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El misoprostol es una prostaglandina sintética re-

lacionada estructuralmente con la prostaglandina

E1, Se emplea principalmente para prevenir la en-
fermedad ulcerosa inducida por antinflamatorios no

esteroideos. Sin embargo, ha demostrado tener
efecto sobre el útero causando contracciones, El

propósito de esta revisión es analizar lo expuesto

por múltiples estudios publicados con respecto al

uso de la droga en diferentes situaciones durante

el embarazo, especialmente en gestaciones a tér-

mino con feto vivo ya que podría convertirse en una

alternativa económica y eficaz si igualmente pudiera

demostrarse que es segura,

uterotónicas y de ahí su uso en obstetricia. Su ab-
sorción por vía oral es rápida (12 :1: 3 minutos) y
hay concentraciones máximas en 30 minutos con
una vida media de 20 a 40 minutos; es bien tolera-
do y tiene mínimos efectos sistémicos. No existe
información de su farmacocinética cuando se usa
por vía vaginal.

Experimentos en animales han descartado efec-
tos fetotóxicos o teratogénicos aun con dosis altas
(1 ). Una explicación acerca de su contraindicación
durante el embarazo y la recomendación del uso
de una anticoncepción segura si se va a emplear,
aparece resaltada en recuadro antes de cualquier
otra información en su presentación en el
Physicians Desk Reference. Se obtiene en nuestro
medio (Cytotec) en tabletas que, además de 200
microgramos de misoprostol, contienen como pro-
ductos inactivos aceite de castor hidrogenado,
hidroxipropil metilcelulosa, celulosa microcristalina
y almidón glicolato de sodio y está exclusivamente
recomendado como citoprotector gástrico. Esta
matriz de celulosa, que es la que estabiliza el com-
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puesto a temperatura ambiente, puede permanecer
en la vagina aun después del efecto clinico apa-
rente (2).

INDUCCIÓN DEL TRABAJO DE PARTO
y MADURACIÓN DEL CÉRVIX

cambios en el miometrio: Aumentan los receptores de
oxitocina y el tamaño y número de uniones gap lo que
lleva a la respuesta uterina a la oxitocina (3). Se ha
planteado quli estos cambios se suprimen con
progesterona y se estimulan con antiprogestágenos,
estrógenos, relaxina y prostaglandinas.

Múltiples métodos mecánicos y farmacológicos
se han usado para mejorar el índice de Bishop pero
ninguno es totalmente satisfactorio. Idealmente el
agente preinductor debería estimular el borramiento
del cuello y producir cambios miometriales que au-
menten la respuesta a la oxitocina.

La inducción del trabajo de parto por indicacio-
nes maternas, fetales o sociales es un procedimien-
to frecuentemente utilizado en la.obstetricia actual.
El estado del cérvix al inicio de aquélla es un factor
determinante del resultado final. Un cuello desfa-
Vorable o inmaduro es un factor de mal pronóstico
y si se intenta la inducción con oxitocina en tales
condiciones se sabe que será un proceso prolon-
gado con riesgo de varias complicaciones o con la
necesidad de terminar en cesárea hasta en el 50%
de los casos. Aunque la oxitocina es ampliamente
aceptada como iniciador efectivo y seguro de con-
tracciones uterinas, su éxito depende del índice de
Bjshop aLlnjcio. En pacientes con cérvix formado
es preferible usar previamente agentes
maduradores del mismo.

Uso de prostaglandinas

Fisiología

En el transcurso de un embarazo el reblandecimien-
to y maduración del cuello son cambios graduales y
dinámicos. Los mecanismos que inician ese
borramiento espontáneo permanecen oscuros. Se ha
encontrado que al final del embarazo aumenta la acti-
vidad de la colagenasa lo cual disminuye el colágeno
total, reduce los entrecruzamientos de su estructura y
Ile\fa a fragmentación y redisposición y solubilidad del
remanente; adicionalmente, en el tejido conectivo au-
mentan losglucosaminoglicanos, las glucoproteínas y
el ácido hialurónico que son más hidrofilicos con lo cual
aumenta el contenido de agua del cuello (3). Durante
el trabajo de parto el borramiento continúa por acción
del segmento uterino superior; además de los impul-
sos mecánicos y nerviosos que pueden surgir de la
presión de la parte fetal que se presenta y de la dis-
tensión de la cavidad uterina, es posible que también
Influyan factores humorales. Simultáneamente ocurren

Las prostaglandinas se usan para estimulación
uterina desde fines de los años 60; son capaces de
estimular contracciones uterinas y borramiento y
dilatación cervicales e igualmente pueden causar
liberación de oxitocina de la hipófisis materna y
bajar el umbral de su acción en el miometrio. La
acción parece estar mediada por receptores espe-
cificos localizados en las membranas celulares (4).

Se cree que la PGE 2 ejerce su acción al provo-
car vasoconstricción en el lecho placentario con las
consecuentes isquemia, necrosis y desestabiliza-
ción de los lisosomas que dejan en libertad
fosfolipasa retroalimentando su producción y au-
mentando la liberación de colagenasa, elastasa y

proteínas (3).
El miometrio y el cérvix poseen receptores para

PGE y PGF; sin embargo, la afinidad de la PGE2
por su receptor es mucho mayor que la de la PGF 2IX
por el suyo y esto puede explicar el mejor resulta-
do de la primera para estimular la contracción
uterina comparada con la PGF (4). En algunos es-
tudios incluso se ha demostrado mayor afinid.ad da
las PGE1 y PGE 2 que de la PGF 2IX por el receptor de
este último (4).
.Un metan81isis realizado por Keirse (5) evaluan-

do la eft;ctividad de las prostaglandinas (incluye los
estudios entre 1971-1990) concluyó que compara-
dos con el placebo o con la no intervención estos
compuestos mejoran el índice de Bishop, pueden
en algunos casos iniciar un trabajo de parto verda-
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ra que hubo consentimiento informado por parte de
la paciente y aprobación por los diferentes comités
de investigaciones.

dero, disminuyen las inducciones fallidas y aumen-
tan la probabilidad de parto vaginal.

Las prostaglandinas actualmente aprobadas con
esta indicación tienen dos inconvenientes grandes
que limitan su uso en medios como el nuestro: El
alto costo y las condiciones de almacenamiento y
transporte (refrigeración); por lo tanto se han ex-
plorado alternativas que obvien estas dificultades:
Se ha estudiado el misoprostol con catéteres con
transductores intrauterinos para medir su efecto
sobre el músculo uterino y se ha demostrado que
su acción sobre el tono uterino es cualitativamente
similar a la vista con otras prostaglandinas (6).

Exclusiones

Todos coinciden en no incluir pacientes con al-
teraciones previas en el monitoreo fetal externo,
presentación diferente a la cefálica, embarazo múl-
tiple, dilatación de 3 o más o índice de Bishop ma-
yor de 5, placenta previa o abruptio, sospecha ob-
jetiva de desproporción cefalopélvica como en ca-
sos de pelvis estrecha y enfermedad materna que
contraindique I~ inducción o el uso de
prostaglandinas (cardiopatías, insuficiencia respi-
ratoria, nefropatía aguda). Es llamativo que aunque
en la mayoría se descartan pacientes con cirugías
uterinas previas, uno de los trabajos (2) incluye las
precesareadas; la ruptura prematura de membra-
nas es excluida por varios pero en cambio es el
objetivo específico de uno de los estudios (11). En
la minoría de los trabajos no se incluye la
multiparidad, entendida como más de 5 partos.

Uso en embarazo a término

En 1987, Marini-Neto y colaboradores en Brasil
fueron los primeros en informar el uso del
misoprostol para inducir el trabajo de parto. Admi-
nistraron 400 ~g por via oral cada 4 horas a 20
pacientes con edades gestacionales entre 19 y 41
semanas, con feto muerto y cuello formado. Todas
terminaron con parto por vía vaginal en un prome-
dio de 9 horas 12 minutos con pocos efectos se-
cundarios. Posteriormente Campos y Marguelíes de
Argentina (7) y Arenas en Colombia (Tunja) (8) en
1991 reportaron su uso en mujeres embarazadas
de término con fetos vivos. Otros autores han reali-
zado varias investigaciones con igual indicaci9n:
Sánchez-Ramos en Flor1da (9,11,12), Fletche~;en
Jamaica (10,12), Wing en Los Angeles (13,14),
Varaklis en Boston (15), Chuck en Los Angeles (2),
Bugnon en Argentina (16), Escalante en México (17)
y Cárcamo en Honduras (18) para completar al
momento 15 investigaciones al respecto ( de 2 de
ellas sólo hay informaciones iniciales). A continua-
ción se hace un co':T1pendio de la información obte-
nida de estos trabajos.

Comparaciones

Cinco trabajos evalúan únicamente la respues-
ta al misoprostol, 3 lo comparan con .oxitocina y 5
con dinoprostone, único preparado de
prostaglandinas actualmente autorizado por la Food
and Drug Administration para uso en inducción. Hay
2 investigaciones más de las que únicamente se
informa la dosis empleada ya que aún no han sido
concluidas o al menos publicadas (12).

Dosis

Varía entre 25 ~g (2 trabajos) y 100 ~g (4 traba-
jos); sin embargo, la más empleada es de 50 ~g;
ígualmente, hay variedad en la frecuencía de admi-
nistraciÓn: Cada 2-3-4 ó 6 horas. Varios trabajos
protocolizaron el uso de oxitocina intravenosa com-
plementaria con parámetros diferentes: Al no ini-
ciarse el trabajo de parto verdadero en 12 ó 24 ho-

Indicaciones de la inducción

En general son las tradicionalmente aceptadas
en la práctica obstétrica diaria ya sea por razones
maternas o fetales. La mayoría de los autores acla-
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ras o cuando se presentara detención en la dilata-
ción durante 2 horas o más. Las dosis se repitieron
hasta lograr una fase activa del trabajo de parto o
al alcanzar un máximo previamenté &Mablecido
(200, 300 ó 600 ~g).

horas a favor del misoprostol. Es de sobra conoci-
do el retraso propio de la oxitocina actuando sobre
el cérvix, circunstancia desfavorable que ha lleva-
do a establecer inducciones de tres días o más (19);
en los trabajos que hicieron comparación con ella
obtuvieron tiempos de 8.5 (7) y 18.4 horas (9).

Amniotomía

Requerimiento de oxitocina para lograr
la fase activa del trabajo de partotn general se realizó en forma precoz: «Tan

pronto la dilatación lo permita» fue 'ef parámetro

para algunos investigadores; su indicactóh princi-
pal fue para monitoreo fetal.

Se define la fase activa como un borramiento mi-
nimo de 80%, dilatación de 3 y actividad uterina re-
gular de buenas intensidad, duración y frecuencia.
Entre 78.1% y 100% de las pacientes logran llegar
a'este estado con el uso de misoprostol, la mayoría
después de la primera aplicación. Treinta a 65.9%
de las pacientes tratadas con dinoprostone requie-
ren refuerzo de oxitocina aun después de las 3 apli-
caciones normalmente recomendadas; estas cifras
son estadísticamente significativas en 4 estudios
(2, 13-15) y no lo son en uno que de todas maneras
muestra ventaja numérica para el misoprostol (78.1
v s 54.8%) (10).

~

RESULTADOS

Las variables analizadas en todos 105 estudios
son similares aunque no todas fueron e,1.'aiuadas por
todos los autores; acá se pretende mostrar estos
resultados en forma condensada.

Inducción exitosa

Definida como parto vaginal antes de un perío-
do previamente establecido por el autor, general-
mente 24 horas pero en aJ9unos casos 12 -y In uno
8 horas. Esta inducción exitosa varía entre 65.5 y
100% para el misoprostol, 32 y 4&0/6 para el
dinoprostone y 62 y 83% para la oxitoclnb.'En cada
estudio individualmente analizado es rtl8yor el por-
centaje para el misoprostol que para s-u respectivo
control logrando significancia esta'dísfice. Más im-
portante aún es el hecho que esto se logra en más
de la mitad de los casos con una sola dosis.

Requerimiento de oxitocina para

lograr el parto

Entre 13 y 45.7% de las pacientes requieren esta
segunda medicación cuando se emplea misoprostol
y entre 19 y 87.9% con el dinoprostone lo.cual está
a favor de la primera. Es de aclarar igualmente que
la indicación de refuerzo en el grupo de misoprostol
generalmente se presenta ya durante la fase activa
del trabajo de parto [60.8% (13)] mientras que con
el dinoprostone se requiere incluso desde la fase
latente: 30-65% (2,13,14). No se debe perder de
vista que la función de estas presentaciones debe
evaluarse básicamente en esa fase latente.

Ttempo transcurrido desde la pr~n1era
aplicación hasta lograr el parto ~a9lnal

Varía para misoprostol desde 6.7 'horas hasta
23.4 horas (y esto tuvo relacfón directa con la do-
sis o frecuencia de su administración)q~ e$ me-
nor que con dinoprostone donde el r~ng9 va de 18.9
horas a 32.3 horas (dosis y fre'cuenci.tlu~ver-
salmente establecidas). Cuando se e'\Ittú8 indivi-
dualmente cada trabajo da una dtfefencia de 5 a 6

Hipertonía

Defil1ida como una contracción que dura 2 o más
minutos; como signo aislado es poco reportada. Se
encontró entre O y 1.4% para el misoprostol y 3 y
3.6% para el dinoprostone (8,13,14).
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Taquisistolia las recomendadas en la actualidad: Hasta 800 ~g
como dosis única, 7 a 8 veces mayor de la que se
está usando actualmente.Se define como más de 5 contracciones en 10

minutos en 2 períodos consecutivos de 10 minutos.
Gana más importancia como parámetro de análisis
y se encuentra ausente {8) o entre 8.1 y 36.7%
{7 ,9,13-15) para el misoprostol; ausente {15) o en-
tre 10.2-19.9% para el dinoprostone {13,14) y 12-
13.8% para la oxitocina {7,9). Se acepta que es un
fenómeno más frecuente con el uso de misoprostol
y se ha visto que tiene relación con la dosis y fre-
cuencia de su administración. Esto ha llevado a
implementar estudios con dosis cada vez menores.

Alteraciones en el patrón de frecuencia

cardíaca fetal

Síndrome de hiperestimulación

Se reportan entr.e 4.5% y 23.9% para el
misoprostol y 25.4% y 32.1% para el dinoprostone.
Debe tenerse cuidado para emitir juicios sobre es-
tos resultados ya que existen factores asociados
que porsí solos podrían alterar este parámetro: La
indicación de la inducción (oligoamnios, embarazo
prolongado, retardo del crecimiento uterino,
preeclampsia, diabetes gestacional, etc.) y la rup-
tura precoz de membranas empleados en casi to-
das las investigaciones.

Es necesario tener patrones de base sin el uso
de prostaglandinas y ser éste el punto de partida
real para comparar. Específicamente, existe al me-
nos un trabajo (20) que evalúa el dinoprostone en
oligoamnios y no encuentra anormalidades con su
uso como preinductor.

Cesárea

Varía entre 3.1 y 23% en las pacientes que reci-
bieron misoprostol, 9.6 y 27.7% en el grupo de
dinoprostone y 25.8-33% cuando se usó oxitocina.
En general no existe mayor diferencia con las ta-
sas de cesárea actualmente reportadas (incluso son
menores que las que se están teniendo en nues-
tros hospitales de III nivel) ni entre los grupos. Lo
realmente importante es cualificar y cuantificar las
indicaciones que llevaron a la toma de la decisión
ya que, por ejemplo, la desproporción cefalopélvica,
el trabajo de parto detenido, las variedades de po-
siciÓn anómalas y otras no tienen relación con el
método inductor seleccionado. Para hacer un aná-
lisis verdadero con relación al misoprostol y su in-
fluencia en las tasas de cesárea debe considerarse
probablemente el sufrimiento fetal agudo (SFA)
secundario a una hiperdinamia uterina inducida por
el uso de la droga. Debe recordarse que la indica-
ción de las prostaglandinas es realizar una madu-

Es el parámetro realmente importante y que pue-
de definir los riesgos fetales del uso de estas dro-
gas en el campo de la inducción; se define como la
presencia de taquisistolia o hipertonía asociadas a
taquicardia fetal, desaceleraciones tardías y/o pér-
dida de la variabilidad. La metodología diagnóstica
varía entre los estudios y dependió básicamente del
recurso tecnológico del sitio donde se realizó; así
como hay estudios con monitoreo clínico Únicamen-
te ( 10) , los hay con catéteres intrauterinos de pre-
sión y medición de pH de cuero cabelludo fetal
(9, 13,14). Su aparición con el misoprostol se reporta
desde nula (718) hasta 10.4% (9) pasando por valo-
res como 2% (2),5.5% (15),5.8% (14),7.4% (13) y
9.4 (10). Con el empleo de dinoprostone se informa
desde nulo (15) hasta 13% (10) pasando por 2.2%
(14), 3% (13) y 4% (2).

Se empleó oxitocina como comparación en 3 es-
tudios: En uno no se informa sobre este parámetro
( 11) I se niega su aparición en otro (7) y se presen-
tó en 4.6% de las pacientes del tercer trabajo (9).
Aunque se sabe que la oxitocina es una droga se-
gura cuando se administra y monitoriza adecuada-
mente, siempre presenta efectos adversos poten-
ciales, entre ellos el síndrome de hiperestimulación.

Estudios pioneros en el tema (46) alertaron so-
bre la probable asociación entre la droga y este pro-
blema debido a la taquisistolia. Es de aclarar que
en ellos se usaron dosis que superan inmensamente
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Aspiración de meconio

Complicó 0.7-4.4% de los recién nacidos cuyas
madres fueron asignadas a recibir misoprostol y 1.5-
2.2% cuando se utilizó dinoprostone.

ración del cuello y no establecer todo un trabajo de
parto; igualmente debe evaluarse si el sufrimiento
se presenta mientras se está bajo efecto del
misoprostol o cuando ya se agregó otro agente
(oxitocina).

Previamente se vio que la aparición del síndro-
me de hiperestimulación es muy similar entre los
tres medicamentos; igualmente, el sufrimiento fetal
agudo como indicación de cesárea es un parámetro
importante de evaluación para todos los autores y
puede concluirse que no hay diferencia entre e11os
ni entre los tres métodos evaluados; es más: No es
una causa más frecuente con relación a su ocurren-
cia en la práctica diaria. Cuando se evalúan los tra-
bajos individualmente se aprecian cifras muy simi-
lares de pacientes llevadas a cesárea con diagnós-
tico de sufrimiento fetal agudo entre las manejadas
con misoprostol y su contraparte, sea oxitocina o
dinoprostone y cada autor aclara que no encontró
significancia estadística; los porcentajes para
misoprostol están entre 1.5 y 9.4%, para el
dinoprostone entre e11.4 y 12.9% y para la oxitocina
9.6%. Sánchez Ramos (9) incluso informa que sus
resultados con misoprostol son similares a los en-
contrados por Muller (21) en un estudio reciente
sobre oxitocina.

Efectos maternos adversos

El uso de prostaglandinas se ha asociado a efec-
tos como náuseas, dolor abdominal y diarrea. cuan-
do se usó misoprostol por vía vaginal e indepen-
dientemente de la dosis (la cual estuvo muy por
debajo o como máximo fue igual a la normalmente
recomendada para uso sistémico como citoprotector
gástrico) los efectos secundarios fueron nulos o
minimos tanto en frecuencia de aparición como en
intensidad.

Complicaciones obstétricas

Apgar menor de 7

Es lógico evaluar el efecto sobre el recién naci-
do de los medicamentos utilizados durante la induc-
ciÓn, el trabajo de parto y el parto. Un Apgar menor
de 7 se encontró entre 7.8 y 13.2% de recién naci-
dos de madres que recibieron misoprostol; entre 6.6
y 9% en las que recibieron dinoprostone y 13.8%
cuando se usó oxitocin'a. No hay reporte de muer-
tes fetales.

Entre los trabajos que presentan uso en emba-
razo a término con feto vivo (2,7-11,13-18) Única-
mente el estudio colombiano (8) informa una ruptu-
ra uterina con desgarro de fondo de saco y gran
hematoma retroperitoneal que terminó con muerte
materna por choque hipovolémico; esta paciente
había tenido un parto en vértice espontáneo des-
pués de una dosis única de 50 ~g. Entre todos los
otros trabajos, incluyendo casos con embarazo a
término y feto muerto (8-22), de nuevo aparece Úni-
camente una ruptura más en el estudio colombia-
no: Recibió 4 dosis de 50 ~g de misoprostol y lue-
go oxitocina hasta 40 U/min para inducción de Óbi-
to fetal; no especifican la edad gestacional. En con-
clusión, entre 1.062 mujeres con embarazo a tér-
mino en quienes se ha inducido con misoprostol hay
una ruptura uterina atribuible al método.

Comparado con la oxitocina, que ha sido el mé-
todo tradicional, puede decirse que no existen tra-
bajos prospectivos al respecto; sin embargo, en
series retrospectivas se la ha implicado en 4.3 a
12.5% de las rupturas uterinas (23). Solamente se
reporta en estos trabajos un caso de abruptio (22).
La hemorragia posparto se halló entre 0.8 y 2%
(2,22).

Meconio

Su aparición fue evaluada en pocos trabajos; se
asoció entre 8 y 27.4% en las que recibieron
misoprostol y 10-13.9% cuando se empleó

dinoprostone.
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PREPARACIÓN DE CUELLO PARA
EVACUACIÓN UTERINA

minuye su duración. En los grupos placebo Única-
mente 10% de las pacientes están con un orificio
de 8 m m mientras que en las de los estudios co-
rresponden al 72.5% y 74% respectivamente.

Platz-Chistensen realizó tres estudios: Uno con
dilatación osmótica, el segundo comparando 600 ~g
de misoprostol por vía oral contra gameprost vaginal
y en el último evaluando los mismos 600 ~g de
misoprostol en períodos de tiempo diferentes. Con-
cluye que la acción de ambas prostaglandinas es
igual pero a la vez inferior a la del dilatador
osmótico; sirve para nuestra evaluación su conclu-
sión con respecto al misoprostol que no hay mayor
beneficio en esperar más de 8-10 horas de aplica-
do para realizar el procedimiento.

Ninguno de estos estudíos reporta rupturas
uterinas o efectos secundarios asociados a la dro-

ga.
Otros autores en cambio, realizando mediciones

objetivas de la resistencia cervical, cuestionan la
utilidad del uso de cualquier fármaco o dilatador
osmótico ya que no encuentran diferencias medibles
en la resistencia en abortos inducidos por debajo
de 13 semanas, aun sin importar la edad gestacional
o la paridad (30).

Ya hemos establecido que el misoprostol es un
deficiente abortivo entendido esto como que es
efectivo aquel agente que logra la expulsión com-
pleta del producto de la gestación. Teniendo esto
en cuenta, se lo ha asociado a otros medicamentos
con el fin de aumentar su eficiencia. Es de aclarar
que esto se lleva a cabo en sitios donde el aborto
es legalmente aceptado.

Una indicación novedosa es su utilización en ca-
sos de curetaje difícil por anomalías uterinas con-
génitas o adquiridas (31) en donde se ha asociado
a metotrexate. Se ha logrado aumentar la eficacia
cuando se administra una dosis única de
metotrexate muscular y 3 a 7 dias después se usa
misoprostol intravaginal en dosis de 800 ~g con lo
cual se logran abortos exitosos en 90-96% de los
casos (27,32). Igualmente se ha propuesto que es
más efectivo si se difiere 7 días de la aplicación del
misoprostol (37). Otra combinación que ha mostra-

Existen reportes que relacionan la incompeten-
cia ístmico cervical y las pérdidas fetales del se-
gundo trimestre con el antecedente de dilatación
cervical, principalmente con bujías de Hegar 12
(24). Igualmente, se acepta que el paso forzado de
instrumental a través del cérvix aumenta la inciden-
cia de perforaciones uterinas y desgarros cervica-
les no solamente en el labio traccionado con el
tanáculosino también en el orificio cervical interno
en una proporción entre 0.4 y 4% (24,25). La fuer-
za por encima de la cual aparecen estos daños ha
sido cuantificada en 4 kg (24). Recientemente se
ha demostrado con estudios histológicos que la di-
lataciÓn mecánica del cérvix previa a la evacuación
uterina induce daños y rupturas en el tejido
conectivo cervical (26).

Estudios ya no recientes encontraron que existe
máxima resistencia cuando se quiere pasar mecá-
nicamente a 9 m m de dilatación; por lo tanto, si es
posible evacuar atraumáticamente por un orificio de
8 m m puede realizarse una dilatación delicada hasta
alli y usar una cureta de tal dimensión. Existe la
posibilidad que al dilatar por encima de 9 m m lo
que se esté realizando realmente sea un desgarro
del orificio cervical interno (24).

Si todo esto es cierto, se justifica explorar la uti-
lidad de métodos alternativos a.la dilatación mecá-
nica con el fin de prevenir estas complicaciones
pote.nciales. Los estudios evaluados son contradic-
torios pero en general aceptan como beneficioso el
uso de alguna sustancia que ayude a la dilatación
previa a la evacuación uterina. Cuando se ha usa-
do misoprostol con este fin se encuentran cifras
bajas de aborto completo: 4% (6), 11% (6) y 47%(27). .

Bugalho (1) y Ficicioglu (28) comparan 200 ~g
de misoprostol en el fondo de saco vaginal contra
placebo y evalúan 6 y 5 horas después respectiva-
mente; concluyen que aunque el número de abor-
tos completos noes muy importante, la medicación,
que es barata, fácil de usar y sin efectos secunda-
rios facilita definitivamente el procedimiento y dis-

IATREIA/VOL 10/N° 4/DICIEMBRE/1997 155



do bondades ha sido con mifepristone con la cual
se han logrado resultados de 85.7 a 100% (6,33).

Cabe insistir en que la aparición de efectos se-
cundarios asociados al misoprostol es baja y no se
reporta ningún tipo de complicación obstétrica .

como citoprotector gástrico y las ventas cayeron a
un promedio de 337.500 tabletas por mes entre
enero y agosto de 1992.

Un tópico importante y que debe evaluarse son
las complicaciones en el aborto ilegal: La morbilidad
entre las usuarias de misoprostol fue
sustar:1cialmente menor y menos severa que entre
las que usaron métodos invasivos las cuales pre-
sentaron más infecciones. requirieron más transfu-
siones y tuvieron más lesiones mecánicas. Del gru-
po de 803 abortadoras. hubo 3 muertes entre las
458 que usaron misoprostol, 2 sepsis y una ruptura
uterina (34); en el otro grupo de 593 de las cuales
444 usaron misoprostol se presentó un caso de rup-
tura uterina (35),

ABORTIVO ILEGAL

PROBLEMAS ASOCIADOS

Teratogenicidad

A pesar de que existen varios reportes aislados
que proponen efectos teratogénicos con el uso in-
fructuoso del misoprostol como abortivo (38,39),
otros estudios (1,40) no los han encontrado. El fa-
bricante aclara que en estudios realizados con al-
tas dosis no ha podido documentarse tal efecto.
Igual situación se presenta con otras
prostaglandinas.

El aborto clandestino es un problema de salud
pública en muchos países y el misoprostol ha sido
uno más de los innumerables métodos empleados
para tal fin. Existen informes dramáticos de esta
asociación principalmente en Brasil; seguramente
en muchos otros países sea similar pero es allí don-
de se ha intentado cuantificar y evaluar el proble-
ma. Hay 2 estudios retrospectivos (34-36) donde al
evaluar los métodos empleados por mujeres asis-
tentes a diversos hospitales se encuentra confirma-
ción del uso del misoprostol como agente inductor
único o en combinación con otro método en 57 a
74.9% entre 803 y 593 pacientes respectivamente,
quedando la posibilidad de que en un 13% y un 6.2%
adicionales, respectivamente, haya estado igual-
mente incriminado.

Aunque la dosis promedio usada ha sido 800 ~g
por vía vaginal, oral o combinada se encuentran
extremos como 16.800 ~g (134 tabletas) para una
misma paciente. Únicamente el 4% aborta comple-
tamente y un 72% lo hace en forma incompleta. Es
más, se tuvo como grupo control un número similar
de pacientes que asistían a tener su parto y se en-
contrÓ que un 6% reconoció haber usado
misoprostol infructuosamente para terminar el em-
barazo. La mayoría tenía gestaciones menores de
16 semanas pero hubo casos hasta de 28 sema-
nas. Se apreció que mientras más avanzado el
embarazo menos necesidad había de intervención.

Un dato impresionante: De enero de 1989 a
agosto de 1992 se vendieron en Brasil 48.9 millo-
nes de tabletas de Cytotec, con un promedio de
1.111.363 tabletas mensuales. En 1992 se limitó su
uso en múltiples estados pasando a ser droga de
control especial con estricta formulación médica

Ruptura uterina

Existen múltiples informes de esta complicación
con todas las prostaglandinas evaluadas (41-45);
sin embargo, en la mayoría de los casos ha existi-
do algún factor favorecedor de la complicación lo
que ha servido para ir dando pautas para un uso
más seguro. Entre estos factores se encuentra:
Generalmente el uso simultáneo o posterior de
oxitocina, uso parenteral o intramniótico del prepa-
rado y cicatriz uterina previa. «Extraoficialmente»
cuando se habla de misoprostol se lo asocia con
esta complicación. A través de esta revisión hemos
resaltado específicamente los casos documentados
en la literatura revisada.
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CONCLUSIONES SUMMARY

MISOPROSTOL USE IN OBSTETRICS

Misoprostol is a synthetic prostaglandin

structurally related to prostaglandin E1. It is
mainly used to prevent peptic ulcer disease
induced by ingestion of nonesteroidal

antinflammatory agents. However, it has been
shown to cause uterine contractions. The

purpose of this review is to analize several

published studies dealing with its use in various

situations during pregnancy, especially in term

gestations with alive fetus, because this could
be an effective and unexpensive option if it were

also safe.
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