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I - ASPECTOS HISTORICOS

(Obstetricia)

El campo de la medicina conocido como Ginecologia y Obs-
tetricia encierra una amplia gama de interesantes sucesos. El
descubrimiento de 1os huevos de mamifero, la historia de los-
férceps obstétricos, las primeras cesdreas, el descubrimiento
y conquista de la fiebre puerperal, 12 controversia de la - -
anestesia obstétrica, la primera intervencifn abdominal para
quiste ovdrico y la cura de la fistula vesicovaginal, una de-
las mis molestas enfermedades de la mujer. Todo lo anterior-

mente dicho ha quedado grabado en las pdginas de la historia.

Obstetricia aptiqua.

La historia de la obstetricia es la historia de la civi-
1izaci6n. En dias bifblicos antes de la aparicién de los médji
cos, el trabajo de parto y parto fueron atendidos por parte--
ras y comadronas, Estas mujeres se autonombraban especialis-
tas en dicho arte, usualmente sin ninguna preparacifn o educa
¢i6n a) respecto. Ejercieron un monopolio de gran fuerza has

ta el siglo XVI.

€1 viejo Testamento registra el papel de la partera en -
el segundo parto de Raquel, esposa de Jacob, y en el parto ge
melar de Tamar durante el periodo de faraones en Egipto. Cuan
do habfa un alto fndice de nacimientos se ordenaba a las par-

teras eliminar a los del sexo masculino. En la caida del - -
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imperio romano, Eusebia esposa del emperador Constantino, ce-
losa de su cufiada embarazada, }a esposa de Julidn el Apdstata,
indujo a la partera a asesindar al hijo de Helena permitiendo-

que el corddn umbilical sangrara. (1, 2)

En 1552 Wertt, un médico de Hamburgo, fue quemado en la-
hogera por hacerse pasar por comadrona al atender a una pacien

te en trabajo de parto.

La primera escuela para parteras fue creada por Hipécra-
tes, pero por siglos no se logré el objetivo. La mayorfa de
ellas permanecieron ignorantes con respecto a los conocimien
tos bdsicos de la obstetricia y se transmitian sus habilida-
des empiricas entre generaciones. Muchas de ellas fueron des

‘cuidadas y sucias.

En un intento de mejorar los conocimientos de las parte-
ras se elaborb un libro durante el reinado de los emperadores
griegos Trajan y Hadrian, este libro era 1a publicacidn de --
Roslin "Der Schwnagerenn Frawen und Hebammen Rosengarte in -

1513."
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"PRIMER LIBRO PARA PARTERAS"
Heinrich Steiners 1537 Edicién de Rosslins Rosengarte.

M&s tarde, en el siglo XVIII, el cuidado de las pacien--
tes obstétricas fue asignado a los médicos y se les llamaba -

solamente cuando habfa complicaciones,.

New Orleans en 1772 fue probablemente la primera comuni-
dad que expedia licencias para parteras. E1 médico s&lo acu-
dia cuando el parto se complicaba o en sitvaciones de emergen

cia.
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Las incursiones del hombre dentro de la obstetricia fue

ron rechazadas por las parteras, teniendo gradual aceptacidn.
El primero en penetrar esta barrera fue John Moultrie, el - -
cual se establecid en Charleston -al sur de Carolina- en 1733
y practicé la obstetricia por 50 afos. En 1765 William Shipen
de Filadelfia, inicié un curso para parteras, el primero en -

América.

Antes del término del siglo XVIII en el hospital Halms-
house en New York, se organizaron los obstetras y ocuparon un
lugar de aceptacidn dentro del campo de la medicina americana.
En 1813 1a Universidad de Pensilvania hace su curso de obste-
tricia obligatorio. En 1815 la Universidad de Harvard inicia

los cursos para obstetras con la aportacién de Walter Channing.

(3)

Atencifn prenatal.

En el siglo XVII unos pocos obstetras reconocieron la im
portancia de la medicina preventiva en relacién a la atencidn
prenatal. En el 1ibro de Mauriceau encontramos lo siguiente:
"La mujer embarazada es como un barco en la tormenta y el mé-
dico es como ¢l capitdn el cual la gufa y orienta para evitar

el naufragio.”

Un avance importante en los cuidados prenatales se logrd
en 1843 cuando se detectd proteinuria en pacientes con eclamp

sfa, 20 afios despufs, se agregh a la hipertensi6n a este estado



patolbgico.

En 1901 John Ballantyne dio facilidades a las embaraza--
das para tener cama reservada para su atencifn en el hospital
de maternidad “Royal" en Hamburgo. Con elocuencia y perseve-
rancia predicd la importancia de la supervisibn médica duran-
te todo el embarazo y no s6lo cuando la paciente estuviera en

ferma o ya en trabajo de parto.

ta mortalidad entre los productos de madres que recibie-
ron estos cuidados disminuyd del 17 al 4.8%. E) primer centro
de maternidad en los Estados Unidos de Norteamérica fue esta-
blecido una década después por el Club de Mujeres de Hew York
City, con la finalidad de proveer cuidados a la embarazada --
desde el primer mes hasta un mes después del parto. Los médi

“cos y clfnicos asumieron de inmediato esa responsabilidad, (4)

La pelvis obstétrica,

como las rafces de los viejos &rboles, algunos conoci~ -
mientos son diffciles de descubrir. Por varios siglos los --
practicantes del arte de la obstetricia pensaron errfneamente
que el feto pasaba por un canal pélvico eldstico. E parto -
diffcil resultaba de la falta de separacibn de las articula--
ciones pélvicas. Vesalius en 1543 cambid esta interpretacidn
junto con su pupilo Arantius un poco después, pere sus protes
tas fueron ignoradas por mis de un sijlo, hasta la publica- -

cién de Deventer “"Hovum Lumen® en 1701, que insistia en la --
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inflexibilidad del orificio de entrada a la pelvis verdadera.

La medicifn de 1a pelvis fue introducida por Levret en -
1753 con su elaborado sistema de planos y ejes pélvicos y ga-
no prestigio posteriormente, cuando Smellie propuso al conju-
gado diagonal como una valoracidn de la capacidad del orificio
de entrada, ademds este autor menciond y describié el trabajo

de parto en un manual para parteras.

La pelvimetrfa clinica tomd aceptacidn y se difundié rdpida--
mente, despuds de la publicacibén de Jean Louis Baudelocque's,

en 1781, con “L'Art des accouchemens,"

Uno de 1os primeros en enfatizar que el conjugadoexterno
‘es Gtil para medir el orificio de entrada, fue Gustav Adolf -
Michaelis, en su monumental trabajo “Das Enge Becken 1851." ~
Este libro se basé en el estudio de 1,000 pacientes y dio las
bases del conocimiente cifnico moderno de los huesos de la --

pelvis.

La pelvimetrfa radiolfgica fue introducida en 1897 en --

Alemania por Albert, y en Francia por Budin Varnier,



“FORCEPS OBSTETRICOS"
(3er Siglo A.D.) Sostenido en 1a mano derecha

El f6rceps obstétrico es el Gnico aparato quirdrgico re-
servado especfficamente para el uso obstétrico. Ha sido ca-
racterizado como "este noble instrumento" el cual ha sido - -
creado para salvar vidas mds que cualquier otro instrumento -
quirdrgice. Sus orfgenes descansan en la antigliedad. Un ins
trumento prensil con dientes fue probablemente utilizado por-
drabes en el siglo X1 o XII para extraer la cabeza del feto -
muerto; un aparato de este tipo es ilustrado en el manuscrito
de Abucais, el cual vivid en Cyr6polis, una ciudad del mar --

Caspio.

Se ha encontrado evidencia que data del siglo XII en la-

vecindad de Roma. Ignorado u olvidado, el frceps obstétrico
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no obstante no fue reintroducido en la prictica cifnica hasta
el advenimiento de la familia chamberlein, hacia finales del-

siglo XVI.

En 1569 William Chamberlein huyé con su familja de Parfs
a8 Sout Hampton, escapando de la persecucibn de Catherine de’
Medici, A dos de sus hijos curiosamente se les puso el mismo
nombre, PETER. Estos hombres, ambos cirujanos, fueron identi
ficados como Peter el viejo y Peter el joven, ellos inventa--
ron y modelaron con sus propfas manos el instrumento que en -

la actualidad es el Forceps.

Se acostumbraba cubrir los ojos del paciente cuando se -

utilizaban, debido a2 que pretendfan guardarle en secreto,

E1 primer intento por vender el secreto de la familia --
Chamberlein fue hecho por Hugh Chamberiein argumentando que -
con dicho instrumento en ocho minutos nacia el producto, ofre

ciéndolo al gobierno francés por una suma considerable.

No fue sino hasta 1813 que el instrumento actual, de la-
familia Chamberlein fue revelado accidentalmente en la casa -
en 1a cual el Dr, Peter murib en 1683, y donde sus descendien
tes vivieron hasta 1715 cuando la residencia fue vendida a la
sefiora Kemball suegra de otro residente de la propiedad. Los
férceps estaban en el desvdn, escondidos en una caja con una-
biblia y cartas. Estos instrumentos estén ahora en posesifn-

de la sociedad Royal de medicina en Londres.
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Lta designacién de fGrceps obstétrico fue hecha por prime
ra vez en plblico en 1733 en un libro escrito por Edmund Chap

man, {5)
Cesérea.

La operacifn cesdrea, 12 mds dramitica de las operacio--

nes, es una de las mds viejas operaciones.

“CESAREA POST MORTEM"
(Museo Britdnico de Londres)

Sus orfgenes datan desde Numa Pompiluis (715-672 A.C.) -
un reinado legendarioc de Roma, el cual decreté que a todas --
las mujeres que morian embarazadas en etapas tardfas del emba
razo debfan ser sometidas a cirugfa, lo anterior es conocido-
como Lex Regia {ley Royal), este decreto continué con Cé&sar -

11amada entonces "lLex Cesarea", En 1749 un médico siciliano-
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fue sentenciado a muerte debido a su incapacidad para abrir -

el dtero de una paciente recientemente muerta.

E1 primer documento indudable de una auténtica operacién
cesirea en un paciente vivo fue en 1610, el 21 de abril, por-
dos cirujanos: Trautmann y Gust. Su paciente sobrevivi6 hasta-
el 25° dfa del postoperatorio, La mayorfa morfa prontamente-
de hemorragia o dentro de la primera semana debido a infeccibn,
réramente se recuperaban, Desde 1750 hasta el final del si-
glo XVIII la operacibn fue llevada a cabo veintfcuatro veces-
en Parfs sin una sola supervivencia materna, reportado por --
Baudelocke, Denman report§ una experiencia similar en Ingla-

terra.

En la primera mitad del siglo XIX hubo mejorfa notable -
en la mortalidad; Muyer reporté una mortalidad del 54% en-
1,605 casos recolectados de ia literatura. En Parfs no obs--
tante, ninguna madre sobrevivi§ a la operacién del periodo --

1787-1876, y en Gran Bretafia 1a mortalidad materna fue del 85%

La experiencia americana fue mis reconfortante; por el -
afio de 1878 la operacibn fue realizada s6lo en 80 ocasiones -
en los Estados Unidos de Norteamérica con una mortalidad del-

52.5%.

La primera operacifn cesfrea realizada con &xito en Esta
dos Unidos de MNorteamérica la efectu§ el Dr. Jesse Bennet en-

su propia esposa, al haber desproporcién fetopélvica después-
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de tres dias en trabajo de parto. Fue llevada a cabo sin -~
anestesia y con bastante improvizacifn, mientras que dos muje
res negras sostenfan firmemente a la paciente. E1 Or. Bennet
rdpidamente incidid sobre el abdomen y sac6 al infante. Para
protegeria en contra de la recurrencia, resecd ambos ovarjos-
antes de cerrar el abdomen, Ambos, madre e hijo, vivierony -

el Dr. Bennet nunca reportb el caso.

Desde mediados del sigle XIX los cirujanos trabajaron --

con el pensamiento de que lo dnico que se necesitaba era lim-
pieza, se pensaba que las suturas eran peligrosas y eran cau-
sa de peritonitis. Fue hasta 1769 cuando el francés Lebas ce
rr6é la incisidn uterina con tres suturas de seda. Posterjor-
mente se desarrolld una técnica para el cierre de las paredes
.uterinas en la operacién cesdrea, Entre 1867 y 1880 las sutyu
ras uterinas se usaron en 16 cesdreas en los Estados Unidos -
de Norteamérica, La técnica de S¥nger, incisifn longitudinal
y sutura del fondo uterino, ha sido mejor conocida como la -~
cidsica seccidn cesfrea. Esta iécnica popularizada por S&nger
redujo 1a hemorragia, pero el problema de la infeccifn persis
ti6, Edoardo Porro mostrf un mé&todo para controlar la hemo-~

rragia que consistia en efectuar histerectomia. La revista -
médico-quirirgica de Londres, en 1825, se refirté a este métp

do como una de Jas mis crueles operaciones que se habfan pla~
neado o ejecutado por la cabeza y mano del hombre. Afortuna~
damente para Porro, Ja cesdrea histerectamfa habfa sido inten

tada en una ocasién previamente por Horacio Rebinson Storer -
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en 1869, con desenlace fatal tanto para la madre como para el
producto. El paciente de Porro entrd a la sala de LABOR en -
la madana del dia 21 de mayo de 1876, se trataba de una cesd-
rea planeada debido a desproporcidn pélvica; didmetro conjuga
do diagonal estrecho de 7 cms, Se 1lev6 a cabo el acto obte-
niéndose un producto femenino de 3.300 Kg. vivo. Incapaz de-
controlar el sangrado, procedi6 a lo que ya tenfa en mente, -
extirpar el Gtero junto con el ovario izquierdo, EIl paciente
se recuperd completamente., Durante los priximos afios la ces§
rea histerectomia se conoci6é como la operacidn de Porro, fue-
el método adoptado en muchos centros para el parto via abdomi
nal. Los obstetras moderngs continiian efectudndolo por indi-

caciones modificadas o muy precisas. (6, 7)

Anestesia obstétrica.

En 1853, cuando la reina Victoria inhald los vapores del
cloroformo durante el nacimiento del principe Leopoldo, se --
dieron los primeros pasos dentro de este campo tan apasionan-
te. La introduccibn de la anestesia en obstetricia resultd -
de Tos esfuerzos de un hombre: James Young Simpson (1811 a --
1870). Se difundié en América que el ether ha sido empleado-
continuamente durante la extirpacin de un tumor de cuello en
el Hospital General de Massachusetts, el 16 de octubre de - -
1846; el hecho anterior marcd una nueva etapa en la contribu-
c¢i6n de la anestesia en la historia de la medicina y por tal-
motivo Simpson lo utilizd en una versidn y extraccidn exitosa-

mente.
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Charles D. Meigs, de Filadelfia, se opuso e insistidé so-

bre el serio peligro de los anestésicos en el trabajo de par-
to, Jo comparaba con el grado de inconsciencia que se alcanza
ba cuando se tomaban bebidas alcohdlicas en exceso., Simpson,
recalcd las palabras del galeno: "El dolor no es necesario --
para el afligido” e intentd recopilar evidencia cientifica de
su potencial mortal, Recolect§ casufstica de amputaciones y-

vio que la anestesia reducfa casi a la mitad la mortalidad.

Posteriormente la anestesis en obstetricia fue ganando -
aceptacibn en forma gradual. Por tres cuartos de siglo el --
cloroformo fue empleado casi exclusivamente. MHa sido reempla
zado gradualmente por otros agentes y en Ja actualidad la - -

anestesia es de vital importancia en 12 obstetricia. (8)



I1 - FISIOLOGIA UTERINA

Uno de los logros mds importantes en la Fisiologia de la
Reproduccién durante los (1timos veinte afios, esel conocimien

to del papel del cuello uterino como un drgano funcional,

Los mamiferos necesitan determinadas condiciones que per
mitan el desarrollo especfalizado dependiente de una gesta- -
cifn de larga duracidn, Fue necesario resolver el problema -
de mantener durante largos periodos de tiempo un producto de-
la gestacifn de rdpido crecimiento, en un 6rgano intraabdomi-
nal que, ademds de la presién abdominal, estd expuesto a la -
fuerza de gravedad asociadas a la postura erecta de algunos -
mamfferos. Una v8lvula anular de misculo liso parece ser un-
sistema adecuado, si tenemos en cuenta que los esfinteres - -
anal y uretral son capaces de retener el contenido de sus res-

pectivos Srganos intraabdominales,

La existencia de pequefias cantidades de tejido muscular-
1i50 en el cuello uterino humano, probablemente refleja el --
origen primitivo del Gtero. Por otro lado, el abundante teji
do conectivo coldgeno refleja la evolucibn sufrida por una --

v&lvula sin equivalentes en ningdn otro lugar del cuerpo.

Una solucién satisfactoria al problema de como retener -
productos grandes durante embarazos largos, crea un problema-
secundario; éC6mo abrir la vdlvula?, Como otros tejidos, el-

cuello uterino tiene mecanismos bioquimicos de control que --
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comprenden varias proteasas y prostaglandinas. Ademds el te-
Jido conectivo del cuello y de los ligamentos de la pélvis --
responden a una hormona especializada, la relaxina; desde el-
punto de vista "local”, el resultado satisfactorio de un parto
espontdneo ¢ fnducido depende de una buena coordinaci6n entre
la contraccifn {superior) y la dilatacién cervical {inferior);
0 sea incremento de la actividad miometral con disminucibn de
ta resistencia cervical, E1 factor cervical durante el parto
ha venido a tomar importancia Gltimamente, y es centro de - ~

atencién de muchas investigaciones.

Morfologfa del cuello uterino.

Oe acuerdo a las formas y estructura del cervix, se deben
tomar en cuenta dos sistemas distintos: 1) La mucesa, inclu--
yendo el epitelio escamosc que recubre la porcibn vaginal, la
unibn escamocolumnar y la mucosa del endocervix, las cuales -
sufren cambios en el ciclo menstrual, embarazo y parto; 2) La
pared o sustancia que determina su forma, El segundo sistema,
1as caracterfsticas de la pared, le permiten llevar a cabo --
sus funciones vitales de actuar como barrera para retener la-

gestacifn y abrirse adecuadamente para permitir la salida del

fetao,

Cervix no gestante: (Histoquimica)

El ceryix normal de 1a mujer tiene 2.5 a 3 cms, de longi

tud, su didmetro anteroposterior es de 2 3 2.5 ¢cms. y el late
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ral o transverso de 2.5 a 3 cms., La diferencia es debida a -
ta forma del canal cervical. La pared del cervix tiene 1 cm.

de espesor en toda su longitud.

El cervix se divide en dos partes, la portio supravagi--
nal y Ya portio vaginal, correspondientes a las zonas supe- -
rior e inferior respectivamente de 1a reflexién vaginal. Esta
reflexidn estd localizada a nivel de la unibn del tercioc medio

con el inferior del cervix.

Los elementos de fijacién del Gtero (ligamento pubovesi-
cal anterior, uterosacro y el mis importante, el ligamento --
transverso o cardinales laterales) se fijan en un punto inme-
diatamente superior a la reflexibén vaginal; en 1a mujer no em
barazada estabilizan el cuello en el centro de 1a pelvis y du
‘rante el embarazo son los elementos en los que el itero se fi

ja para expulsar al feto durante el parto.

£l cuello no gestante se compone fundamentalmente de te-

jido conectivo denso (col&gena). (14)

El tejido eléstico (fibras eldsticas) se encuentra en un
porcentaje muy bajo (1%), pero tiene importancia en el proce-

so de dilatacién y de regresi6n post-parto.

Unién fibromuscular: E1 examen microscépico es necesa--

rio para determinar el punto exacto de transicifn del tejido-
muscular al coldgeno. En l1a mayor parte de 1os casos esta --

transicifn se produce en un trayecto de 2 a 3 mm., siendo més
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brusca en algunos casos.

Misculo: EV misculo Viso miometrial se extiende caudal-
mente a través de la periferia de la porcién supravaginal del
cervix, Asf, se distinguen dos capas, una se dirige hacia la
reflexién vaginal y la otra continda bajando periféricamente-

hacia la portio,

emvefpeneoafy

A\l !.,_*G

"MORFOLOGIA DEL CERVIX UTERINO, MUSCULO Y SU DISTRIBUCION"

Aunque no ha podido hacerse un célculo real, se sugiere-
un porcentaje de misculo liso aproximade del 10-15% del total
del te§ido cervical, sin embargo dada la escasa cantidad de -
fibras musculares parece que no tienen accibn especifica, ya-

que son escasas, se encuentran dispersas y son poco vigorosas.

{11)

Cervix gestante: El cuello de la nulfpara apenas presen
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ta modificaciones tanto macro como microscdpicas hasta poco -
tiempo antes del parto; su consistencia es algo blando princi
palmente., La causa de este reblandecimiento no se conoce; =~
quizds por un aumento en su contenido acuoso o por incremento

de la vascularizacibn, o debido a pérdida del coldgena.

Cambios cervicales {pre-parto y parto): E1 pre-parto se
refiere a la actividad uterina que precede al parto y que es-
Va2 causante de los cambios preparatorios para el mismo. En -
Jas Gltimas cuatro semanas de embarazo las contracciones ute-
rinas se desarrollan muy parecidas a las que caracterizan al-
verdadero periodo de dilatacibn. Estas contracciones van au-
mentando en frecuencia y coordinacifn a medida que el parto -

se acerca,

En la nul¥para, el canal endocervical y Ja estructura tgo
tal del cuello permanece inalterada hasta que se establece el
preparto (periodo de Jatencia), donde empiezan los verdaderos
cambios cervicales. E1 primer signo es el acortamjento del -
canal cervical en la parte superior. E) proceso continda de-
arriba a abajo, hasta alcanzar la parte mds inferior del cue-
1lo., Cuando se establece claramente el parto, el cervix de -
1a nulfpara se toca comGnmente borrado un 50% (longitud de --
1.5 cms.) y la dilatacidn es de 2 a 3 cms., al continuar, la-
actividad borramiento y dilatacidn avanzan sincrénicamente. -
Cuando se alcanzan los 5 6 6 cms. de dilatacién el cuello sue
Te estar muy fino y completamente borrada, desde el punto de-

vista clinjco.
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Unidn
fbromucular

. Borramianto ¥ difatacidn del cuelio de una primigrivida. Primeramenie tlene lugar ¢l
aceramianto cervical, empezando por |a parts superlor. Le slgue después un progresivo borra-
miento y la dilatacién. En algunos casos el borramiento :umplem |e aleanza antes de co-
menzar fa dilatacién como se muestra en “C*', Miy e grado de

¢ alcanza con una dllataclén de 56 cm, {Segin Danforth con autoriscion, )

En el caso de las multfparas, la dilatacién y el borra--
miento son menos predecibles. En el preparto, el canal cervi
cal se acorta ligeramente y la dilataci6n de 2 a 3 cms. ocurre
antes de que adelgace el cuello. Cuando el parto inicia el -
borramiento se consigue mis r&pidamente la dilataci6n hasta -

los 4 a 8 cms,, m&s tarde ambas progresan sincrénicamente. (9)

Cambios _cervicales {puerperic): Inmediatamente después-
del parto, el cuello estd extremadamente blando y lacie, col-
gado de la periferia del miometrio, En el andlisis histoquimico,
las fibras de coldgeno siguen mostrandc una densa estructura-
sin embargo, han disminuido en nimero y tienden a separarse -

en sus componentes fibrilares.

En los dfas siguientes, el cuello inicia su recuperacién,
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el canal se va estrechando y la pared adquiere mds resisten--
cia. E1 canal, que fdcilmente permite el paso de dos dedos -
en los primeros dos dfas del puerperio, recupera en una sema-
na su resistencia y s6lo permite el paso de un dedo. En un -
mes el cervix, a efectos prdcticos, ha vuelto a tomar su esta

do habitual., (10)

A) Cuello no gestante B) Cuello de post-parto.

“"Corte labio superior, 1 cm, por arriba del orificio
externo. Los cambios en el post-parto se atribuyen
a la destruccién de coldgeno y produccifn de Glico-
saminoglicanos."
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Maduracifn ceryvical (Histoquimica),

Se acepta en forma general, que el cuello uterino tiene-
un papel activo durante el embarazo y el parto, y que el bo--
rramiento y dilatacién no es simple resuitado de las contrac-
ciones uterinas, sino que tambi&n dependen de un proceso de -
maduraci6n activa del cuello., La maduracién asincrénica del-
cuello podrfa entonces traducirse en abortos, partos prematu-

ros o adn mis en un embarazo prolongado.

£l ceryix se reblandece desde principios de la gestacidn
pero la maduracidn, proceso complicado, se lleva a cabo en --
las Gltimas semanas y probablemente se debe a cambios en el -

tejido conectivo, que constituye la parte principal del cervix

E1 tejido conectivo FORME, es dado por las fibras colége
nas y eldsticas en forma principal y la sustancia fundamental
o AMORFA estd& dada por los proteoglicanos (&cido hialurénico-

y Scido condroitfn sulfdrico).

Coldgeno: Es la proteina mds abundante del organismo. -
La molécula bisica 1lamada tropocoldgena tiene un peso molecu
lar de 300,000 daltons con 300 nm de largo por 1.5 nm de didm
ta fibra colfgena natural tiene 60 nm de didmetro, se compone
de moléculas de tropocoligena que se orientan paralelamente y
se distribuyen de tal forma que aparecen formando bandas cla-

ras y oscuras cuando se ven al microscopio electrfnico.
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Fibrills coldgena [corte histoldgico)

"Tejido conectivo cervical, composici6n"

Elastina: Se encuentra en la mayor parte de los tejidos
conectivos, junto al coldgeno y a los proteoglicanos. E£s el-
componente principal de las fibras eldsticas que pueden ser -
estiradas en varias veces su longitud para volver rdpidamente
a su tamaio y forma original al ceder la tensifn. Cantidades
importantes se encuentran en las paredes de los vasos, pero -

hay relativamente poce elastina en el cuello uterinc.

Degradacién del coldgeno: La triple hélice es resisten-

te a la mayor parte de las proteinasas extracelulares de los ma
mfferos, excepto a la colagenasa y a la leucocito-elastasa. -

La actividad de la colagenasa se considera esencial para la -
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regulacidn de la degradacifn del coldgeno, mientras que la --
elastasa puede estar directamente relacionada con la degrada-
cifn de la coldgena, de las reacciones inflamatorias granulo-

citodependientes.

Muchos trabajos se refieren a la regulacibn de la activi
dad de la colagenasa en diferentes tejidos, pero todavia no -
hay ninguno que lo explique satisfactoriamente., Los siguien-
tes puntos sin embargo, se consideran importantes: 1) E1 rit-
mo en la sintesis y secrecifn de la colagenasa y procolagena-
sa; 2) ta concentracidn de inhibidores (anticolagenasa Beta 1
y microglobulina Alfa 2}; 3) La concentracién y actividad de-

los activadores de la colagenasa,

Un nimero de células, entre las que se {ncluyen los fibro
blastos y los leucocitos polimorfonucleares, son capaces de -

producir colagenasas,

La elastasa leucocitaria es una proteasa sérica localiza
da en 1os grdnulos de los leucocitos polimorfonucieares, De-
grada no s6lo 1a etastina, sino también al coldgeno, fibrina,
fibrindgeno y protecgiicanos del cartflage., Esta accién - -
degradativa sobre el coldgeno es diferente a la ejercida por-

la colagenasa pero quizés no menos efectiva.

La elastasa puede tener importancia para la degradacifn-
inespecffica del tejido conectivo durante las reacciones infla

matorias, mientras que 1a colagenasa juega un papel mds impor



tante en una remodelacién contrelada,

£] cuello uterino de mujeres fértiles no gestantes, con-
tiene un 80% de agua, La molécula principal en el material -
seco es el coldgeno; 70% del tipo I (estriado cruzado tipico)
y el 30% de) tipo III {fibras reticulares). La sustancia bd-
sica contiene elastina y proteoglicanos, Se puede decir que-
ta composicifn quimica del tejido conectivo fibroso cervical,
es muy parecida a la de la piel y a la esclerdtica, La cantj
dad y tipo de col&genc asf como la estructura de los proteo--
glicanos "sulfato de dermatan" son similares. Las propieda--
des ffsicas del tejido cervical fuera del embarazo son simila

res a las de la piel.

MADURACION DEL CUELLO UTERING HUMANO

[ =] s
] Ha
S-gag
HA
Embarazo L] S-gag
s thrmino HA
'
Portperto S-gag
jnmadiato HA
| SR
o s 80 90 100 ¢ 0.2 0.4
(L {9 hexosamina/
mg on pesa himedo
C3 A Sulfatsdo
=3 Colégeno, no exuaible Glicosaminoglicanos (S gag)
(3 Coligeno extraible Acido hisluranico
Material no identificado; (HA)

componentes sanguineos,
minsrales, grasa, atc.
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Ha sido diffcil efectuar valoraciones en cuanto a Ta - -
constitucién bioquimica e histoquimica del cervix uterino du-
rante el embarazo y parto. Se han hecho muestreos del cervix
y se han analizado encontrando en el estroma: El porcentaje -
de material seco decrece del 19% al 13% comparando la no ges-
tante con el post-parto fnmedfato. La concentracidnde hidroxi
prolina (coligeno) disminuye mucho mds explicando la madura--

c¢ién c¢lfnica del tejido., (15, 16)

Se ha encontrado que la concentracién media del coldgeno
en muestras cervicales tomadas inmediatamente después del par
to fue de 22 Microgr. x Mg. en las mujeres cuya dilatacidn --
durd 4 horas y de 83 Microgr. x Mg, en las que ta dilatacifn-
1legd a 10 horas., Concluy&ndose que la dilatacibn del! cuello
depende en un 85% de las concentraciones de colfgeno y que --
s6lo el 15% depende de otros factores, tales como la activi-=~

dad uterina, (17)

Durante el embarazo existe una sfntesis y metabolismo in
crementado del coldgeno. La concentracién de tejido conecti-
vo dismfnuye marcadamente en el embarazo avanzado y la concen
tracién a término es un tercio de la existente en cuellos no-
gestantes, La mayor parte del metabolismo tiene Jugar antes-
del comienzo del parto, aunque existe también degradacidén de-
colégeno durante el procesoc de dilatacién. Lo anterfor expli
ca por qué la prostaglandina E~-2 es superior en eficacia a la

oxitocina para la induccién del parto, en aquellas pacientes-
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con un cuello muy inmaduro., La PgE2 {prostaglandina €2) en -
contraste con la oxitocina induce la destruccifn del coldgeno.
En aquellas pacientes con un cuello maduro y que necesitan la
degradacidn del colégeno antes de iniciar la dilatacidn, pue-
de ser suficiente la utilizacién de oxitocina.

Regulacifn hormonal (Metabolismo del tejido conectivo):

La concentracién fisiol6gica de hormonas de accibn local
como las prostaglandinas se desconoce, por lo que cuanto se -
hable al respecto serfan solamente teorfas. Al parecer los -
estrbgenos, progesterona, relaxina, prostaglandinas, pueden -
ser mediadores de importancia en la requlacidn de la sfntesis
y catabolismo del tejido conectivo del cervix de la mujer.

La prostaglandina £-2 puede regular el nivel de AMP cf-
c¢lico en l1a c&lula diana, obteniendo efectos répidos, y la --
'prostaglandina F-2 alfa aumenta la actividad de la sintetasa-
de §cide hialurénice, por un mecanismo de accibn enzimitica.-
Ambos mecanismos pueden ser importantes en el proceso de mady
racidn cervical mediante prostaglandinas. Asf, se puede ex--
plicar la remodelacidén del -cervix durante el embarazo, pero -
diffcilmente la repentina maduracién que ocurre al final del-
embarazo.

La aplicacién local de PgE2 en pequeiias dosis se ha podi
do comprobar que ocasiona en muy pocas horas una maduracién -
cervical adn en ausencia de actividad uterina.

Este proceso tiene una enorme actividad proteolitica, de

gradindose el coldgeno y demds componentes del tejido conecti
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vo., La actividad colagenolftica aumenta en un 50% en las pa-

clentes tratadas con aplicaciones locales de PgE2.

El tipo de c&lula responsable de 1a actividad enzimdtica
de 1a PgE2 no se ha podido identificar, Su efecto relativa--
mente répido hace pensar que se trata de una liberacidn de co
lagenasa, elastasa almecenadas en los leucocitos. El examen-
con microscopio electrdnico indica sin embargo la posible par
ticipacibn de los fibroblastos, Despuds de! tratamiento con-
PgE2 estas cé&lulas se llenan de vesfculas cerca de la membra-

na plasmética.

Hay buenas razones para creer que los estrfgenos estén -
{nvolucrados en la maduracidn cervical., Los estrégenos regu-
lan 12 sfntesis de glicosaminoglicanos en gran cantidad de te

Jjidos y pueden hacerlo en el cervix durante el embarazo.

Una hip6tesis especulativa y atractiva seflala que los es
tr6genos (17 Beta estradiol) sensibiliza al cuello uterino a-
las prostagiandinas, Esto pudiera explicar por qué la poten-
cia de la PgE2 aumenta durante el embarazo, El efecto del es
trégeno pudiera estar mediatizado por dos vfas: en la sfnte-~
sis de receptores de prostaglandinas, o bien por la produc- -
cibn extracelular latente de colagenasa, que estarfa prepara-

da para ser activada por tas prostaglandinas.

Los conocimientos sobre las bases moleculares que inter-

vienen en la maduracién cervical se ha incrementado notable--
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mente desde los primeros trabajos publicados por Danforth, de
hace 30 afos. Extender el conocimiente a la bioquimica y --
a la ultraestructura del cervix tendr§ una gran importancia -
préctica en el futuro. Por ejemplo, los test bioquimicos pue
den ser de utilidad en la valoracifn clfnica del factor cervi
cal antes de la induccién del parto. Aunque no pueden reem--
plazar al dedo del obstetra en la determinacién del fndice --
cervical convencional; lqué duda cabe? que un cociente coldge
no/proteoglicanos o una determinacifn de colagenasa podrfan -
ayudar al tocologo ante en situaciones clfnicas diffciles, por
ejemplo: en la predicci6n del resultado de la induccibn del -

parto en gestantes con un cuello desfavorable,

E1 cuello debe permanecer cerrado durante todo el embara
.z0 para mantener al feto hasta el momento del parto. Elle --
debe realizarse en un tiempo correcto y con una secuencia per
fecta. E1 proceso que coordina estas actividades es una mez-
cla de contracciones uterinas con borramiento y dilatacidn ~-
cervical. Ninguno de estos factores puede ser ignorado si se

quiere entender el proceso del parto.

Maduracifn cervical, {(Métodos)

JCAL N LA LALEE L LN S LN

E1 cervix uterino sufre cambios clinicos en forma progre
siva, 1lamindole a Estos, proceso de maduracifn y consiste en
un reblandecimiento, acortamiento y cilerta abertura (dilata--

cién). Lo anterior sucede en un lapso que va de 12 horas has
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6 u 8 semanas. Existe un sinndmero de indicaciones para prac
ticar la induccién de actividad uterina y serfa deseable que-
en todas estas, existiera esa madurez a la que se hace refe--

rencta,

£1 grado de respuesta a la induccién o sea al comienzo -
del trabajo uterino con progresién adecuada, estd en relacién

directa con el grado de madurez cervical,

Evaluacibn del cervix uterino,

Antes de la eleccidn de cualquier procedimiento, f&rmaco
o modalidad terapéutica que favorezca la preparacién del cue-
1lo para que responda a la actividad uterina, se debe diferen
ciar entre un cuello no preparado que requiere maduracién, y-
aquel otro en el cual este proceso ya ha ocurrido. Los méto-
dos mds fé&cilmente utilizados para efectuar esta valoracidn -

dependen de las caracterfsticas fisicas del cuello.

Bishop ha sido el primero en lograr una cuantificacibn -
de) examen fisico del cuello, introduciendo un sistema de nu-
meracibn por puntos. (18) Con su método de evaluacidn es po
sible predecir el tiempo 6ptimo para el inicio de 1a induc- -
cibn, asf como tambi&n el tiempo que va a requerir una pacien
te con un test determinado, en iniciar el trabajo de parto --
efectivo, Cualquier paciente con un test de Bishop de 9 pun-
tos o mis, conseguird una induccifn satisfactoria en un tiem-

po menor de cuatro horas,
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Con un alto test de Bishop, puede asequrarse que aquellos
cambios que constituyan la maduracién ceryical han ocurrido -
ya, ¥ Que no habrd necesidad por ende de otros métodos para -
maduracién., De esta forma el cuello responderd favorablemen-
te al estimulo contractil., Con un test entre 5 y 8 puntos, -
se presentard en forma aproximada un 5% de fallas y con una -
puntuacién de 4 puntos o menos, habrd un 20% de fallas. Se -
concluirfa que los métodos para madurar el cuello serfan Qti-
tes cuando las puntuaciones de los test para valoracién de ma
durez estuvieran por debajo de 5 puntos. El test cervical --
también se encuentra relacionado con la duracidén de 1a fase -
de tatencia del trabajo de parto. Todos los periodos del tra
bajo de parto se acortan cuando el test de Bishop es alto, y
se hace mis notoric en 1a fase latente.

Calder y Cols,, y Wingerup, han publicado algunos otros-
sistemas numéricos de clasificacidn y evaluacién del cervix -
introduciendo algunas modificaciones en el esquema de Bishop.
Todos estos métodos cuentan con la desventaja de ser subjeti-
vos, dependientes del examinador.

+. Shtema rumérico de wioracidn ussdo pars evsluar 12 posibllidod de induceidn sor las
caracteristicas oef cuella ulering

Puntuacién
Factor 4 1 ? 3
A} Bishap}
Dilawacién {cm) o 12 14 56
Borramiento (3) 030 4050 60478 80
Altuna preseatacién -3 -2 ~1;0 1,42
Comistencia Flrme Media Blandz -
Poslcidn Posterlor Medla Asiterior -
B) Cadery col.ibee
Dilatacién {em) < 12 14 >4
Longitud (em) > 24 12 <i
Conslstencia Firme Valotsble Blanca -
Posicidn Posterior Media; Anterior - -
Ahuradela presen-
tcidn sabre fas
espinas Bauidticas 03 02 01,0 +1,42
C) Wingerup?®ee
DUatacién [cm} <05 05178 >18
Borramiento (%} Ninguno <30 >50
Aitura d¢ stesen-  Encimaaden. Sodrelay A taaltura o por
uisa trode b espimas denao ce espr
selvis ny
Coasistencha Flrme Media Blanda
Posicidn Postetior Sedia Anterior

N0 hay falios en 12 (nducciaN con una Duntuicion F211 0 upecior s 9. Huvaun 30%
cefaltos en m:mron 2on yna purtuazion igual o menor 4 417
** Laouriuaiénce 3 o menos tuvieron unas comphicationes inclyyendo patus masiaf
$08 ¢ incremento en ¢l parcentaie e fienre intreaarto y €0 el numero de cesdrear
* Una puntuacién cenvical de 0 2 § indica que ¢l cuello no es favorable pata 13 induc-
30n, mientr1s que de 62 10 puntos, ¥ lo e
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El férmaco ideal para lograr la madurez cervical es - -

aquel que tuviera las siguientes caracteristicas:

- No producir contracciones uterinas.

- No tener efectos sobre el flujo uteroplacentario.

- No tener efectos colaterales sobre la madre.

-~ Ho debe dejar secuelas.

- Debe ser de bajo costo y accesible a su aplticacidn.

- No debe de requerir de gran preparacifn ni de almace-

namientos complicados.

Se han utilizado a 1o largo de los afos infinidad de fns
trumentos para provocar la maduracifn y dilataci6n del cervix
con resultados infructuosos, tales como: Muelles, bujfas, --
dilatadores, rafces, tallos, catéteres, tornillos, balones, -

etc.

La taminaria algo tratada y reseca es probablemente el -
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método mds cominmente utilizado durante la preinduccién o ma-
duracifn cervical en los Estados Unidos de Norteamérica duran
te esta época. E) mecanismo de accidn parece ser debido a --
que proporciona una suave presién en el cuello por intervalos
de varias horas al hidratarse e "hincharse" aumentando su di
metro 2 6 3 veces de lo normal, con lo cual abre y reblandece
el cervix haciéndolo mds favorable a la induccién con oxitéci

cos.
.

Existe también la posibilidad de que se produzca rotura-

de membranas debido a la presencia de un cuerpo extraio,

Adem&s, puede tambi&n presentarse infeccifn debide al --
mismo mecanismo de cuerpo extrafio. Pueden existir contraccig
nes uterinas debido al tallo de laminaria y coexistir con in-
suficiencia placentaria, poniendo adin mis en riesgo a un feto

de por sf ya en malas condiciones, (19)

Hormonas locales.

Se sabe desde ya hace algunos afos, que la aplicacifn de
ciertas hormonas en forma local, pueden madurar o mejorar el-
cervix uterino, como ejemple se puede mencionar a Ta relaxina
porcina purificada, en forma intravaginal, la cual sustancial
mente aumenta la puntuacidn del test cervical, no existiendo-
efectos secundarios con un pequeio incremento en la actividad
uterina. Al parecer el mecanismo exacto no se conoce, se - -
cree que estimula a los fibroblastos cervicales para liberar-

proteasas que destruyen el enlace proteico de la coldgena.
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E1 efecto oxitfcico del 17-B estradio fue descrito, asi-

como también su efecto favorable sobre la maduracidn cervical,

Tromans y cols. (20), encontraron que la aplicacifn vagi
nal de un get de estradfol era comparable a la aplicacién de-
un gel de prostablandina y ademds que no se presenta una sig-

nificante actividad uterina,.

Stewart y cols. llegaron a concluisones similares, tras-
comparar el efecto de la PgE2 y del valeraniato de estradiol;
ambos por vfa extraamnibftica, para la maduracién cervical y -
confirmaron igualmente la ausencia de actividad uterina tras-
la aplicacibn del estradiol. Se ha sugerido que ltos estrége~
nos pueden actuar como inductores de sintesis de prostaglandi

nas.

Hormonas intravenosas.

La oxitocina es el dnico fdrmaco acreditado en los Esta-
dos Unidos de Norteamérica para la induccifn del parto, y se-
emplea tanto para la maduracifn cervical previa asf como para
el desencadenamiento del parto, HNo se ha probado que tenga -
eficacia para Ta maduracién cervical. En un estudio de Valep
tine (21), las pacientes recibieron oxitocina o bien prosta--
glandina oral durante un periodo de 10 horas el dfa anterjor-
a la inducci6n., La oxitocina logré mejorar el test de Bishop
pero no fue tan efectiva como la prostaglandina. Una progre-
siva y escalonada infusi6n de oxitocina fue administrada por-

un periodo de 8 horas el dia anterior a la programacién de la
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induccién. En el grupo de oxitocina, se produjeron minimos -
incrementos en el text de Bishop, comparades con 1las ---
pacientes 2 las que se les administrd prostaglandina E2 extra
amnibtica o intravaginal. De esta forma, parece confirmarse-
que la oxitocina es ineficaz en 12 maduracibn cervical y que-
puede desencadenar el parto durante una prolongada induccién-

de madurez cervical,

Prostaglandinas:

Las prostaglandinas son sustancias que han demostrado su
efecto sobre la maduracién cervical desde hace muchos afios, -
Se ha estudiado el efecto intravenosc de las prostaglandinas-
con el objetivo de inducir el parto y se han visto efectos sg
cundarios, tales como: hipertonfa, nduseas, vémito y ademds -

flebitis,

La aplicaci6én de las prostaglandinas en varias formas pa
ra la maduracién cervical ha tenido un amplio uso en el mundo.
Existen comprimidos vaginales de PgE2 de 1 a 5 Mgs, El 70% -
de las pacientes que recibén una dosis aproximadamente de -~
4 Mgs. intravaginal, logran iniciar actividad uterina y mejo-

rar el fndice de Bishop, por lo menos en tres puntos. (22}

La aplicaci6n local de prostaglandina E2 en forma de gel
es el método mds deseable para la maduracién cervical, ya sea
intravaginal, intracervical o extraamnigtica, con minimos - -

efectos secundarios indeseables, Segdn Wingerup {23}, en --
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edades gestacionales tempranas es exitoso utilizar dosis bajas
por vfa intracervical (.5 Mgs., de PgE2 en forma de gel) con -

minimos efectos sistémicos indeseables.

Se ha visto asociacifn de ruptura de membranas e infec--
cifn en las aplicaciones intracervicales y extraamnibticas, -
por 1o que se recomienda utilizar l1a PgE2 en forma de gel in-
travaginal, o bien en forma de supositorios vaginales, La --
prostajlandina F2 Alfa parece tener efecto sobre la madura- -
ci6n cervical, sin embargo se asocia comlnmente con actividad
uterina excesiva, por lo que no serfa de primera eleccién en-

algunos casos.

La utilizacifn de prostaglandina en forma oral se encuen
tra controvertida. Se ha sugerido que el ritmo de transforma
cién metab8lica es tan rdpido que esto impide su aplicacidn -

por via sistémica.

Weiss y cols. (24), estudiaron una pauta en la adminis--
tracién de la PgE2: 1 mg. por vfa oral cada 3 horas, tres do-
sis seguidas, y la compararon con una pauta progresiva empe--
zando por 1 mg. y siguiendo con .5 6 1 mg. de PgE2 cada dos -
horas, dependiendo del niimero de contracciones que se habfan-
obtenido. E1 tiempo desde la primera dosis de maduracibn has
ta el comienzo de la infusi6n con oxitocina fue como minimo -
de 14 horas. Los cambios en el estado cervical y las contragc
ciones presentadas en las primeras 10 horas fueron significa-

tivas en ambos grupos de PgE2, cuando se les compararon con -
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los grupos controles. E1 28% de las pacientes de PgE2 compa-
radas con un 4% de los controles, parieron sin necesidad de -

infusién con oxitocina.

La pgE2 no acortd la duracidén del trabajo de parto en --
quellas pacientes que recibieron adem&s infusi6n con oxitoci-
na. Sin embargo hubo un alto porcentaje de fallos de la in--
duccién {25%) entre los controles, bastante mayor que en los-

que se utiliz6 PgE2 que fue de 9.4%.

Friedman y Sachtleben (25), realizaron un estudic doble-
ciego que trataba de controlar la eficacia de la PgE2 oral --
como agente de maduracién cervical. Treinta pacientes fueron
estudiadas con un Test de Bishop igual o menor de 6 puntos. -
Se les administré 1 mg. cada 3 horas por via oral en tres oca
‘siones, seguido de infusifn con oxitocina durante un periodo-
de 8 a 12 horas después de la primera dosis de maduracifn. -
Los autores no pudieron demostrar que la PgE2 oral fuera un -
agente efectivo en producir cambios cervicales, sugiriendo --
que las dosis adecuadas, la insuficiente duracién del estimu-
10 madurativo o el tiempo excesivamente corto entre la prime~-
ra dosis de maduracién y la infusifn con oxitocina, serfan --
las posibles responsables de las diferencias encontradas entre

sus resultados y los de otros autores.

Se reconoce actualmente que un fd&rmaco que produzca mady
raci6n del cuello sin efectos adversos, tanto para la madre -

como para el feto, es altamente deseable cuando es necesario-
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realizar una induccibn y el cuello no se encuentra maduro. -
Parece ser que juegan un papel importante la laminaria, estrd
genos, relaxina y las prostaglandinas, ya que se ha pedido -~
comprobar la eficacia de todos estos métodos con una cuidado-
sa selecci6n de pacientes y una correcta monitorizacifn fetal;
hay miltiples métodos disponibles para la maduracién cervical

aunque el mis idéneo aln no se ha descubierto.

Farmacologfa del parto.

La farmacologfa del parto se refiere a drogas y hormonas
que influencfan el trabajo de parto. Cuando se estudian los-
férmacos que pueden utilizarse para el control del parto huma
no, deben ser considerados algunos aspectos generales de los-
mismos. Para poder emplear la droga 6ptima en la correccifn-
de las alteraciones del trabajo de parto se requiere conocer-
perfectamente la naturaleza especifica del trastorno. Sin em
bargo, con los métodos que disponemos, a menudo es muy diff--
cil investigar el estado funcional del cuello y de! miometrio.
La tocometrfa externa tiene un valor limitado en el diagndsti
co de los diferentes tipos de disfuncién contractil y debe --
reemplazarse por un registro exacto de la presifn intrauteri-
na, por métodos mds sequros que utilizan microtransductores.-
No obstante los mé&todos invasivos en el caso de una amenaza -
de parto prematuro, no serfan deseables para evaluar la acti-
vidad contractil. tLa evaluacifn del estado cervical en un em

barazo avanzado y durante el trabajo de parto, todavia estd -
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basado en criterios mds o menos subjetivos.

Diversos fdrmacos han sido descritos tanto como estimu--
lantes como con efectos inhibidores de la actividad contrac--
til de) mdstulo liso uterino. Generalmente estas drogas pue-
den actuar indirectamente, interfiriendo la sintesis y libera
cién de agentes que causan la contraccién o relajacién del --
misculo 1iso uterino, o bien directamente sobre 1a célula mig
metrial., De esta manera pueden bloquear o estimular los re-
ceptores hormonales especfficos involucrados-en el control de
la actividad miometrial o afectar los diferentes pasos y aco-

plamientos en la excitacién y contraccién del miometrio.

Fisfologfa de la contraccifn uterina.

La contraccibn del {itero estd probablemente producida --
por el 1lamado "acoplamiento electromecdnico" (26), es decir,
una actividad eléctrica asociada con la contraccidn uterina.-

(27)

Los potenciales de acéiﬁn espontineos, o bien provocados
por factores exfgenos, como las hormonas o firmacos, se ini--
cian probablemente 2 través de una afluencia de fones calcio,
a la céluta. Sin embargo, otros iones como el sodio, pueden-

estar involucrados en la activacién. (28)

La entrada de calcio es a través de dos vias o canales -

en la membrana del mdsculo liso. Uno de ellos es el conocido
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"potencial de membrana", en este caso el canal de la membrana
permite el paso de {ones calcio cuando el potencial de membra
na se encuentra reducido a un cierto nivel. La afluencia o -
entrada de calcio a través de esta via es bloqueada efectiva~
mente por aquellos f&rmacos conocidos como antagonistas del -
calcto o “bloqueadores del canal Jento". Un ejemplo de estos
bloqueadores es 1a Rifedipina que efectla su accidn tanto en-

vitro como in vivo.

El otra tipo de canal de membrana es el 1}amado "“recep--
tor activado". Eéte canal es probablemente menos especffico~
para el calcio que el canal potencial sensible de membrana, y
no es efectivamente bloqueado por los antagonistas del calcio,
pero st por los fdrmacos que actlan a nivel de receptores de-
membrana, Asf, es posible actuar sobre la actividad uterina-
a través de estos canales, sin una actividad eléctrica asocia

da {acoplamiento farmacemecdnico).

£l calcio que entra a la célula por estas dos vfas dife-
rentes se puede almacenar en el retfculo sarcoplésmico o en -
la mitocondria, La cantidad de calcio libre disponible en el
aparato contractil determina si el misculo se contrae o se re
taja. Los mecanismos exactos para que ésto se lleve a cabo,-

no se encuentran bien determinados,

Hay razones para creer que el mecanismo de la contrac- -
cibn del mdsculo estriado es también vdlido para el liso. Las

mayores componentes del aparate contractil: actina y missinag,
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producen contracciones por desplazamiento de una sobre la - -
otra, EI movimiento de desplazamiento estd causado por una -
sujecifn ciclica y 1iberacidn de puentes cruzados que se pro-
yectan desde Yos filamentos de miosina e interactGan con 1los
filamentos de actina., Cuando el misculo estd relajado no se-
forman puentes cruzados y las dos series de filamentos pueden
desplazarse libremente una sobre la otra. E1 mecanismo que -
controla la interaccién de los puentes cruzados regula asi la

actividad del aparato contrdctil.

£} filamento de miosina tiene dos partes funcionales; la
cola y 1a cabeza. La cola es el espinazo o l1a columna con la
cual se transmite la fuerza generada en la cabeza globular de

la molécula,

Esta parte contiene tres importantes zonas: el lugar de-
combinacién de 13 actina, el lugar de la Mg2 ATPasa, donde se
hidroliza el ATP y la energfa quimica es convertida en fuerza
mecdnica y por fin las cadenas Ytigeras, Dos posibilidades se
han tomado en cuenta para explicar Va regulacibn de la inter-
accién actina-miosina. (29) Uno es la fosforilacién enzimé-
tica de las cadenas ligeras de 1a molécula de miosina, activa
doras del aparato contrictil y la desfosforilacifn que inacti
varia este aparato; 1a otra serfa la fosforilacién de las ca-
denas ligeras de miosina por una Kinasa (Kinasa miosina de ca

dena ligera) que serfa necesaria para la interaccifn.

La actividad de la kinasa requiere de la presencia de --
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calmodulina, Esta proteina reguladora es calcio dependiente,
lo cual hace que Ta relacidn de fosforilacidn sea calcio de--
pendiente., La actividad de la kinasa miosina de cadena lige-
ra puede estar influenciada no sdlo por el calcio, sino tam--
bién por el AMP cfclico. Se ha sugerido o ha sido demostrado
que la fosforilacidn de 1a kinasa miosina de cadena ligera --
por una kinasa proteina AMP dependiente, inhibe la actividad
de fosforilacidn de las cadenas ligeras de miosina,

ACOPLAMIENTO
IMACO-

ACOPLAMIENTO FARMACO-
ELECTRO: —/u\ MECANICO
MECANICO car POC Cuv ROC Ca

1/ odamidl way o ‘/ .-

31 C J

ca** cer - Ca*
Cao*
;.
Calmoduling

Kinasa miosina de cadena ligera

Actina + Miosina Miosina-P + Aclina= Actomiosina-P
Relajacién emem w——t CoNtraccion
Fosfatasa miosina de cadena ligera

"CONTROL DE LA ACTIVIDAD UTERINA"

Otra enzima, la fosfatasa miosina de cadena ligera, inac
tiva el aparato contrdctil ya que la miosina disfosforilada -

no puede ser activada por la actina.

La fosforilacidn-desfosforilacién de la miosina ofreceun

interesante mecanismo regulador para el control de la activi-
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dad contrdctil del misculo liso. Ello puede también servir -
como lugar de accidn para las drogas usadas para el control -
de las contracciones miometriales. Este es sin embargo, no -
s6l1o el Gnico y posible sistema requlador, La lejotonina es-
un sistema compuesto de dos subunidades de leiotonina A y C -
que se cree que estan asociadas con los filamentos de actina-
(29). Esta leiotinina activa a la Actomiosin ATPasa pero su

mecanismo de accifn no ha sido todavia descubierto,

La dependencia de calcio del sistema regulador del apara
to contrdctil significa que la relajacién del misculo ocurre-
solamente cuando la concentraci6n de calcio libre intracelu--
lar desciende aproximadamente 1X10-7M, Esto puede ocurrir de
varias maneras: por ejemplo, via activa ATP, que requiere de-
la reactivacién del calcio por los almacenes intracelulares -
particularmente el del retfculo sarcopldsmico, pero probable-
mente tambiénel de 1a mitocondria. Varios mecanismos han sido
propuestos para la salida de calcio, a saber: un {ntercambio-
sodio/calcio. Mds importante puede ser una ATPasa dependien-
te de la bomba de calcio que ha sido demostrada en el misculo

1iso visceral. (30)



IIT - TRABAJO DE PARTO

Como primer punto es importante mencionar que la utiliza
cién de partogramas para vigilar las eventualidades del traba
Jo de parto es vital, ya que s6lo tal instrumento pedré dar--
nes una visién amplia de To que ocurre en cada caso en espe-
cial, Est§ ya demostrado que los centros hospitalarios que -
no utilfzan partogramas tienen un fndice mds alto de cesdreas,
partos instrumentados, conducciones y, por ende, mds complica

cfones, todo lo cual afecta al binomio materno-fetal.

Antecedentes histdricos - Evolucifn - Conceptos.

Corresponde a Calkins, en 1930, ser el primero en inten-
tar determinar una medicifn estandarizada de la difatacidn --
cervical. Nolfen en 1930, Keller en 1948 y Zimer en 1950, -~
fueron los primeros en intentar un registro gréfico del curso
del trabajo de parto; sin embargo, corresponde a Emmanuel --
Friedman el mérito de ser el principal autor que se ha dedica
do al estudio del trabajo de parto., Desde sus primeros estu-
dios en el aio de 1954, para establecer un progreso gréfico -
de Ta dilatacién (31), un patrbn grdfico del descenso {32}, -
hasta la realjzacidén de la obra “Labor" {33), editada en 1978
y que redne 12 mayorfa de estudios tanto propios como de otros
autores realizados hasta ese momento, relacionados con el tra
bajo de parto.

Se ha demostrado que los principales pardmetros para va-
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lorar Ya progresién del trabajo de parto lo constituyen bési-
camente: dilatacibn y el descenso de la presentacién (34), --
factores que dependen del ndmero e intensidad de contraccio--
nes. (35, 36) La utilidad que tiene el Tlevar un registro --
gréfico de la progresi6n del trabajo de parto estd practica--
mente comprobada y fue Friedman quien inicialmente determinG-
las "curvas normales" de evolucién del trabajo de parto. Cuan
do gréficamente se expresa la dilatacidn cervical en funcién-
del tiempo en horas, desde el inicio de las contracciones, en
forma mis o menos regular se obtiene el registro de una curva
sigmoidea ya bien determinada(37) tanto para la paciente pri-
migesta como para la multfpara, curva que obviamente variaré-
sy forma de acuerdo a las miltiples anomaifas que en el traba
jo de parto pueden presentarse y que se describirfn mis ade--

Tante, (38)
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También se ha descrito una curva de descenso de la pre--
sentacidn en el canal de parto, la cual es de tipo hiperb§li-
co y se ha realizado también en funcién a la altura de la pre
sentacifn, ya sea de acuerdo a los planos de Hodge (I, II, --
111 y IV), ya bien conocidos o a los planos de De Lee (-5 a +5)
de acuerdo al descenso centimetro a centimetro del vértice de
13 presentacién, en el canal de parto, en funcifn también al-
nGmero de horas transcurridas desde el inicio del trabajo de-

parto. (32, 38)

 ——
§ St —
4
\\
; L
H TR el 3
F v o e
T

"REGISTRO DEL DESCENSO CURVA HIPERBOLICA. FRIEDMAN"

" En grandes series de pacientes en trabajo de parto estu-
diadas en miltiples partes del mundo, las curvas de evolucidn
que se obtienen son similares con variaciones insignificantes
de acuerdo a cada poblacifn y al tipo de atencifn médica, son
semejantes entre los distintos grupos raciales (39}, tal vez-
las diferencias mds que en tiempo de evolucidn, sean en cuan-
to a los métodos estadisticos diversos que se utilicen para -

el an&lisis de los datos de progresién obtenidos. (40)
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Los datos obtenidos de Tos estudios de Friedman en cuan-

to a duracibn de las fases del trabajo de parte, se indican &

continuacifn:
Fase Fase Difatocidn Fase de Descenso Sezundo
latente active mdzime desaceierociin mdximo perioido
Gnipo thoras) horus} {emhora) horast femihora} thoraz)
Nuliparay
Mediz 84 46 1.0 054 33 11
DS 5.1 6 19 1.0 1) os
Unmite® 0.4 ns 1.2 ur 0.9 19
Multiparas
edis 48 24 57 036 65 039
DS 49 12 1.6 0.3 40 5]
Limite* 12.6 $1 X 0.66 21 X}

YEVOLUCION DEL TRABAJO DE PARTO - FRIEDMAN"

Hendricks y cols, (40), graficaron también en 1970 ta -~
evolucién del trabajo de parto, mencionando que las condicio~
nes cervicales valoradas de acuerdo al fndice de Bishop, son-
de valor pron6stico de) curso del trabajo de parto; la dura--
¢ifn aproximada para la progresifn de la dilatacién en el gry

po estudjado, se encontrf en el rango de 1 - 8 horas.

Philpott, en Rhodesia, Africa, realizd también registros
gr&ficos de la progresidn del trabajo de parto en el afto de -
1972, demostrando la utilidad del uso de partogrames. E£s el-
iniciador de) uso de nomogramas; disefid uno especialmente pa-
ra Ya vigilancia de) trabajo de parto por empiricas, manera -
en que se realiza la atencifn obstétrica en su poblacifn; en-
&1, ha inscrito dos 1¥neas, la primera denominada "Alerts", -
que indica que todas las grificas trazadas a la derecha de la

misma deben ser trasladadas de inmediato a un centro haspita-
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lario. obstétrico; y una segunda 1inea o "Linea de accifn”, que
indica la necesidad de intervencién inmediata an la resolucién.

del evento obstétrico.

S

"PARTOGRAMA UTILIZADO PORPHILPOTT

El uso de este nomograma ha reducido el fndice de cesd--
rea, de 9.9% a 2.6%, con una considerable reduccién de la mor

talidad perinatal., (41, 42)

En Inglaterra, Studd introduce el uso del partogramas al

implementar su utilizacién en el Hospital Maternidad --

NOMOGRAMA UTILIZADO POR STUDD
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Birmingham; el patrdn cervical de dilatacién por &! descrite,

es similar al informado en México por Villalobos. {43, 44)

Cardozo, discipulo de Studd, también en Inglaterra en -~
1982, demostrd que el patrdn cervimétrice en el trabajo de --
parto, es Gtil en predecir el final que el evento ha de seguin
determind la utilidad del partograma para la deteccifn del -«
parto disfuncional. Reporta un indice global de cesdrea del-
8.7% siendo de 16.7% para la prolongacidn de 13 fase latente
y de hasta 28% para las alteraciones por detencidn secundaria

de la dilatacidn. Su promedio en horas para el primer perio-
do del trabajo de parto es de 6.3 horas. (45)

Beazley, también en Ingtaterra, en el -Rospital y Materni
dad Queen Charlotte, utiliza rutinariamente nomogramas sepa--
fando por casos de riesgo normal y riesgo alto a cada pacien-
te, de acuerds 3 la progresidn de su trabajo de parto, consi-

derando de alto riesgo a todo aquel trazo que quede 2 ta dere

JJ

|

cha del determinade como normal. (46}

NOMOGRAMA UTIL1ZADD POR BEAZLEY EN EL
QUEEN CHARLOTTE'S MATERNITY HOSPITAL
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Glick, en Uganda, desde 1970 preconizd el uso de parto--

gramas dentro de los hospitales obstétricos,

Hunter en los Estados Unidos de Norteamérica, reporta el
uso de nomogramas en un grupec de pacientes vigiladas con este
método, €1 encontré un fndice global de cesérea del 13%, fndi
ce que se incrementa hasta un 34% en aquellas pacientes con -
parto activo que se ha prolongado mds de 4 horas; tiene un fn
dice de f&rceps de 49%, uso de oxitocina en el 17% de sus pa-

cientas y bloqueo peridural en el 75%, {48)

Villalobos en México, en 1978, estudia un grupo de 546 -
primigestas vigiladas en su trabajo de parto; &1 realizé el -
seguimiento mediante el nomograma de Studd, determiné de acuer
do a la desviacifn estdndar, tres zonas en el partograma:

1 - Zona de dilatacién acelerada; Il - Zona de dilatacibn nor
mal; 11! - Zona de dilatacién prolongada o de detenci6n de la
dilatacién; de acuerdo a lo anterjor &1 distribuy6 la inciden

cia de distocia para cada grupo.
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CURVA DE EVOLUCIOK DE LA DILATACION CERVICAL
EN LA PRIMIGESTA, DIVISION EN ZONAS PARA
DIAGNOSTICO DE PARTO DISFUNCIOMAL. (VILLALOBOS)
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INCID[“N‘ DE LA DISTOCIA SEGUN LA 20KA DEL NOMOGRAMA QUE OCUPA LA CURVA DE DiLATACION

1 n mn 3 TOTAL

FORCLPS INDICARD o8 3 35 9t

CESARIA 1 16 N s &
COMDUCCIOK 5§ © 1w B8 2
TOTAL 6 34 85 A7 1B

"INCIDENCIA DE LA DISTOCIA SEGUN LA ZONA DEL NOMOGRAMA
QUE OCUPA LA CURVA DE DILATACION"

Los partogramas por &1 disefiados se utilizan en algunas~

instituciones del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).
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A “PARTOGRAMA DISERADO POR VILLALOBOS"
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Los tiempos para cada una de las fases del parto, no difieren

de las referidas por otros autores.

En los Estados Unidos de Norteamérica, Ott relaciona los
patrones anormales del trabajo de parto con la mortalidad - -~
perinatal; los trabajos de parto estudiados se dividen en: --

1) Répido (R); 2) Kormal {N) y anormal (A).

CARACTIRISTHAS DEL TRABAIO DI PARTO

Contbovriret do Sloroxidn
-

“ P
,/’ A {ripido) @ > & emhors
e ptied lllnomd)-luumali
o= Alonormel) @ < | pnhors
s
0 i}
TIMPO (o borm)

0tt encontré que 17,9% de las pacientes de trabajo de --
parto répido tenfan alteraciones del trazo tococariogréfico;-
para el trabajo de parto normal, 5.4% presentaron alteracio--
nes, y para el trabajo de parto anormal la frecuencia de alte
raciones fue del 25,6%. Propone un protocole de evaluacibn -

y manejo del trabajo de parto anormal. (36)

En escocia seqlin reportes de Macnaughthon, el uso de par
togramas es tambi&n la normal, habiendo logrado también impor

tantes reducciones en la mortalidad perinatal, (49)
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Falta de evolucibn
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Trabajo de parto normal en la primigesta.

La curva sigmoidea, que sigue el trabajo de parto, se ha
analizade y se han examinade cada una de sus partes en forma-
independiente; en base a ésto, la curva se ha dividido en fa-
ses funcionales ya claramente definidas, conociéndose dura- -
cibn, alteraciones, complicaciones y factores que pueden alte

rarlas.
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CURVAS DEL TRABAJO DE PARTO

1, Fase de latencia.

Se inicia cuando la paciente refiere contracciones uteri
nas claramente y regularmente establecidas, y termina cuando-
se infcia la fase de dilatacifn activa, generalmente a los --
36 4 cm. de dilatacién cervical. ODura un promedio de 8.6 Hrs.
en la nulfpara, siendo considerada normal, hasta una duracién
de 20 Hrs, Esta es la fase de preparacifn, el cervix inicia-
su borramiento y la actividad uterina se hace cada vez mds re’
gular. Su progreso es 14bil a la influencia de sedacién, --
anestesia, ansiedad de la paciente y a estimulos externos, --

(34, 33, 50)
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2. Fase de dilatacifn activa.

Se fnicia cuando la curva graficada presenta un punto --
fécilmente identificable, a partir del cual la inclinacibn de
la curva briscamente se hace mds vertical; en la primigesta -
cuando &sto sucede, el borramiento generalmente se ha comple-
tado, La velocidad promedio de dilatacién en centfimetros por
hora transcurridos es de 1.2 cms./hr. La duracidén promedio -

para la nulfpara es de 4.9 horas,

Puede dividirse a su vez esta fase en dos etapas mis; la
primera o fase de aceleracifn, que es aquella en la que se -«
infcfa 1a dilatacifn activamente progresiva y contfnua, y fa-
se de inclinacién mixima, que es aquella en Ta que la inclina

ci6n de la curva es mds aparente.

Es de hacer notar, que algunos autores incluso Friedman,
fnclufan dentro de la fase de dilatacién activa a la fase de-
desaceleracién que a continuacién se describird; sin embargo,
esta fase ha quedado inclufda dentro de la tercera fase de) -
trabajo de parto, siendo esta la clasificacién universalmente
aceptada; el principal motivo para quedar fuera de la fase de
dilatacifn activa es que precisamente en esta etapa es cuando
el ritmo de ditatacifn se lentifica en forma notable, ademds-
de que dentro de este periodo el descenso de la presentacifn-

se ha iniciado dentro del canal de parto.

Respecto a la fase de dilatacifn activa, es diffcil que-
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factores externos, fatiga o sedacidn, puedan detenerla; algu-
nos factores como el bloqueo peridural o los cambios de posi-
cifn, al alterar la intensidad y frecuancia de las contraccio
nes, indirectamente condicionen una disminucién del ritmo de-
progresifn cervical. €1 patr6n cervimétrico en esta etapa -~
del trabajo de parto, si es normal, predice generalmente en -
la mayorfa de los casos un desenlace de parto vaginal normal.

(45, 39, 43)

3. Fase pélyica.

Fase de desaceleracién.

Infcia cuando nuevamente vuelve a presentarse un cambio-
ctaro en 1a inclinacién de la curva de dilatacidn; el ritmo -
se hace mis lento, haciéndose la lfnea de dilatacién prictica
mente horizontal. Generalmente se inicia a los 7 d 8 cms. de
dilataci6n; su duracién premedio es de 1:24 h...consideréndo-
se un 1fmite miximo de 3 horas. Esta fase refleja prdctica--
mente las relaciones pelyis/feto, ya que se inicia en ella el
descenso de la presentacifén dentro del canal de parto de tal-
manera, que si esto no se lleva a cabo, el descartar la pre--
sencia de desproporcifn cefalopélvica se hace imprescindible.
La prolongaci6n de esta fase tiene consecuencias bien claras-
sobre la homeostasis fetal, como se verd en lineas posterio--

res.

En esta etapa, el cervix termina de retraerse sobre Ja -
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presentacién, completando su dilatacién, para lo cual es pric
ticamente necesario que el descenso se haya iniciado. (33,50}

Esta fase termina con la dilatacifn completa del cervix.

Fase de descenso.

Se inicfa el descenso de la presentacién, practicamente-~
desde la etapa de desaceleracidén, sin embargo su progresifn -
en forma contfnua y clara se infcia cuando se ha completado -
!

no obstante, se le puede considerar un 1imite méximo de 3 Hrs,

dilatacién cervical. Su duracién promedio es de una hora,

El ritmo de progresidn es de aproximadamente 1 cm./hr., o si -
se utilizan los planos de Hodge, como pardmetros para cuanti-
ficar la progresifn del descenso, serd de un plano por hora a
partir de encontrarse la presentacién en el primer plano. La
duracifn es discutible pese a haberse mencionado los tiempos-
anteriores como normates, ya que &sta va a depender del plano
encontrado al haberse llegado a la dilatacién completa, aunque
en la primigesta al 1legar a &sta la cabeza se encuentra ya -
en primero o segundo plano; cuando, como veremos posteriormen
te, este descenso en el canal de parto no se ha iniciado den-
tro de la fase de desaceleracidn, debe descartarse la presen-

cia de desproporcidn cefalopélvica.

La graficaci6én del descenso dentro del canal de parto es
lo que constituye el trazo hiperb6lico de la curva normal de-
descenso; este dato puede tambié&n inscribirse en un nomograma

para fdcil identificaci6én de descensos en progresign anormal,
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Respecto 2 la nomenclatura utjlizada para valoracibn de-

Ta altura de la presentacifn, existen dos métodos ampliamente
stilizados, el primero o valoracibn por estaciones, utilizade
bisfcamente por ingleses y americanos, y la valoracibn de - -
acuerds a los planas de Hodge utilizada en Latinoamérica y Ey
ropa. (33) tLa valoracibn por estaciones subdivide arbitra--
riamente el canal de parto en varios planos, que van desde -5
a +5, habiendo una distancia de un centfmetrc entre cada une,
el vértice de la presentacifn es el punto cuya altura se deter
mina, y no precisamente el didmetvo biparietal; de acuerdo a-
esto, y conociendo esta nomenclatura, hablaremos de una cabe-
za o plano 0, cuando el vértice se encuentra apenas a nivel -
de las espinas cidticas, que es el punto de referencia para -
el resto de tas estacfones, Los planos de Hodge son cuatro,~-
el primero que va del borde superior de 12 sinfisis de) pubis
al promontorio, y que corresponde al estrecho superior de la-
pelvis; el segundo, paralelo al anterior, y que pasa a nivel
de la segunda vértebra sacra; el tercero, que es también para
lelo, pasando a la altura de ambas espinas cifticas; y el - -
cuarto plans, paralelo que pasa a nivel del vértice del) sacro.
De acuerdo a Yo descrito, y sabiendo que la clasificacifn por
planos de Hodge se basa en la altura del didmetro biparietal,
lo que independientemente hace que sea mis precisa la determi
nacifn en casos de cabeza moldeada, podemos observar gque a ~--
partir de cabeza en primer plano, de Hodge, o encajada {esta-

cidn -1} la diferencia entre ambos métodos es minima.
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“RELACION OE LA NOMENCLATURA POR ESTACIONES,
CON LA VALORACION OE ACUERDO A LOS PLANOS DE HODGE"

Cuando la cabeza se encuentra libre, es mejor denominar-
la simplemente de esa manera, que hablar de estaciones que e;
de por sf una determinaci6n subjetiva. En general, la mayo--
rfa estd de acuerdo en utilizar la vatoracién por planos de -

Hodge, que ha mostrado ser la mds prictica.

En la paciente primigesta, a prop6sito de la altura de -
ta cabeza, debemos recordad que &sta, al término del embarazo
se encuentra encajada, a menos de que exista desproporcidn --
cefalopélvica, {34, 32) En estudios recientes, se ha visto -
sin embargo, que el grado de encajamiento varfa de acuerdo --
a las semanas de gestacién, dentro del mismo embarazo a térmi
no, encontrando que a las 37 semanas el encajamiento se ha --
sucedido en el 23% de los casos, observdndose el mayor encaja

miento entre la semana 38 y la 40 del 50%. (51)
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Alteraciones de la progresifn del trabajo de parto.

A través del tiempo, el intentar conocer mis profundamen
te el trabajo de parto con ayuda de métodos cada vez mis espe
cifalizados tanto electrfnicos, sonogré&ficos o simplemente me-
diante la utilizacién de métodos clfnicos m&s uniformes, ha -
1levado a que el conocimiento de las alteraciones del trabajo
de parto en cuanto a su progresifn, su clasificacién y sobre-
todo su manejo, sea cada vez mayor, aunque siguen existiendo-
en el vocabulario y en la mente de muchos médicos términos --
que actualimente estdn pricticamente desechados como el de - -

inercia utérina y parto obstruido.

Una mujer que principia su trabajo de parto puede seguir
una progresién normal, en cuanto a horas de evolucifin y pro--
greso de la dilatacién y el descenso de la presentacifn, sin-
embargo, la progresién puede encontrarse en cualquiera de las
fases funcionales del trabajo de parto; 12 alteracifn puede -
ser Gnica, o pueden presentarse dos o hasta tres asociaciones

en cuanto a alteraciones se refiere,

Las alteraciones, en general, para cada fase, pueden ser
por: 1) Prolongaci6n; 2) Detencién, y 3) Precipitacién. Los-
factores que se relacionan con cada tipo de alteracifn suelen

ser diferentes.
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ALTEMCIONES DE LA FASE DL LATENCIA

17, Fase latente prolongags buracidn mayor & 20 hr
*ALTEMCIONLS DE LA FASE DE DILATACION
Mo M eae de dilatacidn active prolongeds it ¢ €1gn meror & 1,2cm
25 betenclén secondarle de o ditateciin Detencl. progresion de Lo dl-
. latecldn por 2 A & mis
Jor Dltatecisn precipltads Dllstaclén de Scaln, 6 mbs
yio” ALTEMEIONES B LA FASE PELYIEA
.- Fase de desceleracion protongads burecién de 3n, & més
11e Descenta prolongado Velocldad de descenso menor 8 Jeash
3.» Datenclén del descenso Detencidn de fa progresion del dese
censo por uns hore, & mi
a,- Falte de destenso Falta del de e1perado dursnte
10 fase de descelarscidn y o) Iniclo
de) 11 perfodo del trabsjo da parto
$.+ Dascento precipitade Descenso de Seash, & s

"PATRONES ANORMALES DEL TRABAJO DE PARTO EN LA PRIMIGESTA"

Alteraciones o desviacignes., (Trabajo de parto en primi-

gestas).

1. Fase latente prolongada.

Ocupa, para algunos (33}, hasta el 30% de las anormalida
des del trabajo de partoc en la nulfpara. Se caracteriza por-
una duracién mayor de 20 horas, desde el inicio de las con- «
tracciones bien establecidas. Se ha encontrado que esta alte
racién es mds frecuente cuando la paciente inicia su trabajo-
de parto con un fndice de Bishop o de maduracibn cervical, ca
Tificado como bajo; se ve asociada esta alteracién, con cier-
ta frecuencia, a pacientes con ruptura previa de membranas, -
gsto probablemente a la asociacifn mds frecuente de fndices o
calificaciones de Bishop mds bajos (cervix desfavorables) pre

sentes en estas pacientes. Otras condiciones que se asocian-
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"FLUJORAMA DIAGNOSTICO, EVALUACION Y MANEJO
PARA EL PARTO DISFUNCIONAL PRIMARIO.
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a esta alteracifn son, entre otras, primigrdvidas en pacien--
tes afiosas, productos con pesos mayores de 4 Kgs., malposicip
nes fetales, especialmente variedades de posicidn posteriores,
presentaciones de cara no diagnosticadas, etc. La despropor-
cibn cefalopéivica, se encuentra solamente en aproximadamente
el 14.3% de las pacientes. La incidencia de cesdrea para - -
este grupo de pacientes, en estudios en grandes series, es de
23.7% contra un 4.6% para pacientes con fase latente de evoly

ci6n normal. {33, 52)

En general, se ha visto que la prolongacibn de 1a fase -
latente no se acompaida de mayor fncidencia de cesirea por si-
misma, a menos que se asocie de alguna altteracién concomitan~
te de alguna de las demds fases de) trabajo de parto; se ha -
encontrado que con frecuencia a una fase latente prolongada -

sigue una evolucidn normal de la dilatacién y el descenso.

No se ha encontrado que la prolongacidn de esta fase mo-
difique el pronfstico para el feto, a menos que otra altera--
c:dn se agregue o se asocien otros factores como sedacifn ex-

cesiva, fatiga de ta madre, y otros factores mds.

Respecto a) tratamiento de esta alteracién, no existen -
normas en general, si las condiciones maternas son satisfactg
rias no existe desproporcién cefalopélvica y las condiciones-
cervicales son favorables se recurre a la conduccidn con oxi-
tocina; recomenddndose si es posibie, 1a vigilancia del pro--

ducto mediante monitoreo, las medidas generales como: evitar-
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el agotamiento, evitar la hipoglicemia en 12 madre y por lo -
tanto en el feto, colocar a la paciente en decibito lateral.-
Si hay sedacién o aplicacidn de bloqueo peridural, evitar el-
continuar la administracién de medicamentos. E1 reposo ha --
mostrado ser efectivo, observindose que las pacientes que se-
manejan de esta manera con o sin ayuda de narcéticos, la acti
vidad uterina generalmente se regulariza en la mayorfa de los
casos en un término de 6 a 10 horas. Parece ser, de acuerdo-
a lo anterior, que la mayorfa prefiere infciar Ya administra-
cifén de oxitocina siempre y cuando no exista contraindicacién
las malas condiciones de la madre por cansancio, deshidrata--
cién y anstedad, son una contraindicacibn en estos casos., EI
YSmite general de 20 horas para considerar normal la fase de-
latencia, puede variar, por ejemplo: en aquellas pacientes -=
con alargamiento considerable de la fase latente y ruptura de
membranas, en las que por 16gica esperar mis tiempo, sablendo
las consecuencias que esto podria traer con respecto a la - -
morbimortalidad materno~fetal, €1 alargamiento de la fase de
latencia por st misma en ausencia de desproporcién cefalopél-

vica, no es de ninguna manera {ndicacifn de cesdrea.

2. Alteraciones de Ja fase activa. {Dilatacién)

a) Fase de dilatacifn activa prolongada.

En general, como hemos visto, Ya progresién de la dilata
cién es el pardmetro mis aceptado para la valoraci6n del avan

ce de un trabajo de parto y aunque depende su progresidn de -
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contracciones uterinas bien establecidas, el concepto de una-
actividad uterina estrictamente reqular (3-4 contracciones en
10 minutos) es esencial, no es del todo vilido, y debe ser e)
anilisis periddico de la dilataci6n el pardmetro a seguir pa-
ra poder reconocer un parto disfuncional, Cuando 12 progre--
sién de la dilatacidn es menor de 1.2 cms,/hr. se habla de un
retraso en la fase de dflatacién activa. Entre los factores-
etiolégicos de esta anormalidad de la progresién del trabajo-
de parto, tenemos a las variedades de posicifn occipitoposte-
riores, que se presentan hasta en un 36% de las pacientes; me
normente, se encuentran implicadas las variedades de posicién
occipitotransversas; la desproporcifn cefalopélvica corrobora
da por estudio radiolfgico, puede encontrarse, hasta en el --
28% de las nulfiparas, con prolongacién de la fase de dilata--
“cibn activa; raramente se eancuentran asociadas las alteracio-
nes de las contracciones uterinas, aunque este aspecto deberd
vigilarse. E) estado de las membranas no tiene importancia -

significativa en este grupo.

L.a mortalidad perinatal para esta alteracidn, se encuen-
tra incrementada en forma significativa, debido 3l riesgo de-
amnioitis por 1a amnjotomia, que generalmente se realiza con-
la finalidad de acelerar la progresién de esta fase, a condi-
ciones que llevan a la hipoxia fetal, como hiperestimulacién-
con oxitocicos, traumatismo de la cabeza fetal en el canal de
parto, o a las intervenciones mismas de tipo quiridrgico, para

resolver el problema, como es la cesdrea o el parto instrumen
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tade. En toda paciente con alteracifn de la fase de dilata--
cidn, del tipo de retraso o detencifn, estd indicado el moni-

toreo fetal intraparto.

Se ha visto que la prolongacién de la fase de dilatacidn
activa, la mayoria de las veces no sucede en forma aislada, -
la detencién de l1a dilatacibn frecuentemente se asocia. £En -
pacientes con prolongacién o alargamiento considerable, pre--
vio de la fase latente, debe buscarse una etiologfa, por ejem
plo, desproporcién o malposiciones. En algunas pacientes, se
encuentra el antecedente de bloqueo perfidural durante la fase
latente, o dosis excesivas de anest&sico, en la fase de dila-

tacifn activa.

El manejo de las pacientes, con dilatacién activa prolon
gada, serd encaminado a eliminar la etiologfa y evitar conse-
cuencias fatales sobre el producto., Si existe desproporcién,
la cesdrea es inminente; si se ha demostrado que el retrasoc -
depende de sedacibn o anestesia excesiva, y en ausencia de --
contraindicacidn, la estimulacibn con oxitocina es vélida. -~
La oxitocina, es también recomendada o indicada, cuando se ha
corroborado 1a ineficacia de las contracciones. La amnioto--
mia, aunque se demostrd que no es atil, para 1a aceleracién -
de la progresidn de la dilatacién, s¥ es recomendable, para -
valoracién del estado fetal tanto por las caracteristicas del
1fquido amnidtico como para permitir la colocacién del elec--

trodo fetal, directamente sobre la cabeza del feto cuando se-
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requiera de un registro interno. Algunos autores en estudios
recientes {39), siguen preconizando el que se realice tempra-
namente 1a amniotomfa, como acelerador de 1a progresién de la
dilatacién. Las medidas higiénicas para la realizaci6n de la
amniotomfa, son de importante valor; el fndice de infeccidn -
amniftica més alto en esta pacientes con ruptura precoz de --

membranas, debe tomarse en cuenta. (39, 33)

Si se encuentra durante 1a presentacién de la acelera- -
cifn que el producto se encuentra comprometido en su homeosta
sis, 1a cesdrea puede estar indicada, ya que se ha visto que-
en un cijerto porcentaje de pacientes, el progreso anormalmen-
te lento suele continuar, o en un gran niimero de casos, se --
asocia posteriormente a una detencifn secundaria de 13 dilata
¢i6n secundaria o a una fase de desaceleracién prolongada, --

(33, 34)

3, Detencifn secundaria de la dilatacifn.

Por definici6n, la detencién secundaria de la dilatacifn
consiste en la detenci6n, por un espacio de dos horas, de la-
progresidn de la dilatacidn, estando la paciente en la fase -
de dilatacién activa. Se presenta aproximadamente en una de-

cada veinte nulfparas en trabajo de parto. (53, 54, 33}

Entre los factores que se han relacionado con la apari--
cién de esta anormalidad, se encuentran las malposiciones fe-
tales, como son la occipito transversa y la occipito poste- -

rior, encontradas hasta en el 73 y 70% de las nulfparas, res-
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pectivamente. Algunos autores piensan que el encontrar estas
variedades, mis que una causa de la distocia pueden ser una -
consecuencia, y se les encuentra con cierta frecuencia asocta
das a pacientes en las que por retraso de la progresibn de la
dilatacibn o detencibn, se ha usado oxitocina {33); la rela--
cifn entre desproporcibén cefalopélvica y detencifn secundaria

de 1a dflataciln, es alta, ésta generalmente se confirma has<
ta en el 44,6% de las pacientes can esta alteracién.

Algunos otros factares que se han encontrado relaciona-~
dos como son la inhibicidn de la actividad uterina, por la -~
aplicacisﬁ de bloqueo peridural, sedacién o presencia de mio-
mas, que tambifn alteran la actividad uterina, En pcasiones,

se encuentra prematurez o antecedente de polihidramnics. (33)

Se ha encontrado asociacifn, hasta en el 50% de pacien--
tes con detencifn de antecedentes de fase de dilatacién acti-
va prolongada, por lo gue se ha pensado en los factores etio-
16gicos que se encuentras relacfonades. No existe ninguna re
lacifn entre }a duracifn de ls fase latente y la presencia de

detencifn secundaria de la dilatacién,

La relacién entre mortalidad perinatal por alteraciones-
de detencifn de dilatacidn, es similar a2 la ya descrita para-
1a prolongacifn de la diltatacifn activa, significando por lo-
tanto, que esta alteracibn tiene un efecto grave sobre el - «
feto; cuando ta causa de la detencién se ha corregido y conti

nda el trabajo de parte, 13 mortalidad perinatal es de 40.2 -
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por 1,000 nacimientos, a diferencia del 11.8 por 1,000, deter
minado para nifios nacidos despu¥s de un trabajo de parto de -

evolucibn normal,

En cuanto al manejo, se preconiza la estimulacidn con --
oxitocina, obviamente en ausencia de contraindicacién y cuan-
do se ha descartado 1a presencia de desproporcién cefalop&lvi
ca. En algunos casos, al corregir la causa, por ejemplo, evi
tar més anestésico, es seguido de la evolucién normal de la -
de la dilataci6n, La amniotomfa no ha mostrado ser eficaz, --
continuando la progresién de la dilatacién solamente en el --
20% de los casos; similar a2l porcentaje de pacientes que espon
t&neamente, sin ﬁ1ngﬁn tratamiento, también contindan su dila

tacién,

Respecto a la terminacifn del parto, aproximadamente un-
60% de las pacientes evoluciona hacia parto espontdneo, con -
un clerto porcentaje de ellas que requieren de forceps por --
algln otro trastorno del descenso. Se encuentra un fndice de
cesdrea de 29%, cuya indicacién Ja mayorfa de las veces es la
presencia de desproporcién cefalopélvica. E] pronfstico mds-
desfavorable para esta detenci6n de la dilatacidn, sucede - -
cuando la detencifn ha sucedido con 6 cm. o menos de dilata--
cibn, ya que en estos casos es mds frecuente la asociacién de
desproporcién cefalopélvica y el fndice de cesdrea obviamente

es mayor.
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4. DetenciSn del descenso.

Implica la detencidn del descenso de la cabeza del feto,
a través del canal de parto, por una hora o mds; nuevamente -
se sugfere que las valoraciones sean realizadas por el mismo-
explorador. Frecuentemente se encuentra precedida de una pro
longacién del descenso, Esta alteracifn es grave en cuanto a
12 incrementada mortalidad perinatal a la que se asocia. Se-
encuentra con frecuencia, desproporcién cefalopélvica, sin em
bargo en ocasfones &sta no se habfa detectado hasta llegar a-
esta fase. Al {gual que para las demds alteracfones, }a pre-
sencifa de vartedades de posicifn posteriores y transversas, -
es sumamente frecuente (75%), solamente que, generaimente, se
asocian 21 antecedente de parto disfuncional, previe a la de-
tencién, por lo que se ha llegado a pensar que estas varfeda-
des son una consecuencia de la distocia, mis que su misma cay

sa, (33)

Esta alteracidn se asocia muy frecuentemente con aplica-
ciones de forceps bajos y medio bajos, asf pues, la morbimor-
talidad perinatal ya de por sf incrementada por el efecto de-
1a detenci6n misma se ve agravado, con el riesgo de la instry
mentacién de) parto con fos forceps., EJ fndice de cesirea es
bajo, de aproximadamente 10%. Otros factores que pueden con-
tribuir al incremento de la morbimortalidad materno-fetal es-

la de las manjobras como ta de Kristeller.

La conducta ante esta atteracifn, puede ser expectante,-
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obviamente habiende descartado desproporcibn cefalopélvica y-
habiéndose cerciorado del buen estado del producto. La esti-
mulacién con oxitocina es lo mis pertinente, siempre que no -
haya contraindicacién; en las pacientes con progresifn normal,
despufs de 1a dilatacibn, puede esperarse parto vaginal nor--

mal,

5. Falta de descenso.

Se define como la falta de descenso de la cabeza fetal,-
en las fases en que debiera ocurrir, es decir, al final de la
fase de dilatacifn activa o al infciar la fase de desacelera-
cibn, Cuando se asocia una falta de descenso a una fase de -
desaceleracidén prolongada, resulta evidente la necesidad de -

descartar la presencia de desproporcién cefalopé&lvica.

Como tratamiento, y habiendo descartado la presencia de-
desproporcitén cefalopélvica, se emplea la oxitocina; no hay -
ninguna otra medida o tratamiento especffico., La cesérea es-
imperativa en presencia de desproporcién cefalopélvica. E1 -
fndice de ces&rea para este grupo es de aproximadamente del -

16.7%. (33, 55)

6. Descenso prolongado.

Se habla de descenso prolongado, cuando el ritmo de des-
censo de la cabeza fetal en el canal de parto es menor de - -
1 cm./hr. o menos de un plano de Hodge, por hora, a partir de

Ta cabeza encajada. Serfa recomendable que un mismo sujeto -
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vigilase la evolucién detl descenso, para una adecuada valora-
ci6n de la altura de la cabeza fetal; es importante tener en-

cuenta 1a altura de la presentacién, al inicio del descenso,

Esta alteracidn frecuentemante se encuentra en pacientes
que han tenido retraso del progreso de la dilatacién y tam- -
bi&én muy frecuentemente, a un retraso del descenso puede se-
guir una detencifn secundaria del mismo. Es otra alteraci6n-
en la que frecuentemente puede haber desproporcién cefalopél-
vica. Es una alteracidn cuya presentacién tiene efectos ad--
versos bien establecidos para el feto, tanto por la implica--
ci6n en su homeostasis como el moldeamiento o dafio, que puede

tener la cabeza fetal,

Se asocia adems de la desproporcién cefalopélvica, con-
variedades de posicifn transversas y posterfores. El bloqueo
peridural puede estar implicado como factor atiolfgico. (33,~
55)

El manejo nuevamente, despu&s de haber descartado desprg
porcifn, es la estimulacién cuidadosa con oxitocina, la vigi-
tancia monitarizada del producto, pudiera ser necesaria, La-
cesirea puede estar indicada en algunos casos; esta altera- -
cifn requiere con frecuencia de aplicaci6n de forceps, en oca
siones, del tipo medio bajo, con las consecuencias ya conoci-

das tanto como para la madre como para el producto,
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Alteraciones de la fase pélvica.

7. Fase de desaceleracién prolongada.

Se considera que 1a fase de desaceleracién prolongada --
cuando dura 3 horas o mis, a pesar de que en miltiples ocasig
nes alin con el uso de partogramas esta fase no es reconocible
por su corta duracifn en algunos pacientes, incluso de minu--
tos, 12 prolongacibn al contrario es fdcilmente detectable. -
Las tres horas consideradas previamente, son en realidad un -
1fmite m&ximo, ya que como se ha explicado en los incisos co-
rrespopdientes a la normalidad de la fase de desaceleracién,-
es en esta fase en las que son determinantes las proporciones
fetopélvicas y, por tanto, es la desproporcién fetopélvica la
causa mis frecuente de su prolongacidn, por lo que resulta 1§
'gico esperar m&s tiempo sin descartar la presencfa de despro-
porcién, conocfendo los efectos que sobre el feto podrfan te-
ner esta conducta; si aunado a la prolongacidn de 1a fase de-
desaceleracifn se presenta una falta de descenso, las posibi-
Tidades de estar frente a una desproporcidn son altas, Por -
todo 1o anterior, es recomendable no esperar mds de dos horas.

(55, 56, 34)

Esta anormalidad de la fase de desaceleracifn, frecuente
mente se ve asocfada a dilatacién activa prolongada o al ante
cedente de una detencién secundarfa de la dilatacidén que pos-
terformente evolucion6, dilatande hasta llegar a 1a fase de -

desaceleracién, la cual podrfa volverse lenta. La fase laten
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te en estas pacientes, no varia en su duracifn respecto a la-

de las pacientes con fase de desaceleracifn ncrmal,

Cuando se presenta esta alteracifn, se diagnostica des--
proporcibn cefaloplyica hasta en un 15% de los casos. tLas -
variedades de posicibn posteriores, se encuentran hasta en e)
26% de los casos. Los demds casos de prolongacifn de la desa
celeracidn, pueden asociarse 2 anestesia peridural y sedacifn.
(33, 34)

8. Dilatacifn precipitada.

Se define como la progresifn de la ditatacibén cervical -
mayor de 1.2 cm./hr. en la nulfpara. Su presencia generalmen
te se asocia a descenso precipitado, como veremos posterior--
mente. E} interés para esta alteracidn radica en su importan
cia clfnica, debido a que la morta)idad perinatal se encuen--
tra francamente incrementada, como resultade del traumatismo-
de la cabeza fetal en el canal de parto con hipoxia secunda--
ria, por lesjones traumfticas graves, como hemorragia cere- -
bral o por 1a misma hipoxia causada por la actividad uterina-
intensa o prolongada, que generalmente es la etiologfa de ~ -
esta dilatacidn precipitada; asf, esta Gitima alteraci6n (po-
Visistolia, hipertonia), al hacer que se precipite, la dilata-
cibn y el descenso de 1a cabeza fetal provocan dafio, en oca-~
stones severo a estructuras maternas, como ruptura uterina, -
desgarros cervicales y desgarros vaginales. La hipotonia ute

rina postparto, es una complicacién que con frecuencia se aso
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cia a las alteraciones por precipitacién,

La fase de latencia, en pacientes con dilatacién activa-
precipitada, suele no diferir de las duraciones para el resto

de las primigestas. (33, 34)

Se encuentra el antecedente de estimulacién con oxitoci-
na, en el 8 al 10% de las pacientes; aln en pacientes que es-
taban consideradas como portadoras de desproporcién cefalopél
vica, 1o cual obviamente tiene efecto adverso sobre 1a morta-
1idad perinatal., Algunos otros factores pueden asociarse a -
dilatacién precipitada, como son productos de 2,500 g. de peso
o menos; se ha encontrado aumento de la presencia de esta al-
teracifn, en pacientes muy jévenes, pudiera ser a consecuen--
¢ia del mayor nimero de productos con bajo peso, en este gru-

po de pacientes.

Independientemente de la dilatacifn precipitada, otro ti
po de alteraciones como desaceleracién prolongada o descenso-
prolongado, pueden asociarse., Esta alteracifn es fdcilmente-

detectable en los nomogramas.

Cuando se detecta esta alteracifn, el manejo va encaming
do a la vigilancia de la actividad uterina, si la presencia -
de una polisistoiia o una hipertonfa se documentan, debe sus-
penderse 12 estimulacién con oxitocina, si esta es la causa,-
o deben tratarse inmédiatamente con medidas generales, como -

cambio de posicién lateral, inclusive el bloqueo peridural si
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ta actividad uterina no se controlara, posteriormente valorar
conducciébn dependiendo de las condiciones fetales de acuerdo-
a la monftorizacién de la frecuencia cardfaca del feto. Gene
ralmente un buen porcentaje de estas pacientes evolucionan -«
hacia parto via vaginal normal. Solamente un pequefio porcen-
taje que va del 15 al 30% terminardn en cesfrea por otra indi

cacifn asociada,

9. Descenso precipitado.

En el descenso de la cabeza fetal, el ritmo de 5 o mds -
centfmetros por hora, generalmente se asocia a una dilatacién
precipitada, como ya se ha mencionado; las consecuencias para
el feto también ya se han descrito en pdginas anteriores, EI
manejo ante la presencia de esta alteracién es el proteger -
Tos tejidos del canal de parto y proteger la cabeza fetal, Se
encuentra el antecedente de infusién de oxitocina en gran ni-
mero de casos, tambi&n se ha encontrado que es relativamente-

frecuente en pacientes con productos de 2.500 gr. o menos.
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IV - 0BJETIVO DEL TRABAJO

E1 objetivo del presente trabajo es efectuar la valora--
cién en la evolucidn del trabajo de parto en nuestra pobla- -
cifn (Hospital Central lorte de Concentracifn de Petréleos Me
xicanos), basindonos en las curvas o registros gré&ficos del -
trabajo de parto de Emmanuel Friedman y efectuar una compara-

raci6n ademds de analizar los siguientes aspectos:

1, Duracibn del trabajo de parto (promedio) en primiges

tas.

2. Duracibn del trabajo de parto en secundigestas (pro-

medio), con parto eutocico previo.

3. Diagnfstico, porcentaje e indicaciones de cesdrea en

nuestra poblacidn,

4. Evolucién del trabajo de parto en las pacientes con-

cesdrea previa,

5. Influencia de la amniorrexis, bloqueo peridural y --
conduccidn con oxitocina en la duraci6n del trabajo-

de parto.



V - MATERIAL Y METODOS

E1 presente trabajo tiene la caracteristica de ser longi
tudinal, observacional y prospectivo, ademis de ser comparati
vo; para lo cual se efectud un seguimiento y muestreo de 250
casos tomados al azar, pacientes que ingresaron a la unidad -
de tocoquirfirgica en trabajo de parto con embarazos de térmi-
no y ya en la fase activa con cervix borrado y con una dilata
cifn de 3 a 4 centimetros ademés de tener como requisito acti
vidad uterina regular, €1 perfodo de estudio fue del 1° de -
Junic de 1984 al 30 de noviembre de 1984. Se utiljzé el docy
mento conocide como partograma para llevar registros gréficos
y horarios de la evoluci§n del trabajo de parto, 1a grifica -

se termind con la expulsifn del producto.



V1 - RESULTADOS

De los 250 casos analizados, resultaron 78 primigestas -
de las cuales 56 terminaron en partos eutécicos, con una dura
ci6n promedio de 7.4 horas incluy&ndose la fase pélvica del -
trabajo de parte, con una moda de 7 horas. Segin otros auto-
res, como Friedman (33, 34), 1a fase activa dura aproximada--

mente 4.9 horas dilatando 1.2 cms. por hora,

La fase de desaceleracibn, segqGn Friedman {33), y Villa-
lobos en M&xico {50), dura aproximadamente 1.24 hora, varian-
do de una a tres horas como miximo, y la fase de descenso o -
pélvica dura aproximadamente de 1 a 3 horas y como promedic -
tiene una duracién de 2 horas. (33) Sumando los pardmetros -
anteriormente dichos, el trabajo de parto en la primigesta --
tiene una duracifn de 8,14 horas incluyéndose la fase pélvica,
10 cual habla muy bien de nuestros resultados con tiempos mds
reducidos quizds debido al manejo muy especial que se les da

a las pacientes en nuestra institucién. {Ver cuadro No. 1)

CUADRO No. 1  DURACION DEL TRABAJO DE PARTO EN PRIMIGESTAS

No. Casos Duracifn Hrs. Porcentaje
2 4 3.57
5 5 8.93
10 6 17.8
13 7 23.2
11 e 19.6
7 9 12.5
4 10 7.1
2 11 3.57
2 12 3.57
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E1 89% del total de primigestas que terminaron en parto-

via vaginal estdn ubicadas entre 5 y 10 horas y s§lo el 10.8%

se encuentras en los extremos de 4, 11 y 12 horas.

La edad fértil de nuestros casos tuvo

va de los 15 a los 40 afos de edad,

La moda fue 26 aRos, con 23 casos, lo

9,6% del total.

La mixima incidencia de embarazos fue

po, de los 20 a los 24 afos de edad con 84

33.6% del total.

una variacién que-

cual representa el

en el segundo gru-

casos, 0 sea e} -~

EY 1° y 5° grupos representan los extermos de las edades

que se presentaron en nuestro estudjo, sumando 43 casos del =

total y que representan el 16.4% solamente,

Los resultados -

anteriormente descritos se encuentran en el cuadro No. 2.

CUADRG No. 2 EDAD FERTIL - DISTRIBUCION
Grupo Afios Ko. Casos Porcentaje
1 15 -19 29 1.6
2 20 - 24 84 33.6
3 25 - 29 73 29.2
4 30 - 34 52 20.8
§ 35 - 40 12 4.8
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En relacién a los grupos por paridad (nimero de gestacio
nes), se muestra que el mayor nimero de casos se sitda en las
pacientes que se atiende por primera, segunda y tercera oca--
si6n. Las grandes multiparas son la menor parte ocupando ~ -
solamente el 16.4% con 41 casos a partir de la cuarta gesta--

cifn en adelante. (Ver cuadro No. 3)

CUADRO No. 3 GRUPOS POR PARIDAD

Gestaciones No. de pacientes POrce:taJe
! 78 31.2
2 81 32.4
3 50 20
4 14 5.6
§ 18 7.2
6 3 1.2
7 4 .8
8 2 .8
9 2 .8

Trabajo de parto en secundigestas.

De las 250 pacientes, solamente resultaron 52 pacientes~
secundigestas con parto eutfcico previo, de las cuales dnica~
mente una de ellas termind en cesdrea con el diagnéstico de -
sufrimiento fetal agudo., EI1 resultado anterior indica que Ta

evolucién de las secundigestas es favorable casi en el 100%;-
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en nuestra casufstica el 98% termin6 en parto eutdcico.

Respecto a la duracidn del trabajo de parto, la moda fue
5 horas y el promedio fue de 6 horas, haciendo &nfasis que se

encuentra incluida la fase pélvica del trabajo de parto.

Grupos por edad cesfrea - Indicaciones.

De las 250 pacientes resultaron 78 primigestas en total,
las cuales se clasificaron por edades en 5 grupos. {Ver cuadro
No. 4.)

CUADRO No. 4. GRUPOS POR EDAD
Grupo Edad NG, Porc;ntaie
1 15 -19 20 25.6
2 20-24 31 39.6
3 25 - 29 19 24.3
4 30 - 34 6 7.6
5 35 -39 2 2.5

Como se puede apreciar, la mayor incidencia de primiges-
tas se ve en el grupo No. 2 con 39.6%, o sea 31 casos; los --
tres pirmeros grupos con una edad que oscila entre 15 a 29 -
ailos y que conforman el 89.5% del total con 70 casos y s6lo 8
casos que forman el 10.1% con edades que van de 30 a 39 afos,
Solamente 2 casos, o sea el 2.5%, con el diagnfstico de primi

gestas afosas y que caen en el 5° grupo.
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Se obtuvo ademds la incidencia de la cesdrea, haciendo -
&nfasis de lo importante que resuita utilizar registros gridfi
cos (partogramas) de Ya evolucifn de) trabajo de parto; tam--
bién se analizan las indicaciones de las ces&reas practicadas

a las primigestas. (Ver cuadro No. 5)

EY fndice de cesfrea resulté en un 28.2% con 22 casos de
tas 78 primigestas, a continuacién se refieren en el cuadro §

Yos diferentes diagnfsticos motivo de 'a indicacibn cesirea.

CUADRC No. § DIAGHOSTICOS DE LAS CESAREAS

Diagndstico Himero

Ruptura de membranas Bishop desfavorable.
" Desproporcién cefalopBivica
Sufrimiento fetal agudo,

Presentaci6n péivica.

L T S

Primigesta afiosa.

Desprendimiento de placenta normoincerta.

—

Embarazo gemelar. 1

Trabajo de parto - Cesdrea previa.

De las 250 pacientes, solamente 35 tenfan el antecedente
de cesdrea previa y constitufan el 14% de las pacientes estu-
diadas,
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Sotamente el 40% o sea 14 pacientes, terminaron en partoe
vfa vaginal y como requisito se aplicé férceps simpson para -

abreviar el expulsivo.

El 60% o sean 21 pacfientes, terminaron en cesdrea nueva

mente.

£s interesante mencionar que 10 pacientes a las cuales -
se les practic6 cesdrea, tenfan el antecedente de despropor--
cifn cefalopélvica, lo cual fue congruente con la valoracibn-

pélyica inicial de su ingreso.

E1 resto de las pacientes tuvieron indicaciones diferen-
tes para su segunda intervencién y no tuvieron relacibn con -

el diagnéstico de la primera cesfrea.

Como complicacibn, se presentd una dehisencia de histerg
rrafia en un parto vaginal, e! producto pesd 3.980 Kgs. y - -

existfa valoracién pé&lvica de pelvis limitrofe,

Influencia sobre el trabajo de parto de 1a oxitocina

bloqueo perfdural y la amniorrexis.

Del manejo de las 56 primigestas en total que terminaron
en parto eutdcico, se obtuvo que el promedic en la duracién -
del trabajo de parto fue de 7.4 horas, incluyéndese la fase -

pélvica del trabajo de parto.

E) niimero de primigestas extrafdas del total y que tuvie

ron o se les practicaron las 3 maniobras auxiliares {bloqueo-
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peridural, conduccién con oxitocina y préctica de la amnio
rrexis) fue en total de 28 casos. La mayor parte de las pa-
cientes se encuentran situadas en una duracién del trabajo de
parto que va de 5 a 9 horas con un promedio de 7.1 horas, - -

{Ver cuadro No, 6)

CUADRO No. 6 PRIMIGESTAS

Primigestas total. 56 Duracién: 7.4 horas.
Primigestas con manio-~ -
bras auxiliares (bloqueo

conduccibn y amniorrexis) 28 Duracifn: 7.1 horas.




DISCuCION

El objetivo principal del trabajo fue efectuar una eva--
luacién respecto a la evolucibén o duracién del trabajo de par
to, tomando en cuenta o infciande las gré&ficas desde los 3 cm
de dflatacidn y con cervix borrado, ademis de haber actividad
uterina bien establecida y regular, terminando los registros-

hasta la obtencifn del producto.

Es importante mencionar que se utiliz8 el documento "par
tograma" {ntroducido por Villalobos (50), el cual ha sido de-
bastante utiiidad en el presente estudio. Los resultados ha-
blan de su uso, ya que con una buena vigilancia {anotaciones-
y formacién de grdficas) se reducen las complicaciones y se -
detectan las anormalidades en fase mis temprana y, por lo tan
to, pueden establecerse las medidas terapduticas apropiadas -
al caso en particular, disminuyéndose ademis el fndice de ce-

sireas, elevado en hospitales que practican 1a docencia.

Nuestros resuitados comparados con los reportados segfin-
Friedman (33, 34), son buenos, ya que se encontr§ una disming
c¢i8n en la duracidn del trabajo de parto de 8.14 horas hasta-

7.4 horas, inclufmos ademds 1a fase pélvica en la medicién.

Debemos hacer &nfasis que para una vigilancia adecuada -
se necesita efectuar anotaciones gréficas para formar las cur
vas del trabajo de parto (partograma); quizds el no 1levar --

anotaciones riqgurosas haga que se tenga una mala valoracién -
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Y por lo tanto se efectien diagndsticos mal fundamentados y -
como consecuencis se efectlan cesdreas con cierto grado de --

abusao,

Los diagnfsticos que por ende radican en una anormalidad
del trabajo de parte, se deberdn especificar como sigue:

-« Fase latente prolongada.

- Fase de dilatacibn activa prolongada.

- Detencifn secundaria de la dilatacién,

-~ Fase de desaceleracibn prolongada,

- Falta de descenso.

-~ Descenso prolongado.

- Detencidﬁ del descensa.

~ Dilatacibn precipitada.

-~ Descenso precipitado.

E1 motiva del presente trabajo es inquietar 2 los médi--
cos que participan en la atencibn de nuestras pacientes, para
efectuar trabajos m&s exactos y asf lograr una unificacibn de
criterios, lo que a la larga redundarfa en beneficic tanto de
los derechohabientes como de }a calidad de trabajo en nuestro

servicio médico.

Nuestro mayor compromiso como obstetras es entregar a --
nuestra pactente un recién nacido saludable y a ese recién na
cido permitirle gozar de una madre en las mejores condiciones
posibles. Si podemos evitarles complicaciones a ambos y sabe

mos cual es el método para logrario, &por qué no lo utiltizamos?,
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En el presente trabajo, nuestro fndice de cesdrea fue de
28.2% con 22 casos. Se menciona gue en alguncs lugares del -
mundo (Estados Unidos de Horteamérica) el fTndice de cesdreas-
supera el 20% y se explica en base a dos requisitos: La expe-
riencia del que efectGia las valoraciones y 2 la vigilancia -~
que se tiene, 0 sea mayor experiencia y mejor vigilancia, y -
el fndice de cesdrea puede bajar importantemente. Una forma-
para tratar de bajar el fndice de cesdrea serfa establecer --
comités de eva]uaciﬁn hospitalarios con gente de mfs experien
cia, Es importante mencionar que nuestros resultados en el -
presente trabajo se encuentran influenciados por el documento
“partograma" y que de no haberlo utilizado quizds hubibramos-

obtenido resultados mds altos.

Se necesita mejorar el panorama de andiisis y entendi. -
miento de las anormalidades del trabajo de parto del feto a -
término con presentacidn cefélica que constituyen el 90% de -

todos los nacimientos.

Segln el Hospital Genera) Metropolitano de la ciudad de-
Cleveland, los fndices de natalidad vfa cesdrea seguirdn sien

do elevados.{57,58}

E1 ejercicio de la obstetricia es un arte que exige expe
riencia y adiestramiento intensivos de postgrado, para lograr
cambios realmente significativos en la prdctica clfnica, es -
necesarig modificar tanto las actitudes del médico asf como -

Yas de la paciente. Los programas para residentes estén cam-
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biando; asi, en la mayor parte de las instituciones se utili-
za . la opcibn de parto via vaginal después del nacimiento ante
rior por via abdominal (cesdrea). Los programas de adiestra-

miento para residentes deben inciuir la misma recomendacién,

Aunque todavia nos encontramos en terrenos de especula--
cibn, nuestra preocupacién debe estar encaminada a tratar de-

disminuir los fndices de cesfrea.

Respecto a los diagndsticoes de las cesdreas efectuadas,-
seg@n el Hospital de Belfast en el afio de 1984 fueron los si-
guientes:

- Pelvis estrecha.

~ Operacién cesirea de repeticibn.

- Sufrimiento fetal,

- Placenta previa.

- Situacién transversa.

-~ Presentacidn pélvica,

En nuestro estud{c, efectuando 12 comparacién, fueron en
primer lugar: la ruptura dé membranas con cervix uterino des-
favorable; en segundo, la desproporcitn cefalopélvica y des--
pués el sufrimiento fetal, ia presentacibén pélvica, 1a primi-
gesta aflosa y el desprendimiento prematuro de placenta normo-
incerta, y solamente un caso de embarazo gemelar, Comentando
los resultados es de hacer notar que fuera del diagnéstico de
desproporcidn cefalopélyica que ocupa una posicidn muy simi--

lar, el principal diagnéstico en nuestros resultados fue la -
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ruptura de membranas con Tndice de Bishop desfavorable; quizds
habrfa que efectuar reconsideraciones futuras respecto al ma-
nejo de la ruptura prematura de membranas, tratando de lograr
el parto via vaginal y asf disminuir el fndice de cesdrea, el
cual es muy elevado, ya que en el Hospital de Cleveland es --
apenas del 10%, (59)

Desde medfados de los sesentas hasta infcios de los - -
ochentas, la cesfrea ha aumentado de menos de 5% hasta un 15%
Morrison y Cols., (60), Bottoms y Cols, en 1980 (61), en sus ~
artfculos describieron que este fncremento en la incidencia -
de Ta cesirea debfa ser motivo de preocupacibn nacional a par
tir de un &ndlisis separado de 123,837 partos de cinco hospi-
tales diferentes; estos autores catalogaron las 1nd1cac10nes:
de la cesdrea en cinco grupos:

Distocia cuoveveverrnvoraassiosnerenersasiies 33.5 %

Cesdrea previa suveueesnoeronsvsannacnensees 23.1 %

Presentacion pEIvica ceveeereeenassnoneneass 18.8 %

Sufrimiento fetal ,.iievevievevernorneennnes 13,2 %

Otras indicaciones .vyeeeesvesrevesennsnesss 11,2 %

Es de hacer notar que en los casos anteriores se utilizé
alta tecnologfa {(monitorizacifn de la frecuencia cardiaca fe-
tal y utilizacién del pH fetal), con 1o cual el diagnbstico -
de sufrimiento fetal pasa a tener menor fmportancia como indi
cacifn de cesdrea y son mds importantes la distocia y Ta cesd
rea preyia. &n donde habrfa que incidir en reconsideraciones

de manejo y de vigilancia para tratar de bajar aln mis el - -
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indice global de Ta cesdrea, 1o cual es una necesidad que tam

bién estd presente en nuestra unidad hospitalaria.

Respecto a la situacidn de la paciente que se encuentra-
en trabajo de parto con el antecedente de cesdrea, existe la-
tendencia a practicar nuevamente cesdrea., En nuestro estudio
tenemos de las 250 pacientes totales, sfilo 35 pacientes que -
constituyen el 14% con cesérea previa, las cuales tuvieran -~
trabajo de parto obteniéndose un 40% o sean 14 nacimientos -~
vfia vaginal, A todos los pacientes que se les dio trabajo de
parto, se les descart§ desproporcitn cefalopfivica. Se excly
yeran pacientes con el antecedente de dos cesdreas previas, -
haciendo énfasis que el 60% o sea 21 pacientes, terminaron --
nuevamente en cesirea. Segln Jeffrey (62), con el intento --
del parto via vaginal en las que tengan cesdrea previa, se re
duce la cesdrea en un 54%. La polfitica "cesdrea previa abli-
ga a ces&reaf debe ser abandonada, El estudio al que se hace
referencia contaba con 2,708 pacjentes con cesdrea previa, de
las cuales el 81% terminaron en parte via vaginal., Es impor-
tante mencionar que en ese mismo estudio se manejaron 1,465 -
pacientes con el antecedente de dos cesdrea previas, a las ~-
cuales también se les dio trabajo de parto y los resultados -
también fueron del 81% nacimientos via vaginal, mencionando -
en forma importante que no hubo incremento en 1a morbimortali
dad materno-fetal y que s8lo se hace 12 recomendacidn de ex-
cluir a las que tengan desproporcifn defalopélvica asi como -

a las mal posiciones y también a las gue tengan incisiones -
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verticales previas.

Haciendo referencia a otro articulo de importancia, Ri-
chard K., Silver (63), establece que existen indicadores de --
cudndo el parto vaginal va a ser posible. Se estudiaron 98 -
pacientes con cesdrea previa a las cuales hubo necesidad de -
administrar oxitocina debido a disfuncién uterina hipoténica-
apoyados en los criterios de utilizaci6n segin el departamen-
to de Ginecologfa y Obstetricia de la Universidad de Texas --
del Centro de Salud y Ciencia. Se vio que las modificaciones
cervicales que se Togran en un plazo no mayor de dos horas --
tienen un valor pronfstico sobre los porcentajes de parto va-

ginal,

0.25 em./he wovevevevinesenes 62,5 %
0.50 cmu/he viievrennenaneee. 85,7 %
0.75 cm./h. trberecesraaenese 8B,5 %
1.0 emi/he veverinennniiaess 100 %

tos resultados que obtuvo el autor hablan de la confiabi
1idad de estos indicadores ya que hubo un 50.2% de partos vfa

vaginal.

Al parecer en algunas instituciones ya hace varios lus -
tros han desmostrado que es posible efectuar cesdrea de repe-
tici6n en menor porcentaje y obtener productos via vaginal a-
pesar de existir una o dos cesdreas previas, sin incrementar-
1a morbimortalidad maternofetal (64), por 1o cual en nuestra-

institucibn debemos establecer en consecuencia criterios de -
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manejo a este respecto para disminuir el fndice de cesérea y-
darle oportunidad & la paciente de experimentar un parto via-

vaginal.

Por Gltimo, quiero tocar el punto de que nuestro manejo-
no difiere del ut{lizado en otras instituciones, sin embargo,
podemos hablar de que llevamos a efecto un manejo de tipo - -
"activo" ya que se utiliza en gran medida 1a oxitocina para -
reforzar la actividad uterina, la analgesia obstétrica para -
tener controlada a nuestra paciente y sobre todo relajada y -
ta amniorrexis que se utiliza con el fin de visualizar el 11-
quido amnidtico y favorecer e) encajamiento y de esta forma -

tratar con estas tres auxiliares de manejo, de acortar la es-
tancia de 1a paciente en labor, obteniends por supuesto pro--

ductos en buenas condiciones de salud.

En nuestro andlisis y tomando exclysivamente a las pa- -
cientes a las cuales se les practicaron estas tres maniobras-
auxiliares, se vio que el trabajo de parto se acortd de 7.4 -
horas a 7.1 horas, 1o cual habla positivamente de dichas ma--
niobras, las cuales si son utilizadas en buen momento ejercen

su efecto en forma faverable sobre trabajo de parta.
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CONCLUSIONES

Respecto a la edad fértil se ve francamente que el emba-
razo a edades tempranas es relativamente frecuente, en -
el presente trabajo, de 11,64 con edades que van de los-
15 a los 19 afos, conclufmos que los adolescentes y en -
este caso refiriéndonos a nuestra poblacién, necesitan -
de orientacifn en 1a esfera sexual y sobre todo en los -
mBtodos de planificacién familiar. En nuestra revisibn-
de resultados, vimos que las mujeres mayores de 35 afos,
cada vez se embarazan en menor nimero; quizds &sto se -«
deba a que el nivel socioeconémico y educativo de nuestra
poblaci6n no es tan deficiente y que 1a planificacién fa

miliar est§ dando resultado en nuestra institucién.

E1 tiempo de estancia en LABOR de nuestras pacientes fue
menor que el reportado en la bibliograffa, siendo en - -
nuestro estudio de 7.4 horas (primigestas), comparado --
con 8,14 horas seglin friedman, Pensamos que Esto sedebe
a que en nuestro estudio ademds de manejar retistros grd
ficos del trabajo de parto (partogramas) se da un manejo
muy especial, respecto a tres auxiliares, como lo son: -
1a analgesia obstétrica (bloqueo peridural), prictica de

1a amniorrexis y la utilizacién de oxitocina.

Respecto a la paridad, vemos con agrado que nuestras pa-
cientes tienden a limitar y planificar su familia, Jo an

terior se encuentrs demostrado en el presente, ya que --
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tas grandes multfparas tienden a desaparecer., En nues--
tro estudio se ve un porcentaje del 16% contra un 84% de

mujeres con sélo tres hijos.

La secundigesta con parto previc eutfcico, evoluciond en
el 982 en e) presente estudio, en forma favorable., Esto
habla de un buen manejo y de excelente vigilancia que de
ellas se tiene; s6lo se presenté un caso de sufrimiento-
fetal agudo, Se concluye que 1a secundigesta evoluciona
favorablemente y que la duracién del trabajo de parto se
acorta de la generalidad de 7.4 horas a 6 horas promedio

con nuestro manejo.

£} fndice de cesdreas results de un 28.2%, el cual es --
elevado segln 1a bibliograffa; conclufmos que con buenas
valoraciones y excelente manejo puede bajarse el Yndice-
de la préctica quirdrgica como vfa de nacimiento. Ademds
que es necesario plantear algunos trabajes futuros para-
tratar de bajar alin mis d{chos fndices; ejemplo. HNecesa
rio tener comités de valoracidn hospitalaria de experien
cia en l1a préctica obstétrica y cambiar algunas conduc--
tas respecto al manejo, sobre todo de las pacientes que-
tienen el antecedente de una o dos cesdreas y que es po-
sible que en ellas se tengan resultados de hasta un BO%-
de partos vfa vaginal sin incrementarse 1a morbimortali-

dad materno~fetal,

Los tres principales diagngsticos de las cesdreas efec--
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las grandes multfparas tienden a desaparecer. En nues--
tro estudio se ve un porcentaje del 162 contra un B4% de

mujeres con sdlo tres hijos,

La secundigesta con parto previo eutécico, evolucion§ en
el 98% en el presente estudio, en forma favorable. Esto
habla de un buen manejo y de excelente vigilancia que de
ellas se tiene; s8lo se presentS un caso de sufrimiento-
fetal agudo. Se concluye que 1a secundigesta evoluciona
favorahblemente y que la duracidn del trabajo de parto se
acorta de la generalidad de 7.4 horas a 6 horas promedio

con nuestro manejo.

El fndice de cesdreas resulté de un 28.2%, el cual es --
elevado segfin la bibljograffa; conclufmos que con buenas
valoraciones y excelente manejo puede bajarse el fndice-
de la préctica quiridrgfca como vfa de nacimiento. Ademds
que es necesario plantear algunos trabajos futuros para-
tratar de bajar alin mis d{chos fndices; ejemplo. Necesa
rio tener comités de valoraci§n hospitalaria de experien
cia en la préctica obst&trica y cambfar algunas conduc--
tas respecto al manejo, sobre todo de las pacientes que-
tienen e} antecedente de una o dos cesdreas y que es po-
sible que en ellas se tengan resultados de hasta un 80:-
de partos vfa vaginal sin incrementarse la morbimortali-

dad materno-fetal,

Los tres principales diagndsticos de las cesdreas efec--
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tuadas fueron, en primer lugar, la ruptura prematura de-
membranas con cervix desfavorable; en segundo lugar, la-
despraporcidn cefalopElivica, y en tercer lugar, el sufri
miento fetal agudo, Estos tres diagrésticos representan
el 70% de las indicaciones quirdrgicas. El sufrimfento-~
fetal verdadero como indicaci6n de cesdrea, conclufmos -
que va disminuyendo, explicado f&cilmente como consecuen
cla y en relacidn directa 2 1a disponibilidad de tecnolg
gYa como: amnioscopio, tococardidgrafos y sobre todo la-
medici6n del pH fetal. Sin embargo tenemos adGn el pro--
blema de cambiar nuestras conductas respecto a las pa- -
cientes a las cuales se les va a practicar cesdrea can -
el antecedente de tener una o dos cesireas previas, Este
punto es importante ya gque da pie a efectuar un trabajo-
Lineal respecto a la conducta de darles trabajo de parto
a este tipo de pacientes, para asf disminuir el fndice -
de cesdreas global y darle a la paciente la oportunidad-

de la experiencia del parto vfa vaginal.

Respecto a las tres auxiliares en el manejo del trabajo-
de parto, como son: el bloqueo peridural, la préctica de
ta ampiorrexis y Ya utilizacién racional de la oxitocina,
conclufmos que sy prictica ejerce su accidn en forma po-
sitiva en 1a evolucibn del trabajo de parto y que dismi-

nuye la estancia de las pacientes en la sala de Jabor,

Por dltimo, mencionaréd que es importante autoevaluarnos-
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respecto a conductas de manejo en nuestras pacientes - -
para asf tratar de establecer otras nuevas y actualiza--
das y mejorar nuestros resultados a futuro. E£n 1o persg
nal espero que este modesto esfuerzo motive al personal-
médico dedicado a la obstetricia y dé pie a otros traba-

Jos relacionados.
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