director de ATEPROCA por
conseguir los avisos publicitarios que financian la
edicion.

Premios

El Premio Nacional de Obstetriciay Ginecologia
recibe el nombre del Dr. Oscar Agliero. Fueron
modificadas las bases del premio.

Premio Clinicalar otorgado por esa compaiiaala
mejor comunicacion libre y poster presentados en

Junta Electoral Principal
Dr. Luis Spagnuolo renuncia por motivos

familiares y es designado en su lugar el Dr. Domenico
Guariglia quedando constituida por los Drs. Rogelio
Pérez D'Gregorio, presidente, Domenico Guariglia,
Edgar Jiménez V, Pedro Maneiro, Alcira Centeno de
Ararat. Expresamos nuestras felicitaciones por la
labor desempefiada con diligencia y probidad.

Miembros

Miembros Titulares: 25

Caracas: Drs. Julia Vaccaro, Patxi Aristoy Bilbao,
Eugenia Sekler, Maria Mercedes Pérez, Jesus Rafael
Figueroa Brito, Manuel Meneses Guevara, Alfredo
Caraballo Mata, Francisco Garcia Rodriguez, Julio
Brito Hurtado, Leonardo De Abreu Rodriguez, Indira
Centeno Maldonado, Kalinina Santiesteban, Ciro
Quevedo Afiez, Humberto Acosta Garnier.

Estado Zulia: Nelson Velasquez, José Oberto,
Noren Villalobos, Marisol Fernandez, Ana Efigenia
Romero, Charles Sanabria Vera, Gustavo Valbuena
Vera.

Estado Falcén: Dr.Tulio Molina Ibarra.

La Seccional Nor Occidental incorpor6 8
miembros titulares.

Estado Trujillo: Dr. Francisco Llavaneras.

Estado Lara: Dras. Reyna Figueras de Lebén y
Dulce Diaz Hernandez, pendientes por leer el trabajo
aprobado.

Miembros Afiliados 78
Caracas 47, Anzoategui 1, Aragua 5, Carabobo
7, Lara 6, Mérida 3, Miranda 1, Zulia 8

Miembros Agregados: 5

Lics. Olivar Castejon S, Maria Teresa Urbina,
Maria Andreina Pacheco, Randolfo Medina G, Nidya
Maria Sanginés.

Miembros Honorarios: 23

Drs. Rafael Isidro Bricefio, Vinicio Casas, José
Jesus Crespo, Livia Escalona, Gerardo Fernandez,
Daniel Flores Hernandez, Armando Jiménez Ortega,

congresos con temas de ecosonografia con el objetoJosé Ramoén Lépez Gomez, Efrain Inaudy Bolivar,

de estimular a los médicos jévenes.

Asuntos internos

Creacion de tres nuevas Secciones: Bioética,
Mortalidad materna y perinatal, Patologia cervical
uterina y colposcopia.

Las cuotas del personal de la sociedad estan
solventes con el IVSS.
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Alonso Marcucci, Maria Mendoza Rodriguez, Luis
Pernia Pérez, José Ramoén Pittaluga, Luis Reverol
Montero, Ana Maria Rodriguez, Tomas Rodriguez,
Dario Suarez Ocando, Luis Enrique Torres Agudo,
Domingo Urbina Cabello, Ofelia Uzcategui Uzca-
tegui, Mauricio Vargas, Henry Wallis.

Espafia: Luis Cabero Roura.

Miembros Correspondientes Extranjeros: 2
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Colombia: Drs. Maria Teresa Peralta Abello,
Guido Parra.

Miembro Meritorio 1
Sr. Rubén Dario Bricefio.

Red de Sociedades Cientificas Médicas
Venezolanas

Drs. Luzardo Canache C. y Leonor Zapata
firmaron el Acta Constitutiva (29/9/98).

Dr. Enrique Abache es designado representante

permanente de la Sociedad ante la Red, asisti6 a 21

reuniones ordinarias.

| Encuentro de la Red (12/03/99), Il Encuentro
(5/10/00) asisten Drs. Luzardo Canache y Enrique
Abache.

Colabora con la elaboracién del programa
cientifico de Il Encuentro arealizarse de 17 a19 de
mayo de 2001.

Participa en actos de desagravio a la medicina
venezolana organizados por la FMV con motivo de
la actitud del gobierno nacional de contratar médicos
cubanos.

Es enviada a la Red la posicion de la Sociedad
ante la Eutanasia para el Anteproyecto de la Ley
Orgénica de Salud.

Federacién Internacional de Obstetricia y
Ginecologia (FIGO)

Dr. Otto Rodriguez Armas es nombrado repre-
sentante de la Sociedad ante FIGO (9/6/98)

XVI Asamblea General FIGO, Washington,
EE.UU, 5y 7 septiembre 2000.

Delegados: Drs Luzardo Canache Campos, Otto
Rodriguez A.

Es presentada la candidatura del Dr. Otto
Rodriguez Armas para presidente FIGO, no fue
elegido.

El 10/4/01 fueron propuestos al Comité Cientifico
FIGO los Drs. Rafael Molina Vilchez y Alberto
Sosa Olavarria como conferencistas en el préximo
congreso FIGO 2003, Santiago de Chile.

FLASOG

Coordinador Nacional Mortalidad perinatal ante
FLASOG, Dr. Pedro Faneite.

Reunion Grupo Bolivariano de FLASOG, Guaya-
quil, Ecuador, 2/6/98, delegada Dra. Leonor Zapata.

Asamblea Extraordinaria, Asuncién, Paraguay,
31/7/98, delegados Drs. Luzardo Canache C, Leonor
Zapata, Otto Rodriguez y Liberio Chirinos. Discu-
sion del nuevo estatuto de la Federacion.

130

Asamblea Ordinaria, ElI Salvador, 9/11/99,
delegados Drs. Luzardo Canache C, Leonor Zapata,
Otto Rodriguez A, Judith Toro (supl).

XVl Congreso FLASOG, San Salvador,
noviembre de 1999.

Participan como conferencistas Drs. Alfonso
Arias, Mariella Bajares de Lilue, Rafael Cortés,
Doris Di Gianmarco, Alfredo Levy, Francisco
Loreto, Rogelio Pérez D’ Gregorio, Francisco
Risquez, Otto Rodriguez A, Judith Toro, Leonor
Zapata.

Durante la Ceremonia de Clausura del Congreso
FLASOG reciben el Diploma de Maestros de
Ginecologia y Obstetricia FLASOG, los Drs. Saul
Kizer y Manuel Silva Coérdova.

FLASOG Reunién de las Américas con Prof.
Ralph Hale, vicepresidente d&nerican College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG). Wa-
shington. 5/9/00. Delegados Drs. Luzardo Canache
C y Otto Rodriguez A.

Federaciéon Internacional de Sociedades de
Fertilidad (IFFS)

Asamblea General, San Francisco, EE.UU, 6y 8
de octubre de 1998, delegados Drs. Otto Rodriguez,
Luis Burgos, Mariella Bajares de Lilue.

Federacién Latinoamericana de Sociedades
(FLASEF)

Asamblea FLASEF, Panama, marzo de 1999,
delegados Drs. Otto Rodriguez y Alfredo Levy.

Federacién Latinoamericana (FLASCYM).
Asamblea trienal FLASCYM, Sao Paulo, Brasil,
27/10/98, delegados Drs. Otto Rodriguez Armas y
Mariella Bajares de Lilue (sup).
Reunién de la Federacién, Peru, 7 y 8 octubre
2000, representante Dra. Mariella Bajares de Lilue.

FIGI J

Asamblea y XlII Congreso Mundial Figij,
Helsinski, Finlandia, mayo de 1998, delegada Dra.
Bestalia Sanchez. Venezuela es propuesta para
organizar el congreso de esa federacion en 2007.

ALOGIA
Marzo 2 001, representante Region Central, Dra.
Bestalia Sanchez.

SIAEGI

VI Congreso y Asamblea SIAEGI, Sevilla,
Espafia, octubre de 1999. Dr. Alfonso Arias es
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designado Secretario General de la Junta Directiva.
Venezuela obtiene la sede para organizar el VII
congreso de esa Sociedad.

Eventos organizados o auspiciados
73 eventos: 31 organizados por Seccionales y
Secciones de la Sociedad, 42 auspiciados.

Merece destacar las actividades de la Seccién de

Anticoncepcidnintegrada por los Drs. Fanny Fleitas
(C), Fanny Carrero, Franklin Mendoza, Williams
Sanchez y Alfredo Levy, quienes presentaron un
curso de “Anticoncepcion posparto” en 13 ciudades
del pais. Contaron ademas con la participacion de
las Dras. Ofelia Uzcategui y Leonor Zapata.

Ciudades donde fue presentado el curso: San
Juan de los Morros, 30/1/99; Coro, 20/3/99; Ciudad
Bolivar, 29/5/99; Mérida, 10/7/99; Guanare, 2/10/
99; Tucupita, 22/10/99; Maturin, 23/10/99; Instituto
Pedagoégico JM Siso Martinez, Caracas, 20/11/99;
Valera, 27/11/99; San Cristobal; 19/2/00; Cuman4,
1/4/00; Calabozo 2,3/3/01; Porlamar 30,31/3/01.

Actualizacidon en obstetricia y ginecologia,
Calabozo, 23/5/98. Seccional del Centro.

Curso de patologia cervical, Pto. La Cruz, 10/7/
99. Organizan Seccional Nor Oriental y Seccién de
Patologia de Cuello Uterino y Colposcopia.

Curso “De nifia a mujer”, Barquisimeto, 1/8/99.
Seccional Centro Occidental.

Curso de cancer de cuello uterino y mastologia,
Maturin, 20/8/99, Secciones de Mastologiay Cancer
ginecoldgico.

Curso de Actualizacién en Ginecologia y Obste-
tricia, 1/4/00 San Fernando de Apure. Organiza
Seccional del Centro.

Curso de actualizacién en patologia mamaria,
27/5/00, Valencia. Organiza Seccional del Centro.

Atencidn gineco-obstétrica a la nifia y la adoles-
cente, 27/05/00, Barquisimeto. Organiza Seccional
Centro Occidental.

Avances en menopausia y osteoporosis, 3/6/00,
Maracay. Organiza Seccional del Centro.

Actualizacidon en obstetricia y ginecologia,
Calabozo, 10/6/00. Organiza Seccional del Centro.

Curso de Actualizacién en ginecologia y obste-
tricia, 17/06/00, San Carlos. Organiza Seccional
del Centro.

Curso sobre avances en menopausia y osteo-
porosis, 24/06/00, Maracay. Organiza Seccional
del Centro.

Curso en colposcopia y patologia cervical, 8/7/
00, Valencia. Organiza Seccional del Centro.

Jornadas Oriente 2000. Avances en obstetriciay
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ginecologia, Pto. La Cruz, 14,15/7/00. Organiza
Seccional Nor Oriental.

Curso avances en menopausia y osteoporosis,
15/7/00, Valencia. Organiza Seccional del Centro.

Avances en ginecologia y obstetricia, Bar-
quisimeto,16/9/00. Organiza Seccional Centro Occi-
dental.

Curso taller planificacién familiar, Valencia, 12/
11/00, Organiza Seccional del Centro.

Taller de radiocirugia, 9/12/00, Valencia.
Organiza Seccional del Centro.

Jornadas internacionales multidisciplinarias
“Lesiones premalignas de cuello uterino”, Valencia,
15 al 17/6/01. Organiza Seccional del Centro.

Il Jornadas Cientificas de la Unidad Mastologia
y Atencion de la Mujer, Pto. La Cruz, 26 y 27 junio
1998.

Jornadas Cientificas, 35 Aniversario Clinica
Santa Ana, Caracas, 14 al 17 de julio de 1998.

Curso de Endocrinologia Ginecolégica, Mater-
nidad La Floresta, Maracay, 15/10/98.

Il Jornadas del posgrado en ginecoobstetricia,
Hospital Dr. Manuel Nufiez Tovar, Maturin, 2 y 3
octubre 1998.

Corporacién de Salud del Estado Aragua, |
Jornada Cientifica, Villa de Cura.

[l Curso basico de Ultrasonido en Ginecologiay
Obstetricia, Fundacion Santa Ana, IVSS, Caracas,
3/10 a 14/11/98.

Jornadas del Servicio de Obstetricia y
Ginecologia, Clinica El Avila, Caracas, 22/10/98.

| Curso “full inmersion” de cirugia endoscopica
ginecolégica, Caracas, 4 al 6 noviembre 1998.

IX Jornadas presentacion Trabajos Especiales de
Investigacion (TEI) de los posgrados de Obstetricia
y Ginecologia, Escuela de Medicina, Universidad
Central de Venezuela (UCV), Caracas, 14 y 15 de
enero 1999.

XIll Jornadas de Perinatologia “Dr. Anibal
Montesinos”, Maracay, 6/2/99.

Jornada Cientifica Aniversario Hospital Militar
“Carlos Arvelo”, Caracas, 23/2/99.

Avances en patologia mamaria, Maternidad La
Floresta, Maracay, 10/4/99.

Sociedad de Médicos Maternidad “Concepcion
Palacios”. Curso de actualizacion en Obstetricia y
Ginecologia, Caracas, 26 — 28 mayo de 1999.

Actualizacién en obstetricia y reproduccion.
Fundamat, Maracay, 12/6/99.

Curso Hablemos de anticoncepcion, Clinica El
Avila, Caracas, 17/7/99.

IV Reunidn cientifica anual “Dr. José Maria
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Vargas”, Cagua, 31/7/99.

Simposio de fertilidad, ALAPLAF, Jornadas 99
salud reproductiva, Barquisimeto, 15/10/99.

Uroginecologiay cirugia pélvica reconstructiva.
Posgrado Vargas-Lidice, Caracas, 16/10/99.

I I Curso “fullinmersion” de cirugia endoscoépica
ginecoldgica, Centro de especialidades Anzoategui,
Lecherias, 2 al 4 noviembre 1999.

Congreso nacional de epilepsia

Il Curso basico de Ultrasonido en ginecologiay
obstetricia, Fundacion Santa Ana, IVSS, Caracas,
23/10 a 29/11/99.

Actualizacion en Obstetricia y Ginecologia,
Maternidad La Floresta, Maracay, 27/11/99.

I Jornadas cientificas del Hospital General “Dr.
Manuel Ranuarez Balsa”, San Juan de los Morros,
10-11/12/99.

Taller ovario poliquistico. Enfoque de vanguar-
dia. Centro Médico Loira, 1/4/00.

IIl Posgrado de obstetricia y ginecologia.
Universidad Nacional Experimental Francisco de
Miranda, Coro, 18 a 20/5/00.

Curso de inseminacién artificial. Unifertes. 6/5/
00.

Curso de inseminacion, Pto. Ordaz, 20/5/00.

Sociedad de Médicos Maternidad “Concepcion
Palacios”. Curso de actualizacion en Obstetricia y
Ginecologia, Caracas, 24,26/5/00.

Il Congreso Internacional de menopausia y
osteoporosis, Caracas, 15,17/5/00.

Curso de ecografia. Centro clinico mejoramiento
profesional, 20/6/00.

Curso de inseminacion artificial.
Maracaibo, 8/7/00.

IX Promocién de ginecoobstetras del Hospital
Central de Maracay, Primeras jornadas de ecografia,
Maracay, 8/7/00.

XIl Jornadas cientificas de la Clinica Santa Ana,
Caracas, 14 y 15/7/00.

Jornadas de Actualizacion del posgrado de
Obstetricia y Ginecologia, El Tigre, 3,4/8/00.

Actualizacién en ginecologia y obstetricia, Zona
sur del Edo. Anzoategui, Hospital “Dr. Luis Guevara
Rojas”.

IV Curso basico de Ultrasonido en ginecologiay
obstetricia, Fundacion Santa Ana, IVSS, Caracas,
16/09 a 11/11/00.

Avances en Medicina materno fetal infantil,
Aniversario XVIII Clinica “Leopoldo Aguerrevere”,
Caracas, 6,7/10/00.

Actualizacién en ginecologia y obstetricia, Pto.
Ordaz, 10/10/00.

Unifertes.
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Seminario ultrasonido transvaginal, Coro, 3 a 5/
11/00.

V Jornadas de posgrado Hospital “Manuel Nufiez
Tovar”, Maturin, 24-25/11/00.

Maternidad La Floresta, | Jornada Cientifica,
Maracay, 7 a 9/3/01.

|1l Curso “full inmersion” de cirugia endoscépica
ginecolégica, Hospital “Manuel Nufiez Tovar”,
Maturin, 22 a 24 abril 2001.

Sociedad de Médicos Maternidad “Concepcion
Palacios”. Curso de actualizacién en obstetricia y
ginecologia, Caracas, 23 a 25/5 de 2001.

Representaciones

38 en el pais y el exterior

Dr. Luzardo Canache C ante FUNDASOG de
Venezuela

Actualizacidon en ginecologia y obstetricia,
realizadas en ciudades de Guayaquil, Machala y
Quito (Ecuador) 1- 4/6/ 98, representante Dra.
Leonor Zapata.

Foro Nacional de lactancia materna. Conalama,
7/8/98, representante Dra. Judith Toro.

Reunién de consenso en oncologia, 27/8/98,
representante Dr. Luis Spagnuolo.

Reuniéon ampliada de organismos e instituciones
miembros de CONAPEP, organizadores de la
celebracion “Dia nacional de prevencion de
embarazo en la adolescente”, 3/9/98, representante
Dra. Judith Toro.

Estrategias de inmunizacién en Venezuela,
pasado, presente, futuro, 29/9/98, representante Dr.
Enrique Abache.

Guia normas técnicas para el tratamiento de las
infecciones por VIH/SIDA, organizado por MSAS,
OPS/OMS, 9-10/10/98, representantes Drs. Luzardo
Canache C, Leonor Zapata.

Historia de la SOGV parte del relato global “La
historia de las sociedades médicas en Venezuela”
presentada por Dr. Oscar Aguero en el XVII
Congreso Venezolano de Historia de la Medicina,
Valencia, 15/10/98.

Foro prevencion integral embarazo en adoles-
cente, CONAPEP, 29/10/98, representante Dra.
Leonor Zapata.

Il Jornadas nacionales de informacion biomé-
dica, 4-6/11/98, representantes Dras. Judith Toro,
Leonor Zapata.

Asamblea ASEREME, 4/11/98, representante
Dra. Jacqueline de Jorges.

Normas nacionales oficiales venezolanas de salud
publica, 30/11/98, representante Dr. Luzardo
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Canache C.

Comité de seleccion de los aspirantes para
ingresar en los posgrados clinicos, Comisiéon de
Estudios de Posgrado de Medicina de la UCV, 15/
12/98, representante Dra. Judith Toro.

| Simposio internacional de menopausia y
osteoporosis, 14/5/99, coordina Dra. Mariella
Bajares de Lilue.

Sesion bicameral de la defensa de los derechos

X1V Congreso Venezolano de Ciencias Médicas,
Mérida, 31/3/00, representante Dr. Luzardo Canache
C.

Primera reunién del Proyecto consenso venezo-
lano de enfermedad tromboembdlica venosa, 20/4/
00, representante Dra. Leonor Zapata.

Programa de control de cancer de cuello uterino,
MSDS, 25/4/00, representante Dr. Edgar Jiménez.

Coloquio cancer y embarazo, mesa redonda

de la mujer del Congreso Nacional, donde se trataron Cancer mamarioy embarazo. Congreso Latinoame-

las esterilizaciones quirdrgicas emprendidas por el
proyecto Bolivar 2000, 17/5/99, representante Dra.
Bestalia Sanchez.

Curso Sindrome de ovario poliquistico, Mara-

ricano de mastologia, Cancun, México, mayo 2000,
participacion Dr. Liberio Chirinos.

Il Congreso Internacional de menopausia y
osteoporosis, 15,17/5/00, representante Dr. Luzardo

caibo, 29/5/99, representantes Drs. Luzardo Canache, Canache C.

Rafael Molina, Bestalia Sanchez.
El médico, la especialidad y su ejercicio organi-

X Jornadas Bolivarianas de Obstetriciay Gineco-
logia, Guayaquil, Ecuador, 20-21 julio de 2000,

zado por Red de Sociedades Cientificas Médicas representante Dr. Luzardo Canache C quien participa

Venezolanas y MSDS, 28/5/99, representante Dr.
Enrique Abache.

Primera reunién evaluadora de los comités de
vigilancia de la mortalidad materna, MSDS, Hospi-
tal “Victorino Santaella”, Los Teques, 9/8/99,
representante Dr. Luzardo Canache C.

Il Jornadas Cientificas de Obstetricia y Gineco-
logia, organizadas por la Seccional del Centro,

homenaje al Dr. Pedro Faneite, 8/10/99, represen-

tante Dr. Luzardo Canache.

Federacién Internacional de Patologia de Cuello
y Colposcopia, Buenos Aires, noviembre 99, repre-
sentante Dr. Francisco Llavaneras.

Reunién Anual del Sistema Nacional de Docu-
mentacion e Informacion Biomédica, 19/11/99,
representante Dra. Leonor Zapata.

IV Congreso de medicina perinatal, homenaje al
Dr. Armando Jiménez Ortega, Maracaibo, 24-29/

11/99, representantes Drs. Luzardo Canache Cam-

pos, Carlos Bricefio Pérez.

Comité de seleccion de los aspirantes para
ingresar en los posgrados clinicos, Comisiéon de
Estudios de Posgrado de Medicinade laUCV,15/12/
99, representante Dra. Judith Toro.

| Congreso Bolivariano de Obstetricia y Gine-
cologia, Cartagena de Indias, Colombia, 6/3/00,

en el simposio Menarquia ¢ Cuando y por qué? y en
Responsabilidad de las Sociedades de Obstetricia 'y
Ginecologia frente al aborto.

Actualizacién de normas de suplementacién con
hierro y acido félico en grupo de riesgo. INN, 7/9/
00, representante Dra. Leonor Zapata.

Reunién de consenso de sociedades afiliadas a la
internacional de menopausia (CAMS-IMS), Gaines-
ville, EE.UU, 10-12/9/00, representante Dra.
Mariella Bajares de Lilue.

Congreso Peruano Climaterio y Menopausia,
Pera, 7,8/10/00, representante Dra. Mariella Bajares
de Lilue.

Comité de seleccion de los aspirantes para
ingresar en los posgrados clinicos, Comision de
Estudios de Posgrado de Medicina de la UCV, 15/
12/00, representante Dra. Judith Toro.

X Congreso Venezolano de Sexologia, 16/2/01,
Sexologia y Ginecologia, participan Drs. Leonor
Zapata, Maria D de Arteaga, Itic Zighelboim.

Validacién y actualizacion de las normas de
atenciéon integradas del adolescente OPS/OMS,
26,27/3/01, representante Dra. Ofelia Uzcategui.

Publicaciones
Las representaciones antes mencionadas gene-

representantes Drs. Luzardo Canache C, Gerardo raron las siguientes referencias

Hernandez M, Rafael Molina V, Otto Rodriguez A.
Red Nacional de Diagnostico de Apoyo a la
Salud Publica, 15/3/00, representante Dr. Enrique
Abache.
Primer Simposio de infertilidad para los medios
de comunicacioén social, organizado por Organon,
representante Dr. Luzardo Canache C.
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Aguero O, Suarez O D, Lopez GOémez JR. Historia
de la SOGV Rev Obstet Ginecol Venez 1999;59:65-
71.

Carvajal A, Siciliano L, Zapata L. Prevencién de
la transmision vertical de la infeccion por VIH-1y
manejo de mujer embarazada infectada. En Guias
de normas técnicas para el tratamiento de las
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infecciones por VIH/SIDA. MSAS.
1998.p.39-43.

Cabezas E, Acosta A, editores. Normas sobre
diagnésticoy tratamiento de las principales entidades
relacionadas con la mortalidad materna en Latino-
américa. FLASOG 1999. Asuncién, Paraguay:
EFACIM — EDUNA; 1 999.p.127-141.

El segmento encomendado a la Sociedad fue
elaborado por: Dras. Fanny Fleitas, Judith Toro,
Ofelia Uzcategui

Caracas

Dr. Gerardo Enrique Fernandez, Doctor Honoris
Causa de la Universidad del Zulia, Maracaibo, 28/
11/00.

Reconocimientos

La Sociedad entrega placas de reconocimiento el
14/12/99 a la Dra. Jacqueline de Jorges por su labor
como Directora — Editora de la revista, y Drs. José
Teran Davila y Freddy Febres Ballestrini editores
del libro “Medicina del climaterio y la menopausia”

Las publicaciones mencionadas arriba estan a la galardonado con el premio Dr. Luis Razetti.

disposicion enla Biblioteca “MA Sanchez Carvajal”.

Pautas de esterilizacion quirdrgica

Elaboradas por los miembros de la Secciéon de
Anticoncepcion: Fanny Fleitas (C), Fanny Carrero,
Franklin Mendoza, Williams Sanchez.

En vias de publicacion en la revista.

Placas a Seccion de Anticoncepcion Drs. Fanny
Fleitas (C), Fanny Carrero, Franklin Mendoza, Wil-
liams Sanchez y Ofelia Uzcategui.

Diplomas a coordinadores locales de curso
Avances en anticoncepcién posparto Drs. Oswaldo
Brito, Luis Espinoza Suarez, Thais Gamboa, Hernan
Gonzalez Valecillo, Francisco Llavaneras, Pastor

Proyecto consenso venezolano de enfermedad Lugo, Efrain Lopez Navarro, Alejandro Osuna,

tromboembdlica venosa, financiado por Aventis.

Participaron las sociedades de anestesiologia,

cardiologia, cirugia, hematologia, medicina interna,
medicina critica, obstetriciay ginecologia, oncologia
y traumatologia.

Segmento Obstetricia y Ginecologia fue elabo-
rado por el Dr. Enrique Abache.

En elaboracion.

Distinciones
Dr. Otto Rodriguez es designado Miembro de
Honor en la 462 Reunién del Colegio Americano de
Obstetras y Ginecélogos. Nueva Orleans, EE.UU.
Dra. Ela Bergher de Bacalao recibié Diploma de
Reconocimiento por el Comité Ejecutivo IFFS

entregado durante el Congreso IFFS, San Francisco,

EE.UU, 4/10/98.
Dr. José Trinidad Martinez, homenaje por 50

afios de docencia en la Facultad de Medicina de la

Universidad del Zulia. 28/5/98.

Dr. Otto Rodriguez A recibe placa de recono-
cimiento del Comité Ejecutivo FLASOG, El Salva-
dor, noviembre de 1999.

Drs. José Teran Davila y Freddy Febres Balles-
trini editores del libro “Medicina del climaterio y la
menopausia”, Editorial Aperoca, galardonado con
el premio Dr. Luis Razetti.

Dr. Otto Rodriguez A recibe Premio Nacional de
Medicina otorgado por la Red de Sociedades Cienti-
ficas Médicas Venezolanas, Caracas, 12/7/00.

Dr. Padro Faneite, Primer puesto del programa
de estimulo al investigador de la Universidad de
Carabobo, Valencia, 28/9/00.
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Eliseo Nufiez, Carmelo Nuccio, Rubén Regardiz,
Haydée Rodriguez de Sanchez.

Comité Organizador Local X1V Jornada Nacional
de Obstetricia y Ginecologia.

Placa a Dr. Enrique Aguilar, Dra. Amparo Marin
de Aguilar y Srta.Verénica Aguilar Marin.

Comité Organizador Local XVIII Congreso
Nacional de Obstetricia y Ginecologia.

Placas al Dr. Carlos Bricefio Pérez, Lic. Deisy
Sanabria de Bricefio.

Diploma a la Dra. Azalia Salas.

Personal de la Sociedad.

Placa a la Sra. Antonia Lira, auxiliar de la
Biblioteca M.A. Sanchez Carvajal.

Placa al Sr. Rubén Dario Bricefio, mensajero.

Informe de Actividades Realizadas:
Periodo 1998 — 2001
Biblioteca “M.A. Sanchez Carvajal”

Dra. Judith J. Toro Merlo
Bibliotecaria
INTRODUCCION
A continuacién presentamos a la Asamblea el
informe de las actividades de la Biblioteca “MA

Sanchez Carvajal” correspondiente al periodo 1998-
2001 y las cuales tuve la responsabilidad de
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coordinar.
El informe lo vamos a dividir en dos partes:

I. Estado actual y servicios prestados por la
biblioteca.

modernizaciéon de la misma.
2. Atencién a usuarios

Se han atendido 14 498 usuarios (abril 1998 -

marzo 2001), los cuales efectuaron 18 023 consultas

Il. Proyectos que realizamos, que no se pudieron alacoleccion: 15351 enlas publicaciones periddicas
efectuar en su momento por diferentes razones y 2 672 en libros.

gue se resumen en limitaciones econémicas, falta
de personal especializado. Estos proyectos se

En el Cuadro 1 se observa como se distribuyen

dejan a la nueva administracidon quienes quizas esos 14 498 usuarios en categorias, destacan los
los puedan poner en marcha puesto que las estudiantes de pregrado y posgrado con 36,60% y

limitaciones antes sefialadas han cambiado.
|. Estado actual y servicios de la biblioteca.
1. Personal.

El equipo de trabajo de la biblioteca “M.A.

Cuadro 1
Atencion de usuarios. 1998 - 2001

Sanchez Carvajal” esta formado por tres personas

0
pagadas por la Sociedad y una que depende de la f &
Maternidad “Concepcién Palacios” tal como 1. Estudiantes Bachillerato 807 5,56

2. Estudiantes Pregrado 5 305 36,60

3. Estudiantes Posgrado 5773 39,82
Empleado Sueldo/Mensual Financiado 4. Investigadores 2613 18,02

or
P Total 14 498 100,00

Bibliotec6logo Nivel 1V
Lic. Egléc Belisario Bs. 500 000,00 SOGV
Auxiliar de biblioteca
Sra. Antonia Lira Bs. 230 400,00 SOGV 39,82%, respectivamente.

Asistente de reproduccion
Br. Argenis Pacheco
Ayudante

Sra. Rosaura Davila

MCP

El mensajero y personal de limpieza es comun con la
Sociedad.

Bs. 144 000,00 SOGV

De esos 14 498 usuarios que acuden a la biblioteca

se obtiene un promedio mensual de 402,72 usuarios
atendidos.

3. Servicios a los usuarios.

Estamos en capacidad de prestar los siguientes

servicios:
1. Uso de las publicaciones
2. Servicio de reproduccién

podemos observar en el siguiente cuadro:

3. Blusquedas automatizadas

En este punto quiero resaltar la participacion de 1 5o de las publicaciones
la Sra. Antonia Lira quien sin las bases tedricas cgleccién:

necesarias, s6lo con la practica, buena voluntad y ,
las indicaciones nuestras que también carecemos de
conocimientos técnicos en la materia, durante 2
aflos y 8 meses de este periodo tuvo la respon-
sabilidad de manejar la biblioteca y lo hizo satis-
factoriamente.

La Sra. Antonia Lira en 1999 realiz6 curso de
actualizacion para auxiliares de biblioteca, dictado
en la Biblioteca “Humberto Garcia Arocha” de la
Facultad de Medicina, UCV.

Desde la segunda quincena de agosto de 2000 se ,
incorporé la Lic. Egléc Belisario, Bibliotec6loga
IV, lo cual es de gran beneficio para el funciona-
miento de la biblioteca asi como para el proceso de
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La coleccidn de la biblioteca esta constituida por
113 titulos de revistas (entre nacionales y
extranjeras), 100 tesis de grado y 4 395 titulos de
libros.

Se apreciaen el Cuadro 2 que de 18 023 consultas
realizadas en la colecciéon de la biblioteca,
15 351 (85,17%), recaen en las publicaciones
periddicas; de forma, se constituyen en la princi-
pal fuente de consulta para los usuarios de la
biblioteca.

Esto representa un promedio mensual de 500,64
titulos solicitados por mes: 426,42 solicitudes y
74,22 libros consultados mensualmente.
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Cuadro 2 nar que se levant6 una lista de titulos y nimeros
Uso de la coleccién 1998-2001 de revistas duplicadas que se destinaran a la
donacion o al intercambio.
f %
2. Servicio de reproduccioén:

1. P. periddicas 15,351 85,17 + El servicio de reproduccién es una importante
2. Libros 2,673 14,82 fuente de ingresos para la biblioteca, el cual ha
Total 18 023 100.00 generado 224 833 fotocopias y 907 reproduc-

ciones de transparencias; el publico que hace
mayor uso de este servicio son los particulares
(usuarios internos de la biblioteca y personas de

« A continuacién se sefialan los doce (12) titulos ~ fU€ra) quienes concentran 189 604 nimero de

de revistas mas solicitados. fotocopias.
TITULOS/REVISTAS f
Cuadro 3
1° Am J Obstet Gyncol 1325 o -
20 Rev Obstet Ginecol Venez 1204 Servicio de reproduccion 1998 - 2001
3° Obstet and Gynecol 934 ¢ %
4° Clin Perinatol 843
5° Clin Obstet Ginecol. Temas Actuales 726 1. SOGV 14 593 6,49
6° Ultrasound in Obstet and Gynecol 596 2. Biblioteca 20 636 9,18
7° Clin Obstet Ginecol 570 3. Particulares 189 604 84,33
8° N Engl J Med 482
9° Contemporary 476 Total 224 833 100,00
10° Postgraduate Obstet Gynecol 184
11° Fertil Steril 150
12° Ginec Obstet Méx. 110

Este servicio se realiza con dos maquinas foto-
Total 7 600 copiadoras, una de la Biblioteca y una arrendada a

i una empresa privada
Durante este periodo:

* Se han encuadernado 253 volimenes de revistas3 Bgsquedas automatizadas:

y 12 libros. « Hasta la fecha se han efectuado 175 blsquedas
+ Se han adquirido 35 titulos por donacion y 6 por en los sistemas automatizados (Lilacs, Sylver-
la compra. platter, Popline, Internet, Salud Reproductiva
e Se hanintegrado a la coleccién de publicaciones OMS/OPS). Cabe sefialar que este servicio se
periédicas 1 393 nuevos numeros de revistas. reinicia el afio 2000, después de dos afios de

* Serealiz6 un inventario de los titulos de revistas suspension.
existentes en la biblioteca constatandose, de esa . Epe| Cuadro 4 se observa que de 93 usuarios que

forma, que la biblioteca posee 113 titulos. Sin han solicitado el servicio de blUsquedas de
embargo, faltan algunos nimeros para completar informacion, 66 (70,96%) son estudiantes de
la coleccion de publicaciones perio-dicas. Con posgrado. Todo ese grupo de usuarios puede
la intencion de conocer cuanto costaria adquirir efectuar una o varias busquedas, sobre un mismo
los nimeros faltantes —y asi reducir la frustracion asunto, en todas las opciones de servicios

en los usuarios que procuran, justamente, esos  aytomatizados ofrecidos por la biblioteca.

nimeros— se solicitd a Swets Backsets Service . pe ese total de busquedas (175), 62 (35,43%)
un presupuesto de los nimeros faltantes, el cual  ygcaen en el Sylverplatter, 49 (28,00%) en Inter-
asciende a cuatro mil seiscientos setenta dolares  net, 45 (25,71%) en Lilacs, 15 (8,57%) en Popline

(USD 4.670,00) . _ y 4 (2,28%) en Salud Reproductiva OMS/OPS.
¢ AlUn enrelacion con las revistas, se debe mencio-
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Cuadro 4

Tipologia de usuarios del servicio de busqueda
de informacién automatizada

f %

1. Pregrado 8 8,60
2. Posgrado 66 70,96
3. Investigador 14 15,05
4. SOGV 4 4,30
5. T.S.U. 1 1,07

Total 93 100,00

Cuadro 5

Uso de busqueda de informacion automatizada

f %
1. Internet 49 28,00
2. Sylverplatter 62 35,43
3. Lilacs 45 25,71
4. Popline 15 8,57
5. Salud Reproductiva 4 2,28
Total 175 100,00

* De las bases de datos consultadas, la Sociedad dep,

Obstetriciay Ginecologia de Venezuela suscribe
anualmente Sylverplatter (Edicion Enero/2001 -
compilacién 1991-2001) y Lilacs (38v? versién
2000). La Biblioteca Salud Reproductiva es obse-
quiada por la OMS/OPS via FUNDASINADIB).

Este medio nos permite mantener relaciones de
cooperacion con dicho centro de documentacion.

e lgualmente, existe una estrecha relacion de
cooperacion con la Biblioteca “Humberto Garcia
Arocha” del Instituto de Medicina Experimental
de la UCV, el referencista de dicha biblioteca, el
Sr. Ramén Mijares, atiende las busquedas,
localizacién y envio de la informacién que nues-
tros usuarios requieren y la cual no se encuentra
en la biblioteca “M.A. Sanchez Carvajal”. De la
misma forma, son atendidas las solicitudes de los
usuarios de Biblioteca “Humberto Garcia
Arocha”.

Tarifas de pago por el servicio
Se definieron algunas tarifas correspondientes al
disfrute del servicio de busquedas de informacion,
asi como para la localizacién de informacién que
sera enviada via fax a los usuarios que asi lo exijan;
tarifas que se pusieron en practica desde el momento
de la prestacién de los servicios en referencia:
BUsquedas automatizadas:
a. Base de Datos Lilacs Bs. 2 200,00
b. Base de Datos Sylverplatter Bs. 2 200,00
c. Internet Bs. 70,00 el minuto (Una hora Bs.
4 200,00)
d. Impresién a partir de Internet Bs. 40,00 c/hoja
e. Grabacién de informacién
en disquete Bs. 450,00
Localizacion de Informacién:
a. Envio via fax Bs. 500,00
Envio de articulos/paginas Bs.200,00 c/pagina

Alquiler de computadora Bs. 1 000,00 la hora

Finanzas
La Biblioteca tiene ingresos limitados, que se re-

» En relacion con los sistemas y bases de datos invierten en gastos de la misma tales como: insumos

existentes en la Biblioteca “M.A. Sdnchez Carva-
jal”, se realiz6 un inventario (Disquetes y CD-
ROM) que se encuentran en dicha biblioteca.
Sobre los mismos cabe indicar que todos aln no
se han evaluado para constatar su vigencia y
pertinencia.

e Via donacion la biblioteca posee también el
catalogo de publicaciones periédicas en CD-ROM
del Centro de Informacion de Documentacion
del Hospital General del Oeste “Dr. José Gregorio
Hernandez”, el mismo sirve como fuente de
informacién para la ubicaciéon de titulos y
numeros de revistas que nuestra biblioteca no

para las fotocopiadoras, papel, toner, etc. Sin em-
bargo, los gastos mayores como personal que ya
sefialamos, suscripciones de revistas y de sistemas
automatizados son cubiertos por la tesoreria de la
Sociedad.

La Biblioteca posee una cuenta corriente del
Banco Mercantil que para el 31/3/01 tenia dos millo-
nes doscientos cincuenta mil cuarenta y nueve boli-
vares con noventa y un céntimos (Bs. 2 250 049,91)
y de alli se han deducido ocho millones ochocientos
sesenta y ocho mil bolivares con ochenta céntimos
(Bs. 8 868 463,80).

Se describen de manera detallada los ingresos y

poseey los cuales son de interés paralos usuarios.egresos de la Biblioteca por mes a lo largo de todo
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el periodo, de manera general hemos tenido: acuerdo a la nueva version en Windows.
e Asi, se cuenta con dos bases de datos una
Ingresos 11 118 513, 71 - denominada Kardex para control de la coleccién
Egresos 8 868 463, 80 de las publicaciones periédicas y otra Besogv
para ingresar los titulos de la coleccion biblio-
Total 2 250 049, 91 gréafica (libros, tesis de grado, entre otros). Sobre
el ingreso de datos en estas bases de dato se debe
Otros observar que no se ha podido adelantar mucho
La Red de Bibliotecas Médicas Latinoamericanas desde su realizacion porque las solicitudes y
(BIREME), proveedora del Lilacs, nos ha facili- atencién de los usuarios en la blsqueda de
tado un servicio denominado Scad (Servicio informacion automatizada ocupan gran parte del
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Cooperativo de Acceso a Documentos), para lo tiempo de la bibliotec6loga encargada de la
cual le ha asignado a la biblioteca un cédigo de Biblioteca.

acceso y contrasefia. Este servicio Scad ofrece  Sobre ese Ultimo aspecto en las conclusiones
los textos completos de los articulos que se finales se levantan algunas sugerencias en

encuentre en la Web (www.bireme.com), asi relaciéon con los posibles cursos, talleres que se
como cualquier tipo de documento extranjero pueden dictar a los usuarios para el manejo de los
fuera de esta Web. Pero, en ese caso, el usuario sistemas automatizados de buUsquedas de
que hace la solicitud debe cancelar el envio del informacion (Lilacs, Sylverplatter, Internet) y
articulo de acuerdo a una tabla de precios ya procesadores de palabras, entre otros programas.
definidos. Asimismo se indican algunas necesidades en
La biblioteca posee una cuenta con la Biblioteca materia de incremento del personal profesional y
“Marcel Roche” del IVIC, por medio de la cual se técnico que deberia poseer la biblioteca.

han realizado solicitudes de documentos que son

enviados a nuestra biblioteca via fax. Igual- Conclusiones

mente, el usuario que efectla la solicitud de la De acuerdo a los promedios obtenidos: 402, 72
busqueda debe cancelar los gastos que por usuarios mensuales y 500,64 revistas mensuales
(localizacién y envio) incurran en este servicio. consultadas, se constata que es necesario la contra-
La biblioteca posee dos computadoras, aunque tacion de un bibliotecélogo asistente, a tiempo
una de ellas dedicadas exclusivamente a los completo, para desempefiar procesos de catalo-
usuarios, realmente muchas veces se utilizan las gacion, clasificacién e indizacién; procesos, por lo
dos para atender las demandas de dichos usuarios.demas, que se encuentran retrasados; sin embargo,
Paraello la bibliotecélogo introduce a los usuarios al ponerlos al dia se podran revertir favorablemente
que lo requieran en el uso de internet y de las en la optimizacién de los servicios ofrecidos por la
bases de datos (Lilacs 38va. Version de BIREME, biblioteca, en cuanto:

EMBASE Obstetrics and Gynecology de Sylver- 1. A la blisqueda y localizacién de la informacion
platter hasta enero del 2001, Biblioteca de Salud gque se encuentre en libros, tesis de grado y
Reproductiva de la OMS 1999 y 2000). De la revistas

misma forma, se debe destacar que existe una 2. Al Servicio de difusién de informacion, el cual
tabla de precios, ya indicada anteriormente, por requiere un mayor impulso para garantizar que
concepto de: consulta en internet, en bases de llegue a manos de los docentes, investigadores y
datos, impresion de registros (resefa bibliografica especialistas en formacién los temas de su interés
y/o abstract), recepcion de articulos por fax y

alquiler por hora el uso del computador para De acuerdo a los resultados del informe, en cuanto
manejar word, power point, etc.) a la atenciéon de usuarios y uso de la coleccion, y
Se contratd los servicios de la T.S.U Darling tomando en cuenta que la Biblioteca “M.A. Sanchez
Ecalona para evaluar las bases de datos existentesCarvajal” es la Unica especializada en el area de la
(Kardex y Besogv), realizar la migracion de la obstetricia y ginecologia, se recomienda revisar,
data —que en parte se pudo recuperar— de una estudiar y aprobar proyectos vinculados con el
version de Microisis 3.07 a Isis bajo ambiente desarrollo del Web Site de la Sociedad de Obstetricia
Windows vy, por Gltimo, para disefiary desarrollar y Ginecologia de Venezuela, asi como de las bases
una nueva estructura para cada Base de Datos dede datos (Kardex y Besogv) que se encuentran en la
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Unavezinmersaen los detalles de las bibliotecas
Biblioteca. dimos un primer paso que fue contratar los servicios
Dichos proyectos se orientan hacia la optimi- de unexperto, en este caso la Lic. Luisa Elena Sucre
zacioén de los servicios de atencién de usuarios y la cual conocimos en el curso de modernizacion de
difusién de informacién, por dos vias: Internet y la bibliotecas médicas organizado por la Biblioteca
creacion de una Red Interna para la consulta por H.G.A y donde la mencionada Lic. presenté su
parte de los usuarios. Para la obtencion de recursostrabajo con la Biblioteca de la Sociedad de Pueri-
econémicos, necesarios para el desarrollo de los culturay Pediatria.
proyectos, se recomienda la contratacion de un  Lalic. Sucre nos elaboré un ambicioso proyecto
especialista en computacion e informatica con que para 1999 tenia un costo total aproximado de
experiencia en el area de la documentacion y en la sesenta millones de bolivares (Bs. 60 000 000,00)

presentacion de proyectos exitosos frente al Dicho proyecto dividido en modulos tenia la
CONICIT, asi como con contactos en distintos ventaja de que los médulos podrian ejecutarse
organismos internacionales. individualmente.

Igualmente, a la par del desarrollo de esos Este proyecto cuyo original reposa en los archivos
proyectos existe la posibilidad de abrir cursos para de la Sociedad fue presentado al consejo consultivo
los usuarios de la Biblioteca, dirigidos al uso y €l cual no lo aprobé por el alto costo, no sélo de su
manejo de las herramientas tecnolégicas (internet, €jecucion sino también de su mantenimiento. En ese
bases de datos) que han sido creadas para la bisquedenomento se nos autorizo la ejecucion del Modulo 1
y recuperacion de informacion. Dichos cursos, o correspondiente a la pagina web de la Sociedad, la
talleres, pueden convertirse en otra fuente de ingresos cual realizamos con la colaboracién de AVENTIS
para la Sociedad y su Biblioteca. PHARMA y hoy contamos con nuestra Web Site

En relacion al acervo de la Biblioteca, se debe Www.sogv.org.ve que pueden visitar.
puntualizar que a lo largo del afio 2001 se procedera  Posteriormente la Lic. Egleé Belisario presento
a contactar a las distintas editoriales y bibliotecas un segundo proyecto con un costo de diecinueve
para solicitar los nimeros de revistas faltantes de la millones de bolivares, con posibilidad de finan-
coleccion de publicaciones periodicas, bien sea por ciamiento por parte de instituciones distintas de la
la via de la donacién o fotocopia de los nimeros de Sociedad el cual no tuvimos tiempo de evaluary que

revistas. también queda en la SOGV y que dejamos a la Dra.
Fleitas con el deseo y la esperanza de que ella pueda
Il Proyectos ejecutar algunos de estos planes, pues la dinamica

Cuando recibimos la Biblioteca en abril de 1998 actual asi lo exige.
pensadbamos (tanto mi persona como algunos  Por Gltimo mi agradecimiento:
miembros de la Sociedad que se me acercaron en ese* A los miembros de la Sociedad por la confianza
momento) que convertir la biblioteca tradicional en depositada en mi persona.
virtual era un procedimiento relativamente sencillo. * Alpersonal de la Biblioteca quienes han trabajado
Rapidamente nos dimos cuenta de nuestro errory ~ con mistica durante estos 3 afios
que antes de poder iniciar ese proceso debiamos ¢ AlaDra.Zapataquien en algunas oportunidades,

saldar algunas limitaciones como: sobre todo en este Ultimo afio con el que no

« Subsanar algunas deficiencias que arrastraba la  contabamos, me ayudo en este trabajo.
biblioteca tradicional e Al personal de secretaria de la Sociedad, sefioras

e Dificultades econdmicas Migdalia Reyes y Adriana Machado.

« Falta de personal especializado A nuestro mensajero y miembro meritorio de la

Sociedad Sr. Rubén Bricefio.
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Discurso de la toma de posesion
de la Junta Directiva de la Sociedad
de Obstetricia y Ginecologia
de Venezuela, periodo 2001- 2003

Dra. Leonor Zapata D

Sefiores Miembros del Consejo Consultivo
Miembros Juntas Directivas saliente y entrante
Estimados Miembros de la Sociedad

Sefioras y Sefores

Asumo la conduccidn de la cuadragésima séptima
Junta Directiva de la Sociedad de Obstetricia y
Ginecologia de Venezuela, electa el 23 de marzo de
2001 durante la celebracion del XVIII Congreso
Nacional de Obstetricia y Ginecologia obedeciendo
a lo dispuesto por la Asamblea Extraordinaria del
13/05/00 convocada ante la decision del Consejo
Nacional Electoral, segun oficio N° 000 204-23,
fechado el 14/02/00, de posponer las elecciones de
los “gremios” hasta el segundo semestre de 2000.
La resolucion tomada por la Asamblea prolong6 un
afio la gestion de la Directiva 1998-2000, afor- Figura 8. La Dra. Leonor Zapata, Presidenta de la Sociedad
tunadamente, ésta no afect6 su funcionamiento. de Obstetricia y Ginecologia de V_gnezuela al pronunciar

Emprendo la delicada tarea de presidir la Sociedad SY dircurso en la Toma de Posesion.
cuando atravieso un momento muy particular de mi
vida pues transito con un equipaje liviano y puedo
tomar mas cargas alo largo del camino paracontinuar ~ Oscar Agliero, en el cuadragésimo quinto
el viaje. aniversario de la sociedad manifest6 en este mismo

La Junta Directiva entrante estd conformada por auditorio que los tres pilares de ella son los
siete miembros con experiencia en directivas congresos, larevistay la biblioteca. Con respecto a
anteriores y tres son debutantes en la conduccién delos congresos, tienen gran aceptacién entre los
la Sociedad, pero tienen experiencia en dirigir otras gineco-obstetras y marchan sin tropiezos, aunque
Sociedades, han sido presidentes de Seccionales ovemos con creciente preocupacion que hay pocas
forman parte de directivas gremiales. Es un equipo instalaciones nacionales adecuadas para albergar
con espiritu amplio, representante de todos los tantos participantes. La revista es una de las pocas
miembros y no de un grupo determinado, cuyo lema publicaciones biomédicas venezolanas publicada
es “Servir a cada una de nuestros asociados” o aininterrumpidamente por 60 afios, ha continuado
cualquier persona que solicite los servicios de la cosechando premios por su calidad, y actualmente
Sociedad. produce beneficios econémicos. La biblioteca la

La labor de la directiva es compleja comparable mencionaré mas adelante.

a la de un director de orquesta que conduce a todos  Silva Cérdovg1), en discurso pronunciado en la
los ejecutantes y resalta la labor de los solistas con Academia de Medicina con motivo del 50
el fin de obtener una ejecucién memorable. Aniversario de la Sociedad dijo: “la casa hay que

Cuando leemos los informes de la gestion de una arreglarla por dentro”. Comparto su sentir pues las
directiva vemos mencionados muchos nombres, pero debilidades han persistido consuetudinariamente.
hay también personas anénimas, como los jurados Paso a describirlas:
de premios, revisores de trabajos de incorporacion o Seccionales, actualmente son seis después de la
peritos de experticias médico-legales, quienes modificacion del estatuto de 1988) donde a las
también han colaborado con la tarea.
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tres iniciales se agregaron tres nuevas con el objeto formado por tres médulos: a. la pagina web
de facilitar las comunicaciones entre los miembros suministrard informacion institucional, servicios a
de vastas areas geograficas. La realidad es quemiembros y a un universo de visitantes virtuales; b.
funcionan soélo tres y lo podemos ver no sélo porque modernizacién de la “Biblioteca Manuel Antonio
no eligen directivas, o no cotizan la cuota estatutaria, Sanchez Carvajal” para transformarla en un proactivo
sino que al revisar la lista de nuevos miembros por centro de informacién que llegue a un namero mas
estados, no hay ingresos de especialistas de estaggrande de usuarios y con mayores vinculos inter-
regiones. nacionales; c. mejorar la eficiencia, calidad del
Hay el mandato del estatut@) de organizar servicio prestado y comunicaciéon entre los compo-
jornadas en las Seccionales, como un incentivo para nentes internos de la organizacion.
vigorizarlas, pero si no tenemos miembros intere- El proyecto es costoso pero la sociedad cuenta
sados en trabajar por su especialidad es dificil confondos parafinanciarlo, opino como Zighelboim
cumplir con lo pautado. Es conveniente volver a (7)quien, ensudiscurso de toma de posesion, sefal6
trajinar los caminos de la provincia como lo hicieron que “los recursos no son sélo para acumularlos para
los Drs. Otto Rodriguez Armas y Ofelia Uzcategui que devenguen intereses”.
en sus respectivas gestiones. Les ofrezco a las Menciono otros aspectos: la Sociedad mantiene
Seccionales mantenernos en contacto permanente. actualmente excelentes relaciones con las otras
Secciones, son trece en la actualidad y su labor se Sociedades del pais debido al nacimiento y forta-
centra mayormente en la elaboracion y participacién lecimiento de lajoven Red de Sociedades Cientificas
de los programas cientificos de jornadas y congresos. Médicas Venezolanas. Sus relaciones con las
Es urgente convocarlas para elaborar pautas asociaciones internacionales a las que esta afiliada
diagnésticas y terapéuticas de las diversas afeccionesson activas y sélidas, se desenvuelve en un grupo
de la especialidad; es una peticion de nuestros bolivariano de FLASOG revitalizado por un contacto
miembros. Con lainclusion de la direccién electr6- permanente.
nica de la sociedad en los avisos publicitarios de los En estos momentos empezamos con la orga-
diversos eventos cientificos organizados han nizacion de los préoximos compromisos; XVII
comenzado a llegar consultas de pacientes sobre susJornada de Obstetriciay Ginecologia, VII Congreso
problemas médicos, las cuales seran pasadas a ladnternacional de la Sociedad Iberoamericana de
Secciones correspondientes para darles respuestas €ndoscopia Ginecoldégica e Imagenologia y XIX
intervendran ademas en la secciéon “Infomujer” de la Congreso Nacional de Obstetricia y Ginecologia.
recién creada pagina web. Continuaremos trabajando hombro a hombro con
Otro campo de accién sera la elaboracion de FUNDASOG de Venezuela en diversos aspectos de
preguntas para el examen a los miembros afiliados la educaciéon médica, haciendo cursos como el de
que opten a miembros titulares por esta nueva “Salud Materno-Fetal” realizado en noviembre del
modalidad de ingreso, segun estatuto vig€ale 2000 que dejan conocimientos mas solidos, por tratar
Estatuto, la Ultima década fue regida por los areas tematicas especificas, que los adquiridos en
estatutos de 1991, 1993, 1998, 2000; estas modifi- jornadas y congresos.
caciones continuas se han hecho con la intencion de Doy las gracias a aquellos ex directivos de la
modernizarlo. Lamentablemente tendremos que Sociedad que me han servido de norte a través de los
emprender una nueva reforma para adecuarlo a lasafios y sembraron en mi el amor y capacidad de
necesidades de la sociedad antes expuestas y a loservicio desinteresado por la misma.
derechos constitucionales vigenigse). Con palabras tomadas del Eclesiastés despido a
Reglamento de elecciones de Junta Directiva, a la Junta Directiva saliente:
pesar de tener una vigencia de apenas un afo
demostré en los Gltimos comicios su inoperancia “¢Qué le queda al hombre de todas sus fatigas
ante situaciones imprevistas. Nuestros miembros cuando trabaja tanto bajo el sol?
exigen votar en sus sedes y no solamente en el sitio  Una generacién se va y viene la otra;

donde se efectlen los congresos nacionales. pero la tierra permanece siempre.
Informacién, desarrollar el “Proyecto moder-

nizacién de la gestion de informacion”, elaborado Saludo a la Junta Directiva entrante:

por la directiva saliente, es una prioridad. Esta “El sol sale, el sol se pone

y no, piensa mas que en salir de nuevo
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A todos los asistentes a esta larga Asamblea, les REFERENCIAS
cito palabras del poeta persa del siglo XI, Omar
Kheyyam. 1. Silva Cordova M. Sesibn—Homenaje a los 50 afios de

la Sociedad. Gac Méd Caracas1990;98:200-202.
2. Estatuto de la Sociedad de Obstetriciay Ginecologia de
Venezuela, Quinta modificacién, 1986.
3. Estatuto de la Sociedad de Obstetriciay Ginecologia de
) Venezuela, Novena modificacion. Caracas: Editorial
Gracias Ateproca; 2000.
4. Estatuto dela Sociedad de Obstetriciay Ginecologia de
Venezuela, Sexta modificacion, 1991.
5. Estatuto de la Sociedad de Obstetriciay Ginecologia de
Venezuela, Séptima modificacion, 1993.
6. Estatuto de la Sociedad de Obstetriciay Ginecologia de
Venezuela, Octava modificacion, 1998.
7. Zighelboim . Discurso de latoma de posesiéon de la 432
Junta Directiva de la Sociedad de Obstetricia y
Ginecologia de Venezuela. Rev Obstet Ginecol Venez
1992;52:123-125.

“Levantaos, camaradas, y llenad vuestras copas,
pues ya se agita el dulce vino de la existencia”

“Pospectos para investigacion en salud reproductiva y desenlace de los partos”

“Parto pretérmino. En los paises desarrollados, de esos partos son causados por infecciones intra-
el parto pretérmino es la causa mayor de pobres uterinas. Cercadel 85% de los partos muy pretérmino
desenlaces. En Estados Unidos en las dos Ultimas estan asociados con una infeccidn uterina antes de la
décadas, a pesar de la aumentada oportunidad derotura de las membranas. Los organismos respon-
cuidado prenatal, de programas de suplementos desables (Ej. Ureaplasma urealyticum, micoplasmas,
nutricion, y de drogas para detener las contracciones bacteroides y Gardnerella) se originan en la vagina
pretérmino, la rata de partos pretérmino ha y no son particularmente virulentos, de modo que la
aumentado de 9,5% en 1980 a 11% en 1998. Parte deinfeccion intrauterina puede permanecer quiescente
este aumento es debido a los embarazos multiples semanas o mas. Las vias moleculares que conducen
asociados con los tratamientos por infertilidad, pero de la infeccion al parto pretérmino son mas
muchos partos pretérmino ocurren espontdneamente.conocidas, y una variedad de intervenciones para
Ninguna de las estrategias médicas o de salud publicareducir dicho parto, incluidas varias estrategias de
usadas para reducir el parto pretérmino ha sido tratamiento con antibioticos, sugiere que algunos
exitosa. Una de las cuestiones mayores no resueltaspueden ser evitados. La investigacion para evitar el
es la muy alta ocurrencia de partos pretérmino entre parto pretérmino deberd centrarse en estrategias
las negras de Estados Unidos, quienes tienen el parareducir las infecciones intrauterinas asociadas,
doble de la rata de otras mujeres, junto con un junto con estrategias que interrumpan la cascada de
aumento tres a cuatro veces de los partos muy hechos que conducen al reblandecimiento y dilata-
prematuros, que explican la mayoria de las muertes cién del cuello uterino, a las contracciones y a la
neonatales y la morbilidad a largo plazo. La roturaespontaneadelas membranas. Las citoquinas,
aumentada rata de partos pretérmino explica con prostaglandinas y metaloproteasas, todas juegan
mucho margen la diferencia entre blancas y negras papeles importantes, y las intervenciones exitosas
en la mortalidad infantil (estimada en 6,5 muertes tendran que, no solamente eliminar las infecciones
por 1000 nacidos vivos en mujeres blancas vs 15,1 intrauterinas que inician la produccion de estos
por 1000 nacidos vivos en negras, en 1995). efectores, sino también que contrarrestar sus

Quizéa el méas importante hallazgo de la investi- acciones” (Goldenberg RL, Jobe AH. JAMA 2001;
gacion enrelacion cl parto pretérmino es que muchos 285:633-639).
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Discurso con motivo del dia del meédico, realizado el 16-03-2001
en la Maternidad “Concepcion Palacios”. Sociedad de Médicos

Dra. Giannina Sue

Presidenta de la Sociedad de Médicos de la Maternidad “Concepcién Palacios”

“Usaré tratamiento para ayudar al enfermo, no que también pueden resultarnos lamentablemente
causaré dafio, ni cometeré injusticias. Conservaré despreciables dentro del templo de la personalidad
mi vida como arte puro y sagrado y me abstendré de humana, pero cualesquiera que sea la circunstancia
hacer mal o dafio intencionalmente... cualquier cosa que nos toque, el sabio, el apéstol, el reformador, o
que vea o escuche durante el curso del tratamiento oel asesino, el demente o el depravado, frente a esa
inclusive fuera de él, no puede ser divulgada, personatenemosundeberyunatareatangrande que
guardaré silencio manteniendo tales cosas como cumplir que solamente el estado, la ciencia, la
secretos sagrados”. Estoy segura que muchos dereligién y la sociedad se han confiado a un solo tipo
nosotros se acuerdan de este juramento, efectivamen-de persona, al que llaman MEDICO.
te este es nuestro JURAMENTO HIPOCRATICO Por esto, todos los codigos de ética médica,
que ha permanecido vigente a través de 2500 afos.siguiendo la tradicién hipocratica establecen como

El médico de vocacién no es un técnico en el arte deber primordial del médico, el respeto alaviday la
de curar, va mas all4, es una persona preparada en eintegridad de la persona humana, el fomento y la
sentido humano e integral, pero desgraciadamente preservacion de la salud como componente del
debemos reconocer el impacto de la modernizacién bienestar social en todas las circunstancias.

y la tecnologia en la deshumanizacion del paciente, Por todo lo dicho, el médico, ancestralmente,
transformandolo en un instrumento de trabajo o en esta ubicado desde el punto de vista humano,
un modelo para experimentacion. profesional, social y econémico en statusespe-

Quizas el mas famoso médico sacerdote, sea cial. Pero en Venezuela, en los tiempos actuales,
Moisés, el intermediario entre Dios y el pueblo estamos asistiendo a una decadencia progresiva de
elegido. Diez siglos mas tarde durante el siglo de los niveles éticos, cientificos y sociales de nuestra
oro de la cultura helénica, se separa de la religion y profesién, como en ningun pais del mundo.
ya sus curaciones no tienen un don sobrenatural, se  Los factores que determinan este fendmeno son
plantean la busqueda de la verdad a través del la existencia de un proletariado médico, la fuga de
razonamiento o de la experienciay en este momento talentos, la degeneracién de la infraestructura
se hacen cientificos. Empezamos a figurar al lado médica, la falta de recursos econémicos, la ranchi-
de los filésofos con un caracter netamente espiritual, ficacion y masificacion de nuestros colegas y la
como se refleja en nuestro juramento hipocréatico. politizacion medular de la dirigencia profesional

Es fundamental que los médicos comprendamos que sélo actlia en funcidon de sus intereses personales
que tenemos el privilegio mas grande que se le y nunca la exaltacion de nuestro estatus natural.
puede conceder a un ciudadano, cuando el estadoProbablemente todos somos culpables, pero nuestros
nos autoriza a penetrar profundamente dentro de las gobernantes politizando nuestros medios han logrado
intimidades increiblemente hermosas a veces, pero sacarnos del nivel que nos corresponde histori-

camente.
Hemos perdido un territorio precioso, cuando en
la sociedad éramos reconocidos como sefiores, ahora

Recibido: 12-11-00 somos los mendigos de la medicina.
Aceptado para publicacion: 21-04-01
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Sefiores médicos, en mi concepto somos una reprimidos de médicos dispuestos a crear mayor
clase elitesca, somos una clase especial, somosbienestar y mayor riqueza para el pais y habria

esencialmente humanistas y cientificos en una
hermosa simbiosis que nos coloca en un lugar
extraordinario dentro de nuestro pais, la cual nos
debe reconocer como tal.

Nuestra generacion médica ha trabajado dura-
mente por el pais y no quisiera perder en modo
alguno su apuesta por el futuro.

La explosién de nuestro natural crecimiento

estimula a nuestros gobernantesy dirigentes gremia-

también muchos venezolanos dispuestos a capa-
citarse y a perfeccionarse en sus oficios y profesiones
en vez de resignarse a que su progreso personal
dependa de los factores de un partido politico.

La dedocracia médica, o sea, los médicos elegidos
por inspiracién divina y omnipotente de nuestros
rectores, obtienen un imperio absoluto sobre nuestros
hospitales. Ejercen discretamente el poder y al
ejercerlo perturban, paralizan y destruyen inciativas

les, responsables directos de nuestra conduccion, aprivadas del bien comun.

la busqueda de rapidos paliativos para satisfacer las

Pero mucho mas grave es que la mayoria de sus

aspiraciones populares. El portaestandarte es lo quedafios son irreversibles, porque las decisiones arbi-

ellos han llamado justicia social. Los miembros de
estajusticia social son funcionarios de alto o mediano
grado, que dan derecho a controlar, intervenir y
reprimir las acciones de los individuos.

El Estado, las Gobernaciones, los Colegios de
Médicos se han convertido en una agencia de

colocaciones para los activistas emparentados o

trarias pueden adoptarse de un dia para otro, de un

momento para otro. Pero la revision de esas
arbitrariedades requiere de infinitas gestiones,
muchas de ellas estériles y del esfuerzo de muchos
hombres que podrian estar empleando su tiempo
para construir y no para reconstruir.

Amigos y comparieros, colegas, saquemos nuestra

simpatizantes de los gobernantes y, como he sefia-vocacion ancestral hipocratica, pongamonos en el

lado, para este problema no hay solucién posible.

nivel que nos merecemos, quiera Dios que avancemos

Buena parte de la actividad cumplida por los a un futuro mejor y que los peligros que se ciernen

beneficiarios del Estado, esta destinada a entrabar lasobre nosotros no lleguen a tocarnos nunca. Quiera

accion de los gobernados, a imponer limites a su Dios que nuestro pais pueda ganar su apuesta con el

iniciativay diques a suimaginacion. Sin esastrabas, futuro. Pero todos debemos tomar en cuenta que el

habria sin duda contingentes mayores y menos futuro tiene que comenzar ahora mismo, o no
empezara nunca.

Muchas gracias.
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