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EDITORIAL

ASPIRACION A UN NUEVO HUMANISMO.
GRANDEZA Y MISERIA DE LA ESPECIALIZACION MEDICA.

“La verdadera crisis, es la crisis de la incompetencia. El inconveniente de las personas
y l0s paises con sus instituciones es la pereza para encontrar las salidas y soluciones”.

Dr. Samuel Karchmer K.

- Albert Einstein

e Presidente de la Federacion Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia
y Ginecologia y Federacion Latinoamericana de Asociaciones de Medicina Perinatal.
e Director General Emérito del Instituto Nacional de Perinatologia. México

« Director Médico del Hospital Angeles Lomas, México, D.F.

e Maestro y Doctor en Ciencias Médicas. UNAM.

e Profesor Titular de la Especialidad en Ginecologia y Obstetricia,

Unidad de Posgrado, Facultad de Medicina, UNAM.

Es cierto que la especializacion trae en su
interior una enorme fuerza expansiva de progreso,
responsable en buena parte del avance
espectacular que estamos presenciando; pero
también contiene el germen de una regresion en el
orden intelectual y espiritual. Especializacion quiere
decir fragmentacion, vision parcial, limitacion de
nuestro horizonte. Lo que se gana en hondura se
pierde en extension.

Para dominar un campo del conocimiento,
se tiene que abandonar el resto; el hombre se
confina asi en un punto y sacrifica la vision integral
de su ciencia y la vision universal de su mundo.
Sufre con ello su cultura general, que se ve
obligado a soltar, como se suelta un lastre; sufre
después su formacion cientifica, porque deja de
mirar la ciencia como un todo, para quedarse con
una pobre pequefia rama entre las manos; sufre
por ultimo, su mundo moral, porque el sacrificio
de la cultura constituye un sacrificio de los valores

que debieran fijar las normas de su vida. Y en este
drama del individuo de ciencia actual se perfila un
riesgo inminente: la deshumanizacion de la medicina
y la deshumanizacion del médico, quien solo mira
la carrera fulgurante de los avances que realiza la
medicina, puede no percibir l0s riesgos severos
que esa carrera trae aparejados, capaz de hacernos
cambiar el rumbo, y puede no percatarse de que
las conquistas y los avances materiales tendremos,
quiza, que pagarlos con una triste moneda, todos,
el médico, el enfermo y la medicina misma.

Este es un problema real, no ficticio. Constituye
una de las grandes preocupaciones de médicos,
educadores y filésofos de nuestro tiempo. En méas
de una ocasion, he expresado mi inquietud por
esta situacion que no conocieron nuestros abuelos.
Como no soy filésofo ni historiador, me doy cuenta
cabal de mi escasa autoridad para abordar el tema;
pero como el problema me atafie en tanto médico
y en tanto educador, quiero exponer una serie de
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reflexiones que intentan despertar el interés de todos,
los viejos y los jovenes. Me importa, sobre todo,
dirigirme a los jovenes, porque ellos seran los que
hagan la medicina del futuro y de ellos depende
el sello que le impriman como ciencia; de ellos
también depende la forma de medicina que
ejerceran mafiana como profesion.

Yo sé muy bien que no esta en el gusto de
nuestra época una larga exposicion de ideas
generales y que los médicos habitualmente
prefieren las aportaciones concretas, los hechos
nuevos, las técnicas audaces o las formulaciones
matematicas que definan problemas no resueltos.
Esa actitud la comprendo; en el fondo todo eso
es bello. Conquistar una nueva “verdad” es como
apoderarse de una estrella. Ademas, da la sensacion
de poder la embriaguez del triunfo, cosas ambas
que estan a tono con el alma de la juventud.

Estamos en un momento fascinante de la
evolucion de la medicina, es algo que miran hasta
los profanos; los avances logrados en el siglo
pasado y el actual valen tanto como lo acumulado en
muchos siglos anteriores. Naturalmente que ese
avance prodigioso no hubiera podido realizarse sin
la obra de los que nos precedieron. La ciencia
actual estaba ya en germen en la obra previa; pero
el milagro de la semilla no mengua en nada la
majestad del arbol.

Fue en este siglo cuando la medicina dejé
de ser puramente clinica y la confrontacion anatémica
dejo de ser suficiente. Llegd un dia en que
se requirieron estudios minuciosos de la funcién
organica, para lograrlos entraron a la medicina,
primero con timidez, después tumultuosamente, la
fisica y la quimica, la biologia y las mateméticas, y con
ellas entraron las técnicas complejas, el instrumental
de precision y el rigor del calculo. Fue el auge del
laboratorio y el comienzo de una nueva era, la
era de la investigacion. Las ciencias llamadas de
base vinieron a cambiar el aspecto tradicional de
la medicina, tratando de sustituir el conocimiento
empirico por el cientifico y la “casta observacion”
por el experimento del laboratorio.

Es que en el fondo, no hay diferencia esencial
sino cuantitativa; la medicina era ya cientifica desde
antes, particularmente la del siglo XIX. No puede
pedirse rigor cientifico mayor a las confrontaciones
de Laenec ni alos experimentos de Claude Bernard.
La ciencia no pudo ser mas rigurosa en las manos
de Virchow, ni fue nunca méas desinteresada y
certera que en los experimentos de Roentgen.

En nuestra especialidad el uso del ultrasonido,
cirugia fetal, cardiologia fetal, genética prenatal,
urologia ginecoldgica, reproduccion asistida, etc.
El cambio no estriba, pues, en que nuestra medicina
sea cientifica y la otra no, sino en que ahora no es
solo un aspecto fragmentario o un campo aislado
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los que se transforman, sino que todos los campos
de la medicina son atacados en forma cientifica,
todos estan sometidos al método experimental y
en todos han entrado las ciencias llamadas basicas
para aclarar los problemas.

El resultado natural de esta masa impresionante
de conocimientos y de esta tecnificacion de la
medicina, ha sido el nacimiento de las especialidades.
Imposible que un hombre pueda conocer ya, ni
siquiera en sus aspectos esenciales, todo este
mundo de la medicina. Imposible que pueda seguir
sus rapidas transformaciones. Imposible también
que pueda dominar todas las técnicas de estudio,
tan variadas y complejas.

La ventaja de la especializacion médica no
puede ya discutirse ni en el aspecto pragmatico
de la profesion, ni como factor de avance en el
conocimiento. Cada especialidad ha realizado la
investigacion clinica de su rama y todas pueden
ufanarse de haber contribuido con una gran masa
de aportaciones.

Habra, pues, que reaccionar contra la
tendencia que se observa en las generaciones
jovenes de considerar cientifica solo la investigacion
de laboratorio y mirar con desdén la de tipo clinico,
como si fuese una forma de valor secundario. Es
uno de tantos fetichismos que el hombre de estudio
crea, olvidando que lo cientifico no depende del
instrumental que se emplee sino del método que
se siga y que lo meritorio no estriba en el método,

por cientifico que sea, sino en la idea creadora.
Debemos mencionar que muchas investigaciones
le hacen pensar a uno en “un ciego que busca en
un cuarto obscuro un sombrero negro que no esta alli”.

Esa situacion de aislamiento y de divorcio
se acentua cada dia mas. Las generaciones
jovenes parecen no haberlo advertido. Yo
he podido mirarla de cerca porque llevo muchos
afos dedicado a eso, a la formacién de
especialistas en Ginecologia y Obstetricia. En casi
todos ellos se advierte un afan apasionado por dominar
la técnica mas que apropiarse del método y con
facilidad se les ve desarrollar el culto de los
aparatos mas que la pasion por las ideas cientificas.
Es el error caracteristico de nuestra época, de elevar
los medios a la categoria de fines. “Ante
los maravillosos resultados de la técnica, dice,
el hombre de ciencia cae de rodillas ante ella,
olvidandose de que es un simple medio”. En cambio,
las doctrinas generales importan menos a los jovenes
y los problemas de la cultura suelen interesarles
menos aun.

Es posible que surja de nuevo la sonrisa
del escéptico, pensando que hay en esto una
exageracion y que la cultura, siendo estimable,
es mas un adorno que una necesidad para
el especialista médico. Es burda cosa para un
médico llamarse médico y hallarse vacio de filosofia
y no saber de ella.
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El espiritu humanista imbuido en el cientifico
le impide poner en la ciencia una fe mitica, creyéndola
de valor absoluto y la ayuda a comprender,
humildemente, la relatividad de ella y a admitir
que la ciencia no cubrira nunca el campo entero de
la medicina: que por grandes, por desmesurados
que sean sus avances, quedara siempre un campo
muy ancho para el empirismo del conocimiento,
para la “casta observacion” de nuestros antepasados.
Si todas las reacciones organicas pudieran llegar
un dia a ser medidas, registradas y aun reproducidas
en el laboratorio, quedaran siempre fuera del control
riguroso del de la tecnologia, las reacciones
psiquicas del enfermo, sus sufrimientos y su
angustia, como también quedara fuera el oscuro
factor genético, que nos gobierna desde el fondo
del tiempo.

La ciencia sola, no basta para llenar la
actividad del cientifico, sino que debe completarla
con la cultura humanistica. De ella dependeran
sus valores éticos, su capacidad de comprension y
simpatia y su espiritu de cooperacion social.

En todo este campo nuevo, de estudios
complejos y de experimentos, de esperanzas
pagadas al precio de peligros, el investigador que
lanza al mundo médico sus hallazgos tiene también
su lote de responsabilidades. Vivimos en una época
de produccion intensa, en que el orgullo de la obra
creadora 0 el deseo legitimo de ganar la prioridad
en un descubrimiento, asi sea pequefio, 0 aun el

solo afan de la notoriedad lanza a los investigadores
a una carrera de rapidez. Asi le ofrecen al mundo
ideas que pueden ser inmaduras y hallazgos no
cabalmente confirmados, que pueden hacer mas
mal que bien. El investigador debe refrenar sus
entusiasmos de hombre para quedarse con la
serenidad del cientifico. Si es en materia de
tratamiento no solo debe mostrar los éxitos sino
los fracasos y los puntos de duda. No inducir el uso
indiscriminado de lo que apenas esta en estudio.
No permitir que se confunda lo resuelto con lo que
esta en etapa experimental. No alentar el entusiasmo
irreflexivo de los impreparados, ni menos aun el
esnobismo de ciertos profesionales que estan en
busca del ultimo anuncio de las novedades.

El riesgo mayor que confrontamos no es
precisamente, el de ignorar las novedades, los ultimos
hallazgos. No, es el de quebrantar lentamente
nuestro rigor cientifico, hecho a imponer
bases seguras a nuestros conocimientos y a
exigir pruebas antes de admitir la verdad de las
cosas nuevas. Es el riesgo de olvidar la duda
cartesiana, que ha sido la espina dorsal de nuestra
postura cientifica. El torrente que vierte la literatura
médica nos impide a menudo la reflexion serena y
ahoga el juicio critico. Lo que ganamos en erudicion
lo vamos perdiendo en sabiduria.
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Por ultimo me pregunto: ¢ resistiremos sin Para esa voz interior que pregunta con
desmerecer, esta transformacion profunda de la angustia, yo no tengo la respuesta. Pero confio en
medicina de Estado con su personaje central, el que exista y elevo mi esperanza como ser pensante,

médico funcionario en vez del médico confidente? cuando oigo a través de los siglos la plegaria de
¢Ira muriendo poco a poco este didlogo intimo Maimonides: “Pueda, sefior, descubrir ahora en mi
entre el paciente y su médico, para cambiarse en saber lo que ayer no suponia, porque el arte es

un trabajo rutinizado, mecanizado, cronometrado, grande, y el espiritu del hombre penetra siempre
a razon de tantas “fichas de consulta” por hora? més adelante” (Sic).
Y aun del lado cientifico mismo: ¢ El interés por la Tu tienes la ultima palabra...

medicina ird ahogando el interés por el enfermo?
¢ Resistiremos esta erosion filosofica, que nos lleva
a deshumanizar la medicina?

AL/IANZA

FLASOG
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TU MARCA
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RESUMEN

Sindrome de Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser,
es una anomalia poco frecuente, causada por
aplasia de conductos de Mller, se caracteriza por
ausencia congénita de vagina, alteraciones uterinas
(variedad tipo |), acompafada de alteraciones
renales y/o esqueléticas (variedad tipo Il), con
fenotipo femenino y funcion ovarica normal.

Dentro de los hallazgos anatomopatoldgicos,
se incluyen la ausencia de vagina y alteraciones
variables del desarrollo uterino, que abarcan desde
la ausencia total de éste, pasando por la existencia
de un utero rudimentario en la linea media, hasta,
mas frecuentemente, cuernos uterinos rudimentarios
cercanos a las paredes pélvicas laterales.

La forma de presentacion mas frecuente es |a
amenorrea primaria, en una joven con un
desarrollo puberal normal. Al examen ginecoldgico,
se aprecian genitales externos normales: himen
normal, vagina totalmente ausente o hay un fondo
de saco corto.

Otro motivo de consulta, menos frecuente, es
algia pélvica, la cual puede deberse a la existencia
de endometrio funcional, con hematémetra secundaria
(algia pélvica ciclica), o al desarrollo de endometriosis,
consecuencia del flujo menstrual retrégrado secundario
a la obstruccion del tracto de salida. La repeticion
de menstruaciones sin salida del flujo al exterior
lleva al desarrollo de hematocolpos.
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CASO CLINICO

Paciente femenina de 14 afios de edad, nubil,
acude por presentar amenorrea primaria, dolor
pélvico intenso, coincidiendo una vez al mes, sin
antecedente de menarquia. Al examen fisico
encontramos presentes caracteres sexuales
secundarios normales, genitales femeninos
externos normales, destacaba un desarrollo
puberal compatible con estadio Tanner IV, himen
intacto, sindactilia en manos y pies.

La Ecografia y Resonancia Magnética definen
multiples malformaciones congénitas, alteracion
de la anatomia uterina visualizandose dos
cavidades, cavidad endometrial derecha con
imagen compatible con hematémetra, agenesia
renal izquierda, riidn derecho con anomalia de
posicion, cuellos uterinos no visualizados.

Se obtuvo dosaje hormonal normal y cariotipo
46XX.

DISCUSION

La laparoscopia detectd la presencia de un
hemi-Utero izquierdo con una cavidad rudimentaria
derecha (funcional) caracterizado por la ausencia de
comunicacion con la misma (U4a ESHRE/ESGE
classification Female genital tract anomalies)

Ademas se identifico la trompa y el ovario del
hemi-utero izquierdo, ausencia de trompa y ovario
correspondiente a la cavidad rudimentaria derecha,
cuellos uterinos no visualizados (C4 ESHRE/ESGE

classification Female genital tract anomalies) rifién
izquierdo no identificado, focos endometridsicos
dispersos en toda la cavidad.

Al examen ginecoldgico, se aprecian genitales
externos normales: el himen normal, la vagina
representa un fondo de saco corto (V4 ESHRE/
ESGE classification Female genital tract anomalies).

La presencia de una cavidad funcional en la
parte contralateral del hemi-Utero, es el Unico factor
clinicamente importante para las complicaciones
como la hematémetra o el embarazo ectdpico en
el cuerno rudimentario, por lo que se procedio a la
extirpacion laparoscopica del mismo.

CONCLUSION

Dentro de las anomalias del desarrollo, las
malformaciones genitales, y principalmente las
femeninas, tienen una connotacién e impacto
personal y social especial, producto de la amenaza
que representan para el futuro reproductivo y la
barrera que imponen para llevar una vida sexual
normal.

Conocer mas sobre este sindrome conduciria
a lograr diagnosticos mas rapidos, tratamientos
adecuados y mejores decisiones terapéuticas.

Palabras clave: Sindrome de Mayer-Rokitansky
-KUster-Hauser; Diagndstico; Tratamiento.

ABSTRACT
Mayer-Rokitansky-Kister-Hauser syndrome,
is a rare anomaly caused by aplasia of Millerian
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ducts. ltis characterized by a congenital absence
of vagina, uterine alterations (type | variety), kidney
and / or skeletal alterations (type Il variety), female
phenotype and normal ovarian function.

The anatomopathological findings include
absence of vagina and variable alterations of uterine
development, from total absence to the existence
of a rudimentary uterus in the midline, to, more
frequently, rudimentary uterine horns close to the
lateral pelvic walls.

The most frequent clinical presentation is
primary amenorrhea in a girl with normal pubertal
development. Gynecological examination reveals
normal external genitalia: normal hymen, absent
vagina or short cul-de-sac.

Pelvic pain is a less frequent complaint, due to
the existence of a functional endometrium, secondary
hematometra (cyclic pelvic pain), or the development
of endometriosis, a consequence of retrograde
menstrual flow secondary to obstruction of the departure.
Frequent menstruations with outlet obstruction
leads to the development of hematocolpos.

CASE DESCRIPTION

We describe a 14 year-old female patient,
nubile, who presented complaining of primary
amenorrhea, intense monthly pelvic pain and no
history of menarche. On physical examination we
found normal secondary sexual characteristics,
normal external female genitalia, a pubertal

development compatible with Tanner |V stage, intact
hymen and syndactyly in hands and feet.
Ultrasonography and Magnetic Resonance
imaging revealed multiple congenital malformations,
uterine anatomy alteration, with two cavities, a right
endometrial cavity image compatible with hematometra,
left kidney agenesis, abnormally-positioned right kidney
and no uterine neck visualized. In addition, she
had normal serum hormonal levels and a 46XX

karyotype.

DISCUSSION

Laparoscopy detected a left hemi-uterus with
a rudimentary right (functional) cavity characterized
by the absence of communication with the left side
(Uda ESHRE / ESGE classification Female genital
tract anomalies).

In addition, the tube and ovary of the left
hemi-uterus were identified, we noted absence
of the tube and ovary corresponding to the right
rudimentary cavity, unseen cervixes (C4 ESHRE /
ESGE classification Female genital tract anomalies),
unidentified left kidney, and scattered endometriotic
foci inside the abdominal cavity.

Gynecological examination reveals normal
external genitalia and hymen, the vagina represented
a short cul-de-sac (V4 ESHRE / ESGE classification
Female genital tract anomalies).

The presence of a functional cavity in the
contralateral part of the hemi-uterus is the only
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clinically important factor for complications such
as hematometra or ectopic pregnancy in a
rudimentary horn, which led to the laparoscopic
extirpation of said cavity.

CONCLUSIONS

Within the developmental anomalies, the
genital malformations, mainly the feminine ones,
have a unique connotation and a personal and
social impact, because of the implications for the
patient’s reproductive future, and the barrier that
they impose to leading a normal sexual life.

Knowing more about this syndrome would
lead to faster diagnoses, appropriate treatments,
and better therapeutic decisions.

Keywords: Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser
syndrome; Diagnosis; Treatment.

INTRODUCCION

Las malformaciones congénitas del aparato
genital femenino representan un verdadero desafio
para el médico que debe enfrentarlas. Esto se
debe a multiples factores: demandan una adecuada
comprension del desarrollo embriolégico normal
del aparato genital, abarcan una amplia gama de
diagnésticos diferenciales, exigen un conocimiento
solido de las distintas técnicas correctoras, necesario
para decidir certeramente aquella mas apta para
cada caso en particular y, por ultimo, conllevan
un fuerte impacto emocional y sicolégico para la

paciente y su entorno, cuyo manejo apropiado es
fundamental para el éxito final del tratamiento
escogido.

Esto dltimo llega a su maxima expresion en
aquellas condiciones que amenazan el futuro
reproductivo de la mujer y le impiden una vida
sexual normal. Dentro de este grupo se ubica el
sindrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser
(sindrome MRKH), también conocido como
agenesia o aplasia mulleriana.

El presente articulo tiene por objetivo realizar
una revision detallada de esta patologia.

Respecto especificamente del desarrollo de
los genitales internos femeninos, estos derivan, de
los conductos de Miller o paramesonéfricos, los
cuales se originan de invaginaciones del epitelio
celémico dorsal, laterales a los ductos mesonéfricos.
En su porcion cefalica, estas estructuras
permanecen separadas y abiertas a la cavidad
peritoneal, transformandose en las trompas de
Falopio u oviductos. Hacia caudal, los ductos se
fusionan y canalizan, formando una cavidad unica, el
futuro Utero". El tubérculo paramesonéfrico, punta
distal de los ductos fusionados, se proyecta dentro
del seno urogenital; en este sitio de encuentro se
forma una densa columna celular, conocida como
placa vaginal. El crecimiento de esta estructura
separa el utero del seno urogenital y su posterior
canalizacion da origen a la vagina. El himen
resulta de la proliferacion del epitelio vaginal en su
punto de contacto con el seno urogenital.
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ASPECTOS GENERALES

a) Epidemiologia: Su incidencia es de
1/4.000-5.000 mujeres, siendo la causa mas
frecuente de agenesia vaginal (1/4.000-10.000
mujeres), y la segunda de amenorrea primaria,
solo superada por la disgenasia gonadal'®.

b) Etipatogenia: La etipatogenia de este
sindrome radica en una falla del desarrollo
o fusién de los ductos Millerianos, con la
consecuente alteracién de las estructuras
derivadas de ellos. Su base genética no esta
aclarada, pero parece ser un trastorno
multifactorial. Todas las afectadas tienen
cariotipo normal (46XX). Se ha postulado, entre
otras alternativas, una mutacion o delecién en
el cromosoma 16, ya que muchas pacientes
tienen malformaciones renales concomitantes’.
El riesgo de recurrencia en parientes de primer
grado fluctdia entre un 1 a 5%’

c) Anatomia patolégica: Dentro de
los hallazgos anatomopatoldgicos, se incluyen
la ausencia de vagina y alteraciones variables
del desarrollo uterino, que abarcan desde la ausencia
total de éste, pasando por la existencia de
un utero rudimentario en la linea media, hasta,
mas frecuentemente, cuernos uterinos rudimentarios
cercanos a las paredes pélvicas laterales'. Dado
su distinto origen embrionario, los ovarios son
normales, tanto en estructura como funcién.

d) Diagnéstico: La edad promedio al
momento del diagnostico va entre los 15 y 18
afios*®. La forma de presentacién mas frecuente
es la amenorrea primaria, en una joven con
proporciones corporales adecuadas, y un
desarrollo normal de los caracteres sexuales
secundarios®. Al examen ginecoldgico, se aprecian
genitales externos normales, el himen también es
de caracteristicas normales, la vagina esta totalmente
ausente o hay un fondo de saco corto. La palpacién
rectoabdominal puede colaborar a establecer la
existencia de estructuras pélvicas®.

Otro motivo de consulta, menos frecuente, es
algia pélvica, la cual puede deberse, entre otras
causas, a la existencia de endometrio funcional (2-7%)
2,3, con hematometra secundaria (algia pélvica
ciclica), a la presencia de miomas en el utero
rudimentario o al desarrollo de endometriosis,
consecuencia del flujo menstrual retrégrado
secundario a la obstruccién del tracto de salida’.

En cuanto a la realizacion de estudios
imagenologicos complementarios en estas
pacientes, la exploracion generalmente comienza
con la ultrasonografia pelviana. Esta puede ayudar
a reconocer estructuras utero similes y su
funcionalidad (presencia de endometrio y sus
caracteristicas) identificar ovarios, lo cual es
fundamental en el descarte de algunos diagndsticos
diferenciales, y evaluar otros dérganos, como los
riiones, dado que la agenesia Mulleriana puede
asociarse, como se menciond con antelacion, a
malformaciones del sistema urinario.
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Numerosos autores han sugerido que la
resonancia magnética constituye la herramienta
mas efectiva de valoracion del tracto genital en estas
pacientes?®

La laparoscopia diagnostica no es necesaria
de rutina, siendo recomendada solo cuando no se
logra una evaluacion anatomica completa con
imagenes, o cuando existe algia pélvica, buscando
la presencia de un cuerno uterino funcional
obstructivo o la existencia de endometriosis?.

e) Anomalias asociadas: Dentro de los
principales tenemos:

- Anomalias del aparato urinario: Se presentan
en alrededor de un 40% de los casos, correspondiendo
en un 15%, aproximadamente, a defectos mayores,
como la agenesia renal1. Las mas frecuentes son*

- Rifidn pélvico (uni o bilateral).

- Rifi6n en “herradura”.

- Hidroureteronefrosis.

- Duplicidad ureteral.

Esta asociacion obliga a que toda paciente
con agenesia Mulleriana se someta a una evaluacion
imagenoldgica del aparato urinario (ultrasonido,
pielografia intravenosa, pieloTAC).

- Anomalias esqueléticas: Presentes en un 12
a 50% de las pacientes'2. En su mayoria, son
alteraciones vertebrales, como por ejemplo*

- Vértebras en “cuiia”.

- Vértebras fusionadas.

- Vértebras rudimentarias.

- Vértebras supernumerarias.

Ocasionalmente, pueden verse alteraciones
de las extremidades (ejemplo: clinodactilia,
polidactilia, sindactilia, hipoplasia del radio,
escafoides o trapecio). Existen reportes de
casos de asociacion de agenesia Mulleriana con
otros sindromes malformativos, como Klippel-Feil
y MURCS, que incluyen anomalias de la columna
cervical®.

- Anomalias auditivas.

f) Diagnésticos diferenciales: Existe
un extenso grupo de patologias en el diagndstico
diferencial de este sindrome. A continuacion
caracterizamos brevemente los mas relevantes:

1. Trastornos del desarrollo vaginal: Incluyen
las alteraciones de fusion longitudinal y transversal'.

Las anomalias de fusion longitudinal de los
ductos Mdllerianos originan un doble sistema
genital interno, es decir, dos hemiuteros con sus
respectivos cuellos, y una doble vagina. El septo
longitudinal resultante no se manifiesta con
amenorrea, sino con dificultades en el coito,
dispareunia o, incluso alteraciones del parto'.

2. Sindrome de resistencia androgénica:
En este cuadro, el paciente es genéticamente de
sexo masculino (46, XY). Por lo tanto, sus gbnadas
son testiculos que producen androgenos en forma
normal. Sin embargo, hay una ausencia o alteracion de
la funcion de los receptores periféricos de andrégenos®.
Esto lleva a la regresion de los ductos de Wolff,
como se explico anteriormente, y por ende, a
ausencia de las estructuras derivadas de ellos.
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Como la produccion y accion de AMH es normal,
también se produce supresion Mlleriana®.

MANEJO

Antes de entrar en detalles sobre las
caracteristicas de las distintas alternativas
terapéuticas, disponibles actualmente, para el
tratamiento de pacientes con agenesia Mulleriana,
es necesario hacer algunas consideraciones
basicas, comunes al manejo de cualquier mujer
con esta patologia:

- Su diagnostico conlleva un fuerte estrés
emocional para la afectada, dado las implicancias
que tiene sobre su vida sexual y reproductiva futura.
Esta situacién demanda, por parte del tratante, un
esfuerzo maximo por controlar el impacto inicial de
la noticia, evitando que se transforme en una
amenaza para cumplir las metas terapéuticas
trazadas. El bienestar mental y la cooperacion de
la paciente son vitales en el éxito de cualquier
tratamiento®. En vista de todo lo anterior se recomienda
el concurso de un equipo multidisciplinario de
manejo, incluidos especialistas en salud mental.

Dentro de los puntos a trabajar, es muy
importante enfatizar que la existencia de esta
anomalia no altera la “naturaleza” de mujer de la
paciente, resaltando que su funcidén ovarica es
absolutamente normal. De la misma manera, hay
que dejar claro desde el inicio que actualmente se
dispone de técnicas que permiten la creacién de
una neovagina apta para una vida sexual normal.

Por ultimo, se deben aclarar dudas sobre el tema
de fertilidad, entregando informacion adecuada
sobre las alternativas con las que se cuenta para
lograr la maternidad?®.

- El momento de reconstruccidn neovaginal es
electivo, independiente del tratamiento elegido. Se
recomienda hacerlo a una edad en que la paciente
tenga consciencia de la naturaleza de su enfermedad
y del procedimiento a realizar; de este modo, se
debe evitar la correccion en la infancia, la que ha
demostrado altas tasas de fracaso y reintervencion2®.

- El objetivo del tratamiento es crear una
vagina adecuada para una vida sexual normal,
que idealmente requiera los menores cuidados
posibles. Para lograr lo anterior, se cuenta con
técnicas quirurgicas y no quirdrgicas. Ninguna de
éstas es perfecta y aplicable en todos los casos. En
la actualidad, las no quirurgicas son recomendadas
como tratamientos de primera linea, reportandose
recientemente, tasa de mayor éxito, del 90%2*.

- Si se opta por un tratamiento quirurgico,
debe tenerse un conocimiento preoperatorio
acabado de la anatomia pelviana de la paciente,
descartando la presencia de anomalias
frecuentemente asociadas, como un rifidn
pélvico o doble sistema ureteral, que pudiesen
dificultar o alterar el procedimiento planificado®

El grupo de trabajo CONUTA ESHRE / ESGE
para el estudio de las malformaciones congeénitas
del tracto genital femenino presenta el nuevo sistema
de clasificacion ESHRE / ESGE. El desarrollo del
sistema se baso6 en un nuevo enfoque clinico para
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la clasificacion de anomalias uterinas propuestas.
La anatomia uterina es la base del nuevo sistema.

Las anomalias cervicales y vaginales estan
clasificadas en subclases coexistentes independientes.
Parece que el nuevo sistema cumple con las
necesidades y expectativas de un gran grupo de
expertos en el campo. Los médicos pueden usar

la Fig. 3 para una descripcion facil y precisa de
anomalias y también podrian dibujar el esquema de
la malformacién.

El sistema de clasificacion ESHRE / ESGE
de anomalias genitales femeninas también podria
usarse como punto de partida para el desarrollo de
directrices para su diagnostico y tratamiento’.

etz

ESHRE/ESGE classification
Female genital tract anomalies

Uterine anomaly

Cervical/vaginal anomaly

Main class Sub-class Co-existent class
uo Narmal uterus
o Normal cervix
u1 Dysmorphic uterus  a. T-shaped c1 Septate cervix
b. Infantilis
C. Others c2 Double ‘normal’ cervix
u2 Septate uterus a. Partial c: Unilateral cervical aplosia
b. Complete
cq Cervical aplasia
u3 Bicorporeal uterus  a. Partial
b. Complete
¢. Bicorporeal septate Vo Normal vaging
va Hemi-uterus a. With rudimentary cavity Longitudinal non-obstructing
|communicating or not horn) v vaginal septum
b. Without rudimentary cavity (horm Longitudinal obstructing
without cavity/no horn) vz vaginal septum
us Aplastic a. With rudimentary cavity [bi- or Vi Transverse vaginal septum
““"af‘e"a’ h‘:"‘“;' o e and/or imperforate hymen
b, Without rudimentary cavity (bi- or va Vagind! aplasia
unilateral uterine remnants/ aplasia)
U6 Unclassified malformations
u C "4

Associated anomalies of non-Mdillerian origin:

Drawing of the anomaly

Figura 1 Esquema para la clasificacion de las anomalias del aparato genital femenino segun el nuevo sistema de clasificacion ESHRE / ESGE.
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Class UO/normal uterus

K

a. T-shapad b. Infantiliz c. Othars

Class U1/Dysmorphic Uterus

7 W

a. Partial b. Complete

Class U3/Bicorporeal Uterus

€
<

b. Complete <. Bicorporeal septate

Class U4/Hemi Uterus

I

a. With rudimentary cavity

b. Without rudimentary cavity

Class Ug/Unclassified Cases

Class US/Aplastic Uterus

o

a. With rudimentary cavity

b. Witheut rudimentary cavity

Figura 2 Clasificacion ESHRE / ESGE de anomalias uterinas: representacion esquematica (Clase U2: indentacion interna >50% del grosor de la
pared uterina y contorno externo recto o con sangria, <50%, clase U3: indentacion externa >50% del grosor de la pared uterina, clase U3b: ancho de
la hendidura del fondo uterino en la linea media >150% del espesor de la pared uterina).

CASO CLINICO

Paciente femenina de 14 afios de edad, nubil,
acude por presentar amenorrea primaria, dolor
pélvico intenso, coincidiendo una vez al mes, sin
antecedente de menarquia. Al examen fisico
encontramos presentes caracteres sexuales
secundarios normales, genitales femeninos
externos normales, destacaba un desarrollo
puberal compatible con estadio Tanner IV, himen
intacto, sindactilia en manos y pies, incontinencia
urinaria por rebosamiento desde su nacimiento.

La Ecografia y Resonancia Magnética definen
multiples malformaciones congénitas, alteracion
de la anatomia uterina visualizandose dos
cavidades, cavidad endometrial derecha con
imagen compatible con hematometra, agenesia
renal izquierda, rifion derecho con anomalia de
posicion, cuellos uterinos no visualizados.

Se obtuvo dosaje hormonal normal: LH
7.0mUl/ml; FSH 9.36 mUl/ml; Estradiol 77.0 pg/ml
y cariotipo 46XX.
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DISCUSION

La laparoscopia detect6 la presencia de un
hemi-utero izquierdo con una cavidad rudimentaria
derecha (funcional) caracterizado por la ausencia de
comunicacion con la misma (U4a ESHRE/ESGE
classification Female genital tract anomalies)’.

Ademas se identifico la trompa y el ovario del
hemi-utero izquierdo, ausencia de trompa y ovario
correspondiente a la cavidad rudimentaria
derecha, cuellos uterinos no visualizados (C4
ESHRE/ESGE classification Female genital tract
anomalies) 7 rifidn izquierdo no identificado, focos
endometridsicos dispersos en toda la cavidad.

Al examen ginecoldgico, se aprecian genitales
externos normales, el himen normal, la vagina
representa un fondo de saco corto (V4 ESHRE/
ESGE classification Female genital tract anomalies) .

La presencia de una cavidad funcional en la
parte contralateral del hemi-Utero, es el Unico factor
clinicamente importante para las complicaciones
como la hematoémetra o el embarazo ectopico en
el cuerno rudimentario, por lo que se procedio a la
extirpacion laparoscopica del mismo’.

Figura 3. Pieza operatoria correspondiente a la cavidad uterina rudimentaria del lado derecho
conteniendo hematémetra en su interior.

CONCLUSION

Dentro de las anomalias del desarrollo, las
malformaciones genitales y principalmente las
femeninas, tienen una connotacién e impacto
personal y social especial, producto de la amenaza
que representan para el futuro reproductivo y la
barrera que imponen para llevar una vida sexual
normal.

Conocer mas sobre este sindrome conduciria
a lograr diagnosticos mas rapidos, tratamientos
adecuados y mejores decisiones terapéuticas.
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IMPLICACIONES SOCIALES Y
MEDICAS DEL INCREMENTO
DE LA CIRUGIA CESAREA,

¢ESTA JUSTIFICADO?

INTRODUCCION

La operacion cesarea es una intervencion
quirtrgica que permite el nacimiento del feto a
través de la pared abdominal (laparotomia) y del
utero (histerectomia) cuando este resulta complicado
o se dificulta el trabajo de parto. °

Considerada por muchos afios como una
intervencion delicada por sus efectos en la
mortalidad materno-fetal, mismas que han
disminuido con el advenimiento de antibioticos,
técnicas de asepsia, nuevas técnicas quirurgicas

Dra. Maria Fernanda Fernandez Corzas

e Médico Gineco - Obstetra

Centro Especializado para la Atencion de la Mujer
Hospital Angeles Lomas

y nuevas tecnologias. Actualmente presenta una
gran aceptacion dentro del ambito médico y social.

El hecho de que este procedimiento en la
actualidad puede pedirse practicamente a la carta
llama a los profesionales de la salud a establecer
protocolos basados en la evidencia que permita
homogeneizar criterios para su aplicacion ajustandose
al juicio y pericia clinica con el analisis individual
de riesgos y beneficios. 2

En los Estados Unidos de América se ha
calculado que aproximadamente la mitad de las
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cesareas son innecesarias, en un escenario donde
los honorarios médicos por cesarea corresponden
al doble de los cobrados por nacimientos normales.
En América Latina se estima que cada afio ocurren
850,000 cesareas no justificadas. ®

RECUENTO HISTORICO
Origen del procedimiento

El origen del procedimiento no es del todo
conocido; existen diferentes teorias del mismo.
Los primeros reportes de cesarea datan del siglo
XV d.C. EL término es atribuido de acuerdo con
diferentes versiones a Julio César, quien -en un
supuesto- naci6 por via abdominal. El relato
proviene de Plinio el Viejo; sin embargo en los
libros de historia mencionan que la madre de Julio
César vivié mientras éste gobernaba haciendo la
versién de su nacimiento probablemente un mito. 2

Otra version proviene de las leyes romanas
de Numa Pompilio, “Ley Regia o Ley César”, en la
que se impone la extraccidn abdominal post mortem
para salvar al feto, es importante recalcar que en
esa época no se consideraba humano al feto por
nacer.

Finalmente y de manera mas simple se argumenta
que el verbo latino “caedere”, que significa cortar,
simplemente fue adaptado al nacimiento de un

nifio mediante un corte.* En la Roma Imperial a los
recién nacidos por esa via se les llamaba cesons
0 caesares.’

Evolucion de la cesarea

-‘Lex Regia: prohibe enterrar a una mujer que
ha muerto durante el embarazo, antes de extraerle
el fruto por escisidén del abdomen. Quien obre en
contra de esto, destruye evidentemente la
esperanza de un ser viviente”. °

Es el cristianismo que atribuye dicho trabajo
normativo a Justiniano, emperador del Bizancio.* A
diferencia de la ley cristiana, el catolicismo dicta a
través de sus diferentes concilios que es obligatoria
la apertura del vientre de la madre difunta, siempre
y cuando hubiera motivos para pensar que el feto
se mantuviera con vida. Fue asi que hasta el siglo
XVI la operacion cesarea se practicd Unicamente
en la madre muerta para salvar el feto, sin embargo
la sobrevivencia del feto era poco probable debido
al tiempo que tomaba realizar la operacion. ©

Existen autores que consideran que el verdadero
creador del nombre de la operacion cesarea fue el
médico francés Francois Rousset quien habla de
una de “section Caesarienne “en su obra publicada
en 1581 “Traité Nouveau de L hystérotomotokie
ou L’enfantement cesaroen” (Nuevo Tratado de
la histerotomia o parto cesariano) en donde se
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recomienda por primera vez el procedimiento en
una mujer viva. Curiosamente en esta obra no se
aconseja la sutura del utero lo cual fue aceptado
como verdad indiscutible por muchos afios. °

La primera referencia exitosa en una mujer
viva, tanto para la madre como para el recién nacido,
fue practicada por Jacob Nufer (castrador de cerdos)
en 1500.3,4 No obstante, no fue hasta 1610 que
se presentd el primer caso aceptado sin objecion
sobre el procedimiento realizado en una mujer viva
y se llevd a cabo en Alemania por Trautmann y
Seest; se realizd en una mujer con un traumatismo
abdominal que implico la ruptura uterina, convirtiéndolo
en un procedimiento de urgencia. En este caso
el recién nacido sobrevivid, no asi la madre quien
fallecidé 25 dias posteriores al procedimiento por
choque séptico.’

Tales avances sobre la operacién cesarea se
vieron obstaculizados durante el siglo XVII donde
dos de los mas importantes obstetras de la época:
el aleman Cornelio Solingen y el Francés Francois
Mauriceau condenaron el procedimiento.

En 1772 en Nueva Espafia se repetia la
practica de las cesareas post-mortem,
independientemente de si el recién nacido en
potencia se encontraba vivo o0 muerto; el objetivo
de este procedimiento era poder proceder a su
bautismo. La primera de ellas se realiz6 en 1795
en Chiautla de la Sal.?

No fue sino hasta 1793 que se llevo a cabo la
primera cesarea con éxito en Inglaterra, seguida
por Estados Unidos con un afio de diferencia. En
Latinoamérica casi treinta afios después, en 1820
se llevo a cabo la primera cesarea in vitam en
Venezuela.? En México se tuvo que esperar un
poco mas, en 1877 se llevé a cabo en Monterrey la
primera cesarea en una mujer viva por JB Meras y
JH Meras. El feto no vivia antes de ser realizado el
procedimiento, la madre sobrevivid y se recuperé
a los 25 dias?

Problemas que ha enfrentado la cesarea a lo largo
de los afos :

* Aliviar el dolor durante la intervencion quirurgica
* Prevencidn y tratamiento de las infecciones
* Control de la hemorragia

La introduccién de farmacos anestésicos en
el Siglo XIX, siendo James Young Simpson quien
introdujo el uso de cloroformo en la obstetricia. La
asepsia de la piel, introducida por Robert Koch y
Joseph Lister. Considerando que las principales
causas de mortalidad matema asociada al procedimiento
eran la hemorragia y la infeccion, se revolucion6
el enfoque de la cirugia en 1876 con el cirujano
Edoardo Porro quién describio la primera cesarea
seguida de histerectomia subtotal con éxito para el
binomio. 2
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Lo que a pesar de ser un gran avance al reducir
de manera significativa la mortalidad materna, no
representaba lo mismo para el futuro reproductivo
de la paciente. En México, el doctor Juan Maria
Rodriguez en 1884 realiz6 lo que se conocié como
al operacion de Porro y a pesar de que el recién
nacido sobrevivid, la madre no. @

El cierre de la pared uterina desde 1851 ha
resultado una gran controversia para el mundo de
la medicina y fue entonces que en 1882 los
ginecblogos alemanes Ferdinand Adolf Kehrer
y Max Sanger introdujeron con éxito la sutura de
plata.

La técnica Sanger consistia en incidir
longitudinalmente el cuerpo del Utero en la cara
anterior, a esta incision después se le conoceria
como clasica. La incision transversa en el segmento
inferior se atribuye a Kehrer.

La cesarea como la conocemos hoy

J. Munro-Kerr médico inglés introdujo en 1921
la técnica Kehrer y fue cinco afios mas tarde, en
1926 que introdujo una modificacidn de la misma.
Se trataba de una incision transversal o semilunar
en el utero, convirtiéndose rapidamente por su
facilidad de reproduccién, en la técnica ideal de
histerotomia durante el siglo XX.?

Gracias a la introduccion durante los afios
treinta y sesenta del uso de transfusiones sanguineas,

aparicion de antibidticos, anestesia segura, entre
otros, fueron los grandes avances que han logrado
disminuir de manera considerable los riesgos de
morbilidad y mortalidad propios de esta operacion.

EPIDEMIOLOGIA

A nivel mundial se puede hablar de una
tendencia en ascenso de la prevalencia de
la cesarea. A comienzos de la década de los
noventa, las tasas elevadas de cesareas eran un
fendmeno propio de los paises latinoamericanos.
Conservandose en los paises desarrollados tasas
relativamente bajas entre el 16.8 y 40 % ° . Hoy en
dia se puede decir que esta practica se ha extendido
de manera mundial cual “epidemia’.

El Centro Latinoamericano de Perinatologia
y Desarrollo Humano de la OMS inici6 un estudio
sobre la epidemiologia de la cesarea en 1985. El
estudio se dividio en fases: la primera con 178
instituciones a lo largo de 17 paises con una tasa
de nacimiento por via abdominal de 29.1 % en México 2,
siendo los servicios de salud privados donde mas
se llevaba a cabo, seguido de instituciones de
seguridad social, hospitales universitarios y por
ultimo hospitales dependientes de la Secretaria de
Salud.? También se abordé el tema de la estancia
hospitalaria la cual se duplicaba en caso de cesarea,
sin embargo no pudo identificar el estudio.
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En Latinoamérica nacen cerca de 11 millones
de nifios cada afo, observandose un aumento en
la tasa de ceséareas de 15 al 35% en los ultimos
anos, lo que representa dos millones de cesareas
adicionales por afio1. Los principales paises que
practican la operacion cesarea son Chile con un
40%, seguido de Puerto Rico 31.0% y Brasil con
un 30%. En Estados Unidos los indices subieron
del 5% al 23% de 1988 al 2000. El panorama
en Europa a pesar de contar con indices altos se
mantiene inferior a aquellos en América, siendo en
Espafia del 23% y en Reino Unido del 21% 2. En
paises desarrollados y en vias de desarrollo para
cada aumento del 1% en la tasa de cesareas hay
incremento en gastos de 9.5 millones de délares.

El incremento en la frecuencia de esta
intervencion se considera un problema de salud.
En México el aumento notable de estos procedimientos
sin indicaciones justificadas han sido motivo de
alerta para las instituciones de salud, por lo que la
Secretaria de Salud, la Federacion y la Asociacion
Mexicana de Ginecologia y Obstetricia, asi como la
Asociacion Mexicana de Obstetricia y Ginecologia
Infantojuvenil han unido esfuerzos para implementar
estrategias tendentes a su disminucion™. La
Secretaria de Salud llevo a cabo un analisis
durante cinco afios en los periodos comprendidos
entre 1990-1995 mostrando un incremento del
13.5% al 21.9% respectivamente, esta vez haciendo
referencia a una correlacion positiva y significativa
estadisticamente entre la incidencia de cesareas y

la mortalidad materna, sin asociacion con la disminucion
en la mortalidad perinatal.™

En el 2002, en México, la incidencia de cesareas
era del 36%, de los cuales correspondia del 56.9
—70% de los nacimientos en el ambito particular. 2

Es importante reconocer que en la proporcion
en que disminuya el porcentaje de cesareas en
pacientes primigestas, disminuira secundariamente
el numero de cesareas iterativas, que corresponde a
una de las primeras causas de indicacion de cesarea
junto con la desproporcion cefalopélvica que representan
el 53.4%." "2 Las distocias representan hasta una
tercera parte, mientras que la presentacion podalica
y la baja reserva fetal representan el 10% de las
indicaciones.'

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana el
indice recomendado de cesareas es de 15% para
los hospitales de segundo nivel y de 20% para los
de tercer nivel. Siendo que en algunos paises se
acepta la posibilidad de que esta incidencia sea
hasta de 29%.13 Los reportes actuales en México
ascienden hasta el 40% motivados por multiples
factores tales como: avance tecnolégico, cambios
de patron cultural, aspecto profesional y econémico,
morbimortalidad matemo-fetal asociada, la proporcidn
de pacientes referidas a centros de tercer nivel de
atencidn, aumento del promedio de edad materna,
en especial nuliparas; utilizacion de la monitorizacion
fetal electrénica, disminucion de utilizacion del forceps
y del vacuum, incremento de la prevalencia de
obesidad durante la gestacién. " Pero lo que mas
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nos debe preocupar como comunidad médica son
las cesareas por mal uso de la evidencia y desapego
a las guias de practica clinica y a la normatividad
institucional. 14

Durante el 2013, la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) reporté para el periodo que
comprende de 2005 a 2011, cifras cercanas a lo
establecido en Suecia (17%), Francia (21%) y
Argentina (23%); en el otro extremo, se reportaron
Alemania (32%), Australia (32%), Estados Unidos
de América (33%), Portugal (36%), Corea (37%),
Chile (37%), México (39%), Iran (40%), Mauricio
(44%) y Brasil (52%)." En México hubo un incremento
casi del 3% con respecto al reporte del afio 2009
(2000-2008). 516

INDICACIONES

Inicialmente indicada como ultimo recurso
cuando el parto por via vaginal parecia imposible,
con la finalidad de proteger la vida materna a pesar
de que su mortalidad era cercana al 100% .

Las indicaciones de cesarea han incrementado
a medida que se redujo su mortalidad y se identificaron
medidas para asegurar el procedimiento. Tal es su
grado de seguridad actualmente que es posible
hablar de cesarea a peticion del paciente.

La cesarea es un tratamiento que tiene
indicaciones precisas y su unico objeto es
asegurar la salud de la madre y de su hijo, por lo
que solo se debe indicar cuando un parto vaginal
sea riesgoso para ellos. Por otra parte, si bien es
cierto que la cesarea representa un riesgo mayor
que el parto vaginal, no parece aplicar esta
consideracion en el contexto de subgrupos de
pacientes con algun factor de riesgo, o en los
cuales la evolucion del parto ya no es adecuada.

La autonomia de la madre en torno a la
decision de si se debe o no practicar el
procedimiento debe tener lugar en el supuesto
que basado en criterios clinicos las dos opciones
de nacimiento sean igualmente validas habiendo
tomado en cuenta las condiciones particulares y
los factores de riesgo de ese mismo caso particular.
Bajo ninguna circunstancia se debe poner en riesgo
la vida de la madre y del feto con tal de favorecer
las preferencias de la paciente. Una solicitud
espontanea de cesarea bajo los efectos algicos
de las contracciones, no informada o irreflexiva no
alcanza los criterios éticos de un juicio basado en
la autonomia.

Muroz et al.,14 en el 2011, en su analisis
acerca de la indicacion de cesarea muestra una
enorme lista con 45 diagnosticos, que resumidos
por orden de frecuencia y tratando de integrar
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grupos de acuerdo con las indicaciones mas
frecuentemente reportadas, se encontré que
la causa numero uno es la baja reserva fetal
seguida de la cesarea iterativa, cuello desfavorable,
desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta, desproporcion cefalopélvica,
dilatacidon estacionaria y distocias.

Una variable muy influyente es la posibilidad
de parto luego de una cicatriz de cesarea. La tasa
de parto vaginal luego de una cesarea con incision
uterina transversa baja se abri6 paso en los afios
80, llegando al 28,9% en Estados Unidos en 1996.
El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia
(ACOG) en su Practice Bulletin de agosto de 2010

-y reafirmado en 2013- establece un listado de
recomendaciones que se detalla en la tabla 1. "

Tabla1 Recomendaciones de la ACOG para practicar parto vaginal después de una cesarea

- La mayoria de las mujeres con una cesérea previa mediante incision transversa.
baja uterina son candidatas a ofrecer intento de parto vaginal postcesarea.

- Puede en estas pacientes ser utilizada la anestesia epidural.

- No se debe utilizar Misoprostol en tercer trimestre en presencia de cesarea
previa o cirugia mayor uterina.

Nivel de evidencia A

- Mujeres con dos cesareas previas transversas bajas podrian ser candidatas
a intento de trabajo de parto.

- Embarazos gemelares con una cesérea transversa baja, sin otra contraindicacion
son candidatas a intento de trabajo de parto.

- Pacientes con presentacion podalica y no otra condicion de riesgo mas cesarea
transversa baja son candidatas a version externa.

- Pacientes con incision uterina no cesérea transversa baja o con contraindicacion
de parto vaginal no son candidatas a intento de trabajo de parto.

- Es posible utilizar induccién de trabajo de parto por complicaciones maternas
o fetales para intento de trabajo de parto.

- Pacientes cuyo tipo de incision uterina es desconocida no tienen
contraindicacion intento de parto, salvo que existan altos elementos de
sospecha de incisién clasica.

Nivel de evidencia B

- El'intento de trabajo de parto en cesarea anterior debe ser realizado en
instituciones con capacidad de cirugia de emergencia, cuando no sea
asi la paciente debe estar informada de esta limitacion.

- Luego de adecuada consejeria, la decision de intento de trabajo de parto o
cesarea electiva debe ser tomada por la paciente en consulta con su médico
tratante. La documentacién de consejeria y plan de manejo debe ser incluida
en la ficha clinica.

Nivel de evidencia C
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De acuerdo con las indicaciones podemos
clasificar la cesarea como urgente cuando ésta se
practica para resolver o prevenir una complicacion
materna o fetal en etapa critica; y electiva cuando
se programa el procedimiento con anticipacion y
se ejecuta antes de que inicie el trabajo de parto."

Existen indicaciones maternas, fetales o mixtas
expuestas en el estatuto de Cesarea Segura,
propuesto por la Secretaria de Salud.™

1) CAUSAS MATERNAS

* Distocia de partes 6seas (desproporcion cefalopélvica):
* Estrechez pélvica.
* Pelvis asimétrica o deformada.
* Tumores 6seos de la pelvis.

* Distocia de partes blandas:

* Malformaciones congénitas.

* Tumores del cuerpo o segmento uterino,
cérvix, vagina y vulva que obstruyen el
conducto del parto.

« Cirugia previa del segmento y/o cuerpo
uterino, incluyendo operaciones cesareas
previas.

+ Cirugia previa del dtero, vagina y vulva que
interfiere con el progreso adecuado del
trabajo del parto.

* Distocia de la contraccion.
* Hemorragia (placenta previa o
desprendimiento prematuro de
la placenta normoinserta)
+ Patologia materna incluyendo (nefropatias,
cardiopatias, hipertension arterial o
diabetes mellitus, etc).

2) CAUSAS FETALES

« Macrosomia fetal que condiciona desproporcion
cefalopélvica.

» Alteraciones de la situacion, presentacion o
actitud fetal

* Prolapso de cordon umbilical

« Sufrimiento fetal

« Malformaciones fetales incompatibles con el parto

* Embarazo prolongado con contraindicacion para
parto vaginal

« Cesarea postmortem

3) CAUSAS MIXTAS

* Desproporcion cefalopélvica

* Preeclampsia/eclampsia

* Embarazo mdaltiple

* Infeccién amnidtica

* Isoinmunizacién materno-fetal
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Existen 4 principales indicaciones de la operacion
cesarea. (0

1. Desproporcién cefalopélvica: Se da por al
relacion que existe entre la pelvis materna y el feto.
Ocurre en las siguientes circunstancias: pelvis
estrecha, deformada u obstruida y feto normal
con buena actitud. Una pelvis normal pero un feto
grande, anémalo o con mala actitud y finalmente
pelvis y feto normales después de una prueba de
trabajo de parto fallido.

2. Cesarea previa

3. Sufrimiento fetal

4. Ruptura prematura de membranas

9. Presentacion pélvica

A pesar de que la ruptura de membranas no
se considera entre las principales indicaciones
médicas, en nuestro pais se ha observado que
esta complicacidn condiciona un incremento relativo
en el nimero de cesareas. °

Ahora bien, cabe resaltar que de las indicaciones
previamente mencionadas, si usamos la légica
meédica no se trata estrictamente de situaciones de
urgencia. Siendo éstas sujetas al criterio médico
por ende directamente proporcional a la pericia
clinica y experiencia; por lo tanto una cesarea de
urgencia podria resumirse a si existe 0 no
sufrimiento fetal o una situacion que ponga en
peligro la vida de la madre.

Todo parece entonces esclarecerse; sin
embargo, como se define el sufrimiento fetal.
Existen diferentes puntos de vista con sus respectivas
justificaciones a continuacién mencionamos
algunas de ellas.

De acuerdo con la Secretaria de Salud en su
lineamiento de cesarea segura, dicta que se define
como tal a una alteracion causada por la disminucion
del intercambio metabdlico maternofetal, que
ocasiona hipoxia, hipercapnia, hipoglucemia y
acidosis. Dichas alteraciones desembocan en
alteraciones del funcionamiento celular que puede
conducir a dafios irreversibles que impliquen
secuelas en la vida adulta o incluso la muerte
fetal. 1

Causas de sufrimiento fetal reversibles:
hipotension materna, hipercontractilidad por uso
de oxitdcicos.” Irreversibles: causas fetales,
placentarias o del corddn umbilical.

Estas alteraciones mencionadas pueden
resultar vagas o incluso dificiles de evaluar si
hablamos de que el feto se encuentra auln
dentro de la madre, impidiendo la toma de muestra
de laboratorios, por ejemplo. Por ello se lleg6 a un
consenso en el que se toman las “alteraciones de
la frecuencia fetal” como indicador. "
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El sufrimiento fetal puede ser agudo o crénico
y generalmente se encuentra relacionado con cierto
compromiso de perfusién placentaria (infecciones,
trastornos hipertensivos, isoinmunizacion Rh,
diabetes con dafio vascular, anemia severa)."
Sobra decir que a estos embarazos se les considera
de alto riesgo por lo que deben ser vigilados con
pruebas de bienestar fetal y al detectar alteraciones
del bienestar evaluar la via mas adecuada para la
interrupcion de la gestacion.

El sufrimiento fetal agudo es aquel que se
presenta durante el trabajo de parto sustentado
fundamentalmente en alteraciones en la frecuencia
cardiaca fetal, pudiendo acompafarse de la
presencia o no de meconio y alteraciones del pH
de la sangre capilar obtenida de la piel cabelluda
fetal (recurso que no se cuenta con facilidad en las
instituciones de nuestro pais).

En términos generales, el sufrimiento fetal
es impreciso e inespecifico con un bajo valor
predictivo incluso en poblaciones de alto riesgo,
con frecuencia asociado a recién nacidos con buenas
condiciones, determinadas por el indice de Apgar
y la gasometria obtenida del cordén umbilical o
ambos. Es por eso que resulta l6gico sustituir el
término por estado fetal no tranquilizador.™

Es importante recalcar que la sola presencia
de meconio no es una indicacion para terminacion

inmediata del embarazo, se debe considerar en el
contexto que se acompafie de alteraciones de la
frecuencia cardiaca fetal y si ocurren cambios en
su coloracion y densidad.

Existen diferentes métodos para evaluar la
frecuencia cardiaca fetal (FCF), como el estetoscopio
de Pinard, equipo doppler, cardiotocografia (en el
que se evaluan ademas las aceleraciones y
desaceleraciones). Se considera FCF normal a
110-160 Ipm.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
el 2014 en una convencion realizada en Ginebra,
Suiza, analizé las asociaciones entre las tasas de
cesarea Y los resultados perinatales y neonatales.
Concluyendo que las tasas de cesareas superiores
al 10% no se asocian a la reduccién en la mortalidad
materna y neonatal por lo que se deben de realizar
a toda paciente que lo necesite en lugar de intentar
alcanzar una tasa determinada.™

INCREMENTO DE CESAREAS
Y SUS RIESGOS

Si bien hay una relacién significativa con la
oferta de hospitales privados, asi como los factores
sociales de las pacientes, es cierto que el uso de la
ultrasonografia y la monitorizacion electronica de
la frecuencia cardiaca como una constante en la
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practica actual de la obstetricia se acompafia de
una sobreestimacion de las potenciales complicaciones
fetales sumadas a las preferencias mismas del
obstetra representan los principales motivos del
incremento de cesareas.

En lo que respecta a las instituciones privadas,
la tasa de cesareas es menor que aquella en
instituciones privadas principalmente al hecho de
que en éstas el obstetra debe agotar los recursos
para obtener un parto y justificar su decision de
cesarea apegado a las Guias de Practica Clinica
sumado a que la autonomia de la paciente y su
derecho de peticion de cesarea en estas instituciones
es practicamente nulo.

Por otro lado, la practica en el sector publico
desafortunadamente se ha vuelto defensivo,
quitandole al médico libre albedrio sobre su practica
0 sometiéndolo a numeros de productividad,
quitandole al médico el incentivo principal de la
busqueda de un parto vaginal, limitando la practica
a la busqueda del menor de los dafios,
de la mayor productividad todo con la finalidad
de evitar los posibles conflictos legales; se
redujo de manera significativa el uso de forceps
e incluso en las escuelas de obstetricia actuales
se practica con poca frecuencia, tal es el caso que
los ginecdlogos recientemente egresados no se
sienten preparados y que prefieren la cesarea,
igualmente es el caso de los partos con presentacion

pélvica. Nuevamente estas acciones como ya se
mencion6 anteriormente promovidas por una
practica “segura” donde se busca el menor numero
de “complicaciones” perinatales lo cual se refleja
en el menor numero de demandas médicas, la
mayoria promovidas por la poca y mala informaciéon
de las pacientes.

Se puede decir que actualmente tanto en el
ambito de los pacientes como en el médico se le
ve como un procedimiento a la carta en el que el
medico se evita las largas jornadas vigilando un
trabajo de parto de mas de 12 horas contra un
procedimiento relativamente rapido y en mayor
control de las manos del cirujano. Por la comodidad
que representa para el paciente y el médico el
poder programar el nacimiento, el miedo a
las contracciones uterinas y modificaciones de
los genitales asi como las disfunciones sexuales.

Lo anterior resulta abrumador debido a
las complicaciones del procedimiento quirdrgico
en cuestion el cual es, de una manera incorrecta,
visto por la mayoria de las pacientes como un
procedimiento seguro 100%. Las complicaciones
pueden ir de 3-30 veces mas comparadas con el
parto vaginal. 2

De una gran lista de las complicaciones
asociadas a continuacion se mencionan algunas:
hemorragia, la necesidad de transfusion sanguinea,
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infeccidn, lesion de la vejiga e intestino, y trombosis la preeclampsia, la obesidad, la nuliparidad, la
venosa profunda de miembros inferiores. De las hemorragia transoperatoria, la ceséarea de emergencia
principales destacan las infecciones, que representan y el niumero de revisiones vaginales. %

asimismo, el principal motivo de re-ingreso. Aesta

lista se suman las circunstancias propias del En la tabla 2 se exponen los resultados maternos
embarazo y periparto como la ruptura prematura y neonatales adversos segun el tipo de resolucion
de membranas de mas de seis horas de evolucion del embarazo.

y la corioamnioitis, la existencia de comorbilidad,
Tabla 2. Riesgos maternos y neonatales de acuerdo al
tipo de resolucion del embarazo.

RIESGO

MATERNO PARTO  ~roirEA

VAGINAL

Morbimortalidad general 0,9-8,6 % 2,792 %

Mortalidad materna 3,6:100.000 13,3:100.000

Embolia liquido amniético 3,3-7,7:100.000 | 15,8:100.000

Laceracion perineal 1,0-3,0 % NA

3er-4to grado

Anomalias insercién Incrementa con cesarea previa

placenta y aumento en forma progresiva
en cesareas subsiguientes.

Inconfinencialinnana Sin diferencias significativas a
los 2 afos postparto

NEONATAL PARTO - LoiREA

VAGINAL

Laceracion (quirdrgica) NA 1,0-2,0 %
Morbilidad respiratoria <1,0% 1,0-4,0 %
Distocia hombros 1.0-2.0% 0%

Adaptado de Risk of Adverse Maternal and Neonatal Outcomes by Mode
of Delivery, en: Safe Prevention of the Primary Cesarean Delivery. Obste-
trics Care Consensus No 1 ACOG 2014.
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¢JUSTIFICADO O NO?

Si bien es cierto que existen las circunstancias
de urgencia durante un trabajo de parto e incluso
en cualquier momento del embarazo. Es importante
estandarizar criterios para justificar cesareas y
entonces poder darles el término de cesarea de
urgencia; por supuesto con el entendido del
significado (situacion critica que pone en riesgo
inminente la vida) de una urgencia, para entonces
poder diferenciarlas de aquellos procedimientos
electivos.

Para sistematizar y homogeneizar criterios se
deben impulsar los estudios de cohortes grandes
y recurrir a la medicina basada en la evidencia
para dejar atras el actuar médico basado en la
experiencia y a la practica médica defensiva. La
cesarea de emergencia entonces surgiria como
una entidad perfectamente identificable.

Sin embargo, a pesar de que existan criterios
claros para un procedimiento perfectamente
justificado en el contexto de una situacion de
urgencia que tanto se debe justificar en el caso de
la cesarea electiva y la peticion materna. El
impacto social dividido por décadas polarizadas
en las que en una de ellas la operacidn cesarea
tuvo una aceptacion elevada, que ademas
representaba un indicador de clase social. Por
otro lado, con las nuevas generaciones donde se
busca volver a lo organico, lo natural, se asigna
un valor agregado no solo al parto, sino al parto
sin analgesia. Son temas que ameritan un espacio
propio de discusion.

CONCLUSIONES

Si la decisién es realizar una cesarea, se
deberan minimizar los riesgos quirirgicos, realizando
el procedimiento contando con la infraestructura
necesaria que permita responder de manera
inmediata en el caso de una emergencia (equipo
quirargico experto, banco de sangre, terapéutica
antibidtica profilactica, etc.), asi como con un
manejo postoperatorio que reduzca el riesgo de
complicaciones tromboembodlicas.

Sila opcion elegida es la prueba de trabajo de
parto, se debera incrementar la vigilancia materna
y fetal intraparto.

Habria que poner mas énfasis en la comprension
de la motivacion, los valores y el temor subyacente
a la solicitud de una mujer para la resolucién del
embarazo por cesarea electiva. "’

El término “estado fetal” no tranquilizador, basado
solo en las interpretaciones de la cardiotocografia,
no ha demostrado poseer mayor exactitud si se
considera el elevado nimero de falsos positivos
obtenidos con esta prueba, la cual solo ha incrementado
el indicador de cesarea y no ha reducido las
demandas médico-legales; sin embargo, la expresion
riesgo de pérdida del bienestar fetal es mas completo
porque incluye métodos clinicos e integra los
diferentes medios diagnosticos.
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