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INTRODUCCION

Los problemas ocasionados por la m~erte in útero de un

¡ embrión o de un feto, constituyen un cuadro nosológico que la

Obstétricia actual trata de resolver de la manera mas breve e

inocua.
,

No se escapa al obstétra las reacciones tempranas o tar-

días que la retención de un embrión o de un feto puedan ocasio

nar en el estado general de la paciente y principalmente en sus

órganos pélvicos.

Variados han sido los procedimientos que han sugerido y

puesto en práctica para realizar el vaciamiento de la cavidad

uterina en estos casos i se ha ido desde la simple .inducción o

estimulación, hasta el acto quirúrgico. En esta extensa gama

algunos de los métodos empleados no estan excentos de peligro

por lo que han sido abandonados y otros modificados por no lle-

nar inicialmente requisitos de inocuidad.

Ninguno de los métodos empleados hasta el momento puede con

siderarse como de eficacia segura, puesto que depende de una se-

rie de factores y'condiciones, laescogencia del que se crea mas

eficaz.

No deberá perderse de vista el hecho primordial de que co

mo todo en Medicina, lo importante es el no ocasionar daño algu-

no según reza el viejo aforismo" PRIMUN NON NOCERE ". Partiendo

de este principio sentemos como primisa q~e en la individualiza
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ción en la escogencia del tratamiento a seguir, obtendremos la

mayor eficacia en bien de la paciente.

En tal concepto el método que sugerimos en la presente te

sis no se tome más que como un recurso útil aunque no infalible

para el vaciamiento de la cavidad uterinao ya sea por fracaso de

algún otro método o porque consideremos el caso como ideal por

llenar los requisitos que mas adelante enumeraremos.

El método que preconizamos lleva el nombre de su autor

11 CSAPO 11 (5) Y es un eslabón en la cadena de intentos sugeridos

desde Boero, (1) quien utilizaba el Formaldehído, para la eva -

cuación uterina. Estos métodos han sido puestos en la práctica

por muchos autores en múltiples hospitales y para corroborar lo

dicho bástenos mencionar por ser nuestro, el entusiasmo del Dr.

Arturo Zeceña, quien trabajó con la inyección intra-ovular del

agua de coco.

Por lo dicho consideramos que en general, cualquier solu-

ción del líquido amniótico introducida en la cavidad ovular ac -

tuará como estimulante o desencadenante de la contractilidad ute

rina.

Queda a criterio del Tocólogo y después de un estudio de-

tenido del caso, emplear el método que menos riegos conlleve.

-2-
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HISTORIA

La inyección de soluciones intra-ovulares como método hos

pitalarioo fue utilizado desde 1939, pasando sucesivamente de

la Formalina, (Boero) (1) Solución dextrosada hipertónica, em-

pleada de 1958 a 1962 en la Clínica mayo. Se han reportado los

trabajos de Ciocg Kovacs y Kosowski, quienes utilizaron solucio-

nes glucosadas hipertónicas, (5) en sus principios la iqyección

intra-ovular de sabstancias para el desencadenamiento del trabajo

de parto y aborto fue utilizado en una forma empírica (9) Esa es

la razón por la cual el procedimiento no entró en la práctica dia

ria.

Fue Arpar l. Csapo, quien inició estudios experimentales

en animales e hizo observaciones clínicas en pacientes, desde

1952 para ebcontrar los fundamentos de este método.

Experimentos en el láboratoriou concluyen en que la inyec-

ción intra-ovular de soluciones salinas hipertónicas, actua como

una terapia sustitutiva hormonal, rompiendo el equilibrio osmóti

co del amnios. (5) Tal concepto fue comprobado en placentas de

conejas estudiadas histológicamente y en las que se comprobaron

( cambios necróticos, homogéneos y organizados en el trofoblasto¡

lo que ocasiona el desprendimiento del hueso. Estos mismos estu

dios experimentales mencionan los cambios de presiones intra-am-

nióticas de 2 a 4 rom. de mercurio en las primeras 3 horas des -

pues de la punción¡ estos cambios son ascencionales a medida que
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pasan las horas y se necesitan de 16 a 22 horas para llegar a

presiones de 30mm. de Hg. por promedio y es entonces cuando se

incian las modificaciones del cuello uterino. El ha encontrado

que la producción del aborto se efectua alrededor de 29 a 39

horas despues de la inyección intra-ovular. (5)

Como mencionamos al principio ha sido descrito en los úl

timos tiempos con el nombre de método de Csapo, ya que este co-

mo profesor auxiliar de la escuela universitaria "Washington",

lo actualizón en San Luis Missuri. Sus primeros trabajos publi:

cados fueron preparados y dados a conocer en el afto de 1966, por

el Instituto Nacional de la Salud (norteamericano) y por funda-

ción Sunnen. (5) .
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CONCEPTO DE ABORTO FRUSTRADO Y DE OBITO FETAL

El aborto f~ustrado como entidad clínica, es relativamen

te nuevo, pues por años paso incluído dentro del término gené~

rico de aborto, sin describir exactamente los caracteres que

actualmente lo individualizan. Se entiende por Aborto Frustra-

do, la muerte in útero del embrión o del feto no viable, por

causas múltiples y que queda retenido por lomeno~ un tiempo de

seis semanas después de su muerte. (lO-11-12) Este último lap-

so se considera justo para determinar con certeza: primero la

existencia de un embarazo y luego la comprobación de la muerte

del producto. La comprobación del embarazo será hecha por la

clínica, los antecendentes y las pruebas biológicas habituales¡

esto significa que podemos hablar de aborto frustrado desde el

principio del embarazo hasta el período de edad de feto no via-

ble, es decir pensando en semanas de embarazo, comprendería des-

de el principio del mismo hasta la veintisiete semana inclusive.

Si pasa estos límites de edad ya no se denomina abo~to frustra

do, sino muerte fetal in útero u óbito fetal. (15 )

El diagnóstico de aborto frustrado comprende etapas: la

primera hasta las veinte semanas en que aun no hay movilidad ni

foco fetales y la segunda de las veinte a las veintisiete sema-

nas en donde si existen estas dos circunstancias. (12 )

En el primer caso, la historia de la pac~ente y los suce

sivos exámenes clínicos pondrán sobre la pista del diagnóstico

J
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de muerte del embrión¡ por la falta de crecimiento uterino en

primer lugar ( no relación entre amenorrea y tamaño uterino) y

regresión de los síntomas y signos precoses del embarazo (ause.!l

cia de náusea si las había, disminución de la turgencia de los

senos, pigmentaciones que palidecen etc, ) . A esto agregamos

los resultados de las pruebas bi1ógicas que vendran a comprobar

nuestra sospecha¡ disminución o desaparición de la curva de go-

nadotropinas¡ galli neg~tivou disminución del pregnandiol en la
\

orina, modificación del urocitograma con aparición de células

cornificadas etc.

El segundo caso es mas sencillog puesto que el Tocólogo

tuvo la oportunidad de comprobar anteriormente movimientos y fo

co fetales¡ estos han desaparecido junto con los demás síntomas

subjetivos propios de la edad del embarazo.

Recordemos que hay casos de aborto frustrado que pasan de

sapercibidos y pueden eventualmente llegar a la momificación y

ocasionalmente al litopedión descrito por varios autores.
,

(12)

Cuando la viabilidad es ya posible, cosa que teóricamente

sucede de las veintiocho semanas en adelante¡ en estas circuns-

tancias si se produce la muerte del feto y se queda retenido,

hablamos entonces de óbito fetal o muerte fetal in útero. (10-11-

12) El diagnóstico es mas sencillo¡ además de los síntomas des

critos de ausencia de focos movimientos fetal es ausentes, es no

toria la sensación subjetiva de la pactente en cuanto a la desa

11
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parición de todos los signos del embarazo y al examen la compro

bación de disminución del volumen del útero que es altamente

significativa. Las pruebas biológicas se negativizan. La radio

logía da imágenes características de la silueta fetal, con cola,E

so típico por hiperflexión de la columna, traslape de los huesos

del cráneo y nitidéz de la sombre ósea en generalé (10-11-12) .

Si a estas evidencias de óbitoo agregamos que la muerte

fetal es causada por alguna afección materna concomitante del

embarazo, como es, el caso de las toxemias gravídicas¡ la regre-

sión de los signos y síntomas de éstas (normalización de la ten-

sión arterial, d~saparición de la albuminuria, regresión de los

édemas, desaparicíón de las cefaleas, etc. ) nos ayuda a afirmar

el diagnóstico de óbito fetal. (18-11-12) .

La índole del presente trabajo nos permite no analizar las

posibles causas que ocasional un frustrado ó un óbito fetal¡ ba~

ta recordar que son múltiples y que van desde pur~$ente mecáni~

cas hasta germinales y hormonales. Sin embargo en vías de ilus-

tración enumeraremos a continuación las mas frecuentes:

l. MECANICAS:
a)
b)
c)

Brevedad de cordón
circulares de cordón
Nudos verdaderos

2. ENFERMEDADES CONCOMITANTES:
a) Toxemias del embarazo

eclampsia).
b) Diabetes
c) Enfermedades
d) Enfermedades

(pre-eclempsia y

febriles agudas.

caquectizantes.

.- ------



3. GERMINALES:

a) Malformaciones congénitas del esperma~
tozoide (Teratología).

b) Anomalías ovulares.

4. ENFERMEDADES DEL AMNIOS:

..Ao.-

a) Polihidramios.

,

-8-
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DESCRIPCION y MATERIAL USADO PARA EL METODO

El método de "Csapo", consiste esencilialmente en hacer Am-

niocentesis trans-abdominal, con el objeto de sustituir cierta

cantidad de líquido amniótico, por la misma, de solución salina

hipertónica al 30 ó 33%., (5) .

Dijimos al principio dela introducción que el éxito de

este método o de otro cualquiera estriba en La eficience.esco-

gencia del caso, lo que significa que deberán llenarse ciertos

requisitos, que se mencionan en el párrafo de las condiciones.

MATERIAL:

l. Solución salina hiertónica esteril al 30 ó 33%

2. Solución anestésica locaL al 1 ó 2 %.

3. Equipo:

a) Jeringuilla hipodérmica, para aneste
sia local.

b) Aguja trócar de calibre #12 al 18 y
no menor de 20 centímetros de longi-
tud.

c) Un riñón estéril.

d) Jeringa de 50 c.c. para la extracción
del líquido amniótico.

e) Campos estériles, guantes y antisep-
tico.

--
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CONDICIONES PARA USAR EL METODO

Para poder utilizar el método de Csapo para la inducción

del aborto o del trabajo de parto se sugieren los siguientes r~
I

quisitos:

l. Diagnóstico preciso de muerte embrionaria o fetal.

2. Edad de muerte embrionaria por arriba de 16 semanas.

3. Diagnóstico de anomalía congénita imcompatible con la
vida.

4. En caso de óbito fetal; diagnóstico correcto de presen
tación y posición obstétrica.

5. Buen estado general de la paciente.

6. Medio Quirúrgico apropiado.

En relación al primer y tercer requisito, el autor lo con

sidera indispensable por la duda de daño fetal utilizando este

método. (5) La edad del embarazo por encima de la 16 semana es

necesaria para que exista una cavidad ammiótica suficientemente

amplia para extraer líquido e inyectar la solución. (5) En el

caso de óbito fetal la necesidad de diagnóstico correcto de pr~
,

sentación y posición, se hacen indispensables para poder locali

zar el espacio pre-umbilical donde debe hacerse la punción y ex

tracción del líquido.

Las dos últimas condiciones del buen estado general de la

paciente y el medio quirúrgico son obvias.
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T E C N I C A DEL M E T O D O

Paciente en decúbito dorsal, en Trendelenburg moderado,

de preferencia en ayunas y premedicada por lo menos una

hora antes con algún derivado de la Meperidina o Meproba

ma tos. Este procedimiento debe practicar se en sala de

I

operaciones de la manera siguiente: preparación rutina-

ria de enfermería (lavado y rasurado la región abdominal)

corno en cualquier intervención quirúrgica.

Antisepsia de la región abdominal y cateterismo vesical.

Colocación de campos.

Localización exacta de la presentación y po.i~~6n fetales,

por palpación abdom~nal, tratando de locali~ar ~l espac~o

pre-umbilical, en el caso de óbito fetal.

Anestesia local de los planos de la pared abdominal en el

lugar donde se ha decidido practicar la punción.

El lugar de punción en casos de óbito fetal puede estar

localizado en uno de los puntos siguientes:

Cuadranée inferior derecho o izquierdo del abdomen.

Cuadrante superior derecho o izquierdo del abdomen.

A un punto radial de la cms, de la cicatriz umbilical.

Esta localización varía según la presentación y posición,

presentaciones cefálicas¡ la punción se practicará, en los cua-

drantes inferiores y en las podálicas o transversas en los cua-

drantes superiores. En relación a posición, la punción se prác

///~



tica del lado opuesto ya que es el lugar donde se encuentra

el espacio pre-umbilical del feto. En los casos de Aborto

frustrado, se localiza el fondo uterino y la punción se efec

túa donde clínicamente se considera la cavidad ovular.

7. Después de un tiempo prudencial se procede a la am-

niocentesis con el Trócarg que deberá tomarse como un lápiz

introduciéndose suav~ y perpendicularmente a la pared abdomi-

. .
nal, si la punción es correcta! manará inmediatamente a pre -

sión el líquido amniótico con caracteres diversos, según el ca

so (transparente sanguinolento, achocolatado etc,)

8. Con la seguridad de estar en la cavidad ovular, se

aspira con la jeringa de 50 c.c. el líquido amniótico hasta que

deje de fluír. Según la edad del embarazo y condiciones espe-

ciales (hidramnios) esta cahtidad es variable.

9. Agotada la extracción del líquido! se sustituye por

idéntica cantidad de la sqlución salina hipertónica, sin exce-

derse de la cantidad de 300 c.c.

10. Extracción de la aguja y curación local de preferen-

cia con colodión.

C U 1 DAD O S p O S TER 1 O R E S

Después de la punción la paciente debe de permanecer en

reposo relativo y bajo vigilancia estrecha en espera del inicio

del resultado del procedimiento.

-12-
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1 N D 1 C A C ION E S

La inducción del trabajo de aborto o de parto utilizaE

do el método de Csapo, son las siguientes: (5) (10 11-12) .

l. Aborto frustrado

2. Obito fetal

3. Embarazos con fetos vivos, con anomalías congénitas

incompatibles con la vida.

C O N T R A 1 N D 1 C A C ION E S

l. Mal estado general de la paciente

2. Diagnóstico dudoso

,,"'" 3. Punción insatisfactoria

4. Embarazos menores de 16 semanas

El estado general malo de la paciente debe ser mejorado

hasta recuperación satisfactoria, antes de proceder a la eva-

cuación¡ tambien debe tratarse previamente cualquier enferme-

dad aguda o crónica concomitante.

El diagnóstico dudoso es lógico suponer que mientras no

haya obsoluta seguridad dela muerte embrionaria o fetal la con

ducta seguirá siendo eminentemente conservadora. Tambien ten-

"
drá que tenerse obsoluta certeza de estar dentro de la cavidad

amniótica y de que el líquido extraído sea realmente amniótico

antes de proceder a la inyección. La edad mínima de 16 semanas

considerada por Csapo es justa ya que el tamaño uterino y la ca

vi dad ovular son pequeños y por lo tanto imposibilita la inyec-

~
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ción intraamniótica.

e o M P L 1 e A e ION E S

Afortunadamente raras y generalmente sin importancia,

sin embargo excepcionalmente sean obsevado muertes súbitas

producidas por edema pulmonar agudo o embolia de líquido am~

niótico. Ademas se han observado cefaleas, lipotimias, pun

ciones insatisfactorias, náuseas y vómitos y pueden produ -

cirse también accidentes alérgicos a la anestesia local. Por

lo tanto es inprescindible tener a la mano medicamentos y el~

mentos indispensables para cualquier caso de emergencia (to-

nicardíacos, hipertensores, oxígeno, equipo para traqueoto -

mía, antihistamínicos).

-14-
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P R E S E N T A C ION D E C A S O S

Analizamos treinta casos clínicos del Centro Materno

Infantil, del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, de~

de diciembre de 1963 hasta la fecha, vigilados cuidadosamente

y seguidos desde el inicio de la técnica hasta la expulsión,

del producto.

Se desecharon aquellos casos incompletos o mal estudia-

dos. En los casos presentados, el diagnóstico de presunción

fue hecho en la consulta prenatal y luego internados para su

estudio completo y así confirmar el criterio. Los casos en

que la punción fue insatisfactoria no se toman en cuenta en

el presente trabajo.

ESTUDIO ESTADISTICO:

El estudio estadístico de los casos analizados nos dan

los siguientes datos:

l. La edad del embarazo: varió desde la doceava semana

hasta el término del mismo.

2. La edad de la 'paciente osciló entre los 16 y 42 años.

3. La cantidad de líquido amniótico aspirado, fue de

/'
35 c.c. ,a 1,300 c.c. como máximo.

4. La gravidez varió de dos a trece gestaciones.

5.. Diagnóstico: de los casos estudiados 20 fueron abor-

tos frustrados y 10 óbitos fetales.

6. La tensión arterial practicamente no sufrió modifi-

-~
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caciones desde el inicio del procedimiento hasta la

expulsión del producto.

EVOLUCION DE LOS CASOS ANALIZADOS

Los casos analizados evolucionaron como sigue:

a) Abortos frustrados: los abortos tuvieron las siguientes evo

luciones.

l. 18 casos a aborto incompleto y legrado uterino

2. 1 tuvo aborto completo ( 23 semanas ), y

3. En una paciente de 16 semanas de embarazo no se ini -

ció el trabajo de aborto y lo consideramos como fraca

so.

b) Obitos Fetales: los óbitos fetales después del tratamiento

evolucionaron en la forma siguiente

l. 5 partos eutócicos sin complicaciones; 3 prematuros

y 2 a término.

2. 4 tuvieron partos eutócicos prematuros, quedando res-

tos ovulares que ameritaron revisión de cavidad.
,

3. Una paciente muríó al momento de la inyección.

Efectividad del Procedimiento:

Al análisis efectuado utiliza un número reducido de ca- \

sos, por lo que no pueden darse cifras de valor apreciable.

Sin embargo de los treinta casos estudiados, veintiocho inicia

ron trabajo en un tiempo máximo de 48 horas y fueros resueltos.

Un caso no entró en trabajo y una paciente felleció durante el

-16-.
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procedimiento, lo que da un 93.34% de efectividad. El aná-

lisis de las observaciones no tiene detalles de las condicio

neS del cuello uterino, antes de efectuar el procedimient07

y por lo tanto, no puede tenerse un criterio sobre la madurez

del mismo y la dificultad posible que la iniciación del tra-
#

bajo uterino pueda presentar eIT cada uno de los casos. Este

concepto tendría mas valor en los casos de óbitos fetales.

LPiciación del trabajo y su evolución:

El tiempo transcurrido entre la inyección de la solu-

ción salina hipertónica y el inicio del trabajo fue variable.

La iniciación más rápida a las 3 horas 30' y la más tardía de

48 horas. La duración de los trabajos tambien fue muy varia-

ble habiendo oscilado entre 1 y 38 horas.

Complicaciones:

Los casos estudiados no tuvieron complicaciones impor -

tantes7 excepto la paciente que lamentablemente falleció al

momento de la punción. Hubo una paciente que se quejó de cefa

lea intensa. El elevado número de abortos incompletos que am~

Fitaron legrado uterino y los partos que necesitaron revisión

de cavidad, por retención de resto ovulares, en nUestro crite-
\

rio no pueden ser achacados a la forma de la inducción por in-

yección intra-amniótica y por lo tanto no deben de considerárse

les como complicaciones del procedimiento.

~~
~-



Mortalidad Materna:

Paciente C.S de A de 33 años de edad que ingresó el

. día 12 de mayo de 1964 con diagnóstico de óbito fetal
a

término (40 semanas con paridad de G: 8 P: 6 Ab: L.

A la paciente se le hicieron los estúdios siguientes:

a) Rx, placa vacía anterior y lateral del abdomen, la que

fue informada como óbito fetal.

b. Dosificación de fibrinógeno¡ el cual se encontraba den-

tro de límites normales, siendo de 240mm.%

c. Recuento de glóbulos rojos de 3.850,000.

d. Hematocrito: 35mm.%

e. Hemoglobina: 11gr.%

El día 16 de mayo de 1964, se decidió practicar1e
la

punción intra-amniótica, en sala de operaciones bajo los re

quisitos que anteriormente se mencionan. Esta punción se lle

vó a cabo observándose que en el curso de la misma, la pacieg

te presentó en forma rápida y progresiva: 'sensación de angus-

tia, opresión y cianosis generalizada, falleciendo la pacien-

te en forma inmediata. Debido a esta razón no fue posible

practicarle ningún tratamiento de emergencia.

Se indicó la autopsia correspondiente cuyo informe fi-

nal fue:

.,"',

'.
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M U E R T E s U BIT A POR E D ~ M A A G U D O

DEL PUL M O N

A continuación se describen esquema tic amen te los 30 casos

clínicos estudiados:

l. Nombre M.P.R.

Edad 21 años

Paridad G: 6 P: 4 Ab: 1

Edad Embarazo 20 semanas

Líquida Inyectado 250 e ~ <3.,

Duración total del
trabajo

-./

13 hrs. 35'

Tratamiento final Aborto Incompleto, Legrado

2. Nombre R.D.O.

Edad 21 años

Paridad G: a p¡ 1 Ab: O

Edad Embarazo 17 semanas

Líquida Inyectada 200 c.c.

Duración total del
trabajo 15 hrs. lO'

Tratamiento final Aborto Incompleto, Legrado

3. Nombre P .G . de P.

Edad 33 años

Paridad G: 8 P: 5 Ab:2

Edad Embarazo 21 semanas

\ Líquida Inyectado 350 c.c.



\

Duración total del
trabajo 23 hrs. 00'

Tratamiento final Aborto completo

4. Nombre A.M.S. de C.

Edad 26 años

Paridad G: 5 P: 3 Ab: 1

Edad Embarazo 24 semanas

Líquido Inyectado 250 c.c.

Duración total del
trabajo 15 hrs. 30'

Tratamiento Final Aborto Incompleto, Legrado

5. Nombre A.V. de C.

Edad 26 años

Paridad G: 5 P: 3 Ab: 1

Edad Embarazo 24 semanas

Líquido Inyectado 200 c. c.

Duración total del
trabajo 12 hrs. 00'

Tratamiento final Aborto Incompleto, Legrado

6. Nombre C.S. de A.

Edad 33 años

Paridad G: 8 P: 6 Ab: 1

Edad Embarazo 40 semanas

Líquido Inyectado xxx

2Q~.
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Duración total del
trabajo La paciente falleció

Tratamiento final al momento de la punción

7 . Nombre c~s. de A.

Edad 16 años;

Paridad G; 2 P: O i\b: 1

Edad Embarazo 19 se;mana¡a

Líquido Inyectado 250<;: t ~h;

Duración total del
trabajo

, 1 ,:.1. ':1:",~

23 hrs. 3D'

.~

~
,'.'. 1

,¡

Tratamiento final Aborto In~9mp~eto, Legrado

i;' .

8. Nombre M.A,.R.

Edad 20 añQs

Paridad G: 3 :\?: 2 ~: O

Edad embarazo 20 semanaa

Líquido Inyectado 200 c,.e,

Duración total del
trabajo 24 hrs. 00'

Tratamiento final Aborto IncQmpleto, Legrado

9. Nombre A.C. de c.

Edad 29 años

Paridad G: 5 P: 4 Ab: O

Edacf Embarazo 30 semi;3,I').é;is

Líquido Inyectado 100 C.c.

'-'-"'--
- -



Duración total del
trabajo

I
48 hr s. O O i

Tratamiento final Revisión de cavidad por
retención de restos ovu
lar es.

10. Nombre Y.C.

Edad 34 años

Paridad G: 4 P: 2 AB: 1

Edad Embarazo 34 semanas

Líquido Inyectado 200 c.c.

Duraciqn del Trabajo 48 hrs. 00 I

Tratamiento final Revisión de cavidad por re
tención de restos ovulares.

11. Nombre M.C

Edad 26 años

Paridad G: 5 P: 4 Ab: O

Edad Embarazo 12 semanas

Líquida Inyectado 120 c. c.,

Duración total del
trabajo 48 hr s. O O !

Tratamiento final Aborto Incompleto, Legrado

12. Nombre B.D.N.

Edad 40 años

Paridad G: 9 P: 7 AB: 1

Edad E¡;nbarazQ 13 semanas

;.~

~.2,2~.



-~

-23.-

Líquido Iny~ctado 250 c.c.

Duración total d~l
trabajo 17 hrs. 00'

Tratamiento final Aborto Incompleto, L~grado

13. Nombre A.M.B.

Edad 28 años

Paridad G: 6 P: 3 Ab: 2

Edad Embarazo 23 s~manas

Líquido Iny~ctado 235 C.c.

Duración total del
Trabajo 10 hrs. 13'

Tratamiento final Aborto compl~to

14. Nombre C.V de G.

Edad 35 años

Paridad G: 3 P: 2 Ab: O

Edad Embarazo 18 semanas

Líquido Iny~ctado 150 c.c.

Duración total del
trabajo 48 hr s. O O

'

Tratamiento final Aborto Incompleto, Legrado

15. Nombre
/

A. G . de C.

Edad 28 años

Paridad G: 6 P: 5 Ab: O

Edad Embarazo 24 semanas



16.

17.

Líquido Inyectado 200 c. c.

Duración total del
trabajo 22 hrs. 301

Tratamiento final Aborto Incompleto, Le-
grado.

Nombre M. P de V.

Edad 34 años

Paridad G: 11 P: 8 Ab: 2

Edad de embarazo 32 semanas

Líquido Inyectado 150 c.c.

Duración total del
trabajo 19 hrs. 40'

Tratamiento final Revisión de cavidad por
retención de restos
ovu1ares.

Nombre C.M.

Edad 21 años

Paridad G: 2 P: 1 Ab: O

Edad Embarazo 37 semanas

,
.

L1qu1do Inyectado 250 c.c.

Duración total del
trabajo 13 hrs. 30'

Tratamiento final Parto Eutócico

-24-
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18.

19.

20.

-25-

Nombre V de Z.

Edad 26 años

Paridad G: 4 P: 2 Ab: 1

Edad Embarazo 29 semanas

Líquido Inyectado
I

170 c.c.

Duración total del
trabajo 10 hrs. 15'

Tratamiento final Parto ~re~aturo Eutócico

Nombre V.O.G.

Edad 24 años

Paridad G: 4 P: 3 A.b: O

Edad Embarazo ],6 semaJ;1.a,s

Líquido Inyectado 100c.c.

Duración total del
trabajo 7 hr s. 2 O I

Tratamiento final Morto Incompleto~ Legrado

Nombre M.F.E.

Edad 42 años

Paridad G: 7 P: 5 Ab: 1

Edad Embarazo 21 semanas

Líquido Inyectddo 150 c.c.

Duración total del
trabajo La paciente; no inició tra-

bajo por lo que se consi-

dera como fracaso.Tratamiento final.

- '---~-~-.--- ~~._-
--



21.

22.

23.

Nombre E de M.

Edad 26 años

Paridad G: 6 P: 5 Ab: O

Edad Embarazo 21 semanas

Líquido Inyectado 100 c.c.

Duración total del
trabajo 23 hrs. 05"

Tratamiento final Aborto incompleto u Legrado

Nombre c.c.s

Edad 29 años

Paridad G: 13 P: 7 Ab: 5

Edad Embarazo 39 semanas

Líquido Inyectado 300 c.c.

Duración total del
trabajo 24 hrs. 35'

Tratamiento final Paa::to Eutócico

Nombre D .A. ,P. L .

Edad 29 años

Paridad G: 7 P: .6 Ab: O

Edad Embarazo 30 semanas

Líquido Inyectado 250 C.c.

Duración total del
trabajo 53 hrs. 25'

Tratamiento final Parto Eutócico

.""'2-6-



24.

25.

26.

.,..2.7.,..

Nombre H de c.

Edad 23 años

Paridad G: 4 P: 2 Ab: 1

Edad Embarazo 26 semanas

Líquido Inye~tado 150 c.c.

Duración total del
trabajo 19 hrs. 23'

Tratamiento final Aborto incompleto, Le-
grado.

Nombre L. C.M.

Edad 33 años

Paridad G: 7 P: 4 Ab: 2

'
'..

Edad Embarazo 16 seman.as

:~;~ :. ~'C .i!T~Li

Líquido Inyectado 40 c.c.

-11 or-;

Duración total del
trabajo . .l~ob~s. 48'

Tratamiento final
c..

Abor~o ~ncompleto, Le-
gr~do.

Nombre J de L.

Edad 36 años;

Paridad G: 6 P: 5 Ab: O

Edad Embarazo 20 semanas

Líquido Inyectado 50 c.c.

Duración total del
trabajo 23 hrs. 15'

Tratamiento final Aborto incompleto tegrado



27.

28.

29.

Nombre

--2.8-

M. de J. M

Edad 21 años

Paridad G: 2 P: 1 Ab: O

Edad Embarazo 32 semanas

Líquido Inyectado 170 C.c.

Duración total del
trabajo 21 hrs. 30'

Tratamiento final Revisión de cavidad
por retención de res
tos ovulares.

Nombre A.M. de J.

Edad 26 años

Paridad G: 3 P: 2 Ab: O

Edad Embarazo 16 semanas

Líquido Inyectado 35 C.c.

Duración total del
trabajo 22 hrs. 00'

Tratamiento final Abo~to incompleto, legra
do.

Nombre M.J.P.

Edad 24 años,

Paridad G: 2 P: 1 Ab: O

Edad Embarazo 27 semanas

Líquido Inyectado 50 c.c.

Duración total del
trabajo 12 hrs. 00'

Tratamiento final Aborto incompleto, legr~
do
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30.

- 2.9-.

Nombre R. c. de P.

Edad 31 años

Paridad G: 4 P: ~ Ab: O

Edad Embarazo 27 semanas

Líquida Inyectado
I 75 c.c.

Duración total del
trabajo 26,h:t':s~OO I

Tratamiento final Revisión Qe cavidad
por retención de re~

,
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RESUMEN

En el presente trabajo se analiza la inyección de solu~

Gi~nes salinas hipertónicas en la cavidad intra~amniótica co-

mO proQedimiento de inducción de aborto en los abortos frustra

dos e inductor en los óbitos fetales. Se decidió el estudio de

pido a los problemas originados por la resolución de estos ca~

~os obstétricos.

En los primeros capítulos se efectúa un análisis teorico;

al prinQipio se dan algunos datos históricos, luego se discute

y comenta la literatura existente en relación a este tema, co~

mentando los conceptos de aborto frustrado y óbito fetal; se

describe la técnica recomendada y el material necesario, indican

do las dificultades y los posibles riesgos del procedimiento.

Al final se discuten 30 casos practicados en el Centro Ma

terno Infantil del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social in

dicando los diagnósticos, su evolución y la resolución de los mis

mos, asi como sus complicaciones.
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CONCLUSIONES

la. La inyección intra~amniótiGa de soluciones salinas hiper

tónicas como procedimiento de inducción de trabajo de par

to fue recomendada por Aburel, desde 1939, pero f'Ue poco

conocida y no entró en la práctica obstétrica corriente.

,

2a. La experimentación en animales y el estudio de casos clí,~

nicas por Arpad I Csapo, dió un apoyo científico al proc~

dimiento y explicó en parte la raZÓn de su patogénia dan~
. .-

do confianza a los a'Utores para ¡levarlo a la práctica.

3a. La técnica es relarivamente sencilla, y el ~aterial necesa
';()

- -
:,'

rio de fácil adquisición, lo hacen accesible y de 'Utiliza
A(f.

ción práctica en el medio hospitalario.

4a. La inyección intra~ovular de soluciones salinas hipertónicas,

esta indicada como procedimiento de inducción de trabajo

uterino en los abortos frustrados, óbitos fetal~s y emba-

razas con anomalías fetales incompatibles con la vida.

5a. El fracaso de las punciones ovulares y el diagnóstico dudo

so contraindican la práctica de este procedimiento.
)

6a. La efectividad alta de 93.34% en nuestros casos, lo reco -

miendan en la resolución de abortQs frustrados y óbitos fe

tales.

7a. Seguramente los resultados obtenidos y la evolución de los

casos se debe en forma directa a la selección de los mismos

y al personal médico encargado de resolverlo.



.

~a. La tacilidad del procedimiento y su apare~te inocuidad son

cPnt~adictorios con el aparecimiento de ocasionales muer -

tes súbitas.

Qa~ La existencia de una muerte materna en los casos analizados

~os da un 3.33 % de mortalidad.

lOa. El elevado número de abortos incompletos y revisión de ca-

vidades uterinas, en los procedimientos efectuados, no son

la consecuenc~a del método utilizado para desencadenar el

trabajo.

lla. La utilización de este mét04°, nO produce secuelas post-abor

to o post-parto, según la opinión de los autores.

~3~.""
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	INTRODUCCION 
	Los problemas ocasionados por la m~erte in útero de un 
	¡ embrión o de un feto, constituyen un cuadro nosológico que la 
	Obstétricia actual trata de resolver de la manera mas breve e 
	inocua. 
	días que la retención de un embrión o de un feto puedan ocasio 
	nar en el estado general de la paciente y principalmente en sus 
	órganos pélvicos. 
	Variados han sido los procedimientos que han sugerido 
	puesto en práctica para realizar el vaciamiento de la cavidad 
	uterina en estos casos i se ha ido desde la simple .inducción o 
	estimulación, hasta el acto quirúrgico. 
	En esta extensa gama 
	algunos de los métodos empleados no estan excentos de peligro 
	por lo que han sido abandonados y otros modificados por no lle- 
	nar inicialmente requisitos de inocuidad. 
	Ninguno de los métodos empleados hasta el momento puede con 
	siderarse como de eficacia segura, puesto que depende de una se- 
	rie de factores y'condiciones, laescogencia del que se crea mas 
	eficaz. 
	No deberá perderse de vista el hecho primordial de que co 
	mo todo en Medicina, lo importante es el no ocasionar daño algu- 
	no según reza el viejo aforismo" PRIMUN NON NOCERE ". Partiendo 
	de este principio sentemos como primisa q~e en la individualiza 
	--------------- 
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	ción en la escogencia del tratamiento a seguir, obtendremos la 
	mayor eficacia en bien de la paciente. 
	En tal concepto el método que sugerimos en la presente te 
	sis no se tome más que como un recurso útil aunque no infalible 
	para el vaciamiento de la cavidad uterinao ya sea por fracaso de 
	algún otro método o porque consideremos el caso como ideal 
	por 
	llenar los requisitos que mas adelante enumeraremos. 
	El método que preconizamos lleva el nombre de su autor 
	11 CSAPO 11 
	(5) Y es un eslabón en la cadena de intentos sugeridos 
	desde Boero, 
	(1) quien utilizaba el Formaldehído, para la eva - 
	cuación uterina. 
	Estos métodos han sido puestos en la práctica 
	por muchos autores en múltiples hospitales y para corroborar lo 
	dicho bástenos mencionar por ser nuestro, el entusiasmo del Dr. 
	Arturo Zeceña, quien trabajó con la inyección intra-ovular del 
	agua de coco. 
	Por lo dicho consideramos que en general, cualquier solu- 
	ción del líquido amniótico introducida en la cavidad ovular ac - 
	tuará como estimulante o desencadenante de la contractilidad ute 
	rina. 
	Queda a criterio del Tocólogo y después de un estudio de- 
	tenido del caso, emplear el método que menos riegos conlleve. 
	-2- 
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	HISTORIA 
	La inyección de soluciones intra-ovulares como método hos 
	pitalarioo fue utilizado desde 1939, pasando sucesivamente 
	de 
	la Formalina, 
	(Boero) 
	(1) Solución dextrosada hipertónica, em- 
	pleada de 1958 a 1962 en la Clínica mayo. 
	Se han reportado los 
	trabajos de Ciocg Kovacs y Kosowski, quienes utilizaron solucio- 
	nes glucosadas hipertónicas, 
	(5) en sus principios la iqyección 
	intra-ovular de sabstancias para el desencadenamiento del trabajo 
	de parto y aborto fue utilizado en una forma empírica (9) Esa es 
	la razón por la cual el procedimiento no entró en la práctica dia 
	ria. 
	Fue Arpar l. Csapo, quien inició estudios experimentales 
	en animales e hizo observaciones clínicas en pacientes, desde 
	1952 para ebcontrar los fundamentos de este método. 
	Experimentos en el láboratoriou concluyen en que la inyec- 
	ción intra-ovular de soluciones salinas hipertónicas, actua como 
	una terapia sustitutiva hormonal, rompiendo el equilibrio osmóti 
	co del amnios. 
	(5) Tal concepto fue comprobado en placentas de 
	conejas estudiadas histológicamente y en las que se comprobaron 
	cambios necróticos, homogéneos y organizados en el trofoblasto¡ 
	lo que ocasiona el desprendimiento del hueso. 
	Estos mismos estu 
	dios experimentales mencionan los cambios de presiones intra-am- 
	nióticas de 2 a 4 rom. de mercurio en las primeras 3 horas des - 
	pues de la punción¡ estos cambios son ascencionales a medida que 
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	pasan las horas y se necesitan de 16 a 22 horas para llegar a 
	presiones de 30mm. de Hg. por promedio y es entonces cuando se 
	incian las modificaciones del cuello uterino. 
	El ha encontrado 
	que la producción del aborto se efectua alrededor de 29 a 39 
	horas despues de la inyección intra-ovular. 
	(5) 
	Como mencionamos al principio ha sido descrito en los úl 
	timos tiempos con el nombre de método de Csapo, ya que este co- 
	mo profesor auxiliar de la escuela universitaria "Washington", 
	lo actualizón en San Luis Missuri. 
	Sus primeros trabajos publi: 
	cados fueron preparados y dados a conocer en el afto de 1966, por 
	el Instituto Nacional de la Salud (norteamericano) y por funda- 
	ción Sunnen. 
	(5) . 
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	CONCEPTO DE ABORTO FRUSTRADO Y DE OBITO FETAL 
	El aborto f~ustrado como entidad clínica, es relativamen 
	te nuevo, pues por años paso incluído dentro del término gené~ 
	rico de aborto, sin describir exactamente los caracteres 
	que 
	actualmente lo individualizan. 
	Se entiende por Aborto Frustra- 
	do, la muerte in útero del embrión o del feto no viable, por 
	causas múltiples y que queda retenido por lomeno~ un tiempo de 
	seis semanas después de su muerte. 
	(lO-11-12) 
	Este último lap- 
	so se considera justo para determinar con certeza: primero 
	la 
	existencia de un embarazo y luego la comprobación de la muerte 
	del producto. 
	La comprobación del embarazo será hecha por la 
	clínica, los antecendentes y las pruebas biológicas habituales¡ 
	esto significa que podemos hablar de aborto frustrado desde el 
	principio del embarazo hasta el período de edad de feto no via- 
	ble, es decir pensando en semanas de embarazo, comprendería des- 
	de el principio del mismo hasta la veintisiete semana inclusive. 
	Si pasa estos límites de edad ya no se denomina abo~to frustra 
	do, sino muerte fetal in útero u óbito fetal. 
	(15 ) 
	El diagnóstico de aborto frustrado comprende etapas: la 
	primera hasta las veinte semanas en que aun no hay movilidad ni 
	foco fetales y la segunda de las veinte a las veintisiete sema- 
	nas en donde si existen estas dos circunstancias. 
	(12 ) 
	En el primer caso, la historia de la pac~ente y los suce 
	sivos exámenes clínicos pondrán sobre la pista del diagnóstico 
	,~ 
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	de muerte del embrión¡ por la falta de crecimiento uterino en 
	primer lugar ( no relación entre amenorrea y tamaño uterino) y 
	regresión de los síntomas y signos precoses del embarazo (ause.!l 
	cia de náusea si las había, disminución de la turgencia de los 
	senos, pigmentaciones que palidecen etc, 
	) . 
	A esto agregamos 
	los resultados de las pruebas bi1ógicas que vendran a comprobar 
	nuestra sospecha¡ disminución o desaparición de la curva de go- 
	orina, modificación del urocitograma con aparición de células 
	cornificadas etc. 
	El segundo caso es mas sencillog puesto que el Tocólogo 
	tuvo la oportunidad de comprobar anteriormente movimientos y fo 
	co fetales¡ estos han desaparecido junto con los demás síntomas 
	subjetivos propios de la edad del embarazo. 
	Recordemos que hay casos de aborto frustrado que pasan de 
	sapercibidos y pueden eventualmente llegar a la momificación y 
	(12) 
	Cuando la viabilidad es ya posible, cosa que teóricamente 
	sucede de las veintiocho semanas en adelante¡ en estas circuns- 
	tancias si se produce la muerte del feto y se queda retenido, 
	hablamos entonces de óbito fetal o muerte fetal in útero. 
	(10-11- 
	12) 
	El diagnóstico es mas sencillo¡ además de los síntomas des 
	critos de ausencia de focos movimientos fetal es ausentes, es no 
	toria la sensación subjetiva de la pactente en cuanto a la desa 
	11 
	-6- 
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	parición de todos los signos del embarazo y al examen la compro 
	bación de disminución del volumen del útero que es altamente 
	significativa. 
	Las pruebas biológicas se negativizan. 
	La radio 
	logía da imágenes características de la silueta fetal, con cola,E 
	so típico por hiperflexión de la columna, traslape de los huesos 
	del cráneo y nitidéz de la sombre ósea en generalé 
	(10-11-12) . 
	Si a estas evidencias de óbitoo agregamos que la muerte 
	fetal es causada por alguna afección materna concomitante del 
	embarazo, como es, el caso de las toxemias gravídicas¡ la regre- 
	sión de los signos y síntomas de éstas (normalización de la ten- 
	sión arterial, d~saparición de la albuminuria, regresión de los 
	édemas, desaparicíón de las cefaleas, etc. ) nos ayuda a afirmar 
	el diagnóstico de óbito fetal. 
	(18-11-12) . 
	La índole del presente trabajo nos permite no analizar las 
	posibles causas que ocasional un frustrado ó un óbito fetal¡ ba~ 
	ta recordar que son múltiples y que van desde pur~$ente mecáni~ 
	cas hasta germinales y hormonales. 
	Sin embargo en vías de ilus- 
	tración enumeraremos a continuación las mas frecuentes: 
	l. MECANICAS: 
	2. ENFERMEDADES CONCOMITANTES: 
	(pre-eclempsia y 
	.- ------ 
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	3. GERMINALES: 
	b) Anomalías ovulares. 
	4. ENFERMEDADES DEL AMNIOS: 
	..Ao.- 
	a) Polihidramios. 
	-8- 
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	DESCRIPCION y MATERIAL USADO PARA EL METODO 
	El método de "Csapo", consiste esencilialmente en hacer Am- 
	niocentesis trans-abdominal, con el objeto de sustituir cierta 
	cantidad de líquido amniótico, por la misma, de solución salina 
	(5) . 
	Dijimos al principio dela introducción que el éxito 
	de 
	este método o de otro cualquiera estriba en La eficience.esco- 
	gencia del caso, lo que significa que deberán llenarse ciertos 
	requisitos, que se mencionan en el párrafo de las condiciones. 
	MATERIAL: 
	l. Solución salina hiertónica esteril 
	al 30 ó 33% 
	2. Solución anestésica locaL al 1 ó 2 %. 
	3. Equipo: 
	c) Un riñón estéril. 
	- - 
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	CONDICIONES PARA USAR EL METODO 
	Para poder utilizar el método de Csapo para la inducción 
	quisitos: 
	l. Diagnóstico preciso de muerte embrionaria o fetal. 
	2. Edad de muerte embrionaria por arriba de 16 semanas. 
	5. Buen estado general de la paciente. 
	6. Medio Quirúrgico apropiado. 
	En relación al primer y tercer requisito, el autor lo con 
	sidera indispensable por la duda de daño fetal utilizando este 
	método. 
	(5) 
	La edad del embarazo por encima de la 16 semana es 
	necesaria para que exista una cavidad ammiótica suficientemente 
	amplia para extraer líquido e inyectar la solución. 
	(5) 
	En el 
	sentación y posición, se hacen indispensables para poder locali 
	zar el espacio pre-umbilical donde debe hacerse la punción y ex 
	tracción del líquido. 
	Las dos últimas condiciones del buen estado general de la 
	paciente y el medio quirúrgico son obvias. 
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	2. 
	3. 
	4. 
	5. 
	6. 
	a) 
	b) 
	\, 
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	T E C N I C A 
	DEL 
	M E T O D O 
	Paciente en decúbito dorsal, en Trendelenburg moderado, 
	de preferencia en ayunas y premedicada por lo menos una 
	hora antes con algún derivado de la Meperidina o Meproba 
	ma tos. 
	Este procedimiento debe practicar se en sala 
	de 
	ria de enfermería (lavado y rasurado la región abdominal) 
	corno en cualquier intervención quirúrgica. 
	Antisepsia de la región abdominal y cateterismo vesical. 
	Colocación de campos. 
	Localización exacta de la presentación y po.i~~6n fetales, 
	por palpación abdom~nal, tratando de locali~ar ~l espac~o 
	pre-umbilical, en el caso de óbito fetal. 
	Anestesia local de los planos de la pared abdominal en el 
	lugar donde se ha decidido practicar la punción. 
	El lugar de punción en casos de óbito fetal puede estar 
	localizado en uno de los puntos siguientes: 
	Cuadranée inferior derecho o izquierdo del abdomen. 
	Cuadrante superior derecho o izquierdo del abdomen. 
	A un punto radial de la cms, de la cicatriz umbilical. 
	Esta localización varía según la presentación y posición, 
	presentaciones cefálicas¡ la punción se practicará, en los cua- 
	drantes inferiores y en las podálicas o transversas en los cua- 
	drantes superiores. 
	En relación a posición, la punción se prác 
	///~ 
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	tica del lado opuesto ya que es el lugar donde se encuentra 
	el espacio pre-umbilical del feto. 
	En los casos de Aborto 
	frustrado, se localiza el fondo uterino y la punción se efec 
	túa donde clínicamente se considera la cavidad ovular. 
	7. Después de un tiempo prudencial se procede a la am- 
	niocentesis con el Trócarg que deberá tomarse como un lápiz 
	introduciéndose suav~ y perpendicularmente a la pared abdomi- 
	. . 
	nal, si la punción es correcta! manará inmediatamente a pre - 
	sión el líquido amniótico con caracteres diversos, según el ca 
	so (transparente sanguinolento, achocolatado etc,) 
	8. Con la seguridad de estar en la cavidad ovular, se 
	aspira con la jeringa de 50 c.c. el líquido amniótico hasta que 
	deje de fluír. 
	Según la edad del embarazo y condiciones espe- 
	ciales (hidramnios) esta cahtidad 
	es variable. 
	9. Agotada la extracción del líquido! se sustituye por 
	idéntica cantidad de la sqlución salina hipertónica, sin exce- 
	derse de la cantidad de 300 c.c. 
	10. Extracción de la aguja y curación local de preferen- 
	cia con colodión. 
	C U 1 DAD O S 
	p O S TER 1 O R E S 
	Después de la punción la paciente debe de permanecer en 
	reposo relativo y bajo vigilancia estrecha en espera del inicio 
	del resultado del procedimiento. 
	-12- 


	page 15
	Titles
	'::~ 
	.. 
	-13- 
	1 N D 1 C A C ION E S 
	La inducción del trabajo de aborto o de parto utilizaE 
	do el método de Csapo, son las siguientes: 
	(5) 
	(10 11-12) . 
	l. Aborto frustrado 
	2. Obito fetal 
	3. Embarazos con fetos vivos, con anomalías congénitas 
	incompatibles con la vida. 
	C O N T R A 1 N D 1 C A C ION E S 
	l. Mal estado general de la paciente 
	2. Diagnóstico dudoso 
	,,"'" 
	3. Punción insatisfactoria 
	4. Embarazos menores de 16 semanas 
	El estado general malo de la paciente debe ser mejorado 
	hasta recuperación satisfactoria, antes de proceder a la eva- 
	cuación¡ tambien debe tratarse previamente cualquier enferme- 
	dad aguda o crónica concomitante. 
	El diagnóstico dudoso es lógico suponer que mientras no 
	haya obsoluta seguridad dela muerte embrionaria o fetal la con 
	ducta seguirá siendo eminentemente conservadora. 
	Tambien ten- 
	drá que tenerse obsoluta certeza de estar dentro de la cavidad 
	amniótica y de que el líquido extraído sea realmente amniótico 
	antes de proceder a la inyección. 
	La edad mínima de 16 semanas 
	considerada por Csapo es justa ya que el tamaño uterino y la ca 
	vi dad ovular son pequeños y por lo tanto imposibilita la inyec- 
	~~~- 
	--~_.-.---- 
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	ción intraamniótica. 
	e o M P L 1 e A e ION E S 
	Afortunadamente raras y generalmente sin importancia, 
	sin embargo excepcionalmente sean obsevado muertes súbitas 
	producidas por edema pulmonar agudo o embolia de líquido am~ 
	niótico. 
	Ademas se han observado cefaleas, lipotimias, pun 
	ciones insatisfactorias, náuseas y vómitos y pueden produ - 
	cirse también accidentes alérgicos a la anestesia local. Por 
	lo tanto es inprescindible tener a la mano medicamentos y el~ 
	mentos indispensables para cualquier caso de emergencia (to- 
	nicardíacos, hipertensores, oxígeno, equipo para traqueoto - 
	mía, antihistamínicos). 
	-14- 
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	P R E S E N T A C ION 
	D E 
	C A S O S 
	Analizamos treinta casos clínicos del Centro Materno 
	Infantil, del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, de~ 
	de diciembre de 1963 hasta la fecha, vigilados cuidadosamente 
	del producto. 
	Se desecharon aquellos casos incompletos o mal estudia- 
	dos. 
	En los casos presentados, el diagnóstico de presunción 
	fue hecho en la consulta prenatal y luego internados para su 
	estudio completo y así confirmar el criterio. 
	Los casos 
	en 
	que la punción fue insatisfactoria no se toman en cuenta 
	en 
	el presente trabajo. 
	ESTUDIO ESTADISTICO: 
	El estudio estadístico de los casos analizados nos dan 
	los siguientes datos: 
	l. La edad del embarazo: varió desde la doceava semana 
	hasta el término del mismo. 
	2. La edad de la 'paciente osciló entre los 16 y 42 años. 
	3. La cantidad de líquido amniótico aspirado, fue de 
	/' 
	35 c.c. ,a 1,300 c.c. como máximo. 
	4. La gravidez varió de dos a trece gestaciones. 
	5.. Diagnóstico: de los casos estudiados 20 fueron abor- 
	tos frustrados y 10 óbitos fetales. 
	6. La tensión arterial practicamente no sufrió modifi- 
	-~ 
	-_.~ -- 
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	caciones desde el inicio del procedimiento hasta la 
	expulsión del producto. 
	EVOLUCION DE LOS CASOS ANALIZADOS 
	Los casos analizados evolucionaron como sigue: 
	a) Abortos frustrados: los abortos tuvieron las siguientes evo 
	luciones. 
	l. 18 casos a aborto incompleto y legrado uterino 
	2. 1 tuvo aborto completo ( 23 semanas ), y 
	3. En una paciente de 16 semanas de embarazo no se ini - 
	ció el trabajo de aborto y lo consideramos como fraca 
	so. 
	b) Obitos Fetales: los óbitos fetales después del tratamiento 
	evolucionaron en la forma siguiente 
	l. 5 partos eutócicos sin complicaciones; 3 prematuros 
	y 2 a término. 
	2. 4 tuvieron partos eutócicos prematuros, quedando res- 
	3. Una paciente muríó al momento de la inyección. 
	Efectividad del Procedimiento: 
	Al análisis efectuado utiliza un número reducido de ca- \ 
	sos, por lo que no pueden darse cifras de valor apreciable. 
	Sin embargo de los treinta casos estudiados, veintiocho inicia 
	ron trabajo en un tiempo máximo de 48 horas y fueros resueltos. 
	Un caso no entró en trabajo y una paciente felleció durante el 
	-16-. 
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	procedimiento, lo que da un 93.34% de efectividad. 
	El aná- 
	lisis de las observaciones no tiene detalles de las condicio 
	neS del cuello uterino, antes de efectuar el procedimient07 
	y por lo tanto, no puede tenerse un criterio sobre la madurez 
	bajo uterino pueda presentar eIT cada uno de los casos. 
	Este 
	concepto tendría mas valor en los casos de óbitos fetales. 
	LPiciación del trabajo y su evolución: 
	El tiempo transcurrido entre la inyección de la solu- 
	ción salina hipertónica y el inicio del trabajo fue variable. 
	La iniciación más rápida a las 3 horas 30' y la más tardía de 
	48 horas. 
	La duración de los trabajos tambien fue muy varia- 
	ble habiendo oscilado entre 1 y 38 horas. 
	Complicaciones: 
	Los casos estudiados no tuvieron complicaciones impor - 
	tantes7 excepto la paciente que lamentablemente falleció al 
	momento de la punción. 
	Hubo una paciente que se quejó de cefa 
	lea intensa. 
	El elevado número de abortos incompletos que am~ 
	Fitaron legrado uterino y los partos que necesitaron revisión 
	de cavidad, por retención de resto ovulares, en nUestro crite- 
	rio no pueden ser achacados a la forma de la inducción por in- 
	yección intra-amniótica y por lo tanto no deben de considerárse 
	les como complicaciones del procedimiento. 
	~~ 
	~- 
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	Mortalidad Materna: 
	Paciente C.S de A de 33 años de edad que ingresó el 
	. día 12 de mayo de 1964 con diagnóstico de óbito fetal 
	término (40 semanas con paridad de G: 8 P: 6 Ab: L. 
	A la paciente se le hicieron los estúdios siguientes: 
	a) Rx, placa vacía anterior y lateral del abdomen, la que 
	fue informada como óbito fetal. 
	b. Dosificación de fibrinógeno¡ el cual se encontraba den- 
	tro de límites normales, siendo de 240mm.% 
	c. Recuento de glóbulos rojos de 3.850,000. 
	d. Hematocrito: 35mm.% 
	e. Hemoglobina: 11gr.% 
	El día 16 de mayo de 1964, se decidió practicar1e 
	la 
	punción intra-amniótica, en sala de operaciones bajo los re 
	quisitos que anteriormente se mencionan. 
	Esta punción se lle 
	vó a cabo observándose que en el curso de la misma, la pacieg 
	te presentó en forma rápida y progresiva: 'sensación de angus- 
	tia, opresión y cianosis generalizada, falleciendo la pacien- 
	te en forma inmediata. 
	Debido a esta razón no fue posible 
	practicarle ningún tratamiento de emergencia. 
	Se indicó la autopsia correspondiente cuyo informe fi- 
	nal fue: 
	-18-:-0 
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	M U E R T E 
	s U BIT A 
	POR 
	E D ~ M A 
	A G U D O 
	DEL 
	PUL M O N 
	A continuación se describen esquema tic amen te los 30 casos 
	clínicos estudiados: 
	l. 
	Nombre 
	M.P.R. 
	Edad 
	21 años 
	Paridad 
	G: 6 P: 4 Ab: 1 
	Edad Embarazo 
	20 semanas 
	Líquida Inyectado 
	250 e ~ <3., 
	-./ 
	13 hrs. 35' 
	Tratamiento final 
	Aborto Incompleto, Legrado 
	2. 
	Nombre 
	R.D.O. 
	Edad 
	21 años 
	Paridad 
	G: a p¡ 1 Ab: O 
	Edad Embarazo 
	17 semanas 
	Líquida Inyectada 
	200 c.c. 
	15 hrs. lO' 
	Tratamiento final 
	Aborto Incompleto, Legrado 
	3. 
	Nombre 
	P . G . de P. 
	Edad 
	33 años 
	Paridad 
	G: 8 P: 5 Ab:2 
	Edad Embarazo 
	21 semanas 
	Líquida Inyectado 
	350 c.c. 
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	23 hrs. 00' 
	Tratamiento final 
	Aborto completo 
	4. 
	Nombre 
	A.M.S. de C. 
	Edad 
	26 años 
	Paridad 
	G: 5 P: 3 Ab: 1 
	Edad Embarazo 
	24 semanas 
	Líquido Inyectado 
	250 c.c. 
	15 hrs. 30' 
	Tratamiento Final 
	Aborto Incompleto, Legrado 
	5. 
	Nombre 
	A.V. de C. 
	Edad 
	26 años 
	Paridad 
	G: 5 P: 3 Ab: 1 
	Edad Embarazo 
	24 semanas 
	Líquido Inyectado 
	200 c. c. 
	12 hrs. 00' 
	Tratamiento final 
	Aborto Incompleto, Legrado 
	6. 
	Nombre 
	C.S. de A. 
	Edad 
	33 años 
	Paridad 
	G: 8 P: 6 Ab: 1 
	Edad Embarazo 
	40 semanas 
	Líquido Inyectado 
	xxx 
	2Q~. 
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	La paciente falleció 
	Tratamiento final 
	al momento de la punción 
	7 . 
	Nombre 
	c~s. de A. 
	Edad 
	16 años; 
	Paridad 
	G; 2 P: O i\b: 1 
	Edad Embarazo 
	19 se;mana¡a 
	Líquido Inyectado 
	250<;: t ~h; 
	, 1 ,:.1. ':1:", ~ 
	23 hrs. 3D' 
	.~ ~ ,'.'. 1 ,¡ 
	Tratamiento final 
	Aborto In~9mp~eto, Legrado 
	i;' . 
	8. 
	Nombre 
	M.A,.R. 
	Edad 
	20 añQs 
	Paridad 
	G: 3 :\?: 2 ~: O 
	Edad embarazo 
	20 semanaa 
	Líquido Inyectado 
	200 c,.e, 
	24 hrs. 00' 
	Tratamiento final 
	Aborto IncQmpleto, Legrado 
	9. 
	Nombre 
	A.C. de c. 
	Edad 
	29 años 
	Paridad 
	G: 5 P: 4 Ab: O 
	Edacf Embarazo 
	30 semi;3,I').é;is 
	Líquido Inyectado 
	100 C.c. 
	'-'-"'-- 
	- - 
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	48 hr s. O O i 
	Tratamiento final 
	10. Nombre 
	Y.C. 
	Edad 
	34 años 
	Paridad 
	G: 4 P: 2 AB: 1 
	Edad Embarazo 
	34 semanas 
	Líquido Inyectado 
	200 c.c. 
	Duraciqn del Trabajo 
	48 hrs. 00 I 
	Tratamiento final 
	11. Nombre 
	M.C 
	Edad 
	26 años 
	Paridad 
	G: 5 P: 4 Ab: O 
	Edad Embarazo 
	12 semanas 
	Líquida Inyectado 
	48 hr s. O O ! 
	Tratamiento final 
	Aborto Incompleto, Legrado 
	12. Nombre 
	B.D.N. 
	Edad 
	40 años 
	Paridad 
	G: 9 P: 7 AB: 1 
	Edad E¡;nbarazQ 
	13 semanas 
	;.~ 
	~.2,2~. 
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	Líquido Iny~ctado 
	250 c.c. 
	17 hrs. 00' 
	Tratamiento final 
	Aborto Incompleto, L~grado 
	13. Nombre 
	A.M.B. 
	Edad 
	28 años 
	Paridad 
	G: 6 P: 3 Ab: 2 
	Edad Embarazo 
	23 s~manas 
	Líquido Iny~ctado 
	235 C.c. 
	10 hrs. 13' 
	Tratamiento final 
	Aborto compl~to 
	14. Nombre 
	C.V de G. 
	Edad 
	35 años 
	Paridad 
	G: 3 P: 2 Ab: O 
	Edad Embarazo 
	18 semanas 
	Líquido Iny~ctado 
	150 c.c. 
	48 hr s. O O ' 
	Tratamiento final 
	Aborto Incompleto, Legrado 
	A. G . de C. 
	Edad 
	28 años 
	Paridad 
	G: 6 P: 5 Ab: O 
	Edad Embarazo 
	24 semanas 
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	16. 
	17. 
	Líquido Inyectado 
	200 c. c. 
	22 hrs. 301 
	Tratamiento final 
	Nombre 
	M. P de V. 
	Edad 
	34 años 
	Paridad 
	G: 11 P: 8 Ab: 2 
	Edad de embarazo 
	32 semanas 
	Líquido Inyectado 
	150 c.c. 
	19 hrs. 40' 
	Tratamiento final 
	Nombre 
	C.M. 
	Edad 
	21 años 
	Paridad 
	G: 2 P: 1 Ab: O 
	Edad Embarazo 
	37 semanas 
	250 c.c. 
	13 hrs. 30' 
	Tratamiento final 
	Parto Eutócico 
	-24- 
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	18. 
	19. 
	20. 
	-25- 
	Nombre 
	V de Z. 
	Edad 
	26 años 
	Paridad 
	G: 4 P: 2 Ab: 1 
	Edad Embarazo 
	29 semanas 
	170 c.c. 
	10 hrs. 15' 
	Tratamiento final 
	Parto ~re~aturo Eutócico 
	Nombre 
	V.O.G. 
	Edad 
	24 años 
	Paridad 
	G: 4 P: 3 A.b: O 
	Edad Embarazo 
	],6 semaJ;1.a,s 
	Líquido Inyectado 
	100c.c. 
	7 hr s. 2 O I 
	Tratamiento final 
	Morto Incompleto~ Legrado 
	Nombre 
	M.F.E. 
	Edad 
	42 años 
	Paridad 
	G: 7 P: 5 Ab: 1 
	Edad Embarazo 
	21 semanas 
	Líquido Inyectddo 
	150 c.c. 
	Tratamiento final. 
	- '---~-~-.--- 
	~~._- -- 
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	21. 
	22. 
	23. 
	Nombre 
	E de M. 
	Edad 
	26 años 
	Paridad 
	G: 6 P: 5 Ab: O 
	Edad Embarazo 
	21 semanas 
	Líquido Inyectado 
	100 c.c. 
	23 hrs. 05" 
	Tratamiento final 
	Aborto incompleto u Legrado 
	Nombre 
	c.c.s 
	Edad 
	29 años 
	Paridad 
	G: 13 P: 7 Ab: 5 
	Edad Embarazo 
	39 semanas 
	Líquido Inyectado 
	300 c.c. 
	24 hrs. 35' 
	Tratamiento final 
	Paa::to Eutócico 
	Nombre 
	D . A. ,P. L . 
	Edad 
	29 años 
	Paridad 
	G: 7 P: .6 Ab: O 
	Edad Embarazo 
	30 semanas 
	Líquido Inyectado 
	250 C.c. 
	53 hrs. 25' 
	Tratamiento final 
	Parto Eutócico 
	.""'2-6- 
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	24. 
	25. 
	26. 
	.,..2.7.,.. 
	Nombre 
	H de c. 
	Edad 
	23 años 
	Paridad 
	G: 4 P: 2 Ab: 1 
	Edad Embarazo 
	26 semanas 
	Líquido Inye~tado 
	150 c.c. 
	19 hrs. 23' 
	Tratamiento final 
	Nombre 
	L. C.M. 
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	RESUMEN 
	En el presente trabajo se analiza la inyección de solu~ 
	Gi~nes salinas hipertónicas en la cavidad intra~amniótica co- 
	mO proQedimiento de inducción de aborto en los abortos frustra 
	dos e inductor en los óbitos fetales. 
	Se decidió el estudio de 
	pido a los problemas originados por la resolución de estos ca~ 
	~os obstétricos. 
	En los primeros capítulos se efectúa un análisis teorico; 
	al prinQipio se dan algunos datos históricos, luego se discute 
	y comenta la literatura existente en relación a este tema, co~ 
	mentando los conceptos de aborto frustrado y óbito fetal; 
	se 
	describe la técnica recomendada y el material necesario, indican 
	do las dificultades y los posibles riesgos del procedimiento. 
	Al final se discuten 30 casos practicados en el Centro Ma 
	terno Infantil del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social in 
	dicando los diagnósticos, su evolución y la resolución de los mis 
	mos, asi como sus complicaciones. 
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	CONCLUSIONES 
	la. La inyección intra~amniótiGa de soluciones salinas hiper 
	tónicas como procedimiento de inducción de trabajo de par 
	to fue recomendada por Aburel, desde 1939, pero f'Ue poco 
	conocida y no entró en la práctica obstétrica corriente. 
	nicas por Arpad I Csapo, dió un apoyo científico al proc~ 
	dimiento y explicó en parte la raZÓn de su patogénia dan~ 
	. .- 
	do confianza a los a'Utores para ¡levarlo a la práctica. 
	A(f. 
	ción práctica en el medio hospitalario. 
	4a. La inyección intra~ovular de soluciones salinas hipertónicas, 
	esta indicada como procedimiento de inducción de trabajo 
	uterino en los abortos frustrados, óbitos fetal~s y emba- 
	razas con anomalías fetales incompatibles con la vida. 
	5a. El fracaso de las punciones ovulares y el diagnóstico dudo 
	so contraindican la práctica de este procedimiento. 
	miendan en la resolución de abortQs frustrados y óbitos fe 
	tales. 
	7a. Seguramente los resultados obtenidos y la evolución de los 
	casos se debe en forma directa a la selección de los mismos 
	y al personal médico encargado de resolverlo. 
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	~a. La tacilidad del procedimiento y su apare~te inocuidad son 
	cPnt~adictorios con el aparecimiento de ocasionales muer - 
	tes súbitas. 
	Qa~ La existencia de una muerte materna en los casos analizados 
	~os da un 3.33 % de mortalidad. 
	lOa. El elevado número de abortos incompletos y revisión de ca- 
	vidades uterinas, en los procedimientos efectuados, no son 
	la consecuenc~a del método utilizado para desencadenar el 
	trabajo. 
	lla. La utilización de este mét04°, nO produce secuelas post-abor 
	to o post-parto, según la opinión de los autores. 
	~3~."" 
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