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Efecto de laterapia hormonal de reemplazo sobre

el dafio oxidativo en menopausicas

Drs. Eduardo Reyna-Villasmil, Marielys Torres-Montilla. Lics. Nadia Reyna-Villasmil, Jorly Mejia-Montilla.

Servicio de Obstetricia y Ginecologia - Maternidad " Dr. Nerio Belloso", Hospital Central "Dr. Urquinaona”. Maracaibo, Estado Zulia.

RESUMEN
Objetivos: Evaluar el posible dafio oxidativo en menopausicas que reciben terapia hormonal con estradiol y de
acetato de noretisterona.
Métodos: Se incluyeron 50 menopausicas atendidas en forma ambulatoria. Las menopausicas fueron tratadas con
2 mg de estradiol y 1 mg de acetato de noretisterona diario via oral por 6 meses. Se midieron las concentraciones
séricas de glutation eritrocitario, nitrotirosina, dxido nitrico, colesterol total, lipoproteinas de baja densidad, de
muy baja densidad, de alta densidad y triglicéridos.
Ambiente: Hospital Central ADr, Urquinaona@, Maracaibo.
Resultados: Después de 6 meses, se observo una elevacion estadisticamente significativa en los niveles de 6xido nitrico
y glutation eritrocitario (p < 0,05). La diferencia no fue estadisticamente significativa cuando se compararon los niveles
promedio de nitrotirosina antes y después de 6 meses de tratamiento (p > 0,05). Se encontré un incremento en los
triglicéridos, y disminucién de las lipoproteinas de baja densidad (p < 0,05). La disminucion de los niveles de colesterol
total y aumento de laslipoproteinas de alta y muy baja densidad también fueron estadisticamente significativas (p < 0,05).
Conclusiones: Las propiedades antioxidantes y preventivas de |os estr6genos y progestinas pueden ser responsables
de sus efectos cardiovasculares benéficos, a través de la disminucion del dafio oxidativo y de los niveles de los
lipidos séricos.

Palabras claves: Terapia Hormonal de reemplazo, Menopausia, Dafio oxidativo, Lipidos.

SUMMARY
Objective: To evaluate oxidative damage in postmenopausal women who received hormonal replacement therapy
with estradiol and norestisterone acetate
Methods: Fifty postmenopausal patients were attended. Postmenopausal patients were treated with 2 mg of estradiol
and 1 mg of norestisterone acetate day orally for 6 months. Serum concentrations of erythrocyte glutation, nitrotyrosine,
nitric oxide, total cholesterol, low-density, very low-density high density lipoproteins and triglycerides were measured
Settings: Hospital Central ADr, Urquinaona2, Maracaibo.
Results: After 6 months, a statically significant rise of nitric oxide and erythrocyte glutation (p < 0,05) was observed.
Differences was not statically significant when nitrotyrosine levels were measured baseline and after 6 months (p
< 0,05). Anincreasein triglycerides and a decrease in low-density lipoproteins were found (p < 0,05). A reduction
of total cholesterol and arisein high-density and very low density lipoproteins level s were also statically significant
(p< 0,05).
Conclusions: Antioxidant and preventive properties against oxidative damage of estrogen and progestins could be
responsible of beneficial cardiovascular effects through diminishing oxidative damage and serum lipids levels.

Key words: Hormonal Replacement Therapy, Menopause, Oxidative Damage, Lipids.

INTRODUCCION

Se ha demostrado que el dafio oxidativo provocado
por los radicales libres juega un papel similar en el enve-
jecimiento (1,2), diabetes (1,3) y varios estados patol 6gicos

Recibido: 15-06-04
Aceptado para publicacion: 01-11-04

(1) como la aterosclerosis. Aunque se han investigado 1os
productos de la peroxidacion lipidica que generan los
radicales libres en la menopausica (4-8), no se conocen
estudios con relacion al dafio oxidativo. De hecho, € dafio
al ADN y alas proteinas es generalmente més importante
que €l dafio lipidico en situaciones de estrés oxidativo in
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vivo (9). Laacumulacién de proteinas modificadas altera
las funciones celulares tanto por pérdida de laintegridad
cataliticay estructural como por interrupcion de las vias
reguladoras (1). L as proteinas oxidadas son funciona mente
inactivas y su despliegue esta asociado con aumento de la
susceptibilidad a las proteinasas. Ademas, las células
pueden remover |as proteinas oxidadas por medio de la
protedlisis. Sin embargo, ciertas proteinas oxidadas son
pobremente manejadas por las células, y junto con altera-
ciones en la tasa de produccion de proteinas oxidadas,
esto puede contribuir ala acumulacion y dafio observado
en ladiabetesy laaterosclerosis (10).

De acuerdo con varios estudios observacionales, la
deficiencia de estrogeno, que sucede con la menopausia,
esla causa del aumento del riesgo de enfermedades car-
diacas coronarias y cardiovasculares (11-14). Aunque la
terapia hormonal de reemplazo (THR) puede disminuir
esteriesgo, evitando €l inicio de los cambios ateroscler6-
ticos, el mecanismo de este efecto no esté bien establecido
(11,15,16). Se cree que los efectos estrogénicos sobre
lipidos y lipoproteinas son responsables del 25%-50% de
estos mecanismos, mientras que |os efectos directos de
los estrégenos sobre el sistema vascular (especialmente
sobre e endotelio) son responsables del porcentgje restante
(17). Aunque estudios en busca de larelacion entrelaTHR
y mediadores|ocales, como e 6xido nitrico y laendotelina
1, en el endotelio vascular han ayudado a comprender
estos mecanismos en las Ultimas décadas, |os hechos alin
no estan claros. Por consiguiente, se puede sugerir que €
dario oxidativo pudiera ser uno de los mecanismos funda-
mentales que incrementa el riesgo de enfermedad cardio-
vascular debido, no solo aladisminucién de los estrogenos
en la menopausia, sino también al proceso de envejeci-
miento (2). Sin embargo, los efectos de la THR sobre el
dafio oxidativo no estan totalmente esclarecidos.

Recientemente se ha estudiado la formacion de nitro-
tirosina, otro mecanismo molecular causante del dafio
oxidativo. El peroxinitrito es un componente citotdxico
generado cuando |os radicales superéxido se combinan
con el 6xido nitrico, y su formacién se haimplicado tanto
en el origen como en la progresion del dafio oxidativo
(1,10,18-20). El peroxinitrito es altamente toxico debido
a su capacidad de oxidar los lipidos, proteinas, enzimas
y ADN (19,21-23). Debido a que la nitrotirosina es un
producto final estable de la oxidacion del peroxinitrito, la
determinacién de sus concentraciones plasméticas puede
ser (til para determinar el dafio oxidativo in vivo que €l
Oxido nitrico podria prevenir (23,24). El 6xido nitrico se
sintetiza por oxidacion de la L-arginina con la ayuda de
una enzima dependiente del calcio, la sintetasa de 6xido
nitrico endotelial, es también un marcador del estado
antioxidante (11).
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Loseritrocitos, los cuaestienen membranas plasméticas
ricas en lipidos polinsaturados y, ademés, son las células
blanco para las reacciones oxidativas, se han usado como
modelos para investigar €l estrés oxidativo. Uno de los
parametros utilizados para determinar el estrés oxidativo
es el glutation eritrocitario (17).

El objetivo de este estudio es evaluar el posible dafio
oxidativo en menopausi cas que reciben terapia hormonal
de reemplazo con estradiol y acetato de noretisterona.

POBLACION Y METODOS

Se incluyeron 50 menopdusicas atendidas en forma
ambulatoria en la consulta de menopausia del Hospital
Central Dr. Urquinaona. Todas las participantes tenian
entre 45 y 65 afios de edad, no fumaban y eran normotensas
(menos de 140/90 mmHg). Ninguna de €llas habia usado
previamente THR, pero s tomaban suplementos vitaminicos
al momento del inicio del estudio y durante el mismo. Las
pacientes con historia previa o sintomas asociados de
enfermedad cardiaca, cerebrovascular, tromboembdlica,
hepética o renal fueron excluidas. La menopausia natural
se considerd si las menstruaciones habian cesado por 1o
menos 6 meses antesdel inicio del estudio. Las 31 pacientes
con menopausia quirdrgica, sometidas a histerectomia
total mas ooforosal pingectomia bilateral por o menos 3
meses antes del estudio, también fueron incluidas.

Las menopdusicas se trataron con 2 mg de estradiol y
1 mg de acetato de noretisterona via oral diario por 6
meses. Se tomaron muestrasy la sangre se almacen6 en
tubos con heparina, EDTA y sin aditivo en la mafiana.
Para la nitrotirosina'y €l 6xido nitrico, las muestras de
suero fueron almacenadas a-70 °C hasta el momento del
andlisis, todos |os pardmetros fueron determinados el dia
de latomade la muestra.

Laglutation eritrocitario se midié por espectrofotome-
tria. El contenido de hemoglobina se midié con un au-
toanalizador. Las mediciones de nitrotirosina 'y 6xido
nitrico fueron realizadas por un sistema de ELISA. El
coeficiente de variacion intra e interensayo fue de 3,9%
y 9,2%, respectivamente. L os niveles de colesterol total,
lipoproteinas de alta densidad (HDL) y triglicéridos se
determinaron colorimétricamente. Las lipoproteinas de
bajadensidad (LDL) y de muy bagjadensidad (VLDL) se
calcularon por laformulade Friedewald (25). Los coefi-
cientes de variacion intra e interensayo fueron 3,2% y
4,8%, respectivamente.

Todas las muestras se analizaron por duplicado y los
coeficientes de variacion inter eintraensayo se determinaron
para cada prueba. Los niveles de glutation eritrocitario se
determinaron en las muestras de sangre completa de los
tubos con EDTA, de acuerdo al método de Butler (26).

Rev Obstet Ginecol Venez



EFECTO DE LA TERAPIA

Cuadro 1

PERFIL LIPIDICOANTESY DESPUES DE LA
TERAPIA HORMONAL DE REEMPLAZO

Cuadro 2

INDICADORES DE DANO OXIDATIVOANTESY DESPUES
DE LA TERAPIA HORMONAL DE REEMPLAZO

AntesdelaTHR
Triglicéridos, mg/dl 170,4" 39,8

Despuésdela THR
192,6 " 54,9*

AntesdelaTHR Despuésdela THR

Glutation eritrocitario,

mg/g Hb 214" 71 339" 4,3

Colesterol, mg/d 212,7" 384 190,2 " 29,3¢
" . Nitrotirosi I/

HDL, mg/dl 50,6 " 7,2 56.7" 12,0* pr'oigl,'ng’s' na, pmol/mg 59" 05 55" 1.4
LDL, mg/di 133,6" 30,8 111.9" 30,1* xido nitrico
VLDL, mg/dl 239" 7,7 33,1" 10,3* pmol/dl 20"04 3208
* p<0,05 * p<0,05
Los coeficientes de variacion intra e interensayo fueron DISCUSION

1,8%y 2,9%, respectivamente. El oxido nitrico se detecto
por los nitratos, usando una prueba calorimétrica. Los
coeficientes de variacion intra e interensayo fueron 8,9%
y 14,6%, respectivamente.

Todos | os resultados se presentan como promedio”
desviacion estandar. Se uso la pruebat de Student para
muestras relacionadas para comparar |os parametros
lipidicos (colesteral, triglicéridos, HDL, LDL y VLDL)
y bioquimicos (nitrotirosina, glutation eritrocitario y
oxido nitrico) medidos antes 'y después del periodo de
estudio. Un valor de p < 0,05 se consideré6 como
significativo.

RESULTADOS

La edad promedio de las menopausicas fue de 51,6"
2,9 afios (rango 45-55); la edad de aparicion de la me-
nopausia fue de 44,6" 2,1 afios (rango 37 B 54) y
tiempo desde la menopausia fue de 45,7" 18,4 meses
(rango 12 - 168).

En el Cuadro 1 seresumen las caracteristicas del perfil
lipidico de las menopdusicas estudiadas (valores antes y
después de los 6 meses de tratamiento). Después de 6
meses, se observo un incremento de 13,2% en el valor
promedio de triglicéridos (p < 0,05), mientras que se
evidencio unadisminucion de 16,4% en los nivelesde LDL
(p < 0,05). Ladisminucion delos niveles de colesteral total
y €l aumento de los niveles de HDL y VLDL también
fueron estadisticamente significativas (p < 0,05).

L os marcadores de dafio oxidativo (valores antesy al
final de los 6 meses de tratamiento) se muestran en el
Cuadro 2. El tratamiento por 6 meses con estradiol y
acetato de noretisterona produjo un aumento estadistica-
mente significativaen losniveles de 6xido nitrico y glutation
eritrocitario de las menopéusicas (p < 0,05), pero no se
encontraron diferencia estadisticamente significativa cuando
se compararon los niveles promedio de nitrotirosina antes
y después de 6 meses de tratamiento (p > 0,05).
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La aterosclerosis es reconocida como un proceso
inflamatorio crénico asociado con dafio y disfuncién
endotelial (13). Se conoce que |os estrégenos previenen
la aterosclerosis y reducen el tamafio de las lesiones
aterosclerdticas presentes.

Celermajer y col. (27) demostraron que el envejeci-
miento se acomparia de alteracion endotelial progresiva,
y este proceso comienza aproximadamente 10 afios mas
tarde en las mujeres que en los hombres; esto refuerzala
importanciade los estrégenos parael sstemacardiovascular.
En forma similar, se ha demostrado que la capacidad de
las arterias para vasodilatarse comienza a disminuir alre-
dedor de los 40 afios de edad en el hombrey alos 50 afios
en lamujer, esto ultimo debido a los efectos benéficos
naturales de | os estrégenos (11). Colditz y col. (28) de-
mostraron que € riesgo de enfermedad cardiaca coronaria
aumenta en pacientes oof orectomizadas.

El dafio al endotelio vascular representa un papel
importante en laformacién de placas aterosclerdticas. El
aumento del riesgo de enfermedad cardiovascular en la
menopausica es debido aformacidon de placas aterosclerd-
ticasy dafio endotelia debido adisminucion delos niveles
de estrégenos (11,29). El efecto de la THR sobre estos
mecanismos ha sido de interés por mucho tiempo. Los
resultados de varios estudios observacionales muestran
gue laTHR reduce efectivamente el riesgo de enfermedad
cardiovascular. Se piensa que €l efecto estrogénico sobre
los lipidos y las lipoproteinas son responsable solo del
30% de este mecanismo (11). La principal accion delos
estrégenos es sobre la pared vascular y esto previene la
aterosclerosis (29). Los radicales libres de oxigeno, que
se conoce que forman parte en e proceso de envejecimiento
y aterosclerosis, afectan a los tejidos principalmente
causando dafio oxidativo.

Ozden y col. (17) han estudiado el efecto delaTHR
sobre la peroxidacion lipidicay el estado antioxidante.
Sus resultados en relacion con los niveles de glutation
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eritrocitario y substancias reactivas a écido tiobarbitarico
son similares alo de esta investigacion. Al igual que en
nuestro estudio se encontraron incrementos en 1os niveles
de glutation eritrocitario en el grupo con THR. Se conoce
que diferentes patol ogias sistémicas aparecen en |los pa-
cientes con diabetestipo 1y 2 debido a dafio oxidativo
(3). Cuando se compara con los grupos controles, se ha
encontrado disminucion de los niveles de glutation eritro-
citario en los pacientes con diabetes, independientemente
del tipo de esta. Una situacion similar se presenta en las
menopdusi cas debido ala pérdida de estrégeno (11). Los
resultados de nuestro estudio muestra que los niveles de
glutation eritrocitario aumentan con el uso de THR. El
aumento del glutation eritrocitario intracelular juega un
papel importante en la prevencion del dafio de la célula
endotelial causado por los radicales libres de oxigeno.

Hasta la fecha, sélo se conoce de un estudio con
respecto a efecto antioxidante de la THR sobre la nitroti-
rosina, un posible parametro de un mecanismo molecular
causante del dafio oxidativo (11). En ese estudio, al igua
que en la presente investigaci én, no se encontraron cambios
en los niveles de nitrotirosina en el grupo con THR,
mientras que s aumentaron significativamente en €l grupo
control (11). Este hallazgo podria implicar que el dafio
oxidativo es un proceso continuo y laTHR parece impedir
agunos de |os mecanismos causantes del dafio.

El endotelio normal responde rapidamente ala estimu-
lacidn estrogénica sintetizando y liberando 6xido nitrico.
Wellmany cal. (30) demostraron quelos nivelesfisioldgicos
de estradiol causan secrecion de éxido nitrico derivado
del endotelio, relgjacion de los miscul os vasculares y
vasodilatacion (31,32). También es conocido que laTHR
aumentalaformacién de 6xido nitrico en las menopausicas.
Este mecanismo ha sido argumentado para explicar los
efectos benéficos dela THR sobre € sistema cardiovascular.
Cuando los niveles de glutation eritrocitario y éxido nitrico,
los cuales han sido usados como marcadores de estrés
oxidativo, han sido evaluados en menopausicas usuarias
de THR, €l efecto benéfico de los estrogenos sobre €l
estrés oxidativo puede ser facilmente sugerido (11).

Ciertas progestinas son usadas en combinacién con
los estragenos paradisminuir € riesgo de cancer endome-
trial con relacion al efecto estrogénico sin oposicién que
se estableceria con la terapia estrogénica sola en pacientes
con Utero presente (11,33). Los efectos de la terapia
combinada sobre el sistema cardiovascular son controver-
siales. Més aln, €l tipo de progestina usado puede ser
también importante en este aspecto. Ozden y col (17) no
han encontrado ninguna diferencia significativa en los
resultados comparando alas pacientes que usan estrégenos
solosy THR combinada. Los niveles de glutation eritroci-
tario son afectados de la misma manera.
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Los hallazgos de esta investigacion sugieren que las
propiedades antioxidantes y preventivas del estradiol y el
acetato de noretisterona pueden ser responsables de sus
efectos cardiovascul ares benéficos, através de ladisminu-
cion del dafio oxidativo y de los niveles de los lipidos
séricos después de 6 meses de THR.
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EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA
La SOGV informa que la siguiente obra se encuentra disponible
en nuestra biblioteca ala orden para su consulta:

TRATADO DE GINECOL OGIA, OBSTETRICIA

Y MEDICINA DE LA REPRODUCCION
Autor: Sociedad Espafiola de Ginecologiay Obstetricia
Director: Luis Cabero Roura
Edicién: Afio 2003

SOBRE LA OBRA

LaGinecologiay la Obstetricia han sufrido en los Ultimos afios importantes cambi os tanto doctrinales como técnicos,
y han incorporado un gran nimero de aspectos nuevos. Algunas de las novedades destacadas son: la consideracion del
feto como un verdadero paciente, la atencién especial a la mujer postmenopausica, €l cancer ginecol 6gico como un
importante campo de estudio y terapia efectiva.

Colaboran en ella mas de 250 especidlistas, casi |la totalidad de catedréticos, jefes de servicio y lideres de opinion
espafioles. Se han invitado también a profesionales |atinoamericanos de reconocido prestigio.

Consta de 223 capitulos y un CD-ROM incluyendo 5 anexos (protocol os asistencial es, documentos de consenso,
consentimientos informados, carterade servicios e indicadores de calidad) que no sdlo interesan y satisfacen las necesidades
de los profesionales ya formados, sino que resultan un potente instrumento de referencia para los médicos residente y
estudiantes de medicina.
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EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA
La SOGV informa que las siguientes obras se encuentran
disponible en nuestra biblioteca ala orden para su consulta:

GENETICA. TEXTO Y ATLAS
Autor: E. Passarge « Edicion: 22+ Afio: 2004

SOBRE LA OBRA

El conocimiento sobre los genes y |os genomas de diferentes organismos contindia avanzando a un ritmo acel erado.
Lagenética clasica, desarrollada durante la primera mitad del siglo pasado, y la genética molecular, desarrollada durante
la segunda mitad, se han unido en un esfuerzo cientifico fascinante. Esto ha proporcionado tanto un fundamento tedrico
y un amplio repertorio de métodos para explorar 1os mecanismas celulares, como la comprension de |os procesos normales
y las enfermedades en el nivel molecular.

Teniendo en cuentala gran cantidad de libros de textos disponibles, los alumnos encaran una tarea grande cuando
pretenden adquirir el nuevo conocimiento e interpretarlo dentro de un marco conceptual .

Este atlas color se diferencia del resto de los libros por usar un enfoque visual para desarrollar conceptos y hechos
importantes en la materia.

Esta basado en laminas de col ores cuidadosamente disefiadas, cada una acompafiada por un texto explicativo, y provee
las bases para unaintroduccion que estimule el interés en este excitante campo de estudio.

Ha sido rigurosamente revisado, reescrito, actualizado y ampliado respecto de la edicién anterior.

Incluye veinte laminas nuevas que tratan una variedad de tOpicos, como las bases moleculares de lagenética, regulacion
y expresion de genes, impronta gendmica, mutaciones, cromosomas, genes que predisponen al cancer, enfermedades
de los canales idnicos, audicion y sordera, una guia breve para el diagnostico genético, evolucién humanay muchas
otras. La cronologia de avances importantes en genéticay las definiciones de términos genéticos, han sido actualizadas.

FUNDAMENTOS DE HEMATOLOGIA
Autor: Ruiz Arglelles « Edicion 32« Afio: 2003

SOBRE LA OBRA

El progreso del conocimiento médico en estos Ultimos 9 afios (cuando se presentd la edicion anterior) ha sido
verdaderamente asombroso.

Los adelantos de la biologia molecular y de la genética de algunas enfermedades hematol dgicas han dado como
resultado que los tratamientos de eleccion cambien totalmente, y que el prondéstico de los pacientes con ciertas
enfermedades malignas haya sufrido modificaciones drasticas.

Esta obra ha sido cuidadosamente estructurada para convertirse en el texto basico de los cursos de Hematologia de
pregrado, abordando |os conoci mientos minimos necesarios para comprender |la materia.

Sus autores, ademas de ser especialistas en lamateriay g ercerlaen forma cotidiana, son profesores e investigadores
en varias universidades mexicanas.

“Fundamentos de Hematologia’ no es un libro de texto tradicional mas para estudiantes, es lainvitacion facil y
amable adescubrir y comprender [o que hoy se sabey se esté haciendo en el mundo de la sangre normal y patol égica.

Contiene también informacién Gtil y adecuada para los especialistas e incorpora nuevas tablas y figuras que facilitan
el entendimiento y la consulta.

Analizalos trastornos, tanto malignos como benignos, y menciona las distintas maneras de interpretar las citometrias
hematicas hechas con citdmetros de flujo.
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Reduccion del dolor de hombro en Laparoscopia Ginecol 6gica*

Drs. Angel Rincon-Garcia, Belkys Chacin-Pefia.

Departamento de Investigacién y Departamento de Ciencias Morfol égicas de la Universidad de Los Andes. Mérida, Estado Mérida.

RESUMEN
Objetivo: Reducir el dolor de hombro asociado al posoperatorio de la cirugia ginecolégica por via laparoscopica,
mediante la utilizacion durante el transoperatorio de una presion intraabdominal baja.
Método: Ensayo clinico aleatorio. Se seleccionaron al azar 30 pacientesy se dividieron en dos grupos. Las pacientes
seleccionadas para el grupo experimental (grupo A) se les realizo un pneumoperitoneo inicial de 15 mmHg, para
colocar los puertos de entrada con seguridad e inmediatamente se descendio la presion a 8 mmHg. Las pacientes
seleccionadas para €l grupo de control (grupo B), selesrealiz pneumoperitoneo y el acto quirdrgico con presion
intraabdominal de CO2 a 15 mmHg. Posteriormente se determiné el nivel de dolor a las 24, 48 y 72 horas del
posoperatorio.
Ambiente: Maternidad Santa Maria en Mérida, Estado Mérida.
Resultados: La técnica demostré una reduccion significativa en el riesgo a presentar dolor de hombro en el
posoperatorio. Hubo solamente dolor en 13% de los casos cuando se realizaba la intervencién a baja presion, a
diferencia del grupo B con 53%, hubo una reduccion del riesgo relativo de 75%, Intervalos de Confianza (0,012-
0,973). No se presentaron complicaciones en ninguno de |os grupos.
Conclusiones: El realizar cirugia laparoscopica a una presion de 8 mmHg durante todo el transoperatorio, disminuye
la aparicién del dolor de hombro, ademas de no aumentar los riesgos ni complicaciones propias de la intervencién.

Palabras claves. Laparoscopia ginecologica. Dolor de hombro. Reacciones adversas de la laparoscopia.

SUMMARY
Objective: To evaluate the efficacy in decreasing the frequency of post operative associated shoulder pain using
low intrabdominal pressure during the setting of pneumoperitoneum.
Methods: Randomized clinical trial with thirty patients undergoing laparoscopy were randomized in two groups.
Group A (experimental group) and Group B (control).
Interventions: Gynecology laparoscopy for benigns conditions. Group A surgery performed at low intrabdominal
pressure (8 mmHg of pneumoperitoneum) and Group B underwent surgery with the usual preset intrabdominal
pressure for laparoscopy (15 mmHg of pneumoperitoneum).
Settings: private urban obstetric and gynecology clinic in Merida, Venezuela.
Results: Shoulder tip pain was assesed 24, 48 and 78 hours after surgery. We found in the first 24 hours an occurrence
of shoulder pain in 13% of the patients of group A and 53% of group B. Difference between groups were statistically
significative p<0,05 C.1.(0,012-0,973) and reduction of relative risk was 75%. No diffference were found at 48 and 72
hours after surgery. There was no increase in time of operation, blood loss or complication in the experimental group.
Conclusion: Performing gynecology laparoscopy with low intrabdominal pressure (8mmHg of pneumoperitoneum)
is safe and effective in reducing de frequency of post operative associated shoulder pain.

Key words: Gynecology laparoscopy. Shoulder pain. Laparoscopic adverse reaction.

INTRODUCCION

Durante la década de los ochentay de los noventa se
produjo unagran popularizacion delacirugialaparoscopica
anivel mundial, sin escapar de ello nuestro pais, donde

* Trabajo presentado como comunicacion libre en el XX Congreso
Nacional de la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela.
Caracas, 2004.

Recibido: 29-06-04
Aceptado para publicacion: 10-09-04

a pesar de los atos costos que ellaimplica, cada vez se
realiza con mayor frecuencia. Al popularizarse la via
laparoscopica como medio de tratamiento de las distintas
patologias quirdrgicas, también comenzé a observarse un
aumento relativo de las complicacionesy algunos efectos
colaterales asociados a este tipo de cirugia. Entre estos
ultimos se ha descrito la aparicion de dolor de hombro en
el posoperatorio mediato y apesar de ser un efecto colatera
gue en ninglin momento |lega a comprometer la salud del
paciente, es capaz de ocasionar tanta molestia que la
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paciente se ve obligada a consultar nuevamente al médico.

En los Ultimos afios los cirujanos dedicados ala cirugia
laparoscopica han puesto atencion, no solamente a los
aspectos propios de las patologias quirlrgicas, sino también
a todos |os aspectos técnicos que rodean este tipo de
procedimiento. El conocer y manejar estos aspectos,
permitird tener un mejor control sobre todas las variables
posibles que en algin momento pudieran afectar a la
paciente.

La cirugia laparoscdpica en ginecol ogia ha mostrado
beneficios sobre la cirugia tradicional a“cielo abierto” o
por laparotomia. Entre estos beneficios destacan: menos
trauma quirdrgico, menor sangrado transoperatorio, recu-
peracion mas rapida de la paciente e incorporacion mas
inmediata a sus labores diarias (1,2).

A pesar de los beneficios citados anteriormente, se
han descrito algunos efectos adversos menores asociados.
Tal es el caso de la aparicion de dolor de hombro en €l
posoperatorio inmediato y mediato. Conocer la exacta
ocurrencia de esta condicion es dificil y podravariar si se
trata de cirugia de vias biliares o cirugia ginecol 6gica.
Algunos autores como Corsaley col. (3), han encontrado
un porcentaje de ocurrencia que va desde un 37% hasta
un 60 %, cuando se realiza col eci stectomia l aparoscopica.
Otros autores reportan durante la realizacion de cirugia
ginecol égica una ocurrencia que esta dentro del 30% y
40 % (4).

Para explicar la posible etiologia de esta condicion,
los autores no han Ilegado a un acuerdo. Para algunos, €l
dolor de hombro posoperatorio se produce como conse-
cuencia de un efecto colateral en la utilizacion del CO2
como gas distensor de la cavidad abdominal, ya que por
una parte ocasiona una irritacion peritoneal directa (1),
por otra parte, su temperaturay falta de humedad favore-
cerian la aparicion de este tipo de dolor (4) y por dltimo
el CO2 produce cambios bioquimicos a nivel peritoneal,
reflejado en una acidosis peritoneal con la consecuente
“peritonizacion”. Para otros autores la fisiopatologiay su
ocurrencia van a depender de factores inherentes a la
paciente como es su estado emocional y afectivo (5). Otros
en cambio, responsabilizan directamente del dolor ala
traccién excesiva sobre el ligamento redondo del higado,
asi como al estiramiento excesivo de las fibras musculares
diafragmaticas como consecuencia de cualquier gas que
se emplee paralograr €l pneumoperitoneo (6).

Varios investigadores tomando como base las distintas
posibles causas del dolor, han realizado diversos estudios
en los que se g ecutan medidas durante laintervencion y
al finalizar la misma, para asi lograr en muchos de los
casos una disminucién significativa de la ocurrencia del
dolor. Ta esel caso delainstilacion de anestésicos locales
sobre €l areaintervenida (7,8), disminucion de lapresion
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intraabdominal transoperatoria (9), utilizacion deinsufla
dores que s multaneamente calientan y humidifican €l gas
(10) y finalmente colocacion de drenes para la extraccion
completadel gas (11).

El lograr el control y disminucion de este tipo de dolor,
requiere medidas que sean féciles de usar y que realmente
no aumenten ni los costos ni los riesgos parala paciente.
Es por ello que el objetivo del presente estudio es lograr
una reduccion en la frecuencia del dolor de hombro
asociado a posoperatorio de la cirugia ginecol 6gica por
via laparoscopica, mediante la utilizacion durante el
transoperatorio de una presién intraabdominal baja.

POBLACION Y METODOS

Se realiz6 un ensayo clinico aeatorio, en €l cua la
muestra de pacientes se dividié en dos grupos:

GRUPO EXPERIMENTAL (GRUPO A): 15 mujeres sometidas a
intervencién quirdrgica ginecol dgica via laparoscopica
con una presion intraabdominal transoperatoria de 8
mmHg.

GRrupPO DE CONTROL (GRUPO B): 15 mujeres sometidas a
intervencién quirdrgica ginecol dgica via laparoscopica
con una presion intraabdominal transoperatoria de
15 mmHg.

PoBLACION

L apaoblacion estudiada fue € conjunto de mujeres en edad
reproductiva con indicacion de tratamiento quirdrgico por
cualquier tipo de patol ogia benigna de origen ginecol 6gico
0 esterilizacién tubaricay que decidieron realizarse la
intervencion por vialaparoscopica en laMaternidad Santa
Maria, de la ciudad de Mérida. Entre los criterios de
exclusién tenemos: la realizacion en el mismo acto de
cualquier otro tipo de cirugiay la apreciacion por parte
del investigador de falta de colaboracion de la paciente
para este estudio.

M UESTRA

Paralarealizacion de este estudio de disefio experimental,
la cantidad minima de la muestra requerida tanto para el
grupo experimental como para el grupo de control fue de
15 pacientes para un afade 0,05 (unacola) y betade 0,20
(poder del test 0.80).

PROCEDIMIENTOS DE ASIGNACION PARA CADA GRUPO

Antesdeiniciar cadaacto quirdrgico se procedio, mediante
el azar, alaseleccion de los grupos. Para este fin se conto
con una serie de sobres sellados, uno para cada paciente,
dentro de los cual es existian tarjetas marcadas, en lamisma
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proporcion con lasletrasA o B, indicando al grupo a que
fue seleccionada.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Unavez que |la paciente decidia participar en €l estudio
y yaasignada al grupo se procedia alarecoleccién delos
datos, primero los aportados por | as variables demogréaficas
(edad y procedencia) y las variables explicativas (gestas,
peso, talla, indice de masa corporal y antecedentes de
cirugias previas). Posteriormente en fechay hora progra-
mada con antelacion, se seguia con larealizacion del acto
quirdrgico, €l cual se hizo segun la técnica usual para
procedimientos pélvicos, que consiste en la colocacion
de dos o tres puertos de entrada, seguin sea la necesidad
del caso quirurgico.

L as pacientes seleccionadas para e grupo experimental
(grupo A) selesrealizd un pneumoperitoneo inicial de 15
mmHg, con lafinalidad de colocar |os puertos de entrada
con seguridad, e inmediatamente se descendio la presion
a8 mmHg pararealizar latotalidad del acto quirdrgico.

Las pacientes seleccionadas para el grupo control
(grupo B), se les realizé pneumoperitoneo y todo €l acto
quirdrgico con presién intraabdominal de CO2 a15 mmHg.

Las intervenciones quirdrgicas se realizaron usando
el mismo tipo de anestesia en todas | as pacientes (neuro-
leptoanalgesia). Para el manejo del dolor posoperatorio
anivel delaheriday del area quirdrgica se le indicé a
todas | as paci entes anal gésicos antiinflamatorios no este-
roideos (AINES) por via oral (Ibuprofeno: 400 mg via
oral cada ocho horas durante 3 dias).

Dolor de Hombro Posoperatorio: Se definié como la
aparicion de dolor anivel del hombro, principalmente del
derecho, luego delas 24 horas de realizacion de lacirugia
laparoscopica, el cual no estuvo asociado a la patologia
quirdrgica en si. Parala medicion del dolor se tomé la
siguiente escala

Grado 0: No presentadolor.

Grado 1: Refiere dolor pero no amerita el uso
de analgésicos.

Grado 2: Dolor que amerita el uso de analgésicos
por viaoral.

Grado 3: Dolor que amerita el uso de analgésico
(AINES) por via endovenosa o asistencia
meédica u hospitalaria.

Grado 4. Dolor que amerita el uso de analgésicos
opioides u hospitalizacion de la paciente.

Se considero €l dolor como ausente o negativo cuando
estabaen el grado 0 6 1, y como presente o positivo cuando
€l dolor se ubicabaen grado 2, 3 6 4. Estavariable se midié
alas 24, 48 y 72 horas de terminada la intervencién.
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Durante el transoperatorio se recogieron las siguientes
variables: tipo de intervencion, tiempo total de lainter-
vencion, cantidad de gas insuflado, complicaciones intra:
operatorias y finalmente complicaciones posoperatorias.

El andlisis de los resultados se realizd mediante €l uso
de cuadros de contingencia tetracoricos (2x2), donde se
recogieron las frecuencias bésicas por grupo de estudio
(A 0B)y por presencia de dolor, calculamos asi € riesgo
absoluto (RA), €l riesgo relativo (RR) y la reduccién del
riesgo relativo (RRR), si fuese el caso. Los datos cuanti-
tativos fueron analizados con la prueba t student y los
cualitativos con lapruebadel chi cuadradoy el test exacto
de Fisher, calculamos ademas interval os de confianza (1C)
del 95% y se tomo para cualquiera de las pruebas como
significancia una p<0,05.

Por otra parte, el presente estudio respeta principios
éticosy cientificos. En este sentido, cuidamos los aspectos
éticos, al garantizar alas pacientes pertenecientes a este
estudio lalibertad de escoger voluntariamente su partici-
pacion en € ensayo, asi como de abandonarlo si presenta
cualquier tipo de duda al respecto. Se les informé sobre
los riesgos y beneficios del tipo de intervencién por via
laparoscopica, como lo de su participacion en el ensayo,
por lo tanto, todas firmaron dos consentimientos, & primero
de el os corresponde alaautorizacion parae acto quirdrgico
y €l otro serefiere a su participacion en el ensayo clinico.

RESULTADOS

Se andlizaron un total de 30 pacientes en las que atodas
se le redizd seguimiento durante las 72 horas después dela
intervencidn, no hubo deserciones en ninguno de los grupos.
Unavez conformados ambos grupos, se compararon variables
como la edad, nUmero de gestas, indice de masa corporal
(IMC) y €l tiempo de intervencidn, todo fue estadisticamente
similar (Cuadro 1). Con respecto a tipo de intervencién
realizadaen € grupo A: diez fueron esterilizaciones quirtr-
gicas, cuatro quistes de ovarios y una salpingectomia; en €
grupo B: nueve pacientes se lesrealizo esterilizacion quirdr-
gica, cinco quistes de ovarios y una ooforectomia.

Cuadro 1

COMPARACION DE LAS VARIABLES EN AMBOS GRUPOS
GrupoA Grupo B

n=15 n=15 p
Edad en afios* 34,3 37,3 ns.
Gestas* 2 1,5 ns.
IMC* 21,2 21,6 ns.
Tiempo de intervencion
en minutos* 48 35 ns.

* Valores en media; ns.= no significativo

185



A. RINCON-GARCIA, B. CHACIN-PENA

Con respecto alavariable dolor de hombro, encontramos
en la primera evaluacién alas 24 horas del posoperatorio
en el grupo A ocurrencia de dolor en 2 pacientes ambas
grado 2, es decir en el 13% de las pacientes del mismo
grupo, contrariamente en el grupo B encontramos una
frecuencia de dolor de hombro en 8 pacientes, todas o
ubicaron grado 2, es decir el 53% de los casos (Cuadro 2);
esto fue estadisticamente significativo (p<0,05). Hubo
ademaés reduccion del riesgo relativo en un 75% (1C 95%:
0,012- 0,937).

Cuadro 2
FRECUENCIA DEDOLOR A LAS24 HORAS
DEL POSOPERATORIO

PRESENTE AUSENTE
dolor de hombro dolor de hombro
g(ﬁiﬁwmtal) 2(13%) 13(87%)
Grupo B
(con‘:rol) 8(53%) 7(47%)

p<0,05; RR:0,31; RRR: 0,75 (75%); IC 95%(0,012- 0,937)

En la segunda evaluacion alas 48 horas del posopera-
torio nostopamos con los siguientes halazgos: lafrecuencia
de dolor de hombro en el grupo A fue en 3 pacientes
(20%), dos grado 2 y unagrado 3y en el grupo B sdlo 2
pacientes (13,3%) lo presentaron, ambas grado 3. (ninguna
de las pacientes, en ambos grupos, recibio AINES endo-
venoso, solo requirieron nuevamente consultar al médico).
Estadisticamente no hubo diferencias alas 48 horas en la
reduccion del dolor (Cuadro 3).

Cuadro
FRECUENCIA DE DOLOR A LAS48 HORAS
DEL POSOPERATORIO

PRESENTE AUSENTE
dolor de hombro dolor de hombro
Grupo A
(expperi mental) 3 (20%) 12 (80%)
Grupo B
(control) 2 (13,33%) 13 (86,67%)
p=1

A las 72 horas se realiz0 la tercera eval uacion, encon-
tramos en ambos grupos que ninguna de las pacientes
presentaba dolor. Asi mismo ninguna de las pacientes
sometidas a este estudio en cualquiera de los grupos presentd
complicaciones ni transoperatorias ni posoperatorias.

Al redlizar el gjuste por covariablesy su influenciaen
la produccién de dolor de hombro encontramos que ni €l
IMC, ni lapresencia de cirugiaprevia, ni €l tipo y tiempo
de intervencién estaban asociadas a la aparicion del dolor
de hombro.
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DISCUSION

En & posoperatorio de lasintervenciones|aparoscopicas
es frecuente observar la ocurrencia del dolor de hombro
y apesar que no esta bien definida la etiologia de este
dolor, los investigadores en base a hipotesis han ideado
procedimientos paratratar de disminuirlo.

Para ello se han realizado algunos estudios, lamayoria
en cirugiade las viabiliares y solo dos reportes en casos
de cirugia ginecol6gica, donde se dejan drenes (11), se
calientay humidificael CO2 (10) y se cambia €l tipo de
gas utilizado para el pneumoperitoneo (6), todos ellos
logran en algunos casos la disminuciédn significativa del
dolor de hombro.

Hemos comprobado en la realizacion del presente
estudio, que el realizar medidas sencillas como lasimple
reduccion de la presion intraabdominal transoperatoria es
capaz de reducir la frecuencia de aparicién del dolor de
hombro en las primeras 24 horas del posoperatorio, sin
ser importante su ocurrenciaen las48y 72 horas posteriores
alaintervencion.

Un estudio previo como el de Sarli y col. (9) ha
demostrado que el realizar colecistectomias via laparos-
copica abajapresion, como lo esa9 mmHg, es capaz de
reducir la frecuencia de aparicion de este tipo dolor,
logréndose una reduccion del 21%. Lamentablemente no
encontramos reportes previos del uso de esta técnica en
casos de cirugia ginecol 6gica. En nuestro estudio, e cual
difiere del de Sarli y cal. (9) en que se trata de pacientes
sometidas a cirugia ginecol dgica, logramos la reduccion
relativa en un 75%, lo cual resulta en una diferencia que
estadisticay epidemiol égicamente es significativa.

Investigadores como Wang y col. (6) y Swif y col.
(12) han estudiado este problema, enfocando principalmente
lareduccién del gas residual mediante el uso de drengjes
en el posoperatorio. Wang y col. (6) por unlado lo realizo
en col ecistectomia laparoscopicay Swif y col. (11) en
pacientes ginecoldgicas a dejar drenes de aspiracion
continua, ambos lograron resultados bastantes ef ectivos
como lo eslareduccién real en laaparicién del dolor de
hombro.

Otros investigadores (7,8), pensando que el problema
se trata de un dolor asociado &l sitio de la intervencion
como lo eslaregion subhepética, en el caso delacolecis-
tectomia, han ideado dejar mezclas de anestésico a nivel
peritoned y anivel del &reaeincision quirdrgica, lograndose
reduccion del dolor en estos casos. Sin embargo, en el
caso de las intervenciones ginecolégicas, este tipo de
medida pudiera ayudar a aliviar el dolor propio de la
intervencién quirurgica, pero no asi el dolor de hombro,
yaque ni €l sitio intervenido ni los puntos de insercion
de los trécares guardan relacién con el dolor de hombro.
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En el mismo orden de ideas, al observar en nuestro
estudio las complicaciones encontramos, que no se pre-
sentaron ni durante laintervencién ni después de €lla, en
ninguno de los dos grupos. Esto demuestra que € realizar
cirugia laparoscépica a baja presion es una técnica segura
gue no aumenta el riesgo de aparicion de complicaciones.
Sin embargo, cabe destacar que lainsercion delostrocares
requiere la suficiente distension y presién de CO2 anivel
abdominal, porque la poca distensién de la pared pudiera
aumentar, en manos no expertas, el riesgo de lesion de
visceras 0 lesiones vasculares, durante el procedimiento
deinsercion de los mismos; es por estarazon que decidi-
mos, tanto en el grupo experimental como en el control,
realizar la colocacion de trécares aunapresion inicial de
15 mmHg, paraluego proceder al descenso de la misma
en el grupo experimental. Es importante recalcar que
algunos autores consideran que lainsercion delostrocares
puede hacerse sin lanecesidad de insuflar con gas previa-
mente, esto se realizaria con lafinalidad de disminuir el
riesgo delesion por ladoble entrada“aciegas’ de materia
punzante, primero con laaguja de Verresy posteriormente
con los trocares (12).

Al analizar el tiempo medio de duracion de lainter-
vencion podemos encontrar que no hubo diferencias
estadisticas entre ambos grupos; esto nos hace inferir que
laintervencién a baja presion no interfiere con la técnica
quirdrgica, porque una presion de 8 mmHg garantiza una
distension suficiente pararealizar cualquier tipo de inter-
vencion con comodidad y buen campo operatorio.

En conclusién larealizacion de cirugia ginecol 6gica
por vialaparoscopica abaja presion es unamedida sencilla
y segura, capaz de lograr la disminucion de la frecuencia
de casos de pacientes con dolor de hombro en el posope-
ratorio. Sin embargo, al ser esta una condicion en que la
fisiopatol ogia no esté bien establecida, recomendamos el
uso de forma sistematica, de una baja presion intraabdo-
minal en laintervencidn, asi como también todas aquellas
maniobras tendientes alograr en la paciente un posopera-
torio més confortable y satisfactorio.
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Algunas contribuciones primiciales de la Maternidad Concepcién
Palacios a la obstetriciay ginecologia venezolanas

Drs. Oscar Agliero, Rogelio Pérez D’ Gregorio

Maternidad Concepcion Palacios

Como se ha dicho y escrito muchas veces, el funcio-
namiento de la Maternidad Concepcion Palacios, de Cara-
cas, desde €l siete de enero de 1939, significo un hito
trascendental en laevolucidn delaobstetriciay ginecologia
venezolanas porque en ellase origind unaintensa actividad
asistencial, docente y de investigacion de numerosos
aspectos relacionados con lamujer, lamadre y €l recién
nacido, apoyada en las excepcionalmente altas cifras de
ingresos y asistencias. Basta recordar que en 1972 se
atendié el mayor nimero de partos, en escala mundial,
para un solo hospital: 47 757, hecho que fue registrado,
comprobado y comentado en unarevista médica norteame-
ricana de la especialidad, donde ademés se mostraron
cifras de otros hospitales con gran actividad obstétrica
como: la Maternidad MamaYemo en Kinshasa, Africa,
44 130; Maternidad Farah en Teheran, 41 244; y Maternidad
Kendang Kerbau en Singapur, 30 263 (1).

Parala proyectada cel ebracion del aniversario nimero
65 de la Maternidad Concepcion Palacios en diciembre
de 2003, se nos invitd a exponer en un poster, hechos
importantes ocurridos en el 1apso 1939-2000 y pensamos
gue era oportuno resefiar primicias, en Venezuela, que el
personal evidencid en publicaciones. Por supuesto, es
posible que nos equivoquemos en el sentido de que en
otros sitios del pais tuvieron lamismaideay la pusieron
en practica, pero no publicaron el resultado. Por ello
insistimos en que los datos que aqui presentamos estan
basados en hechos publicados, acompafiados con sus
respectivas identificaciones. De todas maneras, desde ya
adel antamos nuestras disculpas en el caso o 10s casos en
gue se nos escapara algun dato impreso con anterioridad
y que no llegd a nuestro conocimiento.

En la celebracion del aniversario nimero 40, junto con
Torres (2), hicimos una enumeracion sin las referencias
correspondientes de algunos hechos aparentemente primi-
ciaes que ahora extendemos, debi damente documentados,
hasta lo publicado en el afio 2000.

Recibido: 06-09-04
Aceptado para publicacion: 11-11-04

El relato cronol dgico de estas primicias, agrupadas como
temas de estudio o reportes de casos, es como sigue:

I. TEMASDE ESTUDIO

1. Laprimerapublicacion emanada de la Maternidad
Concepcion Palacios fue una encuesta médico-social
en embarazadas sugerida por su primer Director, Leo-
poldo Aguerrevere, al entonces llamado Consejo Ve-
nezolano del Nifio y cuyos resultados fueron dados a
conocer, sin nombres de autores, en 1939 (3). Por
primera vez se suministraba informacion sobre edad,
paridad, grado de educacion, nivel socio-econdémico,
vivienda, asistencia a control prenatal, etc. de un grupo
grande de embarazadas.

2. Laactuacion del notable cardidlogo e internista vene-
zolano, Carlos Gil Y épez, suscito €l estudio delaprimera
serie nacional de cardiopatias asociadas al embarazo, en
1942 (4) y en 1943, alacomunicacién del primer caso de
bloqueo auricul o-ventricular completo en gestante (5). En
12500 mujeres atendidas entre enero de 1939 y octubre
de 1941 observé 78 (0,62%) “con evidentes trastornos
cardiovasculares’ en las que los diagndsticos més frecuentes
fueron aortitis (20 casos), insuficiencia mitral (19 casos)
e insuficiencia aortica luética (10 casos). En cinco otras
pacientes no hubo diagndstico definitivo.

3. Mediciones radiopel vimétricas segiin el método pro-
puesto por los norteamericanos Snow y Lewis fueron
redlizadas en 1942 (6). Este método fue luego ampliamente
utilizado en todo €l paisy sigue aln vigente.

4. Hastaaprincipiosde 1943, laincision del Utero durante
la cesarea habia sido vertical, bien corporal, segmentaria
0 segmento-corporal. El 10 de mayo de ese afio, Odoardo
Leon Ponte realiza por primera vez en Venezuela, una
incision segmentaria transversal que, desde ese momento
reemplazé total y definitivamente alas anterioresincisiones
longitudinales. La primera evaluacion de este tipo de
abordaje uterino aparecio en 1946 (7) apoyada en 305
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ceséreas hechas entre mayo de 1943 y marzo de 1946. Se
concluyo quela®incision transversal del segmento inferior,
quirdrgica, anatémicay obstétricamente es superior ala
longitudinal”, “..y que debe preferirse siempre que las
circunstancias |o permitan”. Una parte de esta casuistica
fue utilizada para una tesis doctoral de 1944, publicada

también en 1946 (8).

5. Medicionesdiarias delaaturauterinade pubisafondo
del 6rgano en el posparto, fueron incorporadas alarutina
de la asistencia de la recién parida como una forma de
vigilar lainvolucion uterinay sus relaciones con procesos
infecciosos (9). El egreso precoz de las paridas (a 24 6 48
horas posparto) que, por diversas razones se establecio
luego, provoco la eliminacidn de dicha practica

6. Buscar laversion fetal durante el embarazo en presen-
taciones poddlicay de hombro a cefélica, sin maniobras
externas mediante la administracion de purgante y enema
fue objeto de dos estudios (10,11). En la primera serie de
50 casos se alcanzd un 74% (37 embarazadas) de transfor-
macion de la presentacién a cefdlicay en la segunda con
80 anomalias de presentacién, un 75%; ademés, en 10
casos de ambas series (7,69%) aparentemente €l purgante
y enema facilitaron la version por maniobras externas; en
6 ocasiones delaprimeraserie (12%) y en 17 delasegunda
(21,25%) no selogré laversion.

7. Lafrecuencia de malformaciones congénitas fue ex-
puestaen 1944 (12) y obtenida de 1000 autopsiasy estudios
consecutivos de recién nacidos 'y abortos realizados en el
trienio 1941-1943. Lacifra encontrada fue: 12,7%. Este
estudio representa la primera serie numerosa conocida en
Venezuela

8. El “gigantismo fetal” fue el tema de una Tesis Doc-
toral (13) en la que se mostraron datos de 26 nifios que
pesaron més de 4500 gramos. Estos 26 nifios se obser-
varon en 16641 partos atendidos entre 1939 y 1942 y
representan un 0,15%. Las madres tenian edades que
oscilaban de 14 a 41 afos, 17 (65,38%) habian tenido
5 0 mas embarazos, dos eran primigestas; se hizo una
sinfisiotomiay una aplicacion de férceps; en dos oca-
siones hubo distocia de hombrosy en otras dos, sangra-
dos abundantes. Hubo dos fetos muertos y un deceso
neonatal. No ocurrieron muertes maternas.

9. Lograr laexpulsién delaplacentamediantelainyeccidn,
através del cordon umbilical, de fluidos (agua, sueros) a
presion, fue intentada en 1945 (14). Se comentaron 60
casos de retencién anormal de la placentaen los cuales se
obtuvo laexpulsion de lamisma con lainfusién rapida de
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suero fisioldgico en cantidades que variaron entre 250 y
1500 mililitros. En 44 casos (74%) se logré la expulsion
de la placenta— que habia estado retenida en lapsos de 35
minutos a 7 horas, 40 minutos. La morbilidad puerperal
fue de 2,27% (un caso), cifra que habia sido de 45,03%
en 282 extracciones manuales de placenta hechas en la
Maternidad entre 1939y 1944, diferencia que consideran
“concluyente” para preferir el alumbramiento hidraulico
alaextraccion manual.

10. También en 1945 se inicié simultaneamente en la
Maternidad y en el Instituto Simén Rodriguez, empleo de
derivados del cornezuel o de centeno por viavenosad salir
lacabeza o € hombro anterior del feto, con € fin de acortar
laduracién del periodo placentario y disminuir la pérdida
sanguineafisiolégicay lafrecuencia de las hemorragias
de dicho periodo (15,16). De la Maternidad se reunieron
250 casos (15), del Instituto Simén Rodriguez, 637 (16).
En ambas series se lograron: expulsiones de placenta
dentro de los primeros cinco minutos posparto en un
79,7%; pérdida sanguinea promedio de 89,4 mililitros; y
un 1,0% de hemorragias posparto (de 500 o masmL.). En
ambas se recomendd este empleo rutinario.

11. Sehabia propuesto la utilizacion dela pruebabiol égica
de embarazo (prueba de Friedman, en conejas) con inyec-
cién de liquido céfalo raquideo, en vez de orina o suero
sanguineo, para el diagnostico de la mola hidatiforme,
basado en la observacién de altos nivel es de gonadotropinas
en molasy corioepiteliomas, muy superiores alos de los
embarazos normalesy que en €l liquido céfalo raquideo
permitirian el diagndstico diferencial entre gestacion
normal y patolégica. Ello fue ensayado en 1945 (17) en
12 casos: 8 molas, 2 embarazos normales de 16 y 20
semanas, respectivamente, y 2 casos de neos uterinos. Se
inyectaron en lavenadelaoregjadel animal de5a10 mL
de liquido céfalo raguideo, con resultados francamente
positivos en las molas y negativos en | os restantes casos.
Conclusién: debe ampliarse e nimero de casos o inyectar
no masde5 mL.

12.Un grupo de integrantes del Instituto de Medicina
Experimental de la Universidad Central investigaban los
niveles de proteinas en la sangre de algunos sectores de
la poblacion de Caracas e incluyeron en su estudio: partu-
rientas y sus recién nacidos y mujeres que amamantaban
(18-20). En 90 parturientas encuentran val ores de protide-
mia que oscilaron entre 4,37 y 7,56 gramos por cien,
distribuidos la mayoria entre 5,49 y 6,25; en sangre del
cordon las cifras extremas estuvieron entre 4,14 y 8; en
leche maternaextraidadel 2° al 17° diaposparto losvalores
estuvieron comprendidos entre 17 y 20 gramos por mil.
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13. Laprevencion de las grietas de |os pezones durante
lalactancia materna dio origen al, probablemente, primer
estudio controlado y con placebo registrado en el pais
(21). Este ensayo aparecido en 1948 incluyo tres grupos
de recién paridas, cada uno con 504, 502 y 500 mujeres,
respectivamente, distribuidas de la siguiente manera: el
primero, sin tratamiento especial, sdlo la rutina de aseo
pre-lactancia, el segundo con aplicaciones diarias de
vaselina en los pezones y al tercero, con el empleo de
pomada con vitaminasA y D, ademés de aceite hipoglos,
&cido borico, 6xido de zinc, talco y lanolina. Los resultados
fueron: en el grupo sin tratamiento hubo un 41,47% de
grietas, en el grupo con vaselina solamente, 38,64% Yy en
el tratado con vitaminas A y D, 34,20%. El andlisis esta-
distico revel 6 ausenciade diferenciasignificativaentrelos
grupos primero y segundo, mientras si la habia entre estos
dos gruposy el tercero.

14. Lapérdidarepetida del embarazo en etapa de aborto
(aborto habitual, repetido o arepeticion) fue estudiada en
1949 (22) en una muestra de 515 mujeres que habian
tenido tres 0 mas abortos consecutivos. En € lapso estudiado
representan un 1,3% Yy como posi bles causas se encontraron:
sifilis en 228 (44%), hipertension crénica, 22; hipertension
inducida por €l embarazo, 15; otras causas 10; no se hallo
explicacion en 287 (55,73%).

15. Paralacesareael abordaje dela cavidad abdominal se
hizo siempre através de unaincision cuténeo-aponeurdtica
vertical entre sinfisis pdbicay ombligo, pero € 5 de marzo
de 1 947, Rafael Dominguez Sisco hace en la Maternidad
unaincision transversa, tipo Pfannenstiel (modificada con
seccion transversa de mascul os rectosy vertical de aponeu-
rosis, segun la técnica de Kistner). En 1949 es reportada
(23) una serie de 12 cesareas en las cuales, para evitar la
seccion de los rectos, se buscd su méxima relajacion me-
diante el curare endovenoso. Una segunda serie ampliada
a 38 casos fue presentada en 1952 (24).

16. Histerorrafias en dos roturas uterinas y una des-
union de cicatriz transversa de cesarea anterior fueron
gjecutadas y dadas a conocer en 1950 (25). Hasta
entonces la conducta rutinaria era la histerectomia,
pero luego hubo una progresiva tendencia a reemplazar
las histerectomias por las suturas de las lesiones, con
esterilizacion quirdrgica o sin ella. Asi, en 1968 se
present6 un analisis (26) de 684 roturasy dehiscencias
de las cuales 462 (67,5%) fueron suturadas con una
mortalidad materna de 3,03%- 14 muertes. También
se averigud el futuro obstétrico de 156 embarazos
ocurridos después de 42 rafias por perforaciones ute-
rinasy de 92 gestaciones en 62 suturas por rotura o
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dehiscencia: hubo 6 repeticiones de las desuniones de
la cicatriz (2,56%), sin muertes maternas (27).

17. Lafuncién delavejiga urinariaen el posparto fue
clinicamente evaluada en 1952 (28), en lo que se refiere
aprimeramiccion, frecuencia de retenciones (més de 12
horas después del parto) y de |os necesarios cateterismos,
relacionados con la paridad, parto operatorio y suturas
perineales. En un grupo de 1051 puérperas se preciso
que 780 (74,22%) orinaron espontaneamente dentro de
las primeras 12 horas posparto; en las restantes 271
(25,3%) hubo retenciones de 13 a 120 horas de duracion;
en las primeras, 22% eran primiparas; 18,4% tenian
episiotomiasy 15,7% otras operaciones, mientras que en
las segundas esos porcentajes fueron 49, 42,4y 23,6%
respectivamente. Noventay cuatro mujeres con retencién
de orina requirieron de uno a catorce cateterismos con
un total de 295. En un intento de prevenir laretencion y
el cateterismo, se ensay6 en 100 mujeres aquienes se les
habia aplicado foérceps, lainstilacion vesical de 30 mL
de mercuro-cromo en solucién a 2,5% con lo cual se
disminuy6 el porcentaje de retencion a 8, mientras en un
grupo paraelo de control sin lacitadainstilacion, fue de
25. A otras 101 puérperas selesinyecto por viamuscular,
0,0005 mg de fisostigmina, pasadas las primeras 12 horas
de retencion, con lo que se logro la primera miccion
dentro de laprimerahoraposinyeccién en el 455%vy la
necesidad de cateterismo se redujo aun 17,8%.

18. Aun cuando en Venezuela se ha estado escribiendo
sobre esterilizacion quirdrgica femenina desde 1927 (liga-
dura de trompas en €l curso de una cesarea hecha por Luis
Razetti), la primera serie que analiza 191 de talesinterven-
ciones hechas en la Maternidad entre 1939 y 1950, no
aparece hasta 1950 (29). Estas ligaduras fueron redlizadas
en un total de 88279 casos obstétricos (0,2%). La edad
promedio de las mujeres fue de 31,4 afios y en el 50% de
los casos se trataba del segundo o tercer embarazo; las
tres mas frecuentes indicaciones fueron cesarea anterior,
tuberculosis pulmonar e hipertension arterial y explicaron
el 81% delasintervenciones. Latécnicamasfrecuentemente
utilizada fue la descrita por Madlener (machacamiento y
ligadura), 81 casos, seguida por la de Pomeroy (ligadura
con catgut simple més reseccién del asa distal), 45 casos.
No hubo mortalidad imputable a procedimiento.

19. Laactividad ovéaricay lapresenciade quistes (folicu-
lares, atrésicos) aislados o multiples fueron estudiadas,
prospectivamente, en las autopsias de nifias de madres
toxémicas y comparadas con las de nifias de madres no
toxémicas. La comparacion entre 16 toxémicas y 25
normales mostro: presenciade foliculos de Graaf en 37,5
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y 60% respectivamente, quistes folicularesen 25y 40y
quistes atrésicos en 6,8% y 20%, también respectivamente,
lo cual no compruebala aseveracion segiin lacual las hijas
de madres hipertensas muestran mayores grados de madu-
racion folicular ovaricay, por lo contrario, confirman la
creencia que dicha maduracion es un hecho normal y
frecuente (30).

20. Antes de la introduccion de métodos precisos y
sensibles para la determinacién en fluidos organicos de
muchas de las hormonas que intervienen en lareproduccion
humana, el registro diario de la temperatura basal era
ampliamente utilizado en la practica obstétrico-
ginecoldgica. Asi, se propuso que el descenso de lacurva
térmicaen las 24 6 48 horas antes del comienzo del trabajo
de parto, podria ser Util para predecir su inicio. Estaidea
fue evaluada en 33 embarazadas hospitalizadas en la
Maternidad (31) en quienes se anoto la temperatura (en
ayunas y antes de deambular) en lapsos que oscilaron
entre 6 y 50 dias antes del inicio espontaneo del trabgjo:
en 19 no hubo modificaciones de la curva, en 12 hubo
ascensos de 5 décimas a 2 grados y solamente en 2 se
observé descenso. Como conclusién se asent6: “..las
curvas de temperatura basal presentan gran variabilidad
a final del embarazo y tienen poco valor como indicio
del comienzo del parto”.

21. Un resultado igualmente negativo se obtuvo en el
ensayo de la administracion de vitamina B-1, por via
muscular, durante el trabajo de parto (32), de la cual se
habia afirmado que provocaba analgesiay disminucién de
la duracién por aumento de la actividad uterina. En 50
parturientas (18 primigestas y 32 multigestas), una dosis
Unicade 200 mg no produjo analgesiay las modificaciones
deladindmicadel Gtero fueron tan insignificantes que no
permitieron su apreciacion.

22. El fenémeno de la cristalizacién del moco cervical
uterino fue estudiado en un grupo de 563 mujeres que
incluia menstruantes regulares e irregulares y embara-
zadas con desenlaces obstétricos conocidos o no. En
206 casos se utilizd simultdneamente moco cervical y
moco nasal. Se comprob6 que la cristalizacion esta
relacionada con la actividad estrogénicay que el moco
nasal no puede reemplazar al moco cervical. Aun
cuando se constat6 que la cristalizacion no es de valor
préactico para el diagndstico del embarazo, consideran
justificado su evaluacion en un nimero mayor de casos
por los hallazgos de cristalizacion atipicas en embarazos
anormales. Esta experienciafue presentadaen el Primer
Congreso Mundia de Fertilidad y Esterilidad celebrado
en NuevaYork en 1953 (33).
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Dos aspectos de |as repercusiones de |a hipertension
inducida por el embarazo fueron dados a conocer en 1954:
23. Uno, las relaciones de esa complicacién con los llama-
dos “infartos placentarios hemorrégicos’, a los cuales
incluso se les asigné un papel etioldgico. El estudio se
baso en 121 placentas: siete provenientes de desprendi-
mientos prematuros de las mismas, once de eclampticas,
setenta de pre-eclampsias y treintay tres de pacientes
albimindricas sin hipertension arterial. Se encontré un
62,8% de “infartos’, con mayor frecuenciaen los despren-
dimientos y en las eclampticas, sin concordancia con la
severidad del cuadro clinico. Rechazan la importancia
etiol6gica sugerida (34).

24. El otro aspecto fue el de lainfluencia de la toxemia
sobre €l feto, evaluado en 1001 casos que incluian pre-
eclampsias, eclampsia e hipertensas crénicas, en los que
la mortalidad perinatal fue de 14,3% en pre-eclampsias
moderadas, 25,7% en severasy de 31,6% en eclampticas.
Las autopsias redlizadas en 128 fetos y recién nacidos, no
revel 6 ningunatendenciaespecial. No se aprecié € sugerido
aumento de las malformaciones congénitas (35).

25. Un derivado del cornezuelo de centeno, la dihidroer-
gotamina, fue propuesto como relajante del muasculo
uterino; sin embargo, ensayos clinicos y registros de
contraccion uterina mostraron que, por lo contrario, era
un potente ocitocito. Su empleo en 128 casos condujo a
la conclusion de que tenia unaindudable accion echdlica,
que acortaba notablemente la duracion del trabajo de parto,
pero que por los riesgos de producir hiperactividad del
Utero su uso deberia ser estrictamente controlado (36).

26. Hasta 1950, laocitocina en abortos, partos, pospartos,
era administrado casi exclusivamente por viaintramus-
cular. La via venoso se reservo para las hemorragias
posparto por atonia. A partir del citado afio seinici6 en
la Maternidad y en el desaparecido Instituto Simoén
Rodriguez, la utilizaciéon de la “ocitocina diluida
endovenosa’. En ambos hospitales entre julio de 1950 y
agosto de 1953 se reunieron 562 casos (188 inducciones
del parto y 374 estimulaciones de la contraccion uterina
en trabajos del parto de comienzo espontaneo (37). La
ocurrencia de complicaciones, entre ellas cinco roturas
uterinas, llevé ala recomendacion de limitar su uso a
aquellas circunstancias en las cual es “ esté absol utamente
indicado, con un diagndstico preciso, eliminacién de las
contraindicaciones, dosis muy diluidasy vigilancia atenta
y continua durante todo €l tiempo que dure lainfusion”.

27. Las mastitis supuradas del puerperio fueron tratadas
segun el patron estandar de incisién y drenaje, pero
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“impresionados por €l largo tiempo que tardaba en cerrar
laincision hecha para evacuar €l pus... y por lacicatriz
indeleble que quedaba como secuela’, se propuso y ensayo
en 1954, un tratamiento estético que consistiaen: puncién
del absceso con aguja calibre 16, evacuacion del pus,
introduccién de un tubo de polietileno através de laaguja
de puncidn e inyeccion de enzimas licuadoras (estrepto-
quinasa-estreptodornasa), mas antibioticoterapia oral y
parenteral. El tubo de polietileno se dejaba in situ para
repetir las inyecciones en la cavidad del absceso. En 38
casos asi tratados se logro €l objetivo de curaciony elimi-
nacion de las cicatrices (38).

28. La comun anemia ferropénica del embarazo y la
asociada a pérdida sanguinea fue siempre tratada con
hierro oral, asociado cuando eranecesario con transfusiones
de sangre total o concentrados. Desde 1947, en Inglaterra,
se utilizd la administracion endovenosa de preparados de
hierro, especialmente el dxido sacarado. Este Ultimo fue
inyectado en 29 anemias severas del embarazo (10 pacien-
tes) y puerperio (19 mujeres) (39). En las 10 embarazadas
lacifrainicial de hemoglobina oscil6 entre 2,28y 7,7
gramosy en las paridas, entre 3,87 y 7,7. En las primeras,
con dosis de hierro comprendidas entre 300 y 3600 mg,
administradas en 2 a 18 dias, se obtuvo un aumento
promedio de 4,21 g de hemoglobina; en las segundas, con
100 a 2200 mg, el aumento promedio fue de 5,04 g. Dos
de las pacientes presentaron reacciones alarmantes con
100y 300 mg, respectivamente, que obligaron a suspender
el tratamiento. Hubo otras manifestaciones adversas pero
que permitieron terminar las dosis requeridas. Se recomendd
que lainyeccion muy lentadel medicamento fuese siempre
hecha por el médico.

29. Miguel Layrisse, notable hemat6logo venezolano,
estudiante del metabolismo del hierro y de las anemias
ferropénicas del pais, se intereso en el material humano
delaMaternidad para establecer los valores normales de
hierro sérico, mediante el método de Schales, previala
obtencion de dichos valores en 22 hombres (109,4+14
mcg) y 59 mujeres no embarazadas (91+10 mcg). En
embarazadas |as cifras fueron: gestantes normales con més
de 10 g de hemoglobina 69,8+24; gestantes anémicas
—menos de 10 g de hemoglobina; 46,5+19; embarazadas
con toxemiay mas de 10 g de hemoglobina, 81,1+3; en
puérperas con més de 10 g de hemoglobina, 48,6+9; en
puérperas con menos de 10 g, 38+12. En total sehicieron
348 determinaciones de hierro en sangre (40).

30. Laobservacion de hipo y afibrinogenemia en hemo-

rragias obstétricas profusas, en la hipertension inducida
por el embarazo, el desprendimiento prematuro de la
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placenta, embolismo de liquido amnitico, retencion de
huevo muerto y abortos provocados, condujo a estudiar
las cifras séricas en embarazadas normaesy con patologias,
sobre todo hipertensién inducida por el embarazo y des-
prendimiento prematuro de la placenta, asi como en mujeres
en trabajo de parto: en 13 embarazos normales, el valor
promedio fue de 369, con variaciones entre 277 y 455 mg;
en 11 pre-eclampticas, 355 (101-740); en 5 eclampticas,
371 (310-452) en 70 parturientas, 361 (101-740) (41).

31. Lacontroversial y hoy olvidada entidad, rotura del
seno marginal de la placenta, como causa o explicacion
de hemorragias del tercer trimestre del embarazo, fue
analizada en 1956 (42) basados en 116 sangrados en €l
final del embarazo o durante el trabgjo de parto, en los
cual es se comprobd la presencia de coagulos en el borde
de la placenta en 31 ocasiones —27%—. Esta primera serie
fueampliadaen 1961 (43) a81 casos entre 312 hemorragias.

32. Unaserie de 20 casos de anemia megal obl astica del
embarazo fue comentada en 1958 (44). Las cifras de
hemoglobina oscilaron entre 2,3y 7 g. En todos los casos
se observo unamarcada palidez de tegumentos y mucosss;
hubo fiebre en 12 (60%), diarreay edema de | as extremi-
dades inferiores en 50%; menos frecuentemente hepato y
esplenomegalia. En 13 pacientes tratadas con &cido folico
viaoral en dosis que variaron de 160 a 520 mg, se obtuvo
en 10 de ellas un aumento promedio de la hemoglobina
de 5,3 g; en las restantes no hubo aumento, pero con la
administracion de vitamina B-12, una respondio satisfac-
toriamente.

33. Losresultados feto-neonatales de la induccion siste-
maética del parto en embarazos de 290 0 més dias fueron
expuestos en 1959 (45). En 284 de tales inducciones (183
delaMaternidad Concepcion Palaciosy 101 dela Mater-
nidad de la Policlinica Caracas), en las que habia 209
multigestasy 75 primigestasy en las que se empled como
método inductivo la rotura artificial de las membranas,
més lainyeccion endovenosa de ocitocina o dihidroergo-
tamina, hubo dos muertes neonatales no imputables ala
induccién.

34. Laapreciacion delasensibilidad uterinaalaocitocina
a medida que el embarazo llega a su fin, fue utilizada
como una prueba para predecir la cercania del parto o €
éxito de la induccion, especialmente en las gestaciones
prolongadas. La prueba consistia en disolver una unidad
de ocitocinaen 10 mL de suero glucosado a 5% einyectar,
viavenosa, un mL cadaminuto hastalograr una contraccion
global del (tero, apreciada visualmente o por pal pacion.
Con respuesta contractil con un mL se podia esperar €l
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comienzo espontaneo del trabajo de parto dentro de uno
0 cuatro dias; coninicio alos cuatro mL, podian transcurrir
de 7 a 26 dias. Ademaés, se pensd que podria ser Gtil para
predecir € éxito de unainduccion del parto. Dicha prueba
fue ensayada en 46 embarazadas (46) alas cuales se les
inyectaron de 1 a 10 unidades de ocitocinay se obtuvo
unagran disparidad de los lapsos dosi s inyectada-comienzo
del parto. En lasinducciones, € éxito fue de 50% cuando
hubo respuesta uterina con un mL y de 100% cuando la
actividad se aprecié con 3 mL.

35. Lasrepercusiones feto-neonatal es de las hemorragias
del embarazo fueron motivo de estudio (47). En 200 de
tales sangrados provocados por placenta previa, despren-
dimiento prematuro de la placenta, rotura del borde pla-
centario, placentacircunvaladay otras ateraciones de este
organo como bilobulacién, insercion velamentosa del
cordén, vasos aberrantes, presentes en 159 ocasiones, més
41 en los cuales no se preciso la causa, se registraron 43
muertes fetales y 33 neonatales, para constituir una mor-
talidad perinatal de 36,2%. A 127 delos recién nacidos se
les practicaron determinaciones de hemoglobina, |o que
en 15 ocasiones se mostré un valor promedio de 13,2 g
con extremos entre 9,39 y 14,78; en 9 de estos se identifico
la presencia de sangre en el meconio. Se recomendd
investigar el nivel de hemoglobina sérica en todo recién
nacido de madres con sangrados ante e intraparto.

36. El significado clinico de la presencia de meconio en
€l liquido amniético durante el parto fue evaluado en 109
ocasiones (48). La presencia de meconio fue observada
en 68 casos con dilatacion cervical incompletay en 41
con dilatacion completa, 73 eran multigestas y 36 primi-
gestas; los latidos fetales eran normales en 74, habia
arritmiaen 13, bradicardiaen 10 y estaban ausentes en 2;
34 nifios nacieron con diversos grados de asfixia. Hubo 8
muertes perinatales (7,2%). Se concluy6 que el liquido
meconial eraun “signo premonitorio de sufrimiento fetal,
mientras quelabradicardia, laarritmiay € liquido meconid
espeso con signos de un mayor grado de hipoxia’.

37. El embarazo produceimportantes cambios en laanatomia
e histologia del cuello uterino, cambios que fueron docu-
mentados mediante biopsias del ectocérvix en 78 gestantes
gue asistieron a la consulta prenatal de la Maternidad y
comparadas con 100 no gestantes de la consulta externa del
Instituto Oncolégico Luis Razetti, de Caracas (49). Se
observaron cambios circulatorios (congestion y edema), en
el estroma (reaccion decidual), en el epitelio glandular
(hiperplasia, hipertrofia e hiperplasia del epitelio), en el
epitelio malpighiano (disminucion del espesor, acantosis,
paraqueratosis, hiperplasadelas célulasbasalesy displasia).
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38. Registros de electrocardiografia fetal en casos de
arritmia fueron obtenidos el 30 de noviembre de 1962 y
el 9 de agosto de 1963 y publicados en 1964 (50). El
primer registro se realiz6 en unatercigesta con embarazo
de 38 semanas y marcada arritmia cardiaca fetal que hizo
pensar en sufrimiento fetal, pero sucesivos controles
electrocardiogréficos ante e intraparto permitieron la
observacion hasta el 13 de diciembre de 1962, cuando se
produjo el parto vaginal de feto en buenas condiciones.
Laarritmiapersistio hastalas primeras 12 horas posnatales.
El control ulterior hasta un afio de vida mostro actividad
cardiacanormal. En el segundo registro se trataba de una
primigesta que ingresa en trabajo de parto atérmino con
dilatacion cervical de 5 centimetrosy foco fetal arritmico;
el control clinico y electrocardiogréfico se mantienen
durante cinco horas y veinticinco minutos hasta que se
produce el parto vaginal de nifia de 3050 g de peso, con
arritmiay taquicardiaque se acent(ian en las horas siguientes
y sele afiaden disnea, cianosis, estertores pulmonares. La
muerte se produce a las 90 horas de vida. La autopsia
muestra cardiopatiay mdiltiples anomalias congénitas.

39. Algunos integrantes de las Catedras de Bioquimica

delaUniversidad Central y de la Universidad de Carabobo

seinteresaron en lainvestigacion del comportamiento de
ciertas enzimas en sangre de embarazadas y en sangre del
cordén umbilical. Asi, se estudiaron:

a. Laisocitrico-deshidrogenasa (51) en 111 mujeres con
gestaciones desde 4 hasta 40 semanas, en 25 con trabgjo
de partoy en 71 puérperas entre las 24 y 72 horas del
posparto, ademés de 71 muestras de sangre del cordén.
L os resultados fueron comparados con los de 89 mujeres
sanas no embarazadas. L os val ores obtenidos mostraron
ausencia de cambios durante la gestacion, elevacion
moderada durante el parto y mas elevados en lasangre
del cordon y en las primeras 24 horas del puerperio;

b. Ladeshidrogenasamadlica(52) tampoco mostré cambios
durante los tres trimestres del embarazo, sélo ligeros
descensosen € parto e, igualmente, moderado aumento
en sangre del cordon y alas 48 horas del parto;

c. Ladeshidrogenasaléctica (53) no exhibio diferencias
en e embarazo y parto, pero maostré elevacion en sangre
del cordén y en sangre materna de las primeras 24
horas posparto. Esta enzima habia sido investigada en
1962 en el liquido céfalo raquideo (54).

d. Lafosfoglucosaisomerasa se encontré estadisticamente
elevada, por encimadel valor 40,49+15 de no embara-
zadas, en los tres trimestres de la gestacion y durante
las primeras 24 horas del puerperio, descienden hacia
las 72 horas y son més altas alin en mujeres con pre-
eclampsia. Son igualmente altas las cifras en sangre
del cordon (55).
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40. En 1964 se publican los primeros casos, en Vene-
zuela, del sindrome amenorrea-gal actorrea (56). Quince
casos fueron estudiados mediante radiografia de craneo,
determinacion de gonadotropinas, metabolismo basal,
yodo proteico, captacion de yodo tiroideo, 17 ceto e
hidroxiesteroides, citologia vaginal, biopsia de endome-
trio y respuesta a la progesterona. La amenorrea habia
durado desde un mes hasta 12 afios, |a galactorrea era
conocida por la paciente en 4 casos, provocada por la
expresion de la mama en el resto. En siete habia el
antecedente de un embarazo. Fueron tratadas segln las
circunstancias clinicas con estrégenos, progesteronay
radioterapia hipofisiaria.

41. En 1962 comienzan a aparecer las publicaciones del
aleman Saling sobre la amnioscopia a través del cuello
uterino en el embarazo, para el diagnostico del liquido
amniético con meconio, de la placenta previay para hacer
tomas sanguineas del cuero cabelludo fetal para determi-
nacion del equilibrio &cido-base. En agosto de 1964 se
inicio en laMaternidad un ensayo del procedimiento, pero
no con el “amnioscopio” ideado por Saling, sino con €l
cistoscopio de McCarthy, cuyo calibre delgado permitia
su paso através del cuello uterino y lainspeccion de las
zonas inferiores del Utero y del saco ovular. Cuando se
reunieron los primeros 118 casos se envid unacomunicacion
preliminar a American Journa of Obstetrics and Gyneco-
logy (57), cuyo Editor-Jefe Profesor Howard C. Taylor Jr.,
acepto e trabajo y le cambié €l titulo de Amnioscopia por
Histeroscopiay le agregd, como sub-titulo: “Un nuevo
instrumento diagnostico”, por considerar que lo hecho en
laMaternidad era diferente de lo de Saling. El ensayo se
continuo, se camhbié € cistoscopio de McCarthy por € de
luz fria de la casa Richard Wolf, de Alemaniay, en 1967
se dio a conocer (58) una serie de 504 exploraciones en
las que laindicacion fue: rotura prematura de las membra-
nas, embarazo prolongado, hemorragias del tercer trimestre,
feto muerto, hipertensién inducida por el embarazo, in-
compatibilidad Rh, sospecha de mola hidatiforme e hi-
dramnios.

42. El sangrado durante y posepisiotomias y desgarros
perineal es fue motivo de preocupacion y condujo a probar
un vaso constrictor local, la fenilalanina 2-lisina 8-
vasopresing, inyectado bien previamente a la episiotomia,
bien después de hecha o de producirse €l desgarro (59).
Cinco o diez unidades deladroga, diluidas en 10 6 20 mL
de agua destilada fueron utilizadas en 49 casos antes de
laincision perineal y en 51 casos después del corte o
desgarro. En relacion con lapérdida sanguinea, los mejores
resultados se obtuvieron cuando transcurrié mas tiempo
entrelainyeccion y laepisiotomia. En dos ocasiones hubo

Vol. 64, N° 4, dictiembre 2004

ascensos tensionales marcados y en cuatro hubo infeccion
de laherida, dos de los cuales con dehiscencia.

43. Aun cuando la presencia de dos venas y una sola
arteria umbilicales habian sido hallazgos autOpsicos en
tresfetos acardio acéfal os (60-62), la blisqueda sistemética
de arteria umbilical Unica fue basada en 10000 cordones
obtenidos de otros tantos partos consecutivos atendidos
entre marzo y diciembre de 1965, para determinar su
frecuenciay sus relaciones con malformaciones congénitas
fetales (63), blsqueda que revelé 61 casos (0,61%) de
agenesia, atresia o hipoplasia de una arteria. En la serie
hubo 62 embarazos gemelaresy 2 triples. En ocho hubo
malformaciones congénitas (13,11%) multiples en 3,
aidadasen 5. Lasmliltiples abarcaron los sSistemas digestivo,
cardiovascular, esquelético y nervioso; lasaidladas: ausencia
de diafragma, anomalias vasculares, esqueléticas y articu-
lares. Hubo 6 muertes perinatales (9,84%).

44. El papel delaincompatibilidad de cuello uterino en
la etiologia de abortos y partos prematuros repetidos o
“habituales’, asi como su tratamiento mediante €l cerclaje
cervical, fueron enjuiciados por primeravez en 1967 (64)
en 28 pacientes del Servicio de Ginecologia, pacientes
que tenian como antecedentes 106 embarazos que habian
terminado por abortos en 69 y partos prematuros en 12
ocasiones. Después de estudios clinicos y de pruebas
especiales con bujias, histero-salpingo-grafia, balones,
fueron sometidos a cerclajes segun las técnicas de McDo-
nald y de Palmer, modificadas, en las semanas 14 y 16 de
gestacion. El resultado fue: 6 abortos, un parto prematuro
y 21 partos atérmino (75%). Antes del cerclaje este Gltimo
porcentaje habia sido de 23,58%.

45. También en 1967 seinvestigalainfluenciadel cigarrillo
sobre el embarazo, parto y recién nacido (65) en 735
fumadoras, comparadas con 1181 no fumadoras que pa-
rieron entre marzo de 1966 y enero de 1967. No se encon-
traron diferencias significativas en laduracion del embarazo,
frecuencia de abortos, de hipertensién inducida por el
embarazo, ni de sangrados durante el mismo: se observo
un ligero aumento de larotura prematura de las membranas.
Durante €l parto, no hubo aumento del nimero de partos
prematuros, ni de las intervenciones obstétricas. Si hubo
un peso fetal promedio menor en las fumadoras. Lareco-
mendacion final fue: no fumar durante lagestacion o fumar
el menor nimero posible de cigarrillos.

46. Laespectrofotometriadel liquido amnidtico en emba-
razadas Rh negativo fue objeto de andlisis en liquidos
extraidos por amniocentesisy estudiados en los|aboratorios
de la Cétedra de Bioquimica de la Universidad Central.
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Alli se estudiaron 151 muestras de liquido amniético
provenientes de embarazadas normales Rh+ y de madres
Rh negativo, sensibilizadas 0 no y, mediante el espectro-
fotémetro de Beckman se establecieron las curvas de
absorcion entre 365 y 530 milimicras (66).

47. Laprimeraexperiencianacional y americanacon la
aspiracion uterina en el aborto fue mostrada en 1967 (67)
en e Quinto Congreso Mexicano de Ginecologiay Obs-
tetricia. Alli se present6 la experienciainicia en 300 casos
gue comprendian 227 abortos incompletos no sépticos y
60 sépticos, 7 vaciamientos uterinos por retencion de huevo
muerto, 5 sangrados posparto por presencia de restos
placentarios y una mola hidatiforme. Se sefialaron como
ventagjas del método: menos trauma sobre |as estructuras
del Utero, menos perforaciones, menos dolor. Se propuso
su amplio uso en reemplazo del curetaje clasico. Como
consecuencia de este ensayo se publicaron luego otros
dos: uno, relativo al control radiologico de la cavidad
uterina después de la aspiracion (68) en 118 mujeres entre
8y 177 dias pos intervencion, promedio 21,8 dias, en los
cuales no se encontrd sinequia; € segundo fue una expo-
sicion de 32 molas hidatiformes evacuadas por aspiracion
(69) con resultados que llevaron ala conclusién de que
debia ser el método comun a emplear en dicha entidad y
que debia reemplazar de maneratotal ala histerotomia.

48. La dificultad de predecir la evolucién del parto en
podalica motivé la evaluacion prospectiva del indice
propuesto por Zatuchni y Andros, quienes asignaron una
puntuacion afactores tales como: paridad, edad del emba-
razo, peso estimado del feto (sustituido por la altura
utering), partos anteriores en poddica, dilatacion del cuello
y alturade la presentacion. La puntuacion total oscilaria
entre0y 11. Esto fue aplicado en 1967, a 192 embarazadas
gueingresaron en trabajo de parto con presentacién podé-
lica. Se hicieron 16 cesareas (8,3%), 13 de €ellas cuando
las puntuaciones estaban entre 1 y 3; s6lo 3 con puntua-
ciones de 4 0o més (70).

49. El discutido y hoy olvidado cuadro de “hipoplasia
uterina” fue extensamente enfocado en 1968 (71) con un
apoyo en 2200 histero-sal pingografias de los Servicios de
Ginecologia y de Esterilidad, en las cuales figuran 216
(9,82%) diagndsticos de Uteros hipoplasicos. En estas
pacientesinvestigan la coexistencia de tuberculosis genital,
sindrome de Stein-Leventhal, permeabilidad tubariay su
patologia, la esterilidad primaria, aborto habitual y €l
embarazo ectépico.

50. Lainyeccion intrauterina, por puncion abdominal de
medios de contraste, para €l diagnéstico de la mola hida-
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tiforme fue reportada en 1968 (72) con la descripcion de
8 casos en los cuales laimagen tipica, “patognomoénica’,
en “panel de abejas’ no fue un signo constante; mas
conspicua fue la eliminacion urinaria del contraste con
imégenes de pielo-urétero-cistogramas. Més tarde, en
1970, se acufio €l término “molagrafia’ porque enlamola,
generalmente, no hay cavidad amnidtica (73).

51. Losresultados del tratamiento de la severaincompa-
tibilidad materno-fetal al factor Rh, por medio de la
transfusion fetal fueron comunicados en 1968 (74). Se
reportaron 7 casos en los que laintervencion se hizo bajo
control radiogréfico, previa amniografia con contraste
oleoso para precisar la cavidad peritoneal del feto. Cuatro
nifios sobrevivieron, hubo un aborto y un feto macerado
y, en el restante, continuaba el embarazo para el momento
de la publicacién. Para estas transfusiones fue necesario
lograr la colaboracién del Servicio de Radiologia del
Hospital Privado Centro Médico de Caracas, porque €l
Jefe de Radiologia de la Maternidad se neg6 a participar
“en el ensayo de procedimientos agresivos’. El trabajo
fue llevado a cabo por un equipo (parteros, hematélogo,
radiélogosy pediatras) delaMaternidad, Banco de Sangre
y el mencionado Hospital Privado.

52. El augtraliano O.S. Heyns sostuvo, entre [os afios 1959
y 1963, el concepto segln el que el contacto del Gtero en
trabajo de parto con la pared abdominal era un factor
importante en su duracién y en el dolor percibido. Para
evitar ese contacto propuso el empleo de un descompresor
(aparato de Emerson-Birtheez) con el cual logré en 100
primiparas, partos en una hora, treinta minutos como
promedio, desde el comienzo de la descompresion, con
dilataciones cervicales de 2 a 4 centimetros, hasta la
expulsion y, un 91% de alivio del dolor de 30 a 100%. El
aparato fue probado en 100 parturientas de la Maternidad
(75) con €l siguiente resultado: 3 aliviostotales del dolor,
38 que tuvieron cierto alivio pero requirieron analgesia,
6 necesitaron analgesiay las parturientas mostraron poco
interés en continuar el uso del sistema, 53 fracasos totales.
Laconclusion fue que “ladescompresion abdomina tiene
poco que ofrecer como método analgésico”.

53. El embarazo en adolescentes se comenzé a analizar
en 1969 (76) con una muestra de 1000 gestantes menores
de 15 afos atendidas entre 1954 y 1958; |as edades oscilaron
entre 11 y 14 afios, casadas 29%, analfabetas 30,6%, sin
control prenatal 43,4%, primiparas 95%. L os aspectos méas
preocupantes fueron: presencia de hipertension inducida
por €l embarazo 17,6%, partos pre término 16,17%, los
cuales fueron resaltados para promover mas estudios en
este sector de la poblacion venezolana. Esto se consiguio
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porgue origind una serie de publicaciones provenientes de
varias regiones del pais.

54. El equilibrio acido-base en sangre fetal, tanto del
cordén umbilical (sangre arterial) como de sangre capilar
del cuero cabelludo obtenida a través del amnioscopio,
durante el trabajo de parto y dentro de las 20 minutos antes
del parto, fue determinado en 110 muestras de sangre
funicular y 122 de sangre capilar. Los valores obtenidos
fueron relacionados con la puntuacion de Apgar al minuto
y 5 minutos del nacimiento. En todos |os casos se trataba
de embarazos a término. Como resultado se obtuvo: a) en
sangre del corddn, 67 coincidencias entre pH de 7,2 0 mas
y nifios en buenas condiciones, 18 con pH menor de 7,2
y nifios en malas condiciones, esto es, un 76,58% de
resultados concordantes; 26 casos (23,42%) discordantes:
6 con pH de 7,2 o més en nifios en buenas condicionesy
20 con pH menor de 7,2 en nifios en buenas condiciones;
b) en sangre capilar hubo mayores discordancias, especia-
mente en nifios con pH entre 7,15y 7,19 (77,78).

55. Laintroduccion del ultrasonido abrid una nueva era
en medicinay en obstetricia Iniciada con el “efecto
Doppler” se amplié de manera impresionante con la
imaginologia ultrasonica. El “efecto Doppler” fue objeto
de una publicacion en 1970 (79) relativaal diagnéstico de
vidafetal y paralalocalizacion de la placenta, en la cual
se comentaron 200 casos en los cuales habia dudas de la
vida fetal por sangrados, hipertensién inducida por el
embarazo, desprendimiento prematuro de placenta, sospe-
cha de molay en los cuales la seguridad diagnostica fue
de 99%, y 155 para precisar €l sitio de implantacion
placentarialo que se logré en un 93%.

56. Con el mismo fin de localizar la placentaen €l (tero
se emplearon los radio-isétopos (a bdmina humana marcado
conyodo, (RI131SA) en 100 gestantesen € tercer trimestre,
28 sin sangrado y 72 con sangrado. En estos dltimos se
comprobaron 25 placentas previas, 6 inserciones bgjasy
14 placentas insertadas altas; en los restantes no hubo
precision ni intrani posparto del sitio deimplantacion. En
10 recién nacidos se hicieron controles de radioactividad
tiroideay corporal sin encontrar aumento en relacién con
el medio ambiente (80).

57. El funcionamiento en la Maternidad de la segunda
consulta externa (mas tarde Servicio de Planificacion
Familiar) en hospital es venezolanos, permitioé un andlisis
(81) de 11 perforaciones uterinas producidas por disposi-
tivos intrauterinos ocurridas hasta diciembre de 19609,
sobre un total de 18 774 colocaciones. Lafrecuenciafue
de 0,06% o de 1 x 1706. El tiempo transcurrido entre la
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insercion y el diagnéstico de perforacion oscil6 entre un
mesy dos afios. Lano visualizacion del hilo del dispositivo
en e cuello uterino en 8 casos, laimposibilidad deretirarlo
por traccién en 2 y la observacion de una falsa viaen uno,
condujeron al diagnostico o alasospecha. Parala compro-
bacion se recurrio a examen ginecol 6gico (tacto vaginal
y colocacion de espécul 0), histerometria, radiol ogia abdo-
minal e histero-salpingografia. En seis casos se pudo
precisar € sitio de la perforacion: 3 en la cara anterior y
en los 3 restantes en fondo uterino, lado derecho y cuello.

58. LaEscuelade Bioandlisis de laUniversidad Central
atraida por lagran poblacién de embarazadas de la M ater-
nidad y del Servicio de Obstetriciadel Hospital Universi-
tario de Caracas, disefi6 un estudio de los valores de la
cupremiaen lostres trimestres de la gestacion, comparados
con |los de no embarazadas con edades entre 13 y 45 afios.
El método escogido para su determinacion sérica fue el
descrito por Gubler, Lahey y col. en 1952. Sobre un total
de 721 pruebas se encontraron las siguientes cifras prome-
dio: no embarazadas 165 mg%, embarazadas en €l primer
trimestre 270, en segundo 317, en € tercero 348. Conclu-
sion: hay aumento gradual del cobre sanguineo en €l curso
del embarazo (82).

59. Aun cuando desde 1924 se habia constatado lapresencia
de creatininaen € liquido amnidticoy se conocian arededor
de 12 comunicaciones, no fue sino hasta 1969, y especial-
mente gracias ala Reunion nimero 17 del Colegio Ame-
ricano de Obstetras y Ginecologos, en Miami, cuando se
iniciaron muchos estudios sobre la utilidad de latitulacion
de lacreatinina en dicho liquido parala evaluacion de la
madurez fetal. La Maternidad se unié a esa corriente con
resultados que fueron publicados en 1971 (83), apoyados
en 282 determinaciones en 54 embarazos normales, 117
prolongados, 49 con hipertension inducida por € embarazo,
42 con sangrados, 6 hidramnios, 3 diabéticas e iso-
inmunizaciones Rh. La edad de los embarazos vario entre
27y 41 semanas. El valor promedio de creatinina se elevd
de 1,37 mg en la semana 27 a 2,86 en las semanas 40 o
maés; en nifios que 2500 g o menos la cifra promedio fue
de 1,91y enlosde 2501 y mas, 2,77. No habiarelacion
claraen las patol ogias estudiadas.

60. El primer intento por conocer los niveles de colesterol
en sangre en la poblacion de Caracas fue publicado en
1946 (84) y no fue sino hasta 1971 cuando de nuevo la
Escuelade BioandisisdelaUniversidad Centra seinteresd
en investigar esos valores en gestantes de la Maternidad
(85). Setecientas tomas de sangre fueron procesadas
pertenecientes a: 100 no embarazadas, 290 gestantes en
el primer trimestre, 207 del segundo y 103 del tercero.
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Los valores hallados fueron como promedio: no embara-
zadas 202,6 mg+29,18, con extremos entre 120 y 280,
primer trimestre 190,4+48,7, extremos 80 a 340, segundo
trimestre 261,7+55,5, limites 140 a 440, tercer trimestre
335+59,18, con variacion de 210 a 490. Las diferencias
son estadisticamente significantes.

61. Detener farmacol 6gicamente | as contracciones uterinas
en determinadas circunstancias fue y es un objetivo inten-
samente buscado. Laisoxuprinay laorciprenalinafueron
los primeros de tales farmacos que llegaron a Venezuel a,
el segundo de los cuales fue objeto de estudio en 1971
(86) en 13 parturientas con 4 0 mas centimetros de dilata-
cion cervical y presentacion cefdlica encajada. El efecto
de la droga, administrada por via venosa, disuelta en
solucion glucosadaa 5% en dosis de 20 240 microgramos
por minuto, fue vigilado por medio de registro externo de
las contracciones uterinas, mas €l control de lafrecuencia
de latidos cardiacas fetales mediante electrocardiografia;
igualmente, se tomé sangre capilar del cuello cabelludo
fetal y sangre arterial del cordon umbilical para conocer
€l equilibrio acido-base. En todos | os casos hubo detencion
inmediata de laactividad uterina. Incluso durante € periodo
expulsivo, acompafiada de la desaparicion del dolor y la
ansiedad. Se observo disminucién de la presion diastdlica,
taquicardia materna a 120-140 y, en 4 casos arritmia
sinusal; en 5 casos se aprecio taquicardiafetal; los valores
de pH sanguineo se mantuvieron dentro de limitesnormales.
un nifio mostré una puntuacion de Apgar menor de 7.

62. Lo que ocurre, obstétricamente hablando, después de
una mola hidatiforme fue indagado y dado a conocer en
1973 (87). De un grupo de 297 de tales embarazos atendidos
entre 1959 y 1966, 126 (42,4%) reingresaron con 218
nuevas gestaciones en lapsos que oscilaron entre 12 'y 24
meses pos mola. Los 218 nuevos embarazos terminaron
en la siguiente forma: abortos 53 (23,8%), 3 abortos de
molas, 1 ectopico y 102 partos a término. Los hechos
resaltantes fueron el aumento de la frecuencia de abortos
y de enfermedad del trofoblasto.

63. Enlaliteratura médicavenezolanahay muchostrabajos
sobre embarazo ectépico, pero hasta 1973 ninguno habia
analizado el periodo pos intervencion quirdrgica de la
entidad. Ese andlisis se hizo (88) en 53 casos operados en
los afios 1970 a 1972, en los cuales en la primera mens-
truacion espontanea se tomo biopsia de endometrio el
primer diade lamismay se realizd histero-salpingografia
después del sangrado. La primera menstruacion aparecio
entre 20 y 52 dias después de | as operaciones (44 salpin-
gectomias unilaterales'y 2 bilaterales, mas 7 ooforosal pin-
gectomias unilaterales). La biopsia uterina revel6 47
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endometrios secretoriosy 5 proliferativos. Lamayoriade
las menstruaciones fueron ovulatorias. No hubo influencia
del tipo de operacion efectuada. Los resultados de las
histerosal pingografias fueron expuestos en 1975 (89), pero
ampliadas a 105 pacientes en los que se evidencié: a) en
cuello uterino, 11 sinequias (10,4%), 3 cuellos anormal-
mente ampliosy 3 pdlipos; b) en cuerpo, 14 hipoplasias,
7 adenomiosis, 5 fibromiomas, 5 pdlipos, 4 sinequiasy 4
malformaciones, esto es un 37,1% de anomalias. Ademés,
sereportd: vaciamiento uterino dificil en 56 casos (53,3%),
trompa restante no permeable en 41 (39,04%) o con
permeabilidad comprometida en 24 (22,85%).

64. En €l estudio deinfertilidad, la“prueba pos coito” se
consider6 como un requisito imprescindible para tener
informacion relativa a la estimulacion estrogénica, 1a
calidad del moco cervical y de los espermatozoidesy sus
interacciones. Inicialmente, latomade lamuestraa estudiar
se haciaen e fondo de saco vaginal, pero luego se propuso
el andlisis del material obtenido del fondo del Utero,
mediante canula aspiradora o el cepillo de Ayre. Laexpe-
riencia con este cepillo fue considerada insatisfactoria,
por lo que se procedio a disefiar un nuevo modelo con
cerdas de nylon de 5 cm de longitud fijadas a un tubo de
polietileno que contiene un alambre de acero de 0,5 mili-
metros de didmetro, para darle la necesaria rigidez y
permitir larotacion del cepillo, todo ello incluido dentro
de un cilindro de plastico de 25 cm de largo por 3 de
didmetro. En 110 pacientes se practicaron 2 tomasfundicas,
una por aspiracion con la canula de Jarcho y otra con el
cepillo descrito. Mejores resultados se obtuvieron con €
cepillo en 63,6% de los casos, que con la canula (33,6%);
ademas, hubo mas sangrado y menos presencia de esper-
matozoides con la canula (90).

65. Laposibilidad de evitar sinequias uterinas pos cure-
tajes, por medio de la introduccién de un dispositivo
intrauterino, tipo Lippes inmediatamente después del
raspado, fue exploradaen 1973 (91), en 60 mujeresen las
gue dos meses después de la intervencion se les practico
biopsia de endometrio e histerosal pingografia. Se encontrd
una sinequia (1,7%), cifra ésta bastante alejada de las
reportadas entre nosotros cuando no se tomaron medidas
paraevitarlas.

66. Lainterrupcion del embarazo por retenciones de feto
muerto en las semanas 20 a 37 habia provocado serios
problemas, como fracasos, dilacionesy complicaciones,
aun cuando se emplearon diversos métodos, aislados o
combinados. Se decidié entonces ensayar € uso de dosis
€elevadas de ocitocina (100 unidades en 500 mL de fluidos)
en 23 de dichos casos. En 4 se trataba de primigestas, 14
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habian tenido dos asiete gestacionesy 5, ocho o més. Previo
estudio hematol 6gico, especial mente orientado hacia pro-
blemas de coagulacion y de valoracion clinica de consisten-
Cia, situacion y permeabilidad del cuello uterino, seinstald
unainfusion endovenosa de la citada dilucion, arazon de
20 gotas por minuto. Asi, se inyectaron dosis extremas de
25 a 550 unidades de ocitocina, promedio 130 mL, diluidas
en 120 a 2700 mL, promedio 760, de solucion glucosada;
en 12 ocasiones seinyectaron 500 o menosmL. Laexpulsion
0 extraccion del embarazo selogré en 21 ocasiones (91,3%)
en un tiempo promedio de 9 horas, 13 minutos, con extremos
entre 3y 19 horas. En 2 casos clasificados como fracasos,
|as pacientes rechazaron lainfusion después de 400 y 550
unidades de ocitocina, respectivamente. No se observaron
las complicaciones mencionadas en la literatura; rotura
uterina e intoxicacion acuosa (92).

67. Losvaloresdeinmuno globulina (1gG) fueron deter-
minados en sangre maternay del cordon umbilical de 85
parturientas'y sus respectivos recién nacidos. Las madres
eran Rh positivo con embarazos a término y con partos
vaginales en 45y por cesarea en 40. Los niveles de 1gG
fueron obtenidos mediante radio-inmuno-difusién y pro-
cesados, asi como el andlisis estadistico de los resultados
en el Instituto Venezolano de Investigaciones Cientificas.
Laedad materna, edad del embarazo, peso fetal y peso de
la placenta eran comparables en |os partos vaginalesy en
las ceséreas. En sangre maternallas cifras halladas fueron:
1379,9+323,6 en los partos via vaginal, 1236,8+330,1 en
cesareas. En sangre del cordén: 1522,9+301 y
1386,7+325,9, respectivamente. Concluye que hay niveles
mas altos en sangre del cordon que en la maternay que
el transporte materno-fetal obedece a las contracciones
uterinas (93).

68. Entre |as publicaciones venezolanas sobre anencefalia
no existia alguna que se ocupara de la posibilidad de su
repeticion en siguientes embarazos. En 1976 (94) se estu-
diaron las gestaciones de 156 mujeres que habian tenido
un nifio con estamalformacién en laMaternidad en €l lapso
1959-1971. Entotal presentaron 287 nuevas gestaciones en
las que se diagnosticaron las siguientes alteraciones del
sistema nervioso central: unaanencefalia, unainiencefalia
con hidrocefaliainterna, una hidrocefalia con meningocele
y una espina bifida. La frecuencia de anencefalia en un
subsiguiente embarazo fue de 1,2%, mientras la frecuencia
global en el lapso 1959-71 fue de 0,05%.

69. Lahoradel diaen que ocurre el parto hasido motivo
de muchas especulaciones. Se ha escrito que la oscuridad
o laluz ejercen influencia, asi como los meses con mas
0 menos luz de acuerdo con las estaciones del afio y que
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también influyen las fases de laluna. El ritmo horario de
los partos fue registrado en 26145 mujeres con partos
espontaneos (se excluyeron las inducciones, las cesareas
electivas y los partos de nifios con menos de 1000 g de
peso. Hubo tres momentos con €l mayor nimero de parto:
horas 1, 12 y 24, sin diferencias significativas entre ellos;
la agrupacion por cuadrantes revel6 un predominio
(27,27%) en las horas 0 a 6; en horas nocturnas pario el
50,87%, en las diurnas 49,13%, sin significanciaestadistica;
en las primigestas lamayor frecuencia de partos seregistro
alas 12 horas, sin diferencias entre €l diay la noche; en
las multigestas, el mayor nimero se aprecio entre Oy 6
horas; no se observé diferencia en relacion con €l tipo de
presentacion. Laconclusion fue que no hay unadistribucion
horaria constante en los partos (95).

70. La participacion de factores inmunoldgicos en la
esterilidad fue buscadaen 1977 (96) en dos de sus aspectos:
a) laesterilidad masculinay b) la esterilidad femenina.
Ademaés de la rutina de exploracion de 28 parejas estériles
se evaluaron y determinaron: grupos sanguineos, factor
Rh, anticuerpos atipicos, pruebas de aglutinacién con
espermay suero sanguineo del esposo, asi como entre
suero de la mujer y espermatozoides y entre secrecion
cervical y espermatozoides. Se consiguio un 21,4% de
autoaglutinacion, 28,5% de actividad antiespermética y
25% de actividad antiespermédtica en el moco cervical. El
tratamiento inmuno-supresor con prednisona logré 8
embarazos en 6 mujeres.

71. Laevolucion y las consecuencias de embarazos
mltiples en Gteros con cicatrices de anteriores interven-
ciones quirurgicas, fueron indagadas en 232 casos atendidos
entre 1947 y 1968, en los cuales | as cicatrices provenian
de 229 cesareas, 2 histerorrafias y una miomectomia. En
227 habia embarazos doblesy en 5, triples. El fin de las
gestaciones fue por cesarea en 136 (58,62%) y por via
vaginal en 96 (41,37%). Ambos grupos eran comparables
en lo que serefiere aedad, nimero de gestacionesy edad
del actual embarazo. En el grupo de parto vaginal hubo
diferenciasignificativaen e porcentaje de nifios con menos
de 1000 g de peso. Solo hubo una (0,43%) dehiscencia
uterinaparcial, no perforante que fue suturada. Ladiferencia
de morbilidad materna fue significativamente mayor en
las cesareas y dos muertes de madres ocurrieron en este
grupo. No hubo diferencias en lamortalidad perinatal en
nifios con mas de 1000 g de peso. Consideran que no hay
justificacion parareiterar la cesarea por €l solo hecho de
que exista un embarazo mdiltiple (97).

72. Lasfosfatasas alcalinas habia sido objeto de estudio,
en Venezuela, desde 1950, y en sangre de embarazadas
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desde 1956, pero no se las habia investigado en la sangre
del cordon umbilical hasta 1978, cuando en trabajo conjunto
delaMaternidad y laUnidad de Perinatologia del Hospital
“Dr. Adolfo Prince Lara’ de Puerto Cabello, se las espe-
cifico en recién nacidos atérmino (98), con bajo peso para
laedad de gestacion (99) y en pre término (100). En 101
nifios atérmino se halé un valor promedio de 4,34 unidades
conrangosentre2y 11, y en relacion con el peso fetal se
constatd que a menor peso mayor valor. En 66 pequefios
paralaedad de embarazo, una cifra promedio de 4,15 con
extremosde 1,75y 5, sin diferencias en cuanto a edad de
gestacion y peso. En 112 prematuros, 4,84 como promedio
y 1,19 a11 como extremosy valores mas altos en nifios
de menor peso.

73. En 1974 un grupo médico norteamericano propuso
una sencilla prueba para sefialar precozmente cudles
embarazadas podrian ulteriormente presentar € cuadro
clinico de hipertension inducida por el embarazo. La
prueba, denominada “roll-over-test” (traducida como
prueba presora supina) se basaba en la observacion delos
cambios de la presion diastolica cuando la gestante, pri-
migesta en las semanas 28 a 32 (segln la proposicion
original), colocada en dectbito lateral izquierdo cambiaba
aposicion supina. Como prueba positiva para predecir €l
cuadro hipertensivo, consideraron un aumento de la presion
diastdlica de, por lo menos, 20 milimetros. El ensayo de
dicha prueba en otros centros condujo a aceptaciones
entusiastas (y hastainclusion en libros de texto), no muy
entusiastasy francamente negativas. En la Consulta Prenatal
de la Maternidad (101) se hicieron 244 pruebas en 189
embarazadas que incluian primi y multigestas con gesta-
ciones normales la mayoria, o con diversas patologias
obstétricas o intercurrentes. El total de 244 pruebas permitio
predecir solo 4 (17,39%) de las 23 toxemias observadas;
en 51 primigestas fue positiva en 20%. La conclusion fue
que dicha prueba tiene porcentajes muy altos de falsos
positivos y falsos negativos, no posee reproductibilidad
fiabley, por tanto, no es (til parapredecir significativamente
la hipertension inducida por el embarazo. Era demasiado
simple para un cuadro tan complejo.

74. Fue ensayado un método de esterilizacion femenina
que utilizaba la inyeccion intratubaria, por via vaginal,
por medio de canulay dispositivo especial, de metil-ciano-
acrilato, en 87 multiparas con trompas radiol 6gicamente
permeables. El producto inyectado tiene efecto necrosante
y pirégeno y causa obstruccion de la luz tubaria por
destruccion del epitelio. En 14% de las pacientes hubo
dolor moderado a severo, transitorio, y que cedi6 ala
ingestion de anal gési cos suaves. En siete casos (9%) hubo
dificultad para pasar lacanulaatravés del orificio cervica
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interno. L a histerosal pingografia posinyeccién mostr6 58
oclusiones bilaterales, 18 oclusiones unilateralesy en 11
no se visualizaron las trompas. Se catalog6 al método
como “promisor” (102,103).

75. De manera sorprendente, la primerainformacién sobre
embarazo como consecuencia de unaviolacion no aparece
sino hasta 1983 (104), basada en 22 de tales hechos
estudiados por €l Servicio de Psiquiatriade laMaternidad
en los afios 1968 a1982. Laedad promedio de las victimas
fue 19,2 afios, con extremos entre 12 y 31; quince (68,18%)
tenian 19 o menos afios y de €ellas, 5 tenian 14 0 menos.
Dieciséis padecian de atraso mental asociado, en 6 casos,
aepilepsia, sindrome Down y hemiplgjia. Laedad de la
gestacion oscil6 entre 9 y 42 semanas, promedio 28. En
14 ocasiones fue identificado el violador. Lainterrupcion
del embarazo se llevd a cabo en 5, en el resto hubo 2
curetajes por aborto, 8 partos normalesy 4 cesareas.

76. Larapida expansion del uso de los equipos de ultra-
sonido, después de la llegada a Caracas del primero de
es0s aparatos (Videoson de la Casa Siemens) en enero de
1974, adquirido luego por el Hospital Privado Centro
Médico de Caracas. En octubre del mismo afio 1974, se
incorpora a la Maternidad un equipo similar y de alli
emano una serie de publicaciones. En 1983 es descrita
(105) larelacién entre la imagen ultrasonogréfica del
intestino fetal con su madurez. Cuatro tipos de iméagenes
fueron clasificados de acuerdo con € grado de visualizacion
del intestino, de la peristélsis y del intestino grueso y
sigmoides, en diferentes edades de gestacion. El intestino
tipo 4 se observé con alta frecuencia en fetos a término.
Mas tarde, estas iméagenes se asociaron a otros elementos
paraintegrar un indice de bienestar fetal.

77. Paraenfocar larelacion entre la histologia del endo-
metrio, puerperio, menstruacion y lactancia, se realizaron
biopsias de endometrio en 87 primiparas jovenes a quienes
se les cito para acudir al Servicio de Ginecologia el
trigésimo dia del posparto o el primer dia de la primera
menstruacion si ésta habia ocurrido antes (106). En el dia
30 del puerperio, la biopsia muestra endometritis en un
50% o bien, endometrio proliferativo o inactivo; alos 60
dias hay proporciones iguales de endometrios proliferativo
y secretor; alos 90 dias predomina €l tipo secretor y alos
120 dias todos son secretores. En las que amamantaban
hubo 21 menstruaciones (25%) dentro de un lapso de 150
dias, mientras que en las que no lo hicieron €l porcentaje
fue de 66%. En el mismo lapso de 150 dias, se observd
ovulacion en 18,2% de las lactantes y en 81% de las no
lactantes. De sus datos concluyen que lalactanciaretrasa
la aparicion de la menstruacion, pero que no puede ser
utilizada como medio de planificacion familiar.
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78. El apelotonamiento intestinal fetal como signo precoz
de muerte fetal fue descrito en 1986 (107), basado en la
observacion de 50 casos, de los cuales en 47 se habia
notado la ausencia de actividad cardiaca. La imagen
detectada por el ultrasonido es el colapso de las asas
intestinales una dentro de otra, por pérdida de movimiento
y detono. En 13 casos con 31 a 41 semanas de gestacion,
todos mostraron el citado apel otonamiento; en 28 con 21
a 36 semanas, no se lo aprecio en uno, mientras que en 9
con 16 a 20 semanas, no se lo vio en 7. Ocho casos
hospitalizados permitieron comprobar que el apelotona-
miento se produce entre 12 a 24 horas de la muerte y es
mas precoz que los signos radiol égicos.

79. Entrelaescasaliteraturavenezolana sobre el sindrome
Down, trisomia 21 0 mongolismo figura una contribucién
muy especial (108) relativa al estudio de 98 nifios con
diagnostico clinico del sindrome que nacieron en laMa-
ternidad entre enero de 1983 y diciembre de 1986, de una
poblacién de 108 628 recién nacidos. La edad promedio
de las madres de esos nifios fue de 28,7 afios, con extremos
entre 16 y 48, 50 estaban entre 16 y 30y 47 entre 31y 48,
18 embarazos eran de 36 0 menos semanas, 33% eran
primigestas. La patol ogia més frecuentemente presente
(12,3%) fue la hipertension inducida por el embarazo.
Hubo un 15% de presentaciones poddicas. El parto termind
por viavaginal en 78 y por cesareaen 5. El peso promedio
feta fue de 2774 g con extremos de 1300 y 4220; 35 nifios
pesaron 2500 0 menos; hubo predominio del sexo femenino
(62,2%). Lamortdidad neonatal fue de 17,3% (16 muertes).
En 24 hubo malformaciones asociadas.

80. Lasimégenes ultrasonogréficas del cuello uterino con
cancer invasivo (22 casos) y neoplasia intraepitelial (2
casos) fueron analizados en pacientes de la Consulta de
Ginecologia de la Maternidad (109). En todos los casos
se aprecid un cuello grueso, irregular, hiperecoico con
parametrios refrigentes, aun cuando en las neoplasias
intraepiteliales el aumento de la refrigencia paracervical
fue discreto. Ademés, el ultrasonido permitio detectar
|esiones metastasicas en higado y pancreas, asi como
hidronefrosis en otras dos mujeres. Sugieren el uso del
ultrasonido para planificar laterapia.

81. Conjuntamente con el Laboratorio de Bioenergética
Celular del Centro de Biofisicay Bioquimicadd Instituto
Venezolano de Investigaciones Cientificas, se realizd un
estudio relativo a flujo del calcio através delamembrana
plasmética de eritrocitos, promedio de la determinacion
delaactividad de laATPasa, en 6 pre-eclampticasy en 6
embarazadas normales, seguidas durante cuatro meses,
con un total de 36 pruebas. Se encontré una marcaday

Vol. 64, N° 4, dictiembre 2004

estadisticamente significativa disminucion de dicha acti-
vidad en las pre-eclampticas (110).

82. Laanticoncepcion mediante implantes subdérmicos
delevonorgestrel se comenzo autilizar en 1991y laprimera
comunicacion basada en 86 casos fue publicada en 1992
(111). Laedad promedio de la poblacién estudiada fue de
23 afios, con extremos entre 15y 36; el 89,53% (77
mujeres) habia usado otros métodos contraceptivos. En el
control alos seis meses de colocado € implante se constatd
un aumento de la duracién de los ciclos menstrualesy de
lacantidad de sangre, un 10,98% de sangrados intermens-
truales y 26,83% de amenorreas no gravidicas, cambios
estos atribuibles ala accion del progestageno solo.

83. Con lacolaboracion ddl Instituto de Inmunologia de
la Universidad Central y del Instituto de Venereologia
del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social serealizo,
en 1000 parturientas de la Maternidad, una pesquisa del
sindrome de inmunodeficiencia humana (SIDA) y de
sifilis en sangre venosa materna y sangre del cordon
umbilical. Ambas muestras de sangre fueron sometidas
al método ELISA (controlado con Western Blot cuando
hubo positividad persistente al primero) y a la prueba
VDRL (controlada con FTA-ABS en |os casos positivos)
(112). La edad promedio de las parturientas fue 26,19
afos, con extremos entre 13y 44; 296 tenian 19 0 menos
anos; solteras 694; primigestas 372; con una sola pareja
633; factores de riesgo para SIDA existian en el 9%.
Como resultados: 5 pruebas ELISA reactivas pero que
dieron negatividad al Western Blot; 23 VDRL positivas
en sangre materna, comprobadas por FTA-ABSen 7,y
7 en recién nacidos comprobadas por FTA-ABS en 4,
esto es ningun caso de SIDA, 0,7% de sifilis en madres
y 0,4% en neonatos.

84. Laposibilidad del diagnéstico del embarazo ectopico
por medio de |as determinaciones séricas de creatinina
fosfo quinasafue explorada (113) en 80 mujeres, divididas
en cuatro grupos de 20 cada uno, que tenian los siguientes
diagnésticos: sospecha de embarazo ectdpico, aborto
incompleto, embarazo con huevo muerto retenido y
embarazo normal menor de 12 semanas. Los valores
medios obteni dos, expresados en unidades internacionales
por litro, fueron: 40,46 en los ectdpicos confirmados,
37,3 en abortos incompletos, 32,75 en huevos muertos
y 38,91 en las gestaciones normales, sin diferencias
significativas entre ellos. Tampoco hubo diferencias
relacionadas con la edad del embarazo. Estos resultados
no apoyan la hipétesis seglin la que el dafio muscular de
latrompa producido por €l trofoblasto aumentalos niveles
de lacreatininafosfo quinasa.
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85. La practica sistemética de |la histerectomia en las
desuniones de la cicatriz uterina en el posoperatorio
inmediato de cesareas condujo a una elevada morbi-
mortalidad por sépsis, por lo cual se decidié ensayar un
tratamiento conservador que consistié en: reseccion delos
bordes necréticos de la herida uterina, resutura en un plano,
drengjes con succién continua en cavidad del Utero, fondo
de saco vaginal posterior y region parieto-colica, antibio-
ticoterapia y uso de ocitécicos. Asi fueron tratadas 26
paci entes que permanecieron hospitalizadas seis dias como
promedio, En 25 laevolucion fue satisfactoria, unarequirio
histerectomia por persistencia de la sépsis. Los controles
ultrasonograficos posteriores, a mesy dos meses mostraron
normalidad pélvica (114).

Il REPORTE DE CASOS

1. Dehiscencia de cicatriz uterina de cesérea anterior,
comunicadaen 1941 (115). Tercer embarazo, 27 afios, con
antecedentes obstétricos de un aborto de 9 semanasy una
cesarea por eclampsia el 11 de febrero de 1939 en la
Maternidad. La incision uterina fue vertical, segmento
corporal. Se extrajo nifio de 1750 g de peso que muere el
tercer diade nacido. Posoperatorio sin problemas. Reingreso
el seisdeabril de 1940 con tercer embarazo y contracciones
uterinas irregulares, poco dolorosas. Luego se instala
cuadro abdominal doloroso, acompafiado de nauseas y
escalofrios, defensa abdominal mas acentuada en fosa
iliaca derecha, leucocitosis (12.700). Una radiografia
muestra feto en situacion transversal dta. Con diagndstico
de rotura uterina 'y peritonitis se hace laparotomiay se
encuentra: desunion total delacicatriz utering, feto muerto
junto a placenta en la cavidad abdominal, hemorragia.
Histerectomia supravaginal, drengje. El relato de este caso
ocupa el primer lugar en las publicaciones de la Revista
de Obstetriciay Ginecologia de Venezuela.

2. En 1924, el inglés J.A. Willett ide6 una pinza larga
que, en el extremo proximal de cadarama, teniaunazona
estriada con salientes agudos para hacer presaen el cuero
cabelludo fetal, permitir la traccion, el descenso de la
cabezay lacompresién sobre la placenta previa sangrante.
Para aumentar y mantener latraccion y la compresion se
afadiaalapinzaago que pesase drededor de un kilogramo.
Este llamado “método de Willett” fue empleado en una
parturienta en malas condiciones por sangrado abundante
producido por placenta previa central parcial, en laque se
pensd que no toleraria unaintervencién quirdrgica abdo-
minal. Ademas, el feto estaba ya muerto. En vez de la
pinza original de Willett, se colocaron dos pinzas de
Musseux. Se logro la detencion de la hemorragia, la
extraccion del feto y la sobrevida materna (116).
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3. El vaciamiento mediante histerotomia de una volumi-
nosa mola hidatiforme fue realizado el 27 de septiembre
de 1943, en gestante de 17 semanas con sangrado y dolores
desde 8 dias antes, cuello uterino largo y cerrado, anemia
(2 millones de hematies). La puncion uterina transabdo-
minal sefial6 laausenciade liquido amnidtico. Lareaccion
biol 6gica de embarazo (prueba de Friedman en congjas),
hecha con liquido céfalo raquideo fue positiva. A través
de histerotomia vertical se extrajo el tejido molar y se
revisd el Utero. Hubo confirmacién histol6gica del diag-
nostico. No hubo complicaciones (117).

4. Larara malformacién congénita clasificada como
acardio acefalia, holo acardio acefalia u holo acardio fue
objeto de estudio en 1944 y 1945 (60,118) y, en esta Ultima
publicacion se describen ampliamente las caracteristicas
delaanomaliaen unatercigestaqueingresacon hidramnios,
disnea de decubito, embarazo gemelar no diagnosticado
previamente, ni con radiografia abdominal. La rotura
artificial de membranas da salida a cinco litros de liquido
amniético, seguida luego de la expulsién de un primer
feto, hembracon un peso de 1859 g; se constatalapresencia
de un segundo feto en podéalica, descrito como “feto
monstruo, sin cuello, sin cabeza, con rudimentos de miem-
bros superiores representados por dos pequefios mufiones
gue terminan en dos breves apéndices en forma de dedos...
Los pies se hallan en forma de pie varo”. La autopsia
revel 6 agenesia de Grganos toréaci cos, de estémago, higado,
pancreas suprarrenales y 6rganos genitales.

5. Otrararaanomaliafue dada a conocer en 1947 (119):
un epignato, que cursd en segundigesta de 20 afios que
ingresa con hidramniosy foco fetal dudoso. Lainduccién
del parto con pituitrinamas calcio y lainyeccion intraam-
niética ulterior de suero salado hiperténico, logré la
expulsion de un nifio de 1400 g que muere poco después
de nacido. Desde el fondo de su boca emergiay se exte-
riorizaba una masa tumoral, cuyo estudio histol6gico
demostré ser un segundo feto.

6. Laautopsiade un recién nacido prematuro mostré la
presencia del Toxoplasmagondii en varios de sus érganos;
en otros dos casos las |esiones halladas eran similares a
lasddl nifio anterior, pero no se pudo comprobar e parasito.
Asi que. El hallazgo citado es la primera descripcion en
Venezuela de toxoplasmosis congénita (120).

7. Un ano vestibular, ubicado muy cerca de la horquilla
vulvar fue observado y publicado en 1952 (121). Erauna
tercigesta, 0 para (2 abortos anteriores), de 17 afios de
edad, examinada por primeravez en lasemana 28, cuando
se apreciad orificio ana casi dentro del &reagenital, “los
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Iabios vulvares mayores se contintian insensiblemente con
los bordes del ano”. Hospitalizada 10 dias antes del parto;
se practica cesarea electiva el 27 de noviembre de 1951
porque se penso que, dada la delgadez del tabique recto
vaginal, el parto por via natural podria producir graves
lesiones. Se obtuvo un nifio normal de 2550 g.

8. También en 1952 se comunicd una observacion de
prolapso uterino en unarecién nacida, hijade mujer de 24
afos, quintigesta con 4 hijos normales. Ingresa en trabajo
de parto, feto en presentacion poddlica; expulsa nifia de
3150 gy 51 cm de talla en la que se aprecia: prolapso
uterino, espina bifida abierta, hidrocefaliay deformidades
delos pies. Muere el 9° dia por cuadro séptico (122).

9. Un interesante caso de desprendimiento anular del
cuello fue dado a conocer igualmente en 1952 (123). La
parturienta era una octigesta de 44 afios quien, en el
transcurso de un trabajo prolongado, expulsa la zona
inferior del Utero incluido el cuello uterino con unadila-
tacion de 5 cm, edemayy cianosis. La extraccion del feto
se efectlia dos horas més tarde mediante foreeps en occipito
transversa derecha. El nifio peso 3550 g.

10. Otra anomalia congénita rara fue diagnosticada y
publicadaen 1953 (124): un feto con Srenomelia, smpodia,
simpus o simelia. Las caracteristicas fisicas y radiol 6gicas
permitieron clasificarlo como simpus dipus, por tener
evidencias radiol 6gicas de dos piernas presentes fusionadas;
habia 7 dedos presentes en los pies. Nacié muerto y peso
1700 g. Laautopsiademostré: agenesiade recto, ano, pene
y préstata; los testicul os estaban en la cavidad abdominal
y los rifiones eran poliquisticos.

11. En 1954 se describe un embarazo itsmico cervica a
término (125) en una segundigesta de 29 afios, en trabajo
de parto con el antecedente de una cesarea por hipertension
inducida por el embarazo en gemelar. Por detencién dela
dilatacion cervical, que no pasa de dos cm, se repite la
cesdrea, en laque se nota: Utero deformado que, después
de extraido € feto, sangra abundantemente sin contraerse,
por lo que seredliza histerectomia supracervical. El estudio
de la pieza demostré adherencia anormal y circular de la
placentaen lazonainferior del Gtero. En el posoperatorio
hubo absceso en el mufién cervical, Nifio y madre fueron
dados de alta en buenas condiciones.

12. En 1954 ingresaalaMaternidad, en periodo expulsivo,
una septigesta con embarazo a término segun su Ultimo
periodo menstrual. Poco después nace una nifia viva de
1500 g de peso; se produce procidencia de un segundo
cordén umbilical por lo que se practica version por
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maniobras internasy se extrae un varon vivo de 1000 g;
constatacion de un tercer feto en situacion transversa que
también es extraido por versién interna, natimuerto, 800
g de peso, extensa espina bifida abierta, anomalias de los
piesy dos cabezas lateral mente adosadas. Se trataba de
un embarazo cuadruple con dos de los nifios incompleta-
mente separados (126).

13. El empleo frecuente de amniografias, feto y molagrafias
permitié en 1970, diagnosticar por primera vez en el
mundo, una hernia diafragméticafetal (127) en una segun-
digesta que es estudiada en la semana 37 por curva de
tolerancia glucosadaanormal e hidramnios. Laamniografia
mostré asa intestinal en €l térax. El nifio, expulsado dos
dias después, tenialabio leporino con hendedura palatina
y hernia diafragmética, comprobada mediante radiografia
de torax. La hernia fue operada con éxito, asi como,
ulteriormente, el defecto facial.

14. Un carcinoma de células planas en cuello uterino
fue descrito en 1977 (128) en una mujer de 48 afos,
con antecedente de 8 partos, que consulta, en enero de
1975, por flujo sanguinolento con mal olor desde 6
meses antes; el examen ginecol dgico revela un pdlipo
cervical de 3 x 3 cm que, extirpado y estudiado histo-
[6gicamente fue clasificado como carcinoma de células
claras. Este diagndstico condujo a histerectomia total
con ooforosalpingectomia bilateral y reseccién de
porcién superior de vagina. Al mes de laintervencion
regresa por induracion en lado derecho de vagina:
extirpacion quirdrgica seguida de quimioterapia. Un
afno después se aprecia tumor en tabique recto-vaginal.
Radioterapia. Muerte en abril de 1976.

15. Un raro tipo de tumor ovérico, un mesoblastoma; fue
publicado en 1979 (129). La paciente era una primigesta
de 24 afios con gestacién de 38 semanas, hidramnios y
preeclampsia, sometida a operacion cesarea durante la
cual se observo ascitis (més o menos 400 mL) y tumor
ovarico derecho de 15 x 15 c. En €l posoperatorio presento
disnea producida por la ascitis. Mediante paracentesis se
extrajeron 8 litros de liquido hemorréagico. Laparotomia,
extirpacion del tumor, biopsia del ovario izquierdo y
omentectomia. Se inici6 quimioterapia con metotrexate.
El diagndstico histol6gico fue: tumor del seno endodérmico
del ovario derecho y teratoma quistico benigno del ovario
izquierdo. Nueve meses més tarde es intervenida de nuevo
por tumor parauterino izquierdo y tumor de la herida
operatoria (aponeurosis y misculos). El tumor parauterino
resultd ser unametéstasis. Tratamiento con quimio y radio.
Sei's meses después esta exenta de tumor, pero se ignora
su evolucién anterior.
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16. Unaobservacion de ascitis fetal transitoria fue docu-
mentada en 1983 (130). Cuartigesta con 30 semanas de
embarazo referidaalaMaternidad por hidramniosy posible
malformacion congénita. El ultrasonido revelaimagenes
de ascitis y asas intestinales distendidas, ademas del
aumento del liquido amniético. Otros examenes detectan
niveles bajos de alfa-feto proteinas en suero sanguineo
materno y en el liquido amnidtico. El control un mes méas
tarde indica desaparicion de la ascitis. En la semana 39
pierde liquido amnidtico e iniciatrabajo de partoy alas
5 horas se produce el parto de un varén de 2460 g con
Apgar de 4y 6 a minuto y 5 minutos, respectivamente.
Presenta: térax excavado, piel arrugaday ausencia parcial
de miscul os abdominales; luego, dificultad respiratoriay
opacidad en hemitérax derecho. Muere el segundo dia.
Diagndstico: sindrome “prune-belly”.

17. El diagndstico prenatal ultrasonografico de labio
leporino fue reportado en 1984 (131) en una septigesta,
quintipara, referida para estudio por retardo del crecimiento
intrauterino. Un primer ecosonograma indico hidramnios
eimagenes abdominales compatibles con anomaliasintes-
tindesy/o renales. Siete dias més tarde se hizo feto-amnio
grafiaque revel6 laanomaliafacial. Parto normal de una
hembra de 1070 g, que nace en malas condicionesy muere
10 minutos después. Autopsia: labio leporino izquierdo,
atresia del duodeno, quiste del uréter derecho, rifién en
herraduray malformacion cardiaca.

18. Otro diagnostico prenatal ultrasonogréfico fue el de
hidrocefaliay espinabifida (132) en segundigesta, primi-
para, enviada para estudio por amenorrea, ventriculos
cerebrales muy dilatados, escaso tejido cerebral y espina
bifida lumbar. Lainterrupcion del embarazo con prosta-
glandinas viamuscular, produjo parto de una nifia de 1700
g que nace en malas condicionesy muere 9 horas después.
Autopsia: meningocele lumbo-sacro, hidrocefalia, rifion
derecho poliquistico y Utero unicorne.

19. En 1986 se hizo el diagndstico ultrasénico prenatal
de holoprosencefalia (133) en unatercigesta, segundipara
con gestacién de 31 semanas, enviada por altura uterina
por encima de lo normal para la edad de amenorrea. El
ultrasonido detectd: hidramnios, cabeza fetal grande,
imagen negativa en todo el craneo, escaso parénquima
cerebral, ausencia de ventriculos laterales. Interrupcion
del embarazo, parto vagina previa céfao centesis, defeto
muerto de 2230 g. Autopsia: ausencia de globos oculares,
hidrocefalia comunicante, cardiopatia, hipoplasia pulmonar.

20. Dos casos de sindrome de Meckel-Gruber fueron
diagnosticados prenatal mente (134) mediante ultrasonido.
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En el primero, cuartigesta, primipara, habia elevadas
cifras de alfa-feto proteinas en suero y liquido amnidtico
(cariotipo 46XY); en ultrasonido: cabeza fetal pequefia
con encefelocele occipital, rifiones grandes'y poliquisticos,
fémur arqueado. Interrupcion del embarazo, feto muerto,
1200 g. Autopsia: ademas de |os hallazgos ultrasonicos,
polidactilia, hipoplasia de vejiga, uréteresy pulmones.
En el segundo, octigesta cuartipara. Ultrasonido: rifiones
poliquisticos en herradura, polidactiliaen manosy pies.
I nterrupcion de lagestacion, feto muerto, 1500 g. Autopsia:
encefelocele occipital, hiperterolismo, hipoplasia de
pulmones, cardiopatia, malrotacion intestinal, rifiones
poliquisticos.

21. Un primer reporte de tumor trofobléstico del lecho
placentario fue publicado en 1990 (135). Era una cuarti-
gesta, primipara (dos cesareas y un parto vaginal de feto
muerto entre las dos cesareas). | ngresa en trabajo de parto
Y, por sus antecedentes se practica tercera extraccion fetal
por via abdominal, se obtiene nifio de 3000 g; se encontrd
dificultad en €l periodo placentario. En €l posoperatorio
hay sangrado vaginal abundante que amerité transfusion
y que no cede a la inyeccién endovenosa de ocitocina.
Con diagnéstico de placenta accreta se redliza histerectomia.
El examen histolégico del Utero revela abundantes células
sincitio trofoblasticas alargadas, fusiformes, con ntcleos
picnéticos irregulares, infiltradas en €l miometrio y vasos
sanguineos.

22. Unaprimigesta de 18 afios de edad, con embarazo de
42 semanas, no controlado, ingresa en trabajo de parto e
hidramnios (2500 mL), expulsa varon de 1350 g, con
Apgar 4 alos 5 minutos, dificultad respiratoria, muerte a
la hora de nacido. Autopsia: pulmén derecho rechazado
haciala pared toraxicaizquierda por unamasa quisticaen
mediastino posterior derecho, de 7 x 4 cm, en cuyas paredes
seidentifico tejido intestinal (136).

23. Lararaexistencia de osificacion del endometrio fue
comprobada en mujer de 51 afios con antecedentes de 10
partos y un aborto con curetgje. Fue portadora de un
dispositivo intrauterino durante varios afios. Menopausica
desde un afio antes de su consulta por sangrado genital de
6 semanas de duracion. La biopsia de endometrio indico:
“fragmentos de estroma endometrial denso, celular, mos-
trando en la superficie, revestimiento epitelial cilindrico
pseudo estratificado, bgjo e cual se observaron fragmentos
detejido 6se0” (137).

24. En 1992, se comunico el primer caso de embarazo
ectopico ampular no roto, tratado médicamente con meto-
trexate (138). La descripcion fue: mujer de 33 afios con
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historia de salpingectomiaizquierda por embarazo ectdpico
roto, que es admitida por amenorrea de 6 semanas, dolor
pélvico y sangrado vaginal escaso. El ultrasonido revel 6
gestacion tubérica derecha, sin embridn visible. Lalapa-
roscopia confirmd la presencia del embarazo extrauterino.
Se le administrametotrexate: 5 miligramos por viavenosa
més 10 mg oral durante 4 dias. Los controles ultrasonicos
y de gonadotrofinas séricas fueron realizados cada 3 dias;
los primeros (4 en total) demostraron el colapso de la
vesicula embrionariay su disminucién progresiva hasta
su desaparicion; |os segundos, un descenso de 440 mUI/mL
iniciales a niveles no detectables quince dias después. Una
hi sterosal pingografia practicada tres meses después del
egreso evidencio Utero y trompa derecha con aspecto
normal. Seis meses postratamiento la paciente presenta
embarazo normal de 10 semanas.

25. Maacoplaguia, “forma poco frecuente de inflamacion
granulomatosa crénica’, fue observada en una mujer de
33 afios, con historia obstétrica de 3 partos y 5 abortos,
asi como de cistitis recurrentes y de conizacion de cuello
uterino por neoplasia intraepitelial. Consulta por dolor
pélvico. En el examen ginecol dgico se encuentra: dolor
en hipogastrio y fosailiaca izquierda, més Utero grande
y doloroso. En el ultrasonido: fibromiomatosis uterina.
Laparotomia: fibromiomatosis, tumor en ovario izquierdo
y apéndice flegmonosa. Histerectomiatotal, ooforosal pin-
gectomiaizquierda, reseccion en cufia en ovario derecho,
apendicectomia. Lahistologia de lamasaanexia izquierda
mostro “inflamacién aguda con formacion de absceso
rodeado por un infiltrado granulomatoso constituido por
una gran cantidad de macr6fagos espumosos, tipo van
Hanseman, algunos con inclusionesintracel ulares referidas
como cuerpos de Michaelisy Guttman” (139).

11

Hay un tercer grupo de publicaciones, comentadas a
continuacién, que tienen una primacia discutible por haber
sido sus datos reconocidos y dados a conocer, total o
parcialmente, previa o simultaneamente, sin que se pueda
establecer en este Ultimo caso, cud fue realmente primero:

1. Lalinfogranulomatosis (o0 enfermedad de Nicolas-
Favre, o de Durand-Nicolas-Favre, poradenitis, bubén
tropical o climético, cuarta enfermedad venérea) habia
sido objeto de publicaciones en Venezuela desde 1924
(140); sin embargo, €l estudio de la Maternidad del afio
1943 (141) es €l primero en referirse a esta enfermedad
en embarazadas;

2. lgual ocurre con la plrpura hemorragica, la cual se
conoce entre nuestras publicaciones desde 1917 (142).
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Aqui también, la observacion de la Maternidad en 1947
(119) parece ser la primerarelacionada con e embarazo;

3. Lapréctica de laligadura de la vena cava inferior,
iniciada en la Maternidad en 1951 (143) fue simultanea
con otras tres comunicaciones en las que se la realizaba
por insuficiencia cardiaca o tromboflehitis;

4. Laexanguinotransfusion neonatal por incompatibilidad
al factor Rh, con severa anemia (4 g de hemoglobinay
14% de hematocrito), realizada el 28 de julio de 1951 con
el dispositivo de Tzanck, logré una recuperacion total del
recién nacido (144). Habia sido precedida por unainter-
vencion similar en un adulto paludico (145);

5. Vdlvulosintestinales habian sido descritos en Venezuela
desde 1885 (146). El de la Maternidad (147), en 1951,
aparentemente es el primero asociado a embarazo;

6. Un estudio sobre la serotoninaen €l embarazo aparecio
en 1962 (148), seguido de otro mas amplio (149), peroen €
primer trabajo hay unareferenciaauna publicacion de 1961
(150) relativa a la intradermorreaccion con serotonina en
pacientes, hombresy mujeres no embarazadas, con diversas
patol ogias hospitalizadas en €l Hospital Vargas de Caracas;

7. En 1964 aparece una excelente revision sobre hepatitis
y embarazo (151) que sirvio paratrabajo de incorporacién
ala Sociedad de Obstetriciay Ginecologia de Venezuela
y que estuvo basado en 13 hepatitis virales diagnosticadas
y tratadas en la Maternidad; pero, en el mismo afio hay
otra publicacion con el mismo titulo (152) vy, dadas las
irregularidades cronol égicas de las revistas médicas vene-
zolanas, es imposible establecer la prioridad;

8. Leucemiay embarazo fue un tema abordado en 1973
(153) apoyado en la observacion de 4 casos. En el texto
se afirmo no haber “..encontrado publicaciones nacionales
sobre el tema’; sin embargo, hay que mencionar que, en
Venezuela, hay contribuciones desde 1919 y que, especi-
ficamente de leucemiay gestacion hay unade 1943 (154),
aun cuando existe la duda de que se tratase de material
venezolano, porgue los autores trabajaban en Curazao y
publicaban en Venezuel g;

9. Laneurofibromatosis habia sido comentada desde 1925
(155), pero los dos casos asociados a embarazo dados a
conocer en 1977 (156) fueron los primeros de laliteratura
nacional;

10. Un sindrome de Cushing en embarazadas fue expuesto
en 1981 (157). Entre nosotros, desde 1952 se han analizado
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aspectos del sindrome sin relaciones con gestacion y, en
el relato de la observacion de la Maternidad se menciona
uno similar pero no publicado;

11. Los resultados de la exploracién craneal de recién
nacidos mediante ultrasonido, fueron relatados en 1983
(158). El material del estudio estuvo integrado por 180
exploraciones en 45 nifios atérmino y 100 pretérmino. En
€l mismo afio se presentaron imagenes encéfa o-ultrasono
gréficas de un lactante con hiperlipidemiay hemorragia
intraventricular, asi como de ecoencefaografiafetal (159);

12. Hallazgos histoldgicos de lahipdfisis en 782 autopsias
de embarazadas y puérperas fueron descritos en 1983
(160). Desde 1926 se conocen en Venezuelalos neoplasmas
dedichaglandula (161);

13. Laevolucion de un embarazo en una paciente con
hipatiroidismo congénito fue reportada en 1987 (162). El
temadel hipotiroidismo hasido estudiado aqui desde 1937
(163);

14. Larelacién porfiria intermitente aguda y embarazo
fue revisada, a propdsito de un caso, en 1999 (164). Alli
se afirmé: “Es de hacer notar que no se encontraron
publicaciones anivel naciona sobre estetema’; no obstante,
hemos encontrado dos aportes (165,166) aun cuando no
relacionados con embarazo;

15. También en 1999 se escribi6 sobre cordocentesis con
presentacion de 30 casos (167). En susreferencias no citan
una revision de los procedimientos invasivos realizados
bajo ultrasonido en perinatol ogia (168).

DOCENCIA

Desde su apertura a publico, la Maternidad fue el
asento dela Cétedrade Clinica Obstétricade laUniversidad
Central de Venezuela, puesto que dicha Catedray sus
Profesores, Leopoldo Aguerrevere y Pedro Antonio Gutié-
rrez Alfaro, fueron trasladados desde el Hospital Vargas
de Caracas, en donde se clausuré su Sala de Obstetricia
Hasta 1956, |a ensefianza de pregrado en Caracas se hizo
exclusivamente en la Maternidad Concepcidn Palacios.

Ademas de | as pasantias de pregrado, protagonizadas
por los estudiantes del quinto afio de medicina, laMater-
nidad instal6 un Internado con estudiantes seleccionados
del sexto afio que entr6 en funciones al abrirse el Hospital.
LosInternosdd lapso 1942-43, solicitaron alas autoridades
del mismo la realizacion de “cursos de capacitacion
obstétrica’. Lapeticion fue atendiday asi, la Maternidad
inicio en Caracasy en € pais, los cursos de “ capacitacion”
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o0 de “perfeccionamiento”, como se les llamo luego. La
Revistade Obstetriciay Ginecologia de Venezuela saludo
laideaen los siguientes términos: “ Curso de Capacitacion
Obstétrica. Actualmente se realizaen laMaternidad Mu-
nicipal “Concepcion Palacios’, un Curso Libre de Capa
citacion Obstétrica. Este Curso se hallevado ala practica
por peticién especial del Grupo de Internos de la Materni-
dad, y ha sido dictado por € Cuerpo de Profesores, Jefes
de Servicio y Adjuntos de aquella Institucién. Este hecho
lo registramos gozosamente pues vemos en €, unanaciente
preocupacion por la Obstetricia, que en lamente de nuestro
estudiante, no pasaba de ser unaligera pesadillaen el mes
dejulio” (169).

El Curso efectuado en 1948 en los meses de marzo a
mayo consté de un programa que puede leerse en lacitada
Revista (170). Estos Cursos duraron hasta 1958.

En 1951 comenzaron los Cursos para Graduados lla-
mados también, como los anteriores, de
“Perfeccionamiento” y, apartir de 1965 de “Actuaizacion”,
gue han permanecido hasta ahora, organizados en los
Gltimos tiempos por la Sociedad de Médicos de la Mater-
nidad. Los Directivos del Hospital, el Servicio de Investi-
gacionesy diversas Comisiones fueron los responsables
de los primeros Cursos.

El citado Primer Curso para Graduados de 1951 fue
anunciado en los siguientes términos: “La Direccién de
laMaternidad “ Concepcién Palacios’ participa que en el
préximo mes de Marzo de 1951 se realizaré el Primer
Curso de Perfeccionamiento Obstétrico para Graduados,
con un programa teérico-préactico que sera publicado
proximamente” (171). Efectivamente, & programacompleto
de conferencias magistraesyy tedrico-practicasy detrabajos
en el maniqui, a desarrollarse de abril a junio, asi como
lalista delosinscritos aparecio en € Boletin de laMater-
nidad. El Secretario del Curso fue Carlos Nouel (172). Se
inscribieron 22 médicos, de los cuales 16 cumplieron a
cabalidad. Citaremos sus nombres: Vicente Dispolo Natre-
[la, Samuil Cofman, Armando Gianconi, Guillermo Ras-
quin, Rafael <Michelena, Carlos Kann, Bartolomé Zunino,
Alberto Obadia, Vicente Gravina, Ismael Flores Bello,
Gustavo Pinedo, Angela Acevedo, Tomas Bueno, Luis
Leamus, Miguel Lollet y José Urbano.

Este Curso fue el nucleo inicial de los Cursos de
Posgrado de Obstetricia (més tarde de Obstetriciay Gine-
cologia) en Venezuela. A €llo se agreg6 el hecho de que
diversos organismos (Junta de Beneficiencia del Distrito
Federal, Ministerio de Sanidad y Asistencia Socia y otras
entidades) otorgaron becas para pasantias en laMaternidad,
cuya duracion aumento progresivamente de uno alostres
anos actuales. Para 1958 el Curso estaba ya estructurado
con: clasestedricasy préacticas, guardias en Saade Partos,
pasantias por Servicios de embarazadasy puérperas, etc.
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En 1960-61, la Direccion de la Maternidad, su Servicio
de Investigaciones, junto con la Cétedra de Clinica Obste-
tricia, comenzaron conversaciones con la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad Central, paralograr
el reconocimiento universitario del Curso, hasta entonces
exclusivamente dirigido por laMaternidad. Este reconoci-
miento no se logré sino hasta afios después. Detalles de
esta solicitud pueden leerse en el libro “Historia de la
Maternidad Concepcion Palacios’ (173).
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RESUMEN
La violencia de género tiene lugar en casi todas las culturas y en todas las escalas sociales y la mayoria de las
veces ocurre en el hogar. Se trata de un problema de salud publica debido al impacto negativo que gjerce sobre la
salud, la morbilidad y la mortalidad de las mujeres. Se describen tres casos de violencia doméstica durante el
embarazo atendidos en el Hospital Universitario de Caracas entre 1997 y 2002.

Palabras clave: Violencia. Violencia de género. Embarazo.

SUMMARY
Gender violence is present in all the cultures and social scales and occur more frequently at home. It is a public
health problem, due to the negative impact over women’s health, morbidity and mortality. e present three cases
of gender violence during pregnancy, attended in the Hospital Universitario de Caracas since 1997 at 2002.

Key words: Violence. Gender violence. Pregnancy

INTRODUCCION

Laviolenciaes un fenémeno globalizado caracterizado
por una situacion que rompe los limites de la personay
gue se puede manifestar en el plano psicoldgico, fisico,
econdmico y politico entre otros (1,2).

Lanaturaleza de laviolencia que padecen las mujeres
comprende 4 modalidades: fisica, sexual, psicoldgicay
econdmica (3).

Laviolencia basada en €l género, ocurre con mayor
frecuenciaen € seno delafamilia. Laviolenciaintrafamiliar
es un problema social, que afectaimportantes sectores de
lapoblacion y trasciende los aspectos raciales, religiosos,
educacionales, econdmicos y, es considerada un problema
de salud publica (3-6).

Por definicion, laviolenciaintrafamiliar estodaaccion
u omisién cometida por algiin miembro de la familiaen
relacion de poder, sin importar el espacio fisico donde
ocurra, que perjudique €l bienestar, la integridad fisica,
psicologicao lalibertad y el derecho a pleno desarrollo
de otro miembro de lafamilia (1-4).

Dentro de laviolenciaintrafamiliar existe otra moda-
lidad mas especifica, denominada violencia contra la

Recibido: 09-07-04
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mujer, que es definida por la Organizacion de las Naciones
Unidas (ONU) como: “todo acto de violencia basado en
la pertenencia al sexo femenino, que tenga o pueda tener
un dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicolégico parala
mujer; asi mismo, laamenaza de tales actos, la coaccion
0 privacion arbitrariade lalibertad, tanto en lavida pdblica
como en laprivada’ (3-5).

La violencia doméstica es una discriminacion contra
lamujer, originada en las relaciones de jerarquiay poder
entre los géneros masculino y femenino, en las cuales a
la mujer se le ha asignado culturalmente una posicién
subordinada (4,7).

La violencia contra la mujer esta presente en la
mayoria de |as sociedades, pero con frecuencia es reco-
nociday aceptada como parte del orden establecido; de
esa forma, la mujer se encuentra en una situacion de
indefension encubierta por laintimidad y privacidad de
lavidafamiliar (4,8).

En Venezuelalaviolenciacontralamujer estatipificada
como delito pero no por eso deja de practicarse (8) y
muchos casos no son denunciados por miedo o vergiienza.
Durante el embarazo, |a violencia domestica puede tener
un efecto negativo importante sobre la salud materno —
fetal con incremento de la morbimortalidad y configuralo
gue se conoce como abuso prenatal; el cua es paramuchos
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nifios, el inicio de una cadena cuyos resultados incluyen
lamuerte prematuray el abandono del hogar (9-11).

Se presentan |0s resultados perinatal es de tres casos
de violencia doméstica durante el embarazo atendidos en
el Servicio de Obstetricia del Hospital Universitario de
Caracas.

PRIMER CAso: Paciente de 21 afios de edad, I1G, IP, con
embarazo de 33 semanas + 2 dias, quien consulto por
haber sido herida con un arma blanca en laregion perium-
bilical, durante una discusion con su hermana mayor.

ExamEN Fisico: PA: 100/60 mmHg, FC: 80x”, FR: 18x".
Abdomen globoso, altura uterina: 30 cm, feto Unico,
situacion longitudinal, posicién derecha, presentacion
cefdlica, frecuencia cardiacafetal: 140x”, dindmica uterina
ausente. Herida corto penetrante en region periumbilical
izquierda, defensa voluntaria ala pal pacién profunda.

TacTo: omitido.

Bajo anestesiagenera inhdatoriase realiz6 laparotomia
mediainfraumbilical ampliada con los siguientes hallazgos:
herida penetrante en pared anterior del cuerpo uterino, de
1 cm, con sangrado abundante y salidade liquido amniético.

Seredliz6 cesarea segmentaria obteniendo recién nacido
femenino vivo, que pesd 2.205 g y midi6 46 cm, sin
lesiones. Se efectud larafia de la heriday se reviso la
cavidad abdominal sin evidencia de lesiones vasculares
o0 intestinales. Recibié oxacilina (1 g ¢/6 h) y toxoide
teténico.

La evolucién posoperatoria fue normal, egresando a
las 72 horas.

SEGUNDO CASO

Paciente de 19 afios de edad, I1G, IP, con embarazo no
controlado de 20 semanas quien consulta posterior a sufrir
herida por arma blanca en hipogastrio, durante una disputa
con su hermana mayor.

ExamEN Fisico: PA: 120/70 mmHg, FC: 100 x", FR: 20 x".
Abdomen globoso, heridalongitudinal de 1cm, localizada
en hipogastrio a4 cm del borde superior de lasinfisis del
pubis, sin evidencia de sangrado; Utero gestante, AU:
21cm, frecuencia cardiaca fetal no audible, actividad
uterinaausente, dolor alapalpacion superficia y profunda
en hipogastrio.

TacTto: Vagina normal, cuello uterino largo, posterior,
cerrado.

EcosonoGramMA: Embarazo simple de 20 semanas, vitali-
dad fetal conservada. Bajo anestesia general inhalatoria
se realizo laparotomia media infraumbilical con los si-
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guientes hallazgos:. herida corto penetrante que interesa
todas | as capas de la pared abdominal. No se evidencian
lesiones uterinas, vesicales o intestinales. Serealizo sintesis
delaherida. Recibié oxacilina(1g ¢/6 h) y toxoide tetanico.

La evolucion posoperatoria fue normal y egresé alas
72 horas, referida a control prenatal .

TERCER CASO

Peciente de 32 afios de edad, 111 G, | B, 1 A, con embarazo
gemelar monocoria biamnidtico de 26 semanas, quien
ingresd por presentar traumatismos multiples, al ser
agredida por su esposo.

ExamEN Fisico: PA: 90/50 mmHg, FC: 110x”, FR: 28x".
Regulares condiciones generales, palidez cutaneo — mucosa
acentuada, fascies dgida, hematomas multiples en extre-
midades superiores, inferiores y abdomen. Abdomen
grévido, altura uterina 29 cm, frecuencia cardiaca fetal:
160 x” (feto 1) y 120 x” (feto 2), ruidos hidroaéreos
ausentes, dolor intenso ala palpacion superficia y profunda,
signo de Blomberg positivo.

EspecuLo: Cuello uterino posterior, orificio cervical
externo rasgado, no se observo salida de liquido amnidtico
ni sangrado.

Tacto: Vaginanormal, cuello uterino posterior, permeable
aun dedo entodo € trayecto, membranas ovularesintegras.
LABORATORIO: Globulos rojos: 2.370.000 x mm3, Hemo-
globina: 6 g/dL, hematocrito: 18,9%, plaguetas: 176.000
x mm3, glébulos blancos: 11.700 x mm3, neutrofilos:
85,9%, linfocitos: 10,1%, monocitos: 3,6%, eosinofilos:
0,3%, basofilos: 0,1%.

EcosoNoGRAMA: Embarazo gemelar bicoria biamnidtico
de 26 semanas. Vitalidad fetal conservada. Bgjo anestesia
general inhalatoria se realizo laparotomia media in-
fraumbilical ampliada, con los siguientes hallazgos:
hemoperitoneo 1 000 cm3, lesion esplénicagrado | en
caraexternay seis desgarros en el mesenterio, ninguno
sangrante.

Se realizé lavado de cavidad abdominal. Permanecid
2 diasen laUnidad deterapiaintensiva, recibio transfusion
de concentrado globular y medidas de soporte.

Fuetradadadaal Servicio de Obstetriciacon tratamiento
a base de cefazolina (1 g c¢/6h), indometacina (100 mg
c¢/6h). Una semana después presentd contracciones uterinas
y ruptura esponténea de membranas, se realiz6 conduccién
del trabajo de parto obteniendo recién nacido masculino
de 1.000 gy 37 cmy femenino de 1.100 g y 38 cm en
presentacion podalica, ambos sin signos vitales. Seredizo
revision bajo anestesia y legrado uterino con cureta de
Pinard. Cinco horas después la paciente egreso contra
opinion médica
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VIOLENCIA DURANTE EL EMBARAZO

DISCUSION

Laprevalenciadelaviolenciadoméstica es subestimada
y no reflgja el valor real, porque es subnotificada y
subregistrada. Entre 16 y 52% de las mujeres a nivel
mundial experimentan violencia fisica por parte de sus
compafierosy, a menos una de cada 5 mujeres es objeto
de violencia o intento de violencia durante su vida (2-4).

En lamayoria de los casos, la violencia ocurre dentro
del hogar, el cual tiene caréacter privado y no es factible
de debates o estudios. Sélo cuando las lesiones son de tal
gravedad que ponen en peligro lavidade lamuijer, se hace
evidente la situacion de violencia. Entre 1997 y 2002
fueron atendidas 25 705 pacientes en el Servicio de
Obstetricia del Hospital Universitario de Caracas y de
estas, solo tres correspondieron a casos de violencia
intrafamiliar, esto representa un 0.01 % y es expresion
del subregistro.

Segln cifras del Instituto Nacional dela Mujer, en el
afio 2003, nueve de cada 10 mujeres agredidas fueron
atacadas dentro de su hogar y del total de lesionados
atendidos en los centros de salud, 40% fueron mujeres
agredidas en el hogar (8).

Los tres casos descritos ocurrieron en el hogar; en los
dos primeros el agresor fue unamujer en relacion de poder
(hermana mayor) y lalesion ocurri6 durante rifias en las
cuales estaban involucradas las pacientes. En €l tercer caso
el agresor fue el conyuge. Steen y Hunskaar (12) en una
evaluacion de 1 680 casos reportaron que 354 mujeres (21%)
fueron agredidas por hombresy 59 (4%) por otra mujer.

Mundialmente una de cada 4 mujeres es maltratada
durante el embarazo (5), las consecuencias de laviolencia
incluyen aumento del tabaguismo, mayor riesgo de aborto,
preeclampsia, restriccion del crecimiento intrauterino,
colestésis intrahepética, parto pretérmino, bajo peso a
nacer, muerte fetal y materna (7,9-11).

En los dos primeros casos descritos en el presente
trabajo, las pacientes sufrieron heridas corto — penetrantes
en e abdomen. Estetipo de heridas puede interesar a Utero
gravido y eventualmente a feto, ello depende del sitio de
lalesion y la edad de gestacion durante la cual ocurre.

En el primer caso, la heridaintereso el Gtero, pero no
produjo lesién fetal; en le segundo caso, slo comprometio
la pared abdominal y en €l tercero hubo lesion viscera y
posteriormente ocurri6 la pérdida del embarazo. En esta
ultima paciente se observo una conducta extremadamente
dependiente de su pareja, con un acentuado sentimiento
de culpay justificacion de las lesiones sufridas.

Son multiples las razones que mantienen relaciones
abusivas, entre ellas el temor arepresalias, preocupacion por
loshijos, dependenciaecondmica, fatade apoyo defamiliares
y amigosy la esperanza de que la pareja cambie (5).
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Paralamayoria de las mujeres maltratadas, los trabaja-
dores delasalud son € principal o Unico punto de contacto
con los servicios publicos que pueden ofrecerle apoyo e
informacion. Por lo tanto, es necesario sensibilizar alos
profesionales de la salud, especialmente a los médicos y
ensefiarles como introducir alas pacientes en el tema, como
formular las preguntas y reconocer lesiones, alteraciones
y conductas sugestivas de violencia en e hogar (2-4,9).

A nivel internacional se estan incorporando ginecobs-
tetras en ésta area del cuidado de la mujer, desarrollando
proyectos que involucren alas universidades, sociedades
cientificas y los entes gubernamentales, con €l abjetivo
de aplicar las herramientas que permitan la deteccion,
tratamiento y prevencion del problema (2-4,9,13,14).
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Duplicacion intestinal anivel cecal: a propésito de un caso

Drs. Maria |. Palmero, Susana Ledn, Carmen Bhuedo, Hermelinda Rodriguez.

Departamento de Pediatria. Maternidad “ Concepci6n Palacios”

RESUMEN

El caso que nos ocupa, trata de un pre-escolar, masculino de 3 afios y 4 meses, con diagnéstico antenatal de
megacolon congénito. Permanecié hospitalizado por 2 semanas para descartar patologia obstructiva intestinal, y
se diagnostica talasemia menor. Durante sus 3 afios de vida, presenta descompensaciones desde el punto de vista
hematol 6gico: anemia, rectorragia y necesitd 4 hospitalizaciones por disminucion de los valores de hemoglobina
a5 g/L. En su Ultima hospitalizacion, se evidencia abdomen distendido y masa palpable a nivel del &rea paraumbilical
derecha. Después de practicar ecosonograma, tomografia axial computarizada y gammagrama, se decide realizar
|laparotomia exploradora y se evidencia duplicidad intestinal a nivel cecal. Se realiza reseccion intestinal a nivel
ileo-cecal (no se visualiza diverticulo de Meckel) y anastomosis ileo-cdlica, término-terminal. El paciente permanece
hospitalizado por 15 dias, con evolucién clinica satisfactoria.

Palabras clave: duplicacion del tubo digestivo. Quistes entéricos

SUMMARY
This case shows a boy 3 years, 4 month old with antenatal diagnosis of congenital mega colon. Hospitalized for 2
weeks, studies showed no intestinal pathology, but he has a minor thalassemia. During his 3 years of age he had
several crises of anemia and rectal bleeding and needed 4 hospitalizations due to low hemoglobin level of 5 gr/L.
During hislast hospitalitation, the abdomen was distented and a mass was palpablein the right paraumbilical area,
after practicing roentgenografhic studies, required laparatomy that showed Intestinal duplication at caecun level.
Ileocecal resection was performed, followed by end to end, ileo-colon anastomosis. Meckel diverticulum neither

was nor present. The patient remains hospitalized for 15 days with good evolution.

Key word: Intestinal duplication. Enteric cystic

INTRODUCCION

Las duplicaciones entéricas, son lesiones congénitas
poco frecuentes, que pueden desarrollarse en cualquier parte
del intestino. Su forma puede ser tubular o quistica, consti-
tuidas por una pared de musculo liso y un revestimiento de
mucosa normal (1). Con una incidencia de 2/20000 (2)
pueden ser intramurales compartiendo una pared muscular
comin o extramurales, que son menos frecuentes (3). Pueden
localizarse en cualquier porcion del tubo digestivo, desde
la base de la lengua hasta el recto, siendo €l ileon la zona
mas afectada (4). El quiste esta revestido de epitelio y
rodeado de musculo liso, una capa circular internay una
longitudinal externa, esta Ultima puede continuarse con la
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muscularis propia del intestino (5).

La etiologia no se ha dilucidado completamente, se
cree gque puede ser la persistencia de conducto vitelino,
encarcelacion del intestino embrionario y més probable-
mente comunicacion del canal neuroentérico (5,6). En
vistade que las duplicaciones constituyen entidades poco
frecuentes en la edad pediétrica, es necesario conocerlas
y establecer en diagndstico con otras formaciones quisticas
para plantear una pauta médico-quirdrgica adecuada. El
objetivo del trabajo, es presentar un caso clinicoy discutir
los aspectos de esta entidad.

CASO CLINICO

Pre-escolar, masculino de 3 afios y 4 meses, producto
de madre | gesta, O para, embarazo simple a término,

215



M. PALMERO ET AL

controlado, antecedente de infeccion urinaria (primer
trimestre con tratamiento, sin urocultivo) y megacolon
congénito. Madre y recién nacido ORh+. Tiempo total de
parto 7 horas, ruptura de membranas 7 horas, liquido claro
con grumos, parto instrumental por expulsivo prolongado.
Apgar de 5, 7 y 9 puntos, pesd 2.990 g, talla 48 cm,
perimetro cefélico 34 cm. Ingresaa Servicio de Cuidados
Intermedios 1, con las siguientesimpresiones diagnosticas:
recién nacido atérmino, adecuado paralaedad gestaciond,
hidrops no inmunol égico, talasemia minor vs déficit de
glucosa 6 fosfato-deshidrogenasa. Al nacer se evidencia,
al examen fisico, gran distensién abdominal y cifras de
hemoglobina de 7,5 g/L, con hematocrito de 22 %, se
transfunde con concentrado globular a10 mL x kg x dosis
y Se practica ecosonograma abdominal, que reporta higado
normal, rifiones de tamafio y configuracion normales, asas
intestinales normales, pero gran cantidad de liquido libre
en cavidad abdominal. Se practica paracentesis, obtenién-
dose 250 mL de liquido ascitico hemorragico, repuesto
con solucion coloide a mismo volumen extraido. Estudio
citoquimico: rivalta negativo, pH alcalino, proteina 0,4
mg, glucosa 68 mg %, pos centrifugacion, liquido xanto-
crémico con depdsito hemético. A las 12 horas, seredliza
col6n por enema que evidencia gran dilatacion de recto
sigmoide, pero alas 24 horas, no existe material de con-
traste, en ampollarecta. Se descarta megacolon congénito
y se piensa en dolicocolon. Al 2° diade vida, se practica
transito intestinal, que reflgiabuena progresién de contraste
por las asas intestinales, por o que se descarta patologia
obstructiva intestinal. Seinicia alimentacion por viaoral
con buena tolerancia. En vista de lo anterior, se pide
electroforesis de hemoglobina alos padresy a nifio, la
cual muestra, madre con Hb A2 en 7,5y Hb F normal <
de 2. Durante sus 3 afios de vida, presenta descompensa-
ciones desde €l punto de vista hematol 6gico (anemiay
rectorragia, atribuidas a parésitos y a su patologia de base
talasemia minor). En 4 ocasiones se le hospitaliza por
disminucion delos valores de hemoglobinaa5 g/L. Enla
Ultima, se evidencia abdomen distendido y masa palpable
anivel del area paraumbilical derecha. Se practica ecoso-
nograma abdominal que revela dilatacion de asas intesti-
nales con impresion de masa quistica en region paraumbi-
lical derecha de pared gruesay de contenido liquido,
posiblemente anivel duodenal. Latomografia axial com-
putarizada (TAC) indica lesién quisticade 5 x 5 cm, de
localizaci 6n subhepética, que contacta con colon ascendente
y un asa de intestino delgado compatible con duplicidad
intestinal. Se practicagammagrama, que no es concluyente.
Lalaparotomia exploradora evidencia duplicidad intestinal
anivel cecal. Se practica reseccion intestinal anivel ileo-
cecal, anastomosis ileo-cdlica, término-terminal, no se
visualiza diverticulo de Meckel. El paciente permanece

216

hospitalizado por 15 dias con evolucién clinica satisfactoria
A su egreso, queda en control con € Servicio de Gastroen-
terologia del Hospital “San Juan de Dios” y €l Servicio
de Hematologia del Hospital “Elias Toro”.

DISCUSION

Laduplicacién puede tener asociaciones no entéricas
como espina bifida, hemivertebras, meningocele, pulmén
bilobulado, diverticulo de Meckel, duplicacion de 6rganos
genitalesy urinarios (5,6).

Desde el punto de vista clinico dan lugar aun amplio
espectro de signos y sintomas, seglin su tamafio, localiza-
ciony presencia de mucosa gastrica ectopica. Puede haber
dolor abdominal recurrente, vomitos, masa abdominal o
complicaciones como hemorragia digestiva, rectorragia,
perforacion y oclusion intestinal (7). Nuestro paciente
presentd durante sus tres primeros afios de vida descom-
pensacion con disminucion de los val ores de hemoglobina,
por lo que se le transfundi6 en 4 oportunidades y solo en
su ultima hospitalizacion se evidencié una masa pal pable,
que condujo a practicar examenes para establecer € diag-
ndstico, yaquelatalasemiaminor puede provocar descensos
de la hemoglobina, pero no de esa magnitud (8). Algunos
paci entes permanecen asintométicos y son diagnosticados
en un examen de rutina.como unamasa pal pable abdominal
0 durante un estudio radiol 6gico de térax por otro motivo.
Cuando se hacen clinicamente evidentes, pueden dar
cuadros de comprensién de estructuras vecinas (7). La
hemorragia digestiva es una complicacion muy frecuente
y se debe ala erosién de la mucosa de la duplicacién y/o
del intestino adyacente por el acido producido por la
mucosaectopica, y/ o laisquemiaproducidapor compresion
en una duplicacion secretora sin comunicacion con laluz
intestinal (9,10). La obstruccion intestinal es una compli-
cacion poco frecuente, generalmente debida a una com-
presion extrinseca, invaginacion y/o volvulo, la perforacion
es raray puede deberse a gangrena de una duplicacion
secretora, no comunicante (11).

El diagnoéstico preoperatorio en las duplicaciones
intestinales es poco frecuente. El examen baritado para
practicar esdfago-estdmago-duodeno, puede no demostrar
signos o presentarlos indirectos, como sucedi6 en nuestro
paciente. La gamma grafia puede revelar mucosa gastrica
ectopica, y es particularmente Util en casos de rectorragia,
pero no siempre es concluyente. La ecosonografiay la
TAC, como métodos no invasivos, pueden demostrar una
estructura quistica o elongada, unilobulada o mutilobulada
de paredes gruesas. La laparotomia exploradora es la
préctica que ayuda a dilucidar €l diagnoéstico, y debe ser
lo més conservadora posible. Habitualmente la vasculari-
zacion y la pared muscular comin entre la duplicacion y
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€l rgano adyacente hacen inadecuada la escision lesional,
y se hace necesaria la reseccion segmentaria (12,13). La
morbilidad de las duplicaciones intestinales es baja, a
pesar de sus dificultades diagnostico-terapéuticas.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA (TAC), CON LA ZONA
INVOLUCRADA, COMPATIBLE CON DUPLICIDAD INTESTINAL
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Il SIMPOSIO LATINOAMERICANO
INTERACCION MATERNO-FETAL & PLACENTA:

DESDE LA INVESTIGACION BASICA A LA CLINICA
Santiago - Chile * 6 - 9 de Noviembre, 2005 « Hotel Crowne Plaza

E n conjunto con:
XVI11 REUNION ANUAL DE LA SOCIEDAD CHILENA
DE CIENCIASFISIOLOGICAS

Con participacion en mesas redondas o reuniones satélites de:
SOCIEDAD CHILENA DE REPRODUCCION Y DESARROLLO
SOCIEDAD CHILENA DE FERTILIDAD
SOCIEDAD CHILENA DE OBSTETRICIAY GINECOLOGIA

El Comité Ejecutivo se ha propuesto que el |1 SLIM-
P Chile 2005 convoque atodos los investigadores y profe-
sionaesen € tema, tanto basicos como clinicos. Se pretende
crear un espacio de oportunidad de intercambio de expe-
rienciasy conocimientos, facilitando lainteraccion directa
entre los participantes, asi como también de los investiga-
dores y especialistas en el area con los estudiantes y
profesional es jovenes latinoamericanos.

AUSPICIO Y PATROCINIO

e Internationa Federation of PlacentaAssociations (IFPA)

e PlacentaAssociation of the Americas (PAA)

e Universidad de Chile, Facultad de Medicina

» PontificiaUniversidad Catdlica de Chile. Facultad de
Medicina

* Universidad del Bio-Bio

e Universidad de Concepcion

PRESENTACION

La Interaccion Materno—Fetal y el estudio de la Placenta
son temas que abarcan todos los ambitos del quehacer
cientifico y profesional en el érea de la salud, con todas
lasimplicancias paralavidadelamadrey e feto durante
lagestacion. Desde lamolécularesponsable del transporte
transplacentario durante el embarazo, hasta |os aspectos
clinicos ligados a proceso de fertilidad y nacimiento de
un nifio sano. Asi como también, todas las patologias
asociadas se incluyen en el ambito de este encuentro
multidisciplinario en torno ala problemética coman.
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HACIENDO UN POCO DE HISTORIA

El grupo convocante nace de un conjunto de investigadores
latinoamericanos bésicos y clinicos que se encontraban
recurrentemente, en congresos relacionados, en USA y
Europa. En el 6th Meeting of the International Federation
of Placenta Associations (IFPA) y el 14th Trophoblast
Conference (Rochester, USA, 2000), se acordd organizar
reuniones cientificas sobre el tema en Latinoamérica. El
| Simposio L atinoamericano sobre Interaccién Materno-
Fetal y Placenta (I SLIM-P 2003), sellevé a efecto en la
localidad de Embu dasArtes, Sao Paulo, Brasil (diciembre
2003). El Programa cientifico incluyd un conjunto de
actividades, abarcando desde la biologia del trofoblasto
hasta sus patologias y diagndsticos clinicos. Se conté con
laasistencia de alrededor de 200 participantes provenientes
de Latinoaméricay de USA, de los cuales, aproximada-
mente un 50% de ellos fueron estudiantes.

El segundo encuentro es en Chile. El Comité Ejecutivo
del 11 SLIM-P 2005 ha evaluado su realizacion y proyec-
cién, en Santiago de Chile, con la participacion de Socie-
dades Cientificas y Universidades nacionales. El andlisis
pronostica que la convocatoria local aportard un ndmero
importante de participantes que incluyen investigadores,
meédicos y profesionales clinicos, tanto chilenos como
extranjeros.

INVITACION

A Ud.,, quetrabgja o estainteresado en el érea, el Comité
Ejecutivo chileno y latinoamericano le invita a participar
en este evento el afo 2005, que se realizard en el Hotel
Crowne Plaza en Santiago de Chile.
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Perforacion intestinal sin tratamiento quirdrgico.

Presentacion de un caso

Drs. Maria l. Palmero, Francisco Pérez, Susana Ledn, Keyra Leon.

Departamento de Pediatria, Maternidad “ Concepcion Palacios” .

RESUMEN

La enterocolitis necrosante con perforacion intestinal es la urgencia médica y quirudrgica mas usual en los
recién nacidos. Su mortalidad excede a todas las anomalias congénitas del tubo digestivo combinadas, por lo que
esimportante reconocer a tiempo los signos radiol 6gicos de neumoperitoneo a fin de evitar las posibles complicaciones.
En nuestro caso, es un recién nacido masculino que evidencia, por radiologia simple y posteriormente por contraste,
perforacion intestinal con formacién de plastron en hipocondrio derecho; consecuencial mente anemia, leucopenia
y trombocitopenia con sangrado importante espontaneo en piel, mucosas, sistema gastro-intestinal y residuo gastrico
sanguinolentoy por sitios de venopuncion, no puede ser llevado a quiréfano y seindica dieta absoluta, antibioticoterapia,
pentoxifilina por 14 dias. Seinicia via oral alos 17 diasy egresa a los 27, en buenas condiciones generales.

Palabras claves: Perforacion intestinal, neumoperitoneo, pentoxifilina, sindrome de reperfusion.

SUMMARY

Necrotizing enterocolitis with intestinal perforation is the more frequent surgical emergency in newborns.
Mortality isthe highest among all the digestive congenital anomalies. So, it is very important to recognize radiological
signs of neuroperitoneum and their possible complications. Our patient, is a newborn, male 8 days old, in whom
Rx abdominal simple and with contrast showed intestinal perforations walled-of to the right low abdomen. On the
clinical conditions with anemia, leucopenia and thrombocytopenia with important spontaneus bleeding skin
venipunctures gastrointestinal system, blody gastrie residual, heis not operated. Treatment with antibiotic, pentoxifilina
and nothings oralley for 14 days. Diet was initiated after 17 days and he was discharged after 27 days in good

general conditions.

INTRODUCCION

La enterocolitis necrosante (EN) con perforacion in-
testinal, es la urgencia médicay quirdrgica méas usual en
los recién nacidos. Su mortalidad excede a todas las
anomalias congénitas del tubo digestivo combinadas, por
|o que es importante reconocer atiempo 10s signos radio-
|6gicos de neumoperitoneo a fin de evitar las posibles
complicaciones (1,2).

El diagndstico se sospecha a partir de la presentacion
clinica, pero para comprobarla deben confirmarse a partir
de radiografias diagnosticas simples, con contraste o sin
él, intervencién quirdrgica o necropsia (3).

LaEN enlaMaternidad “ Concepcion Paacios’ (MCP)
se caracteriza por unabaja ocurrenciay elevada mortalidad
neonatal. Gutiérrez y Medina (4), informan en un estudio

Recibido: 09-07-04
Aceptado para publicacion: 02-09-04

de 4 afos en la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal
(UTIN) quelaEN fue diagnosticada en 4,19% de | os casos
estudiados, se relaciona junto con otras causas con la
mortalidad neonatal, pero acotan que también se asocia
con infecciones Sistémicas severas, por lo tanto ladefinicion
exacta de la enterocalitis es de dificil precision.

En 1978, Bell y col (5) propusieron un sistema parala
clasificacion por etapas, en pacientes con EN: etapa |
(sospecha), etapall (definida), etapalll (avanzada). Walsh
y Kliegman (6) modificaron dichas etapas, para incluir
signos sistémicos, intestinales y radiogréficos, y sugerir
un tratamiento basado en la etapa y la gravedad de la
enfermedad. Laincidenciaen laMCP no difiere significa-
tivamente de otros estudios, sin embargo, la mortalidad
relacionada con lapresenciade EN esde 70,21% (7) y es
mucho mas elevada que la informada en otros trabajos
revisados (8,9). El objetivo de presentar este caso, es
reportar un recién nacido portador de una perforacién
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intestinal, cuyo tratamiento convencional més la adicion
de farmacos con accidn antioxidante como la pentoxifiling,
logré evolucion satisfactoria sin recurrir acirugia.

CASO CLIiNICO

Se trata de recién nacido (RN) masculino, producto de
madre de 34 afios, | gesta, 0 para, ORh+ con VDRL y HIV
no reactivos, complicada con hipertension arterial cronica,
obtenido por cesarea por sufrimiento fetal agudo, presen-
tacion cefdlica, ruptura de membranas, liquido amni6tico
de tipo meconial. Apgar de 7 y 9 puntos. Pes6 1,700 g,
talla40 cm, perimetro cefdlico 30 cm. Presento dificultad
respiratoria @ nacer e ingresa ala Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales y se instala tratamiento profilactico
con penicilina cristalina (100000 unidades x kg x dia) +
gentamicina (5mg x kg x dia). Al 4° dia, se traslada a
Servicio de Cuidados Intermedios 11, con los siguientes
diagndsticos: @) RN pretérmino, pequefio para edad de
gestacion; b) sépsis clinica, sin meningitis, sin comproba-
cion bacteriol 6gica, nueva descompensacién, anemia,
trombocitopeniay leucopenia, se rotan antibiéticos, cefepine
(100 mg x kg x dia, por 21 dias) + amikacina (10 mg x kg
dia, y larecibe por 4 dias). Al 8° dia, sele suministra por
viaoral, 20 mL cada 3 horas de leche semielemental y se
evidencia residuo géstrico bilioso (15 mL), distension
abdominal, eritema, coloracion violéceaen pared abdomina
con red venosa colateral, gran hepato-esplenomegalia,
dolor alapalpacion profunday masa pal pable en hipocon-
drio derecho. Se practica radiologia simple de abdomen,
donde se notan signos de neumatosi s intestinal, neumope-
ritoneo y signo de Jober positivo (aire libre en cavidad).
En radiologias siguientes, imagen de asafija. Se practica
estudio por contraste concluyéndose enterocolitis necrosante
I11 b con formacion de plastron en hipocondrio derecho.
Por las condiciones del paciente se decide dieta absoluta
por 14 dias, sonda oro gastrica abierta, nutricion parenteral
total (NPT) por 17 dias, se omite amikacina, se asocia
clindamicina (30 mg x kg x dia), pentoxifilina (10 mg x
kg x dosis, cada 12 horas) y anfotericina B (1 mg x kg x
dia) por 14 dias, por cultivo positivo, a Candida albicans.
A los 17 dias desaparicion de signos de neumoperitoneo
enradiologiasmple de abdomeny € examen fisico normal,
por lo que se decide inicio de leche semielemental con
incrementos via oral, primero en cantidad y luego en
concentracion (45 mL cada 3 horas) y/o leche materna a
libre demanda. Durante su hospitalizacién presentd anemia,
leucopenia y trombocitopenia con sangrado importante
espontaneo en piel, mucosas, sistema gastro-intestinal,
residuo gastrico sanguinolento, y por sitios de venopuncién,
recibié hemoderivados, concentrado globular 4 y concen-
trado plaguetario 3. Simultaneamente presento trastornos
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metabdlicos de tipo hipoglicemia, que mejord con aumento
de la velocidad de infusion de glucosa a las 48 horas e
hipocal cemia, requirié suministro de gluconato de calcio
a400 mg x kg x dia, con normalizacién de sus valores a
las 48 horas. Fue evaluado durante su hospitalizacion por
el Servicio de Gastroenterologia del Hospital “San Juan
de Dios’ (SJD), con evolucion clinica satisfactoria, sin
necesidad de ser Ilevado a quiréfano y egresa en buenas
condiciones fisicas generales alos 27 dias, quedando en
control por gastroenterologiaen el SID y por € Servicio
de Neurologia de nuestra institucion.

DISCUSION

LaEN fue descrita por primeravez en e siglo XIX y
desde la década de los 60 se ha reconocido como un
trastorno neonatal importante (2). Esta se caracteriza por
signos 'y sintomas gastrointestinales como también sisté-
micos, entre ellos: intolerancia a los alimentos, residuo
gastrico, distension y/o hipersensibilidad abdominal, sangre
oculta o macroscopicaen las heces, letargia, apnea, perfu-
sion inadecuada, shock. El diagndstico se sospechaa partir
de la presentacion clinica, pero debe ser comprobado, a
partir de radiografias simples, con contraste o sin él,
intervencion quirdrgica o necropsia (2,3).

EnlaMaternidad “ Concepcién Palacios’ (MCP), laEN
es de bagjaocurrenciay elevada mortalidad neonatal y junto
con el sindrome de dificultad respiratoria, la sépsis, la
hemorragia intracraneanay pulmonar, son las causas que
se relacionan significativamente con ésta, pero acotan que
también se asocia con infecciones sistémicas severas (4).

El concepto de factores de riesgo para la EN esta
rodeado de controversias. Los estudios epidemiol 6gicos
han fallado en identificar eventos que claramente predis-
ponen a su desarrollo, y se invoca una etiologia multifac-
torial (8,10). En el trabajo de Medina, Trejo y Palmero
(7), se pudo observar que la patologia mas grave se presenta
en |os nifios menores de 35 semanas, con embarazos
complicados, patol ogias neonataesy trastornos metabdlicos
multiples, como lo fue en nuestro caso. Es necesario aertar
al médico respecto a su presentacion inespecifica, que
puede sobrevenir en formainsidiosa, silenciosaenlaclinica
y de progresion variable, que ameritaunavigilanciaclinico-
radiol6gica muy estrecha con un tratamiento médico
planeado cuidadosamente, con antibioticoterapia de amplio
espectro, NPT, reposo del érgano afectado, que busgue la
prevencion del dafio continuo y de corregir o modificar la
respuesta sistémica, para lograr el mantenimiento del
volumen vascular y €l gasto cardiaco (7). La utilizacion
de f&rmacos con accion antioxidante en pacientes con
peritonitis no ha sido muy difundida, sin embargo se ha
utilizado en formaexperimental € efecto de lapentoxifilina,
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la somatostating, lafosfolipasaA2y lavitamina E, como
moduladores de la peroxidacion lipidica. La generacion
deradicaleslibres, la degradacion de lahemoglobinay €
mecanismo de laisquemia-reperfusion han sido involucra-
dos en el dafio tisular (11). Son varias las situaciones
clinicas que pueden llevar a un sindrome de reperfusion,
descrito por Granger en 1981, como sucede en laEN. En
éste se han involucrado 4 mecanismos: 1) disminucién de
folatos de alta energia, producto del desequilibrio entrela
reposicion y e consumo de adenosin trifosfato (ATP); 2)
produccion de radica es libres, producidos por neutrofilos
y mastocitos activados, por tres mecanismos: a) peroxida-
cion de las membranas lipidicas, b) desnaturalizacion de
enzimeas, c) disfuncién de organelas; 3) inadecuada reper-
cusion, el tegjido no logra alcanzar los niveles de flujo
existentes antes de la isquemia; 4) sobrecarga de calcio
por recaptacion y aumento de enzimas degradantes, que
ocasionan mas dafo tisular (12). La EN produce gran
liberacion de radicaleslibres, lo que puede ser contrarres-
tado, bloqueando su generacién como lo hace € folato o
con barredores 0 moduladores de radicales libres, como
lo son € propofol, ketamina, manitol, aupurinol, esteroides
y la pentoxifilina, que es un derivado de la metilxantina,
un vasodilatador que inhibe la agregacion plaquetariay la
sintesis del tromboxano A2, y reduce la produccion del
factor de necrosis tumoral (11,12). Con ella logramos
disminuir, en nuestro paciente, el grado de isquemia del
asaintestinal lesionada, preservamos las reservas de ATP
y laintegridad estructural y reparacion anatémica, por
formacion de colaterales.

Actualmente el 50% de los casos se recupera sin
necesidad de cirugia (13,14), y € 40% de los intervenidos
evoluciona satisfactoriamente, cuando ésta se practica
antes que la necrosis progrese. (7,14). El neumoperitoneo
es unaindicacion para el acto quirdrgico, sin embargo, €
50% que presenta perforacién, pueden no tener neumope-
ritoneo, por ello el andlisis de todos los datos clinicos,
radioldgicos y de laboratorio son necesarios para llevar
en formaoportunaal paciente para el acto quirlrgico. Los
principios cardinales de la intervencion son extirpar todo
el intestino necrético y preservar lalongitud del intestino
como sea posible, descomprimir este Gltimo y extraer los
restos necroticos de la cavidad abdominal. EI método
quirurgico estandar es lareseccion del intestino no viable,
con exteriorizacion de todos los extremos viables, con €l
uso de estomas através de la caralateral transversa, en la
parte superior del abdomen. Recomiendan el uso de dre-
najes, especialmente en pacientes con peso menor de 1.500
g, con € fin de prepararlos para una intervencion subse-
cuente (13,14). Hay informes que indican que con la
utilizacion de esta Ultimatécnica, un 32%, no requiere de
cirugiaadicional (15). En nuestro paciente no fue necesario
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ni el drengje ni laintervencién quirdrgica, y su evolucion
fue satisfactoria.

Unavez presentada la EN, se le debe enfrentar con una
vigilanciamédico quirdrgica estricta, con un equipo mul-
tidisciplinario preparado paratal eventualidad (7). El uso
de moduladores de la peroxidacion lipidica como la pen-
toxifilina requiere de estudios multicéntricos, que propor-
cionen suficiente nimero de pacientes para al canzar resul-
tados validosy confiables, de manera que se puedan definir
dosis, duracion del tratamiento y efectos colateral es.
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COSMETICOS QUE PODRIAN OBSTACULIZAR
EL DESARROLLO NEURAL

Cientificos de EE.UU. han descubierto que un agente anti-microbiano cominmente hallado en los champus'y lociones
detiene el crecimiento de neuronas inmaduras en desarrollo de rata a casi la mitad.

El investigador principal, Elias Aizenman, de la Facultad de Medicina de la Universidad de Pittsburg, cree que €l
hallazgo revelaun riesgo potencial paralas mujeres embarazadas que trabajan en fabricas que utilizan metilisotiazolinona,
y dice que se necesitan mas investigaciones. Acepta que es poco posible que las usuarias normales de champi y los
peinadores sean afectados.

Sin embargo, lasinterpretaciones de Aizenman levantaron muchas criticas por parte de otros cientificos. "L aextrapolacion
de ese tipo de cultivo de tgjido alos seres humanos es peligroso en términos cientificos', dijo Tony Dayan, un toxicélogo
retirado y ex miembro de la Universidad de Londres en el Reino Unido. "Estas células se encuentran en circunstancias
completamente diferentes alas de las células del cuerpo en desarrollo ", explico.

Folato y cancer de mama

En otro estudio muy refiido, Deborah Charles (del Aberdeen Maternity Hospital, R.U.) y colaboradores hallaron una
asociacion preocupante entre el suplemento de folato a atas dosis durante el embarazo y |as muertes relacionadas con
el cancer de mama.

Un prolongado seguimiento de casi 3000 mujeres que se enrolaron en un ensayo sobre suplemento de folato en la
década de 1960 revel 6 que la mortalidad por toda causa fue un 20 por ciento més elevaday que los decesos a causa del
cancer de mama se habian duplicado en quienes tomaron altas dosis (5 mg) de folato en comparacion con las que recibieron
placebo.

En un articulo editorial adjunto, los expertos en salud publica Godfrey Oakley y Jack Mandel dela Universidad Emory
subrayan, sin embargo, que laasociacion a cancer de mama no fue estadisticamente importante. L os expertos argumentan:

"Creemos que la explicacion mas probable para la asociacion informada es la casualidad”, y agregan que el informe "no
deberiaimpedir la obligatoriedad del suplemento de &cido félico en todo el mundo”.

www.obgynworld.com
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Taller Latinoamericano: una alianza para enfrentar 1os desafios,
reducir lamorbilidad y mortalidad maternay perinatal FLASOG/OPS

Ciudad de Guatemala, 28 al 30 de marzo de 2004.

La Federacion Latinoamericana de Sociedades de Obs-
tetriciay Ginecologia (FLASOG), tiene dentro de su estatuto
recomendar |ineas de conductas comunes a proposito de
nomenclatura, métodos de ensefianza, informes cientificos
y demaés actividades bésicas de la Obstetriciay Ginecologia
(Comité de Derecho Sexual y Reproductivo, Mortalidad
Maternay Perinatal y Cancer Ginecol dgico). En este sentido
constituyo el Comité pertinente de Mortalidad Maternay
Perinatal integrado por representantes de las diversas So-
ciedades y Federaciones de toda L atinoamérica.

Fue asi como la FLASOG, decide hacer un esfuerzo
conjunto con la Oficina Panamericana de Salud (OPS) y
realiza un evento de trascendencia en el tiempo. De esta
manerase organizo € “ Taler Latinoamericano: unadianza
para enfrentar los desafios; reducir lamorbilidad y morta-
lidad maternay perinatal”, que se celebré en la cuidad de
Guatemala durante los dias 28 a 30 de marzo de 2004.
Por la por la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de
Venezuela. (SOGV), asistio el Dr. Pedro Faneite como
representante de dicho Comité.

PROPOSITO

Fortalecer € vinculo detrabgo entre FLASOG y OPS,
identificar una agenda comin de trabajo a nivel regiona
y de paises, con el objetivo de generar sinergias que
contribuyan alareduccion de lamorbilidad y mortalidad
maternay perinatal.

OBJETIVOS

1. Compartir €l marco estratégico regional paralareduc-
cion de lamortalidad maternay perinatal

2. Presentar el Sistema de Vigilancia Epidemiologia de
laMortalidad Materna, como instrumento eficaz para
lareduccion de lamorbilidad y mortalidad maternay
neonatal.

3. Compartir lecciones aprendidas de experiencias |ocales
(Uso del SistemaInformético Perinatal en Cali, proyecto
Save the Mothers en Centro América)

4. Diseminar las buenas practicas y evidencias para
mejorar la calidad de la atencidn materno-perinatal

5. Explorar eidentificar actividades de trabajo conjunto
anivel regional, subregional y de los paises para los
afios 2004-2005.

6. Elaborar y aprobar declaracion de FLASOG en apoyo
alareduccion de lamorbilidad y mortalidad materna

PARTICIPANTES

ComITE Esecutivo be FLASOG

e Representantes a Comité de Mortalidad Materna de
las Sociedades de Obstetriciay Ginecologia de paises
prioritarios.

e Asesores Regionaes de OPS (Unidad de Salud de la
Mujer y Materna, CLAP, Unidad de Salud Infantil).

e Ministerio de Salud Publicay Asistencia Socia de
Guatemala.

CONCLUSIONES Y ACCIONES DERIVADAS

1. Secumplio laagendaen su totalidad, con la participa
cion de 37 personas representantes de la FLASOG,
OMSy OPS.

2. El representante de la SOGV participo activamente en
la discusion general de los diversos temas, y en la
reunion de trabajo del Comité de Mortalidad Materna
de la Region Bolivariana. En la Plenaria presentd
conclusiones ante laAsamblea General.

3. Sereunid con el Presidente delaFLASOG, Dr. Carlos
Flchtner y laAsesoraRegiona delaOPS, Dra. Virginia
Camacho. Present6 la situacion de Venezuela, también
el material que le habia entregado el Dr. Luis Rojas,
Epidemidlogo del Ministerio de Salud y Desarrollo
Social, Director de Programa de lucha contrala Mor-
talidad Maternay Perinatal en Venezuela.

5. A cadadelegado selepidié un plan de accion que serd
presentado ala Junta Directiva de cada Sociedad, afin
de su discusion, aprobacién y ejecucion conjunta,
cuestion que serealizo el martes 11 de mayo de 2004.

6. Hemostenido contacto con el Dr. Luis Codina, repre-
sentante de la OPS en Venezuela, para trabajo en
conjunto, se realizara una reunion en Caracas con
participacion de la Dra. Virginia Camacho.
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INFORMACION

7. También contactamos al Dr. Luis Rojas, quien esta
motivado al trabajo en equipo e invité a participar en
su labor, cuestion loable.

Dada laimportancia de la Declaracion Guatemala, a
continuacion se reproduce y difunde su contenido como
bien lo ha solicitado la FLASOG.

DECLARACION DE GUATEMALA

La Federacién L atinoamericana de Sociedades de Obs-
tetriciay Ginecologia, (FLASOG) reunida en su Asamblea
Ordinaria en Octubre de 2002 en Santa Cruz de la Sierra,
Boalivia; defini6 los Derechos Sexuales y Reproductivos de
las mujeres como parte inseparable de los Derechos Huma-
nos, consagrados en una serie de Declaracionesy Conven-
ciones Internacionales, ademas de estar presentes en la
Constitucion de cada pais. Las principales violaciones de
los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres en
América L atina fueron identificadas.

Con el objeto de respetar, promover y defender los
derechos sexuales 'y reproductivos de las mujeres, preser-
vando una vision integral de su salud, las Asociaciones,
Federaciones y Sociedades de Obstetriciay Ginecologia
y sus miembros trabajan activamente para alcanzar 1o
siguientes:

1. El derecho a una vida sexual satisfactoria, libre de
violenciay deriesgo de adquirir enfermedad o embarazo
no deseado.

2. El derecho a una maternidad sin riesgos innecesarios
de enfermedad y muerte.

3. El derecho de decidir libremente sobre su fertilidad

4. El derecho alainterrupcion del embarazo en casos
permitidos por lalegislacion de cada pais.

En la ciudad de Guatemala, a los 30 dias de marzo de
2004, reunidos los representantes de las Asociaciones,
Federaciones y Sociedades de Obstetriciay Ginecologia
afiliadas ala Federacién L atinoamericana de Sociedades de
Obstetriciay Ginecologia (FLASOG), en € marco del Taler
L atinoamericano: “Una alianza para enfrentar los desafios
dereducir lamorbilidad y mortalidad maternay perinatal”.

RECONOCEMOS

Que las estrategias para la reduccién de la morbilidad
y mortalidad maternay perinatal, presentadas en los dife-
rentes foros internacionales en las ultimas décadas, no han
tenido los resultados esperados y hoy méas que nunca se
reguiere un incremento de los esfuerzos concertados, por
ser este un problema de salud publicaen América Latina.
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Que los factores relacionados con €l deterioro de las
condiciones socio-econdmicas, las deficiencias en la
prestacion de los servicios y los procesos politicos en la
region que han generado cambios en los sistemas de salud,
repercuten de manera desfavorable en el mejoramiento de
la salud materno-perinatal.

Que laFLASOG tiene como objetivo promover accio-
nes orientadas a mejorar la salud sexua y reproductivaen
América Latina, en especial aquellas que coadyuvan con
los esfuerzos globales para la reduccion de la morbilidad
y mortalidad perinatal .

Decidimos reafirmar nuestro compromiso con lasalud
de las mujeres, plasmado en la presente declaracion donde
acordamos comprometernos desde cada una de las Aso-
ciaciones, Federaciones y Sociedades de Obstetricia'y
Ginecologia afiliadas, arealizar acciones orientadas a:

1. Promover en cada uno de los paises de la regién de
AméricalLatinay Caribe la aplicacion de sistemas de
vigilancia de lamortalidad maternay perinatal y velar
porque estos sean la base paralatoma de decisiones.

2. Solicitar a los Ministerios de Salud incorporar un
representante de cada Sociedad Cientifica Naciona en
los Comités deVigilanciade la Mortalidad Maternay
Perinatal.

3. Diseminar y promover la implementacion de las si-
guientes intervenciones basadas en evidencias cientificas
en el drea materno-perinatal y buenas préacticas para
mejorar la calidad de atencion y satisfaccion de las
usuarias en la atencién prenatal, parto, puerperio y
neonatal :

- Vacunacion antitetanica.

- Diagnostico y tratamiento de lasifilis.

- Deteccion y prevencion de latransmision vertical del
virus de inmunodeficiencia humana (VIH) en todas
las embarazadas.

- Suplementacién con hierroy acido fdlico.

- Manejo activo del alumbramiento.

- Sulfato de magnesio paralaprevencion y tratamiento
de la preeclampsia - eclampsia.

- Administracién de corticoides antenatales para la
prevencion de complicaciones al neonato asociadas a
parto pretérmino.

- Parto humanizado, seguro, atendido por personal
calificado, adecuado culturalmente a laidiosincrasia
de la poblacion atendida.

- Promocionar y facilitar los métodos anticonceptivos
en el periodo posparto, posaborto.

4. Construir alianzas con otros actores y sectores que
trabajen por lareduccion delamorbilidad y mortalidad
maternay perinatal.

5. Participar activamente en el desarrollo de politicas
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FLASOG/OPS

publicas a nivel local y nacional que propendan a actividades cientificas que promuevan una sensibiliza-

mejorar lasalud sexua y reproductiva. cién y cambio de actitud del personal de salud frente
6. Estimular lainvestigacién arededor del tema, coordinar al tema.

proyectos nacionales o colaborativos de caracter inter- 10. Solicitar €l apoyo de OPS para que sus delegados en

nacional. cada pais apoyen alas Sociedades Cientificas ante los
7. Promover laincorporacion de temas relacionados con Ministerios de Salud, para que estas acciones se vuelvan

lamortalidad maternay perinatal, en la curricula de maés operativas y efectivas.

las universidades y escuelas formadoras de recursos

humanos en salud para contribuir ala sensibilizacion

y cambio de actitud frente a tema.
8. Difundir la presente declaracion atodos |os miembros Dr. Pedro FaneiteA.

delas Sociedades, Asociacionesy Federaciones &filiadas. Representante en el Comité de Mortalidad Materna y
9. Incluir entodoslos Congresos Naciondesy Regionales, Perinatal dela FLASOG
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SE AGOTO EL TIEMPO PARA EL
TAMOXIFENO

En otranaticia, los resultados largamente esperados de un seguimiento de 5 afios de un importante ensayo sobre cancer
de mama promete dar fin a uso de tamoxifeno como laterapiade primeralineay patron oro paralas mujeres posmenopausicas
con cancer de mama sensible a las hormonas.

En una media de seguimiento de 68 meses, el Profesor Anthony Howell (del Christie Hospital, en el Reino Unido) y
colaboradores informaron sobrevida libre de enfermedad y tiempo hasta la recurrencia notablemente prolongados, junto
con menos efectos secundarios, en mujeres que recibieron el inhibidor de aromatasa anastrazol, en comparacion con las
que recibieron tamoxifeno.

"Este andlisis del ensayo Arimidex, Tamoxifeno, Solos o en Combinacion (ATAC, su sigla en inglés) confirma los
beneficios de eficaciay tolerabilidad del anastrazol como tratamiento adyuvante paralas mujeres posmenopausicas con
cancer de mamalocalizado", concluye el equipo investigador.

TERAPIA GENICA PARA
FIBROMAS

Otro avance en €l tratamiento de tumores fue informado en un estudio proveniente de Estados Unidos, que muestra
que la terapia génica podria detener el crecimiento de los fibromas uterinos en ratones.

Los investigadores, dirigidos por Ayman Al-Hendy de la Rama Médica de la Universidad de Texas, mostraron que
el tratamiento con un gen del receptor de estrégeno negativo dominante en un vector adenoviral indujo apéptosis tanto
en lineas celulares de leiomiomas de humanos como de ratas.

Este potencial enfoque terapéutico génico podria ofrecer una alternativa no quirdrgica a la histerectomia para las

muijeres que desean conservar su fertilidad que evita los sisteméti cos efectos secundarios asociados al tratamiento anti-
esteroidal.

www.obgynworld.com
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NOTASPARA LA HISTORIA
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50 afos de la Seccional del Centro, Primogénita de la Sociedad de
Obstetriciay Ginecologia de Venezuela

Dr. Pedro Faneite

A raiz de lamuerte del General Juan Vicente GOmez
en 1935 naci6 en el pais un importante movimiento de
creacion y desarrollo en las distintas ramas del conoci-
miento, delaVenezuelarural se azaron aires de creatividad.
Esasi, como en la Caracas de entonces aparece lamotiva
cion paralaintegracion y fundacion de diversos movimien-
tos cientificos.

EslaMaternidad “ Concepcion Palacios’, la casa que
recoge las ansias del saber de la obstetriciay ginecologia
de la época, ella fue inaugurada el 17 de diciembre de
1938 (1) v, a partir de enero de 1939 empieza a recibir
gestantes, pasaaconvertirse en el principa centro materno
de Venezuela, logra con el tiempo liderar este aspecto en
L atinoamérica. Evolucionaaun centro clinico de obligada
referencia, sus integrantes desarrollan un dmbito docente
por excelencia, dcanzaun nivel deinsgtituto deinvestigacion
reconocido, y seinicia una biblioteca especializada (1,2).

Conocido todo lo anterior, es entendible el porque un
grupo de médicos altamente motivados, se reline el 24 de
febrero de 1940 en su auditorio y fundan la Sociedad de
Obstetriciay Ginecologia de Venezuela, firman el acta
constitutiva el 2 de marzo de 1940y laregistran formal-
mente (1-4). Esta asociacion desde ese momento asume
€en sus sucesivos estatutos lo relativo al estudio de las
especialidades mencionadas, organizacion, promocion y
desarrollo, amplian la biblioteca y editan la Revista de
Obstetriciay Ginecologia de Venezuela en 1941. Todas
estas actividades las ha cumplido a cabalidad en sus 64
afos de desempefio, por supuesto, luego de muchos es-
fuerzos, fracasosy sacrificios. Las dificultades se evidencian
con el hecho de que fue luego de 12 afos de fundada
cuando lograrealizar su Primera Reunion Nacional (4 a
6 de diciembre 1952), estaba en esa Junta Directiva o
Administradoracomo suplente el Dr. Armando Arcay Sol4,
deValencia(1,2); su Primer Congreso Naciond se efectlia
en Caracasentre el 11 a 16 de enero de 1955 (1,2).

LaJunta Directivade la Sociedad del afio 1954, decide
extender susraicesy actividades al interior del pais, hasta
entonces limitadas exclusivamente a la Sede Centra en
Caracas. Paraello realizan visitas motivadoras a diversas
regiones y, establecen “Comités Directivos’ mientras se
fundaren las Seccionales correspondientes. El 13 defebrero
de 1954, miembros de la Directiva Nacional encabezada

por su Presidente, Dr. Julio Calcafio, visitaron durante la
mafianalaciudad de Maracay, se dieron citaen el Colegio
de Médicos del Estado Aragua. Para ese momento €l Unico
miembro activo del Estado era el Dr. Juan Gémez Pefia,
€l junto con los Drs. Ramén Merchan y Hugo D' Erizan
conforman el Comité Directivo de Aragua; también acu-
dieronlos Drs. Narciso Lopez Risso, J.D. Diaz, J.L. Moro,
A. Abraham, B. Bricefio, L. Morales Roa, R. Otamendi,
S. Barqueriza, Isabel de Gémez Pefia (1,5,6).

En latarde de ese mismo dia, seredinen en el Colegio
de Médicos del Estado Carabobo, en Valencia, con los Drs.
Armando Arcay Sola, Fernando GuerraMéndez, José Sanda,
José Luis Facchin De Boni, Antonio J. Escobar, Néstor
Arreaza, Luis Ravelo, José Luchsinger, Simon Infante,
Francisco Martinez Lépez y Aldo Guigni. Seeligeel Comité
Directivo de Carabobo y quedaintegrado por los Drs. Arcay
Sola, GuerraMéndez, Escobar, Sanday Juan Zadala Ramos
Dager (1,5,6). Es de reconocer e denodado esfuerzo reali-
zado por este Comité, que de inmediato inicio actividades,
y en tres meses lograinstalar la Primera Seccional de la
Sociedad, €l dia 1l de mayo de 1954. De esta manera nace
en Valenciala primogénita de la Sociedad de Obstetriciay
Ginecologia de Venezuela, a sus catorce afios de existencial
Su instalacion se realizo en la nueva sede del Colegio de
Médicos del Estado Carabobo. Para dicho acto se hicieron
las invitaciones de rigor, asistieron ilustres personalidades
de laregion. La presidio el Presidente del Colegio de
Médicos, el conocido abstetra Dr. Armando Arcay Sol4,
por la Sociedad de Obstetriciay Ginecologia de Venezuela,
su Presidente Dr. Julio Calcario, o acompafiaron el Vice-
presidente Profesor Leopoldo Aguerreverey el Secretario
Dr. JR. Pittaluga, ademas|os Drs. J. T. Jiménez Arraiz, H.
Marcano Guzméan, Francisco Alliegro, Elio Zerpa, Juan
Bracho y Oscar Aguero (1,5,6). Estuvo el Gobernador del
Estado. Es de resaltar que la concurrencia fue numerosa,
destacaban médicos de diversos Estados vecinos.

El Dr. Julio Calcafio dio apertura a acto, sefialando
que la Sociedad se sentia orgullosa por € deber cumplido
pues luego de muchos afios de actividades | ogra extenderse,
y formalaprimera Secciona en €l interior del pais. Expresd
latrascendencia que para la especialidad tenia este acto,
y los beneficios para la madre, hijo y sociedad. Sefial6
con precision los principales problemas que enfrentaba el
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especialista de esta area, e invitdé a médicos, instituciones
y otros elementos a que se incorporaran alalabor enco-
mendada por la Sociedad. Finalizd reconociendo la distin-
guidalabor del Dr. Luis Ravelo Pérez en el Estado Cara-
bobo, y le entrego € Diploma de Miembro Honorario de
la Sociedad. El Dr. Ravelo Pérez agradecié tan honrosa
distincién con palabras emotivas, Ilamando aincorporarse
y trabgjar por la Secciona (1,5,6). A continuacion seleyd
la constitucion de la Junta Directiva de la Seccional de
Obstetriciay Ginecologia de Venezuela: Presidente Dr.
Fernando Guerra Méndez, Vicepresidente Dr. Juan Zadala
Ramos Déger, Secretario-Tesorero Dr. José Luis Facchin
De Boni, Vocales Drs. A. Escobar y A. Arcay Sola (1,5,6).

Las palabras de clausura las disert6 el Dr. Fernando
Guerra. Agradecié asus colegas que lo eligieron parapresidir
esta Seccional. Entre sus méritos estaba el ser el mas antiguo
del grupo, el primero que obtuvo en Carabobo el honor de
pertenecer ala Sociedad de Obstetriciay Ginecologia, y
haber fundado |a primera maternidad que hubo en Vaencia
en 1936. Expresd su compromiso en trabajar arduamente
por la Seccional. Calificd ala Sociedad de Obstetriciay
Ginecologia de Venezuela como un ejemplo de integracion
de los hombres en servicio por la ciencia, que en catorce
afos de actividades logré ser la primera en consolidar su
posicién como sociedad cientifica en el pais; penetra su
accion a interior, y mantiene una revista cientifica activa.
Dentro de sus logros sefial 6 la realizacién de la primera
Reunidon Nacional de Obstetriciay Ginecologia, en Caracas,
diciembre de 1952 y que actual mente se dedicaba a organizar
el Primer Congreso de Obstetriciay Ginecologia que seria
seguramente un interesante acontecimiento cientifico na-
cional. Reconocio €l trabajo giemplarizante del Dr. Ravelo
Pérez, con cincuenta afios de gjercicio médico, pionero de
la obstetricia en laregion. Finalizo, haciendo votos por €
éxito de larecién nacida Secciona (1,5,6).

La Sociedad de Obstetriciay Ginecologia de Venezuela
desde su fundacion establecié en su estatuto, la categoria
de miembro activo (hoy titulares). Para su incorporacion
se requeria entre otros méritos ser Doctor en Ciencias
Médicasy presentar un trabajo cientifico de incorporacion
(7). Vae la pena mencionar los médicos que inicialmente
dieron este trascendental paso en apoyo ala ginecologia
y obstetricia en estaregion (1):

e Dr. Fernando Guerra Méndez, “Fistula Gtero-vaginal
posoperatoria’, Auditorio Maternidad “Concepcion
Palacios’, Caracas afio 1945.

e Dr. Juan Gémez Pefia, “Método original para probar
laintegridad de la placenta’, Auditorio Maternidad
“Concepcion Palacios’, Caracas 12-8-1950.

e Dr. Armando Arcay Sola, “Forceps en el Hospital
Central de Valencia’, Auditorio Maternidad
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“Concepcion Palacios’, Caracas 16-6-1951.

e Dr. José Luis Facchin De Boni, “Primiparidad juvenil”,
Auditorio de la Universidad del Zulia, Maracaibo 6-
3-1954.

e Dr. Antonio J. Escobar. “Procidenciadel cordén en €
Hospital Central deValencia’, Auditorio de laMater-
nidad “ Concepcién Palacios’, Caracas 20-4-54.

e Dr. Francisco Polo, “El cancer del mufién cérvico-uterino
en el Instituto de Oncologia de Carabobo. Auditorio
Maternidad “ Concepcién Palacios’, Caracas 1955.

e Dr. Aldo Guigni, “Presentacion de caraen el Servicio
de Maternidad del Hospital Central deVaencia’, Audi-
torio Maternidad “ Concepcién Palacios’, Caracas 1956.

e Dr. José Sanda, “Embarazo abdominal, estudio de
cuatro casos. Auditorio Maternidad “Concepcion
Palacios’, Caracas 1959.

El Estatuto de la Sociedad ha experimentado varias
modificaciones adapténdolas a las realidades, facilitando
su crecimiento y perfeccionando su funcionalidad (7-9).
L as Seccionales aparecen en el Estatuto de 1952. En este
sentido una quinta version se hizo durante las Asambleas
realizadas €l seis de agosto y ocho de octubre de 1977 (1).
En ellase establecio en € Capitulo VI, la creacion detres
Seccionales, las cuales agruparian e integrarian miembros
de determinados Estados. Fueron: la Secciond Sur-Oriental,
Sur-Occidental y la Central, esta Ultima constituida por
los miembros de los Estados Miranda, Aragua, Carabobo,
Guérico, Cojedesy Yaracuy. En 1987 se da una séptima
revision (1), creandose las Seccionales Nor-Oriental, Nor-
Occidental y ladel Sur. Ladel Centro quedd integrada por
los Estados Aragua, Carabobo, Guérico, Cojedes, Apure
y Territorio Federal Amazonas. Este Ultimo paso en 1999
alaSeccional Sur-Oriental y permanecio su conformacion
de esta forma en las modificaciones de 2000 y 2002 (1).

Una nueva etapa de empuje a interior del pais en estos
Gltimos 25 afios de la Sociedad lo dio la Junta Directiva
Presidida por el Dr. Otto Rodriguez Armas en sus dos
periodos (1978-1980 y 1980-1982), €l Dr. Pedro Faneite,
de Puerto Cabello, lo acompafié en esas dos gestiones
(1,10,11). Rodriguez Armas le da ala Sociedad profundo
auge nacional, e inicia una proyeccion internacional nunca
antes vista, alcanza los mas altos cargos directivos dentro
de la FLASOG, FIGO, FLASEF e IFFS (1,10,11). Igua
actitud de apoyo hacialas Seccionales mantienen las Direc-
tivas sucesivas, los Drs. Luis Fernando Moreno Guarache
(1982-1984); Ofelia Uzcategui (1984-1986 y 1986-1988),
infatigable trabajadora; Sall Kizer (1988-1990), disciplinado
y sagaz; Manuel Silva Cordova, perseverante y tenaz; Itic
Zigelboim (1992-1994), inteligente y emprendedor; Dario
Suérez Ocando (1994-1996), ejemplar Presidente; Judith
Toro Merlo (1996-1998), conductoray consecuente; Luzardo
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50 ANOS DE LA SECCIONAL DEL CENTRO

Canache (1998-2001), activo y hacendoso; L eonor Zapata
(2001-2004), doctora audaz (10).

La Seccional del Centro hacumplido a cabaidad todas
sus funciones en estos cincuenta afios, ademas de otras
gue le han sido encomendadas. Destaca la organizacion
de Simposios, Cursos, Talleres, Actualizaciones. Sus
miembros han participado en todas|as Jornadas, Reuniones
y Congresos Nacionales que organizé la Sociedad de
Obstetriciay Ginecologia. En entrevista, €l Dr. Arcay Sola
nos relaté que la época mas dura parala Seccional fueron
los afios 50y 60, porque e grupo de trabajo era pequefio
debido alos requerimientos de incorporacion, sin embargo
el informante estuvo en la Directiva Nacional como Su-
plente (1952), Vice-Presidente en dos oportunidades (1958-
1959y 1969-1970) y e Dr. Guigni, suplente (1966-1967)
(2). En fecha més reciente (1998-2001), el Dr. Luzardo
Canache, Presidio la Sociedad. Otros, han sido miembros
y coordinadores de las Secciones Cientificas. El Dr. Pedro
Faneite, es Coordinador de la Seccion de Mortalidad
Maternay Perinatal desde 1998 alafechay representaa
la Sociedad en el Comité respectivo enla FLASOG. Con
frecuencia se reciben invitaciones para participar en eventos
cientificos dentro y fueradel pais.

Algunos miembros han recibido importantes distinciones,
como lade Maestro de la Obstetriciay Ginecologia Vene-
zolana: Dr. Armando Arcay Sol&; el Diploma de Maestros
delaObstetriciay Ginecologia L atinoamericana FLASOG
los Drs. Efrain Inaudy Bolivar y José Ramén L opez Gomez.
Ademas el Dr. Arcay Solafue designado Presidente Hono-
rario dela X Jornada de Obstetriciay Ginecologiay €l Dr.
Inaudy del XX Congreso en 2004 (1,6). Otro reconocimiento
importante son los premios cientificos:

* PremioNaciona de Obstetriciay Ginecologia, Mencidn
Honorifica: “ Cambios estructurales por envejecimiento
en células X trofoblasticas de placenta humana’, Pro-
fesor Olivar Castejon Sandoval, entregado en Asamblea
Ordinaria de la Sociedad celebrada en la Maternidad
“Concepcion Palacios’, €l 13 de mayo de 1995.

e Premio Naciona de Obstetriciay Ginecologia “Biopsia
del lecho placentario y las vellosidades coriales en
embarazos normalesy alto riesgo”, Drs. Alberto Sosa
Olavaria, José Alonso Flores y Aldo Reigosa Yanis.
Mencién Honorifica: “Valor del indice ponderal feta
y prenatal y neonatal en R.C.1.U”, Drs. Pedro Faneite,
Xiomara de Chirivellay Guillermina de Salazar. En-
tregados 15° Congreso, Maracaibo 1996 (1,11).

e Premio Nacional de Obstetricia y Ginecologia:
“Biometria fetal ecograficay recién nacido pequefio
paralaedad gestacional”, Drs. Pedro Faneite, Xiomara
de Chirivellay Guillermina de Salazar. Entrega: 132
Jornada Nacional, Barquisimeto 1997.
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e Premio Nacional “Oscar Agliero”: “Microscopia el ec-
tronica de la interaccion de membranas plasméticas
con lamatriz extracelular”, Profesor Olivar Castejon
Sandoval. Entrega 17° Congreso, Caracas 2000.

«  Premio Nacional “Oscar Agiiero”, “indice relativo de
impedancia Doppler entreel ductus arterioso y la arteria
pulmonar en el embarazo normal, pretérmino y
postérming”, Drs. Alberto Sosa Olavarriay Luis Diaz
Guerrero, 19° Congreso, Caracas 2002.

e Premio Schering, “Evauacion del retardo de crecimien-
to fetal intrauterino”: Drs. Pedro Faneitey Henry Lang.
Entregado en el curso sobre “La mujer en latercera
edad”, realizado en €l Colegio de Médicos del Estado
Carabobo, Valencia 1992 (1).

Siempre la Secciona ha recibido los mejores elogios
en su desempefio, ello valora el esfuerzoy gercicio reali-
zado por todas las Juntas Directivas de la Seccional. En
cuanto a la integracion de las Juntas Directivas de la
Seccional la primera esta suficientemente documentada,
fue presidida por Fernando Guerra Méndez (1,5,6). En
entrevista con el Dr. Arcay Sola, nos manifesté que la
segunda fue Presidida por €l Dr. Antonio Escobar, seguida
luego por una suya. En visita ala sede de la Secciona el
unico libro de actas que reposa en ese local seiniciaen
1979 (12). Las Presidencias a partir de esa fecha son las
siguientes: Efrain Inaudy Bolivar (1979-1981), José Gon-
zalez Garmendia (1981-1983), Ibrahim Garcia (1983-
1985), José Ramon L opez Gomez (1985-1987), Rodolfo
Pacheco (1987-1989), Liliane Somogyi (1989-1991),
Luzardo Canache (1991-1993), Bethsy Alvarado de Padron
(1993-1995), Henry Lang (1995-1997 y 1997-1999),
Alberto Sosa Olavaria (1999-2001), Bethsy Alvarado de
Padrén (2001-2004) y Jorge Aldana (2004-2006) (12).

Los miembros de esta Seccional son entusiastas contri-
buidores de la Revista de Obstetricia y Ginecologia de
Venezuela, la cual ha servido de receptora a multiples
publicaciones cientificas (13,14). Es conveniente reconocer
laaquilatadalabor eficaz y de sumavalia de sus Directores-
Editores, Leopoldo Aguerrevere (1941-1944), Odoardo
Leodn Ponte (1945-1947), Oscar Agiiero (1948-1990), Di-
rector-Editor Emérito, Itic Zigelboim (1991-1994) y Jac-
queline Saulny de Jorges (1995 ala actualidad) (15-17).

Hay dos eventos organizados por la Secciona quevae
la pena resefiar brevemente. Nos referimos a Reuniones
Nacionales realizadas en estaregion.

LaTercera Reunion Nacional de la Sociedad de Obste-
triciay Ginecologia de Venezuela se celebré en €l Colegio
de Médicos del Estado Carabobo durante los dias 21-24 de
enero de 1959, teniala Seccional cinco afios de fundada.
Era Presidente Nacional €l Dr. Evanam Fernandez, Vice-
Presidente. Dr. Armando Arcay Sold, Secretario Dr. Oscar
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Aguero. La Secciona estaba presidida por Antonio Escobar.
El Presidente Honorario delareunion fue el insigne médico
Cruz Lepage. Durante d evento se discutieron dos ponencias.
toxemiadel embarazo y la cirugia conservadora en gineco-
logia. También se presentaron nueve trabajos libres (1).
LaDécima Reunion Naciona de la Sociedad de Obste-
triciay Ginecologia se realiz6 durante el cincuentenario de
la Sociedad, lafechafue entre el 6 al 9 de marzo de 1991,
en el loca Shopping Center, Vaencia. LaDirectivaNacional
la presidia el Dr. Manuel Silva Coérdova, fue Presidente
Honorario € Dr. Armando Arcay Sola. Al frente del Comité
local estuvo Liliane Somogyi. Hubo invitadosinternacionales
de Estados Unidos y Chile. Se dictaron 10 simposios, 7
conferencias y se presentaron 117 trabajos libres (1,18).
Actuamentela Secciona del Centro, se preparapara celebrar
laXVIlI Jornada Naciona en la Ciudad de Maracay, Hotel
Pipo, del 11 a 13 de noviembre de 2004. El Dr. Jorge
Aldana Presidente actual, la Junta Directiva Nacional y un
Comité Cientifico, adelantan un [lamativo programa con
invitados nacionales e internacionales. Es un nuevo com-
promiso en su cincuentenario de fundada. Desde su inicio,
el Colegio de Médicos del Estado Carabobo |le ha dado
cobijo ala Seccional, ha sido en este ambiente donde se
han realizado la mayoria de |os eventos cientificos por ella
organizados, con frecuencialo secundan actividades en las
ciudades de Puerto Cabello, Maracay, San Carlos, San Juan
de LosMorros, entre otras. También este Colegio de Médicos
ha servido de sede alas Juntas Directivas. Todas las Juntas
Directivas Nacionales le han brindado amplio apoyo al
crecimiento de la Seccional del Centro. Evento especial fue
el de la Directiva Nacional Presidida por la Dra. Leonor
Zapata, que dio impulso para lainauguracion y financia-
miento de la nueva sede de la Secciona del Centro, esta
Ultima presidida por la Dra. Bethsy Alvarado de Padrén.
Esto serealiz6 el dia28 dejunio de 2003. A laDra. Zapata
la acompaniaron miembros de la Junta Directiva Nacional,
Enrique Abache, Juan Yabur y Alfonso Arias. Durante el
acto hablaron las Dras. Zapatay Alvarado, € local |o bendijo
€l Preshitero José Maria Rivolta. Otros asistentes fueron
los Drs. Jorge Aldana, Alcira Centeno de Ararat, Pedro
Faneite, Luzardo Canache, Jeslis Cudemus, José Ramon
L 6pez Gomez, Efrain Inaudy, Anibal Montesinosy Mireya
de Cudemus (6). La preparacion de estas notas no fue fécil,
hurgar en el pasado puede revelarnos que no todo esté
recopilado, los papeles pueden quedarse en el badl del
olvido, los actores no nos acomparian. Por eso, lo que
presentamos no contiene la totalidad de lo hechos, como
nos hubiera gustado, sin embargo es una aproximacion a
los eventos sucedidos. En su elaboracién empleamos la
siguiente metodologia: hicimos un levantamiento de la
bibliografia existente, visitamos la sede de la Seccional y
entrevistamos a un actor fundador. Afortunadamente, muy
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recientemente el Maestro Agiiero publicé un sesudo libro
sobrelaHistoriade la Sociedad de Obstetriciay Ginecologia
de Venezuela que nos sirvié de gran ayuda. Esta Seccional
del Centro en estos primeros cincuenta afios de actividades
hamadurado en base a un trabgjo eficiente y continuo. Esto
estimula a todos sus miembros, que con toda seguridad la
harén alin mas grande en |os afios venideros.

iSalve ati sefiorial Seccional del Centro! Que la pro-
videncia divinailuminey colme de sabiduria a todos sus
integrantes, para que enaltezcan y den vida alas madres
y nifios de Venezuelay de todo el mundo.
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EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA
La SOGV informa que la siguiente obra se encuentra disponible
en nuestra biblioteca ala orden para su consulta:

BASESFISIOLOGICASDE LA PRACTICA MEDICA

Autores. Dvorkin/ Cardinali
Edicién: 13ra. Edicion / Afio 2003

Obraclasica y consagrada que resume laimportancia clinica de lafisiologia con alto rigor cientifico. Responde a
un enfoque sumamente didactico que aporta | as bases fisiol 6gicas parainterpretar las enfermedades y fundamentar asi
laterapéutica.

ESTA NUEVA EDICION PRESENTA:

Un innovador elemento como lo es un MAPA CONCEPTUAL que alo largo de toda la obra servira de referencia
dentro de un contexto integrativo que facilitara lainterrelacion de los temas claves.

Contiene ademas un CD ROM que brinda a docentes y alumnos asistencia para €l estudio de los distintos conceptos
mediante la presentacion de los temasy gjercicios.

CARACTERISTICASDE LA OBRA:

e Texto disefiado para adaptarse alos programas de estudios vigentes.
e Prioridad del contexto clinico (el paciente) en la presentacion de los temas.
e Incorporacion del listado de objetivos explicitos para que el lector pueda jerarquizar y evaluar |os conocimientos.

e Dibujosy gréficos atodo color, esquemas, cuadros ecocardiogramasy otros recursos diagnosticos. Casos clinicos
desarrollados en paralelo con |a presentacion de |os contenidos tedricos con el fin de brindar un contexto adecuado
para su comprension. Ejercicios de revision y evaluacion. Lecturas adicionales seguidas. Novedosa incorporacion
de elementos de la fisiologia pediétrica diferenciad de la fisiologia de los adultos, para la interpretacién de la
fisiopatol ogia de las enfermedades del nifio.

e Fisiologia del envejecimiento y de la muerte y la interpretacion de los fendmenos fisiol 6gicos que tienen lugar en
esas etapas vitales.

234 Rev Obstet Ginecol Venez



	00Sumario2005Vol64N4
	01. Efecto de la Terapia
	02. Reduccion del Dolor
	03. Algunas Contribuciones
	04. Violencia
	05. Duplicacion Intestinal
	06. Perforacion Intestinal
	07. Taller FLASOG
	08. 50 A§os Seccional
	09. Indices

