JUICIO CRITICO Y RESULTADOS DE LA INDUCCION Y
CONDUCCION DEL PARTO *

Drs. ROBERTO CALDEYRO-BARCIA, HERMOGENES ALVAREZ, JUAN J. POSEIRO,
SErRAFIN V. Posg, Luis CisiLs, YamaNDU Sica BrLanco, MIGUEL
A. CarBaLLo, CarRLOS MENDES-BAUR, V. H. GoNzALEZ-PaNIZZA
y Carros FiELITZ **

Sociedad Ginecolégica del Uruguay
Servicio de Fisiologia Obstétrice, Facultad de Medicina, Montevideo, Uruguay-

INTRODUCCION.— LAS TRES NORMAS FUNDAMENTALES

A induccidn y la conduccién del parto serdn tratadas conjuntamente por-
L que en ambas circunstancias el obstetra persigue los mismos tres objetivos
principales :

1. Que la contractilidad uterina adquiera y conserve las caracteristicas
del parto perfectamente normal, que son las que permiten efectuar la dilatacién
cervical y el parto en el tiempo mas corto y con el minimo de asfixia para =l
feto.

La infusion intravenosa de ocitocina, en dosis fisioldgicas, es el mejor
procedimiento para aumentar la centractilidad uterina y conferirle los valores?
y caracteres?? que tiene en el parto normal. Segiin que sea practicada antes o
despu’ls del ccmienzo del parto, se considera que se estad realizando una induc-
cién o una aceleraci{n (conciusién) del mismo!57 3.

2. Que las contracciones uterinas se aprovechen al méaximo para el pro-
greso del parto, lo que se logra mediante la rotura artificizl de las membranas,
cuando la dilatacién ha alcanzado 2 cm.?l

3. Que la la parturienta vea reducido al minimo el dolor y la ansiedad
que acompaiflan al parto con la menor depresidn del centro respiratorio y de la
oxigenacién fetal, de la circulaci{n sanguinea materna, y sin supresién del es-
fuerzo de pujo. Esto se logra mediante la infusidn i/v continua asociada de anal-
gésicos (tipo Demerol)?® y ataraxicos (tipo promazina) ?8% 358
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Numero 2
CAPITULO IL.—BASES FISIOLOGICAS
MEDIDA DE LA CONTRACTILIDAD UTERINA

Esta medida se realiza mediante el registro de la presién del liquido
amniético ( o presidén intrauterina). Se punciona el (tero a través de la pared
abdominal anterior con una aguja (calibre 18 de pared fina), por cuya luz se
introduce en la cavidad amniética un fino catéter de polietileno de 1 mm. de
didmetro externo (fig. 1). Después de intreducido el catéter, se retira la aguja.

REGISTRO DE LA PRESION AMNIOTICA
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Fig. 1.—Maétodo para registrar la contractilidad del t(tero humano gravido. (Ve
descripcién en el texto).

Dicho catéter estd conectado con un electromandmetro Sanborn, el que a su
vez estd acoplado a uno de los cuatro canales del aparato registrador (Poly-
Viso Sanborn). (Ver citas bibliograficas: 15 a 30 y 87 a 99).

En cada trazado se estudian los siguientes factores :

1. La intensidad (amplitud) de las contracciones, medidas por la ele-
vacién de presicn que ellas producen en el liquido amnidtico.

2. La frecuencia de las contracciones expresada por el nimero de con-
tracciones que se producen en 10 minutos.

" 3. La actividad uterina. Es el producto de la intensidad de las contrac-
ciones multiplicada por la frecuencia de las mismas. La actividad uterina se
expresa en Unidades Montevideo (U. M.).%? Por ejemplo, si la intensidad (pro-
medio) es de 30 mm. Hg, y la frecuencia (promedio) es de 3 contracciones en
10 minutos, la Actividad Uterina sera a 3 X 30 — 90 Unidades Montevideo.

Se comprende que la actividad uterina representa la suma de las inten-
sidades (en mm. Hg) de las contracciones que se producen en 10 minutos. La
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actividad uterina valdria 1 Unidad Montevideo, si en 10 minutos el utero
hiciera solamente 1 contraccidén cuya intensidad fuera de 1 mm. Hg.

Consideramos que ésta es la forma mas simple (y suficientemente exac-
ta) para expresar, con una scla cifra, el valor de la contractilidad uterina du-
rante un periodo determinado$’:

Cuando el Gtero es mantenido en condiciones constantes tanto la inten-
sidad de las contracciones ccmo su frecuencia suelen presentar variaciones es-
pontédneas, por lo que ninguno de esos factores, tomados por separado, puede
aceptarse como un buen indicio de la contractilidad uterina. Esas variaciones
de frecuencia y de intensidad se hacen en sentidos opuestos compensandose
entre si, de tal manera, que su producto, es decir, la actividad uterina, se man-
tiene aproximadamente constante Este hecho es un argumento mdas que de-
muestra la validez de nuestra férmula para evaluar la actividad uterina.

Varangot y Cotte?¥ asi como Bosch y Kaser’: quienes registran las con-
tracciones uterinas usando un método similar al nuestro, para expresar el valor
de la contractilidad uterina miden el area circunscripta por el trazado de pre-
sién amnidtica, utilizando un planimetro. Este método, que fuera sugerido por
nosotros en 1950 (Caldeyro-Barcia, Alvarez y Reynolds?” es més engorroso que
el que empleamos actualmente (producto de la intensidad multiplicada por la
frecuencia de las contracciones).

4. El “tono” del tdtero. Es la menor presidn ejercida por el tero entre
las contracciones; los métodos para medirlo han sido detalladamente descritos
en trabajos anteriores. (Ver citas bibliograficas 16, 21, 24, 29).

LA CONTRACTILIDAD UTERINA ESPONTANEA
DURANTE EL EMBARAZO Y PARTO NORMALES

Su conocimiento nos interesa porque tanto en la induccién como en la
conduccién del parto nuestro cbjetivo debe ser reproducir las caracteristicas de
la contractilidad uterina del parto espontaneo normal.

La figura 2 muestra esquematicamente los resultados obtenidos en més
de 500 mujeres estudiadas en distintas etapas del ciclo gravido-puerperal. (Ver
citas bibliograficas 15 al 30 y 87 al 99).

Embarazo. Durante las primeras 30 semanas del embarazo, la actividad
uterina (Aarea rayada de la fig. 2) es pequefa, inferior a 20 U.M. El dtero rea-
liza muy pequenas contracciones (trazado A) de frecuencia elevada (1 por
minuto) que quedan localizadas a un area reducida del érgano. Se registran,
ademas, las contracciones de Braxton Hicks, de intensidad mucho mayor (10 a
15 mm. Hg), pero de muy baja frecuencia; ésta alcanza a ser de 1 contraccién
por hora en la 30? semana.

Preparto. Después de la 30? semana, la actividad uterina aumenta len-
ta y gradualmente, debido al incremento de la intensidad y frecuencia de las
contracciones de Braxton Hicks (trazados B y C), las que ademas mejoran su
coordinacién y propagacién invadiendo cada vez area mayores del ttero.

Este periodo de creciente actividad uterina que dura varias semanas, es
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Fig. 2.—La contractilidad uterina espontanea durante el embarazo y parte normal.
La evolucién de la actividad uterina esponténea se ilustra por el area rayada; su medida
se expresa en la escala de la izquierda. Se muestran trazados tipicos de contractilidad
uterina (esquematicos; ver texto).

el llamado preparto.3®® Durante este periodo, el cuello uterino madura en forma
progresiva, presumiblemente por accién de las contracciones uterinas.

Comienzo del parto. A medida que se aproxima la 40? semana, la acti-
vidad aumenta cada vez mas rapidamente. Los signos clinicos del comienzo del
parto se hacen evidentes cuando la actividad uterina ha alcanzado valores entre
80 y 120 U.M. (promedio 100 U.M.).

No existe un limite neto entre el preparto y el parto, por el contrario,
la transicién entre ambas etapas es gradual y progresiva.

Las pequefias contracciones (localizadas e incoordinadas) tipicas del em-
barazo, tienden a desaparecer a medida que el preparto adelanta y estan ausen-
tes en los trazadcs registrados en el parto normal.

Parto. Durante el parto, la actividad uterina continia aumentando hasta
que el feto es expulsado. Las contracciones uterinas aumentan en intensidad y
frecuencia como se ilustra en los trazados D (correspondiente al comienzo de
la dilatacién), E (al final de la dilatacién) y F (periodo de expulsién). En el
trazado F la intensidad de las contracciones es de 50 mm. Hg y su frecuencia
de 5 contracciones en 10 minutos, por lo que la actividad uterina vale S X 50 =
250 U.M.

De un modo general, pademos afirmar que en los partos normales y es-
pontaneos la actividad uterina estd comprendida entre 100 y 250 UM. En las
multiparas, la intensidad y la frecuencia de las contracciones, es en general, algo
menor que en las primiparas?®
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Puerperio inmediato. Después del nacimiento del feto, la actividad ute-
rina disminuye muy rapidamente (trazados G, H, I, J). Habitualmente, la fre-
cuencia de las contracciones disminuye primero, quedando reducida a 1 contrac-
cidbn por 10 minutcs (trazado 1) 12 horas después del parto; la intensidad de
las contracciones disminuye después (trazado J).

La expulsidn de la placenta (trazado G) es habitualmente efectuada por
las 2 6 3 contracciones uterinas que siguen al nacimiento de! feto?) 25, 23.

Concepto fisiclégico del parto. Desde ei punto de vista de la contracti-
lidad uterina, la expulsiin del feto es la culminacién de un proceso que se inicia
varias semanas antes, que tiene una fase preparatoria lenta (preparto) y otra
mas acelerada (parto propiamente dicho), no existiendo entre ambas un limite
neto. '

Gcbierno de la contractilidad del ttero gravido. No se conocen todavia
con precisién los mecanismos que controlan tan eficazmente la actividad del
Gtero gravido, haciéndola aumentar gradual y progresivamente para que expulse
al feto cuando éste ha alcanzado el grado éptimo de maduracién.

Existen numerosas hipdtesis contradictorias cuya exposicién sélo serviria
para crear confusién en el lector. Trataremos de resumir los actuales conoci-
mientos sobre el tema, ordenados de acuerdo a las hipdtesis que segin nuestras
investigaciones, consideramos mas acertadas.

Automatismo uterino. El tero humano totalmente aislado del organis-
mo se contrae ritmicamente, lo que demuestra que es un érgano automatico. Su
contractilidad es poderosamente influenciada por diversas hormonas entre las
que se destaca la ocitocina en forma preponderante. Ademas, intervienen los es-
trégenos, progesterona, adrenalina y noradrenalina.

La ocitocina y su importancia en el parto espontaneo. La consideramos
ccmo la hormona mas importante en el gobierno de la contractilidad del Gterc
humano gravido. Es formada en los nicleos supradpticos y paraventriculares
del hipotalamo;? de ahi se trasladaria, siguiendo el haz hipotalamo-hipofisario,'??
hasta la neurohipdfisis, donde pasaria a la circulacién. Su presencia se ha de-
mostrado en todas esas estructuras. Ha sido aislada y purificada a partir de ex-
tractcs neuro-hipofisarios. En un polipéptido formado por ocho acidos ami-
nados %5 que ha sido sintetizado en el laboratorio.50

Existen muchos hechos que apoyan la hipétesis de que el aumento de
la secrecién de ocitocina por el hipotalamo y la neurohipifisis es la causa que
determina el parto espontaneo en la mujer. No podemos hacer aqui una dis-
custén completa de este problema, por lo que se recom:endan al lector las siguien-
tes referencias bibliograficas: 92, 97, 126, 172, 176, 179, 234, 235, 482.

Recientemente hemos analizado® todos los hechos que surgen de nues-
tras investigaciones y que estan a favor de la hipétesis que considera a la ocito-
cina ccmo desempenando un papel muy importante en la determinacién del
parto en la especie humana.

Reflejo de Ferguson. La distensién del cuello uterino aumenta refleja-
mente la secrecién de ocitocina. Este reflejo ha sido demostrado por Ferguson!?®
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Fig. 3—Reflejo de Ferguson. La Qgistensién del cervix estimula la secrecién de
ocitocina por el sistema hipotalamo-neurohipéfisis, lo que aumenta la contractilidad utesina.

en diversas especies animales. Nosotros¥? 9 hemos observado numerosos hechos
que sugieren que también existe en la mujer (fig. 3).

Circulo vicioso del parto. Las contracciones uterinas d:latan el cuello,
lo que zumenta la secrecién de ocitccing, y esto a su vez aumenta las contrac-
ciones uterinas. Este mecanismo puede explicar porqué el parto, una vez que
se ha iniciado, no se detiene y la contractilidad uterina aumenta hasta que se
expulsa el feto (fig. 2). Cesa entonces la d:stensién del cuello uterino disminu-
yendo la estimulaci’n refleja de la neurchipéfisis y la secrecién de ocitocina, lo
que explicaria la reduccidn de la actividad uterina que se produce después del
nacim’ento del nino.

Aplicaciones para la induccion del parto. Para inducir el parto se debe
desencadenar el “circulo vicioso” arriba descrito. Para ello, pueden emplearse
dos clases de procedimientos : 1) métodos que distienden directamente el cuello
uterino en forma prolongada mediante sondas, balones,38® laminarias o manual-
mente;13: 38, 385, 486 2y Métodos que (ccmo la infusién i/v de ocitocina) causan
contracciones uterinas las que a su vez distienden el cuello uterino desencade-
nando asi el “circulo vicioso del parto”.

También se ha lcgrado inducir el parto estimulando la secrecion neuro-
hipcfisaria de ocitocina mediante la excitaci{n prolongada de los mamelones,3!!
o mediante el coito.?8!

CAPITULO II.—INFUSION INTRAVENOSA DE OCITOCINA

Ventajas de la ccitocina. Entre todas las drogas Gtero-estimulantes co-
nocidas, elegimos la acitocina porque (administrada por infusién intravenosa
continua y en dosis fisiolégicas) tiene las sigueintes propiedades :
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a) produce contracciones uterinas cuyos caracteres (intensidad, frecuen-
cia y coordinacién) son exactamente iguales a los que se registran en el parto
ncrmal y espontaneo® (comparar la fig. 2 con figs. S y 7);
b) no eleva el tono uterino por encima de los valores fistolégicos;
¢) no tiene efectos indeseables sobre el aparato cardiovascular, ni sobre

122

otros sistemas de la economia. %8

La ocitocina sintética. Varios autores!® 70 71, 136, 1317,
afirman que tanto la ocitocina sintetizada por du Vigneaud,’*® como la sinteti-
zada por Boissonas®? (Syntocinon® de Sandoz), estimulan la contractilidad del
utero humano gravido en forma similar a la ocitocina natural.

156, 157, 185, 191, 485

Preferimos la oc’tocina sintética a los extractos de neurohipédfisis, ya que
éstos, ademas de la ccitocina natural, contienen cierta proporcién de hormona
antidiurética (vasopresina). En la mayor parte de nuestros estudios hemos em-
pleado la ccitocina sintetizada por los laboratorios Sandoz (SyntocinonR) y en
un selecto numero de casos, la ccitocina sintetizada por du Vigneaud, 3% 506 no
habiendo observado diferencias entre ambas.

Métcdo de administracién. La ocitocina inyectada desaparece rapida-
mente de la circulacié¢n. En la gravidez, el plasma de la mujer adquiere la pro-
piedad de inactivar la ocitocinal08 128, 151, 365, 386, 330 |5 gue explicaria (por lo
menos e nperte) la desaparicién de la ocitocina inyectada. EIl agente de esta
inactivacién es, probablemente, una enzima, la ocitocinasa?67 337, 457, 458, 517, 518, 519
que parece ser producida por la placenta.l9%: 236 Ademaés de la ocitocinasa plas-
matica. deben existir en la mujer grivida otros .mecanismos que inactivan o
eliminan la ocitocina.9

La infusion i/v continua de ocitocina es el inico método que, al contra-
balancear la centinua eliminacién de la hormona, permite mantener constante
la concentracién de la ocitocina en la sangre. Dicha concentracién (y en con-
secuencia la actividad uterina) sera tanto mas elevada cuanto mayor sea la
velocidad de infusidén; graduando dicha velocidad se puede mantener la activi-
dad uterina en el nivel éptimo para la induccién del parto. Si la velocidad de
infusién empleada fuera demasiado grande, basta suspenderla para que en 15
minutos la actividad uterina bajo al 50% de su valor.%62

Las inyeccicnes bruscas de ocitocina (i/v o 1/m) deben proscribirse por
las razones que se explicaran en la contribucién al tema del Dr. Juan J. Poseiro.

El método de la infusidn i/v continua fué primeramente sugerido y apli-
cado pcr Page %6 Luego Theobald*! enuncid las bases fisiolégicas para su
empleo, y Hellman?38 realizd el primer estudio clinico extensivo; Hellman, Ha-
rris y Reynolds?® empleando el tokodinamémetro, demostraron que las con-
tracciones uterinas producidas por la infusién de ocitocina, tienen dominancia
findica al igual que las contracciones del parto normal y espontineo. Desde
1950 en adelante, se han publicado numerosos trabajos sobre induccién del
parto con infusién 1/v continua de ocitocina (Ver las siguientes referencias bi-
bliograficas : 11, 13, 14, 41, 43, 62, 70, 71, 85, 92, 94, 105, 111, 118, 125, 136,
137, 139, 146, 149, 156, 157, 158, 165, 167, 171, 174, 183, 185, 191, 195, 201,
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221, 231, 239, 249, 256, 260, 268, 287, 303, 308, 315, 316, 317, 320, 329, 331,
332, 333, 336, 344, 349, 352, 357, 368, 369, 371, 375, 384, 392, 395, 399,
400, 408, 409, 415, 416, 417, 424, 433, 445, 455, 461, 463, 473, 474, 475,
478, 482, 500, 520, 522).

Aparato para inyeccién i/v continua. Es fundamental para asegurar la
exactitud y constancia de la infusién. El aparato que nosotros empleamos (fig. 4)

Fig. 4.—Aparato para inyeccién intravenosa continua. Un motor eléctrico mueve
al vastago que empuja el émbolo de la jeringa. Un sistema de engranajes permite graduar
a voluntad la velocidad de movimiento del vastago, y por lo tanto, reguia la ve:ccidad
de infusién de la ocitocina.

tiene 6 velocidzdes. Si llenamos la jeringa, cuya capacidad es de 50 c.c. con
una sclucién que tenga 1 unidad de ocitocina por 110 c.c. de suero glucosado
1sotdnico, podemos hacer infusiones a las velocidades de 1, 2, 4, 8, 16, 32, mili-
unidades por minuto (mU/min). Generalmente se comienza la infusién a la
velocidad de 1 mU/min. y después se la va aumentando hasta obtener la activi-
dad uterina deseada. Para cambiar de velocidad, basta con mcver la palanca
del aparato.98

Inzonvenientes del métcdo del gcteo. Este método es inadecuado por las
siguientes razones :

a) el tamafio de las gotas varia segin muchos factores;

b) es imposible graduar con precisidn y mantener constante el numero

de gotas por miunto.

a) EI tamarno de las gotas. Segin Goodman y Gillman?!? “la gota pre-
senta un problema esgccial. Es cbvio que su tzmano depende de las condicio-
nes particulares del liquido que gotea; de su peso especifico, temperatura, vis-
cosidad, etc., y del orificio del gotero. Es obvio que la gota no es una medida
fija; por consiguiente, las drogas potentes no deben ser prescriptas o medidas
en gotas”. La occitocina es una de las drogas mas potentes que se cmplean en
la farmacopea.

b) EI ndmero de gotas por minuto. Depende de diversos factores, al-
guncs de los cuales son muy dificiles de controlar. Por ejemplo, la presién de
la sangre en la vena en la que se hace la infusién, que varia segin la presién
vencsa central, la posicién del miembro, la compresién ejercida por las ro-
pas, etc. Hemos podido observar que un goteo instalado a 20 gotas por minuto,
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puede variar espontaneamente entre 12 y 35 gotas por miunto. Demuestra que
es imposible mantener constante la infusién de ocitocina con el método de goteo.

Equivalencia enfre gotas y miliunidades. En el método del goteo, si se
disuelve una un.dzd internacional de ccitocina en 100 c.c. de suero glucosado,
vy si se emplea un gctero que suministra 20 gotas por centimetro cibico de esa
solucién, cada 2 gotas equivalen a 1 miliunidad de ocitocina (1 miliunidad es
la milésima parte de una Unidad Internacional).

Esta equivalencia permitird comparar las dosis utilizadas por otros auto-
res que emplean el método del goteo con las aconsejadas en este trabajo. Por
ejemplo, si se inyectan 20 gotas por minuto, la infusién sera de 10 mU/min.

: Accion de la ocitocina sobre la contractilidad uterina en las Gltimas 4
‘semanas del embarazo. Intensidad y frecuencia de las confracciones. La infusién
de ocitocina hace sumentar la intensidad y la frecuencia de las contracciones

del Gtero%” 403 y par o tanto, al producto de ambos factores, es decir la activi-
dad uterina (figs. 4 y 5).
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Fig 5.—S8iete partes de un registro de contractilidad uterina obtenido en un em-
barazo de término.

La fila horizontal superior muestra la actividad uterina espontanea; y las siguientes
muestran las producidas por infusiones de ocitocina hechas a las velocidades de 1, 2, 4,
8, 16 v 32 mU/min.

Los valores promedio del tonouterino, de la intensidad y frecuencia de las contrac-

ciones, y de la actividad uterina correspondientes a cada velocidad de infusién se senalan
e la derecha.

Los aumentos producidos estan en relacién con la velocidad de infusidn
de la ocitocina. Graduado dicha velocidad, se puede obtener el nivel de activi-
dad deseado.%?

La figura 5 muestra las graficas obtenidas en un embarazo de término,
ccn actividad uterina espontanea de 40 U.M, tal como se registra una semana
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antes del comienzo espontaneo del parto. La infusién de 1 mU/min. aumenta
la intensidad y la frecuencia de las contracciones en tal forma que la actividad
uterina sube a valores similares a los registrados inmediatamente antes del co-
mienzo esponténeo del parto. Aumentando la velocidad de infusién a 2 mU/min,
la actividad uterina adquiere el caracter correspondiente al comienzo del perio-
do de dilatacidn.

Subsiguientes aumentcs de la velocidad de infusiin (4 y 8 mU/min)
determinan correspondeintes aumentos de la actividad uterina, la que adquiere
valores comparables a los que se registran en etapas mas avanzadas del parto
normal espontaneo.

Con 16 mU/min, la actividad uterina sobrepasa los valores limites nor-
males del parto.

VELOCIDADES DE INFUSION DE OCITOCINA EMPLEADAS
POR OTROS AUTORES

AUTORES Unidad de Infusién mU/min.

Greenhill 221 0.5 a2
Nixon, y Smhyt357 1.25 a 2.5
Careyl!l Faris, y Kahlembergl71l 2 a4
Theobald y col,481 Bishop,62 White520 2.5-5-10
Rabago, Castelazo Ayals, y Alvarez Bravo 408 3a7.5
Holland,249 Ratzan, y Shulman,40® Serrano461l 4 a8
Pere ra3s4 5a7
Labate, y Barbaro287 9
Lubin, y col.317 1.5 a 15
Lizana Farias, y Fernandez Popelaire308 4a 15
Bosch, y Kaser70-71. Tisi Ferrazi84 4 a 25
Bainbridge, y col,40 Stone, y Gordon473 5 a 20
Engstrom, y Olson,163 Alvarez-Bravol3 6 a 16
Parker, y Roberts,371 Cazzola,!19 Mathew329 7 a 10
Savi,#45 Fuster, y col,195 Williams, y MIMahon522 7 a 15
Moore, y D'Esopo349 7 a 21
Hellman, y col,240 7 a 25
Heltman,238 Hellman, y col,239 Tisné Brousse48s 10 a 20
Pigeaud392 Cantarowl05 15 a 25
Friedman191 28
Huckill256. Staned75 30
Pitton,4%0 Kauffdan y 01,268 Dexeus, y Segur Ferrerl49 10 a 40
Creze, y Rouchyl25 30 a 40
Molina Y4ahez244 30 a 60

Las figuras S y 6 muestran que cuando se aumenta la velocidad de in-
fusién, la intensidad y la frecuencia de las contracciones aumenta en forma
casi paralela. Este paralelismo se mantiene hasta que la frecuencia alcanza 5
contracciones en 10 mjuntos, (lo que generalmente se obtiene con infusiones en-
tre 8 y 16 mU/min). Frecuencias mayores se acompafian de disminucién de
la intensidad de las contracciones.

En general, la intensidad de las contracciones alcanza su valor méaximo
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Fig. 6.—Influencia de la infusién ce ocitocina sobre los distintos elementos de la
contractilidad uterina. Corresponde al caso ilustrado en la figura 5.

con infusién de 8-16 mU/m.n, mientras que su frecuencia sigue aumentando
cuando se eleva la infusién por encima de 16 mU/min.403

Frecuencias mayores de 5 contracciones por 10 minutos (taquisistolia)
estan por encima de los limites normales, y son muy peligrosas porque reducen
la circulacién de sangre materna® por la placenta con la consiguiente asfixia
fetal.

Tcrno uterino. Infusiones hasta de 8 mU/min, que producen grandes in-
crementos de la intensidad y frecuencia de las contracciones, apenas elevan el
tono uterino, el que se mantiene dentro de los valores del parto normal.'??

Por el contrario, velocidades de infusion superiores a 16 mU/min elevan
francamente el tono uterino por encima de los valores normales, produciendo
hipertcnias que son peligrosas para el feto por la reduccién que causan en la
circulacién placentaria?® Esta accién se suma a la producida por la taquisistolia.

Coordinacidén de las contracciones. En dosis adecuadas, la ocitocina, ade-
mas de 2umentar la intensidad y la frecuencia de las contracciones, acelera la
propagacién de las ondas contractiles a lo largo del 6rgano, y mejora la coordi-
nacién de las contracciones, las que adquieren el triple gradiente descendente,
ceracteristico del parto normal.?8 91

En los trazadcs de presién amniética e intramiometrial, las contracciones
producidas por la infusién de ocitocina son idénticas a las registradas durante
los partos normales espcntaneos. Esta similitud ya habia sido observada con
métodos de registro externo por Hellman, Harris y Reynolds.?*® Las contrac-
cicnes pequenas, localizadas e incoordinadas que se registran durante el emba-
razo y también durante los partos anormales, s6lo por excepcién estdn presen-
tes en los registros obtenidos durante la infusién de ocitocina.
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Fig. 7—Respuestas uterinas a la infusién de ocitocina obtenidas a la 20, 30 y 40
semanas del embarazo normal. Se muestran segmentos tipicos de los registros originales de
contractilidad uterina. Cada columna vertical ha sido construida con segmentos de un

mismo registro.

Influen-ia de la edad del embarazo sobre la respuesta uterina a la ocito-
cina. La figura 7 muestra trazados de contractilidad uterina obteniedos en la
misma paciente a la 202, 302 y 40? semanas de embarazo® (respectivamente
en las columnas verticales a la izquierda, en el medio y a la derecha).

La fila horizantal superior muestra la actividad espontanea del (tero en
las tres etapas del embarazo. Las siguientes filas horizontales muestran los efec-
tos de la infusién de ocitocina. Cada fila corresponde a una determinada velo-
cidad de infusién (que se indica en la escala de la izquierda).

Lcs recuadros negros indican (para cada edad de embarazo) la veloci-
dad de infusién con que la actividad uterina ha alcanzado (en cada edad
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del embarazo) los valores minimos del trabajo de parto (por encima de
100 U.M.) En la 402 semana, a mU/min son suficientes para elevar la actividad
uterina a mas de 100 U.M.; en la 302 semana son necesarias 4 mU/min, y en
la 202 semana son necesarias 4 mU/min, v en la 20? semana se necesitan
16 mU/min para lograr el mismo efecto.

En la 202 semana, la actividad uterina espontanea es muy baja. Infu-
siones menores de 8 mU/min practicamente no tienen efecto sobre el utero;
pero las velocidades de infusién superiores a 8 mU/min elevan la actividad ute-
rina a los valores del parto. Con 32 mU/min la actividad uterina se hace si-
milar a la registrada en etapas avanzadas, del parto. Son necesarias velocida-
des de infusién de ocitocina aproximadamente 8 veces mayores a la 20? semana
que al término del embarazo, para obtener respuestas uterinas similares.

En la 302 semana, la actividad uterina espontianea es ligeramente mayor
que en la 202 semana, pero la respuesta a la ocitocina ha aumentado mucho :
1 v 2 mU/min producen efectos definidos y 4 mU/min son suficientes para ele-
var la actividad uterina a los valores del parto.

En la 40% semana, la actividad uterina espontidnea es mucho maéas alta
que en la 302 semana, y la respuesta del Gtero a la ocitocina ha aumentado
también aunque en un grado menor que entre la 202 y la 302 semana.

Siendo este un embarazo normal, no existian indicaciones para inducir
el parto antes del término. Sin embargo, la infusién de ocitocina se puede hacer
igual en la 202 y en la 302 semanas con el objeto de estudiar la respuesta ute-
rina a la ocitocing, y sin inducir un parto prematuro. Cuando el cuello uterino
esta inmaduro, se necesitan por lo menos 200 contracciones fuertes (40 mm. Hg
de intensidad) para hacer comenzar el parto. Para evitar dicho comienzo, la
infusi{n de ocitocina se suspendié en seguida de haberse determinado la respues-
ta uterina a la ocitocina, para lo cual no se requiere producir mas de 30 contrac-
ciones fuertes.

Evolucién de la respuesta uferina a la infusién de ocitocina a lo largo
del embarazo y parto. Dicha evolucién se ilustra en la figura 8; la parte izquier-
da muestra la segunda mitad del embarazo incluyendo la mayor parte del
preparto, hasta que la actividad uterina espontanea alcanza 60 U.M. El tiempo
estd en semanas porque los cambios son lentos en este periodo. Ha sido prepa-
rada con los resultados obtenidos en 5 casos registrados en diferentes etapas
del embarazo, y seleccionadas de un total de 62 por ccnsiderarlos como tipicos.
Tres de estos cinco registros son los mostrados en la figura 6.

La parte de la derecha corresponde al parto e incluye el final del pre
parto. El tiempo estad expresado en horas para mostrar con mas claridad los ra-
pidos cambios que se producen en este periodo. Los valores ilustrados han sido
preparados combinando los resultados obtenidos en més de 50 casos registrados
durante el parto inducido con ocitocina.

La actividad uterina espontédnea (4rea rayada) sigue una evolucién seme-
jante a la ilustrada en la figura 2 y descrita en el Capitulo I, experimentando
un gran aumento durante el parto a medida que éste progresa.
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Fig. 8.—Evolucién de la respuesta uterina a la infusién de ocitocina durante la
segunda mitad del embarazo (parte izquierda de la figura) y durante el parto (parte
derecha). Cada columna vertical corresponde a un caso (en el esquema de embarazo) y
a ura determinada dilatacién (durante el parto).

La zona punteada indica los valores de contractilidad uterina, correspondientes al
parto normal.

La linea gruesa que une los rumbos indica la evolucidn de la actividad
uterina registrada durante la infusién de 4 mU/min, que es la suma de la acti-
vidad causado por la infustdn de ocitocina.

Los resultados obtenidos por infusién de 1, 2, 8, 16 y 32 mU/m'n esta
ilustrados por las curvas restantes.

Los incrementos de actividad uterina causados por la infusion de ocito-
cina aumentan con la edad del embarazo alcanzando sus maximos valores entre
la 30 y 36 semanas, y permaneciendo practicamente invariables durante las
tltimas semanas del embarazo.

Durante el parto, la actividad uterina espontanea aumenta mucho, acer-
canduse a los valores maximos de actividad que puede efectuar el érgano. Por
este moctivo, [cs incrementos de actividad producida por la infusion de ocitocina
van disminuyendo, y son tanto menores cuanto mayor es la actividad espontanea
scbre la cual se injertan.

Nuestrcs resultados sobre la evolucidén de la respuesta a la ocitocina del
Gtero humano durante el mebarazo, obtenidos “in vivo” estdan en general d= acuer-
do ccn los obtenidos “in vitro” con tiras musculares de Gtero humano. Confir-
mamos también el hecho observado por Moir3*! y por Schild y col45! gue el
Gtero humano responde a la ccitocina misma en etapas tempranas de la gravidez.
Por el contrario, no hemos podido observar el brusco auments de la respuesta
uterina a la ocitccina que, segin varios autores,® 357, 464, 482 geyrre en les Glti-
mos dias del embarazo.
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Existen grandes diferencias entre la ccneja y la mujer en la evolucidn
de la respuesta uterina a la ocitecina (fig. 9); en la conneja los estudios “in
vivo™% e “in vitro” han demostrado que el ltero no responde a la ocitocina
durante la mayor parte del embarazo y recién en los ultimos 2 & 3 dias adquiere
una sensibilided rapidamente creciente a dicha hormona.

Muy
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Fig. 9.—Diferencias entre la mujer y Jla coneja en la evolucién de la respuesta
uterina a la ocitocina durante el embarazo (esquematica).

Velccidad de infusidén de ocifocina a emplearse en la induccién y con-
duzcién del parto (en condiciones normales). Nuestro objetivo es que el utero
realice una actividad similar a la del parto normal, es decir, entre 100 y 250
Unidades Montevideo. Cuanto mayor sea la activ.dad uterina tanto menor sera
la duracién del parto inducido, pero también tanto mayor sera la reduccidon de
la circulacién placentaria.

Actividades menores de 100 Unidades Montevideo son insuficientes para
hacer pregresar el parto satisfactoriamente. Actividades mayores de 250 U.M.

" son excesivas y pueden ser peligrosas para el feto.%8

Por estos motivos, aconsejamos mantener la actividad uterina entre 150
y 200 U.M. El clinico, que no registra la presiéon amnidtica, debe tratar de man-
tener la frecuencia de las contracciones entre 3 y 4 en 10 minutos, y no permitir
que sobrepase el limite de seguridad fetal de 5 contracciones por 10 minutos.

Las velocidades de infusién que produciran esta actividad uterina éptima
dependen (en los embarazos normales) de la edad del mismo. Como se ve en
las figuras 6 y 7, en el embarazo de término se necesitan alrededor de 4 mU /min;
y en la 30% semana, alrededor de 8 mU/min, y en la 20? semana, entre 16 y
32 mU/min.

Debe entenderse que, siendo estas cifras promedios estadisticos y exis-
tiendo importantes variaciones individuales, es necesario en cada caso controlar
1a respuesta uterina a la infusién de ocitocina. Aconsejamos comenzar la infu-
sién con velocidades algo menores que las indicaadas, y aumentarlas gradual-
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mente, hasta obtener la actividad éptima. En el embarazo normal de término,
conviene comenzar con 1 mU/min, y subir progresivamente hasta 4 mU/min.
Excepcionalmente se necesitan mayores velocidades de infusién.

En la mayoria de los casos en los que se induce el parto con infusién 1/v
de ocitocina, la actividad uterina espontédnea aurmenta a medida que se va dila-
tando el cuello uterino. Si se mantiene constante la velocidad de infusién de
ccitiocina, la actividad uterina total (espontdnea + increments) puede ser ex-
cesiva (fig. 8) y, por lo tanto, peligrosa para el feto. Es entonces necesario re-
ducir pregresivamente la velccidad de infusién para mantener la actividad ute-
rina espontanea sube por encima de 150 U.M. es conveniente suprimir la infu-
sién de ocitocina, ya que el parto progresarad espontaneamente : el parto indu-
cido se ha transformado en un parto espontaneo.

Casos con baja respuesta del titero a la ccitocina. Estas respuestas bajas
pueden existir en embarazos aparentemente ncormales. Son maés frecuentes en
las primigestas afiosas. Desconocemos las causas que las determinan. En estos
casgs, para la induccién y conclucién del parto, es necesario emplear velocidades
de infusién mayores que en los casos normales.

En embarazcs patolégicos. En la toxemia gravidica, la actividad uterina
espontanea y el incremento de actividad causado por la infusién de ocitocina
son mucho mayores que los obtenidos en embarzzos normales de la misma
edad (fig. 10). Por lo tanto, en la induccidén y conduccién del parto, se deben

_ TOXEMIA

NORMAL

2

g

TN

ACTIVIDAD UTERINA (Unidades Montevideo)

SEMANAS DE EMBARAZO

Fig. 10.—Comparacion de la respuesta uterina a la ocitocina en el embarazo normal
(izquierda) y Ja toxemia grvidica (derecha) ver texto.

emplear velocidades de infusién muy inferiores a las requeridas en embarazos
normales de la misma edad. Son czda vez mas numerosos los autores3?’l, 409
que emplean la infusién de ccitocina para inducir el parto en las toxemias, atin
cuando e! cuello uterino esté inmaduro.
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Embarazos con feto muerto. Valenzuela S.49% considera que el utero pier-
de su reactividad a la ocitocina cierto tiempo después de la muerte fetal. Hemos
estudiado 9 casos. En 7 de ellos, la respuesta a la ocitocina fué normal de acuer-
do a la edad del embarazo. Solamente en 2 casos dicha respuesta fué franca-
mente inferior a la que corresponde a un embarazo normal de esa edad.

Embarazos prclecngados. Consideramos prolongados los embarazos de
mas de 41 semanas. En ellos, la actividad espontanea y la respuesta a 1 y 2
mU/min son similares a las obtenidas en la 40? semana. Las respuestas a dosis
mayores son mas pequenas que en la 40? semana, y la diferencia es tanto mas
evidente cuanto mayor es la velocidad de infusién de ocitocina considerada. En
Ics embarazos prolongados, Pigeaud y Cattin3® consideran que no debe em-
plearse la infusién de ocitocina como mitodo de induccién.

Polihidramnios. Se estudiaron 7 casos. En 3 de ellos, de 29, 31 y 35 se-
manas de amenorrea respectivamente, la actividad uterina espontanea y la res-
puesta a la ocitocina eran similares a las de embarazos normales de la misma
edad.

En los restantes 4 casos, de 35, 36, 40 y 41 semanas de amenorres, la
actividad uterina espontanea era mucho maés alta, y la respuesta a la ocitocina
mucho méas baja que la correspondiente a embarazos normales de la misma
ocitocina no produjo ninguna modificacidén en la contractilidad uterina, ni inicid
‘el trabajo de parto, a pesar de mantenerse por varias horas. Por el contrario,
la rotura de membranas, asi como la evacuacién del exceso de liquido aminédtico
demostraron ser procedimientos muy eficaces para inducir y acelerar el parto
en los polihidramnios. Este tema sera tratado “in extenso” en la contribucién
al tema presentada por el Dr. Serafin V. Pose.

Desprendimiento prematuro de la placenta normalmente insertada. Son
muchos los autores316 362, 424, 461 qye en este accidente emplean la infusién de
ocitocina para acelerar el parto. Hemos estudiado un caso en el que la infusién
de ocitocina hecha en las dosis habituales no tuvo ningin efecto sobre la contrac-
tilidad uterina, la que en el abruptio de la placenta se caracteriza por la gran-
hipertonia sobre la que se injertan contracciones algo menores que las de un
parto normal.

CAPITULO I1II.—LOS CARACTERES DEL PARTO INDUCIDO CON OCITOCINA

Las contracciones uterinas producidas por la ocitocina, primero efectiian
el preparto y luego parto.

Durante el preparto las contracciones distienden algo el segmento in-
ferior y maduran el cuello uterino (el que se reblandece, acorta, centra en el
eje vaginal y comienza a dilatarse)!8 316, 332, 408, 474, 478.

La maduraciéon cervical puede haber sido efectuada (parcial o totalmen-
te) por la contractilidad uterina espontanea, antes que se comience la infusidn
de ocitocina.
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Fig. 11.—Evolucién del preparto y del parto inducido con infusién de ocitocina.
El 3rea rayada ilustra la actividad uterina (supuesta constante).

La curva ascendente indica la evolucién de 3}a dilataciéon cervical cuyo valor se ex-
presa en centimetros en la escala de la derecha; vex texto. (Esquemética),

En el parto las contracciones uterinas dilatan el cuello y expulsan el feto.

Aceptamos que el preparto ha terminado y el parto comenzado cuando
la dilatacién cervical progresa por encima de 2 cm.19 46 (fig 11). Este mo-
mento se adopta como el “cero” en la escala del tiempo; de ahi en adelante se
cuentan las horas del parto; hacia atras las del preparto.

La figura 11 jlustra muy esqueméticamente la evolucién del preparto
y del parto inducido y conducido con infusién de ocitocina. Ha sido construida
con los resultados obtenidos en méas de 50 casos en los que se registré la con-
tractilidad uterina durante toda la induccién.

Para simplificar la explicacidén, se supone que la actividad uterina ha
sido mantenida constante, durante todo el preparto y el parto, en 166 Unidades
Montevideo. Para ello, y con el objeto de contrabalancear el aumento de Ia
actividad uterina espontinea que se produce al avanzar la dilatacidén cervical,
la infusién de ocitocina, que comenzé a 4 mU/min, fué descendida a 2 mU/min,
luego a 1 mU/min. y finalmente suprimida.

En la parte superior de la figura se ilustran, esquematicamente, los ca-
racteres atribuidos a la actividad uterina. La intensidad es de 40 mm. Hg; la
frecuencia de 4.1 contracciones cada 10 minutos. El producto de ambos factores,
es decir la actividad uterina, vale 166 Unidades Montevideo. Cada 4 horas se
producen 100 contracciones. La suma de las intensidades de las 100 contrac-
ciones vale 4,000 mm. Hg, cifra que tomamos como medida del “trabajo” reali-
zado por el Gitero durante esas 4 horas.

La ventaja de mantener constante la relacién entre las horas, el nilmero
de contracciones y el trabajo uterino, es 1o que nos ha inducido a suponer que
la actividad uterina se mantiene invariable durante todo el preparto y el parto.
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Preparto. Para efectuar el preparto (es decir, madurar el cuello y al-
canzar 2 cm. de dilatacidén), si el cuello estd completamente inmaduro (largo,
de consistencia firme, situaci‘n posterior y cerrado), seran necesarias de 200 a
300 contracciones, que equivalen de 8,000 a 12,000 mm. Hg y que necesitan
de 8 a 12 horas para producirse.

Durante las primeras horas de la infusién, y al no percibir claros signos
de progreso, el obstetra puede pensar erréneamente que la induccién ha fraca-
sado. Cuando el cuello estd inmaduro es necesario tener paciencia y continuar
la infusién por muchas horas.

Cuando el cuello uterino estd maduro (reblandecido, muy acortado, po-
sicidn centro vaginal, orificio interno de 1 a 2 cm. de dilatacién) se necesitaran
menos de 100 contracciones para comenzar el parto, es decir menos de 4 horas
y menos de 4 000 mm. Hg de trabajo uterino.

Cuando el cuello esta parcialmente maduro, para completar el preparto
se necesitan de 100 a 200 contracciones, 4,000 a 8,000 mm. Hg de trabajo ute-
rino, y de 4 a 8 horas.

La paridad no tiene influencia en la duracién del preparto inducido, el
que depende fundamentalmente del estado de maduracién cervical al comenzar
la infusién.

Es necesario destacar que el preparto inducido con ocitocina se efectia
en pocas horas, mientras que el preparto espontaneo demora varias semanas
porque se hace con una contractilidad uterina mucho menor.

Periodo de dilatacion. Para dilatar el cuello desde los 2 hasta los 10 cm.
se necesita, aproximadamente, un trabajo de 8 000 mm. Hg, lo que equivale
a 200 ccntracciones que requieren 8 horas. En las multiparas se requiere me-
nos trabajo que en las primiparas. Estas cifras corresponden a casos en los que
las membranas se mantuvieron intactas hasta que la dilatacidén cervical estaba
muy avanzada. Mas adelante veremos como la rotura precoz de las membranas
disminuye nctablemente dichos valores, facilitando y acelerando la dilatacién
cervical.

A medida que la dilatacién cervical progresa, se requiere cada vez me-
nos trabajo uterino (y menos tiempo) para hacerla avanzar 1 cm. Por ejemplo,
para llevar la dilatacién desde 2 hasta 3 cm. se requieren 50 contracciones
(2000 mm. Hg, 2 horas). Desde 4 a 5 cm,, bastan 25 contracciones (1 000 mm.
Hg, 1 hora). Y desde 9 a 10 cm. sélo se necesitan 10 contracciones (400 mm.
Hg, 20 minutos).

Nuestras curvas de progreso de la dilatacién cervical son parecidas a las
publicadas por Ledén?%® pero son completamente diferentes de las de Fried-
man!¥ 192 |ag que estan netamente divididas en tres partes que forman entre si
angulos muy marcados.

No existe relacién entre el trabajo uterino requerido para el preparto
(que depende del grado de maduracién cervical) y el requerido para efectuar
la dilatacién (que depende de la paridad, asi como del momento en que se
rompan las membranas). Ratzan y Shulmani®® han sefialado la falta de rela-
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cién entre la duracién del periodo latente (equivalente a nuestro preparto) y
la del periodo de dilataciémn.

CAPITULO 1V.—LA ROTURA DE MEMBRANAS

Nuestros resultados? 12! demuestran que estando las membranas rotas
se requiere menos frabajo uterino para hacer progresar la dilatacién cervizal que
cuando las membrznas se encuentran sanas.

Este hecho sugiere que las membranas se comportan como un obstaculo
para la dilatacidn cervical, y que la amniorrexis al suprimir dicho obstaculo, fa-
- cilita el progreso de la dilatacién :

1. PARTOS INDUCIDOS CON OCITOCINA

a) De progreso normal. Consideramos que la dilatacién cervical pro-
gresa normalmente cuando lo hace en la forma ilustrada en la figura 11. La
rotura de lzs membranas, hecha cuando la dilatacién tiene 2 cm., (fig. 12) hace

- 500 10 §
3
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‘§ 400 ] §
x ROTURA de A1qS
g 300 MEMBRANAS 6 3
< 1 - 5 >
E T :
P 0 + 4o
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£ o [0) 23
13
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z n 8 I 0 4 8 HORAS
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Fig. 12.—Efecto de la rotura de las membranas sobre la evolucién del parto in-
ducido ccon acitocina: casos de progreso normal. La rotura de las membranas se senala
con un doble circulo en la curva de la dilataciéon cervical. Ver texto. (Esquematico).

que el trabajo uterino requerido para dilatar el cuello sea aproximadamente
3000 mm. Hg menor que cuando se dejan las membranas intactas hasta el fi-
nal (es decir, que se ahorran 75 contracciones uterinas y el parto se acorta en?
horas).

Cuanto mas tardiamente se rompen las membranas, tanto menor sera el
ahorro de trabajo uterino obtenido con dicha maniobra. Por ejemplo, si la ro-
tura se hace cuando la dilatacién es de 4 cm, el ahorro serd aproximadamente
de 1200 mm. Hg (fig: 12).

b) De progreso dificultoso. En aquellos partos en los que la dilatacién
progresa lentamente, a pesar de que la contractilidad uterina (inducida por la
infusién de ocitocina) tiene los valores normales aconsejados, pareceria que las
membranas opusieran a la dilatacion cervical una resistencia mayor que la
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Fig. 13.—Efecto de Ja rotura de las membranas sobre la evolucién de un parto
inducido con ocitocina que progresa lentamente.

normal, ya que (en la mayoria de ellos) después de la amniorrexis el progreso
de la dilatacidn se normaliza (fig. 13).

Se comprende facilmente que el beneficio producido por la amniorrexis
es (por contraste) tanto mayor cuanto mas dificultoso ha sido el progreso de
la dilatacién antes de la maniobra.

Debe destacarse el hecho de que después de la rotura de membranas casi
todos los casos de parto inducido con ocitocina pregresan en forma semejante,
aun cuando antes de la amniorrexis hubiera entre ellos grandes diferencias
(comparar figs. 12 y 13). Las mismas pueden atribuirse a las diferentes resis-
tencias opuestas por las membranas, ya que una vez suprimido ese factor, todos
los casos tienden a parecerse entre si (el otro factor, la contractilidad uterina
inducida por la ocitocina, es similar en todos los casos).

Seria interesante establecer si el tipo anatémico de las membranas (con-
sistencia, adhesién al cuello, forma de la bolsa de aguas, volumen de las aguas
anteriores, etc.) guarda alguna relacién con la mayor o menor resistencia que
ellas oponen a la dilatacién cervical.

Mecanismo de accion. El efecto beneficioso de la rotura de las mem-
branas podria ser explicado por los sigueintes mecanismos :

1. Supresién de la resistencia que las membranas pueden ofrecer di-
rectzmente a la dilatacién cervical.

2. Al salir las aguas anteriores, la presentaci¢én apoya mejor sobre el
cuello y se facilita la accién de cuna de la misma.

Accidn sobre la contractilidad uterina. La rotura de las membranas de-
termina, en general, un discreto aumento de la intensidad de las contracciones
y, en consecuencia, de la actividad uterina. Carece de efecto constante sobre la
frecuencia de las contracciones.

El pequeno aumento de la actividad uterina se combina con la marcada
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disminucién de resistencia-a la dilatacién cervical para producir una gran ace-
leracién en el progreso de la misma.

Conducta aconsejada. De acuerdo a nuestros resultados, aconsejamos
romper las membranas cuando el cuello ha alcanzado 2 cm. de dilatacibén, con
el objeto de facilitar el progreso del parto inducido con infusién de ocitocina.
Este criterio es ccmpartido por la mayoria de los autores que opinan sobre el
temaldd 256, 316, 349, 415, 474, 482 g {a sola excepcidn de Creze y Rouchy!?® quienes
consideran que la amniorrexis no tiene influencia sobre la marcha del parto
inducido con ocitocina.

2. PARTOS DE COMIENZO ESPONTANEO
(SIN INFUSION DE OCITOCINA)

La rotura de membranas tiene efectos semejantes a los arriba descritos.
El aumento que la amniorrexis causa en la intensidad de las contracciones (y
en la actjvidad uterina) es mas marcado en los partos espontdneos (fig. 20)
que en aquellos que cursan bajo infusién de ocitocina, quizas porque en los Ul-
timos el Utero ya estd estimulado por la hormona. En los partos espontaneos
también se observa que cuanto mas largo (lento) sea el progreso de la dilata-
cidén cervical antes de la amniorrexis, tanto mayor (por contraste) es el efecto
beneficioso de la rotura de membranas.

Nuestros resultades confirman la opinién de los numerosos autores®: 139
149, 154, 227, 229, 232, 256, 239, 281, 282, 330, 313, 452, 498, 592, S0 que basados en estudios
clinicos, aconsejan sistematicamente en todos los casos la rotura de las mem-
branas como medida que facilita el progreso del parto.

Hay autores que sélo indican la amniorrexis en casos especiales de “dis-
tocia de la contraccién”8 55, 58, 168, 198, 202, 218, 225, 271, 212, 274, 379,-383, 393, 427, 511- 514.

Estamos en desacuerdo con quienes consideran a la amniorrexis como

innecesaria y hasta peligrosa para la normal evolucién del parto y del puer-
periof6. 124, 185, 258, 264, 265, 425, 491-493, 508, 524.

3. DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA

En esta complicacion el tono uterino estd muy elevado (20 a 40 mm. Hg).
Injertadas sobre la hipertonia®?? se registran contraccicnes cuya intensidad (15 a
30 mm. Hg) es algo menor que en el parto normal, y cuya frecuencia estd en
la vecindad del limite maximo del parto normal (5 contracciones en 10 minu-
tos). La dilatacién cervical suele quedar estacionaria por muchas horas.

La rotura de las membranas determina aceleraciones dramaticas de la
dilatacién cervical, la que en 20 minutos puede progresar de 3 cm. a completa
(fig. 14); es decir, a una velocidad muy superior a la de los partos normales.

¢Cémo explicar este efecto tan dramatico? La rotura de las membranas
no produce cambios significativos en el tono (persiste la gran hipertonia) ni
en las contracciones uterinas (fig. 14). Parece 16gico suponer que la amniorrexis
ha suprimido e} obstaculo que se opone a la dilatacién. El rapidisimo progreso
de la dilatacién después de la rotura de las membranas no puede ser explicado
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Fig. 14.—La rotura de las membranas 2celera dramiticamente la dilatacidn cervical
que estaba detenida en un caso de desprendimiento prematuro de placenta.

solamente por efecto de las contracciones uterinas, cuya intens'dad es general-
mente pequena, por lo que la actividad uterina (intensidad x frecuencia) es en
general bajo (fig. 14). Este hecho sugiere que la gran hiperfonia, presente en
estos casos, desempena un papel importante en la rapida dilatacion del cuello
uterino que ccurre después de la rotura de las membranas. Murphy***® al no re-
gistrar las ccntracciones con su tocografo externo, creyd que en estos casos la
hicertonia pcr st sola era capaz d= efectuar el parto.

4, POLIHIDRAMNIOS

En estos casos, la sobredistensién de! miometrio groduce hipertonia y
disminucién de la intensidad de las contracciones®: La rotura de membranas,
al permitir la salida del exceso de liquido amnidtico, corrige la sobredistensidn,
por o que el teno desciende a valores normales y la intensidad dz las contrac-
ciones aumenta. La marcha del parto, que generalmente es muy lenta antes de
la rotura, se acelera notablemente después de la misma. AUn cuando no se pro-
duzca salida de mucho liquido, igual la rctura de las membranas favorece mu-
cho el progreso de la diletaciin en los polihidramnios.

Si el parto no hubiera empezado, la amniorrexis lo induze en la enorme
mayoria de los cascs. La induccién y conduccidn del parto en les palihidramnics
sera tratada “in extenso” en la contribucién del Dr. Serafin V. Pcse.

5. LA INDUCCION DEL PARTO POR ROTURA DE MEMBRANAS

La amniorrexis es usada como medida aislada para inducir el parto, por
muchss autores3ls 49, 62, 139, 163, 166, 209, 230, 254, 257, 277, 296, 319, 325, 372, 318, 413, 469, 497,

En un elevado porcentaje de casos se observa que, después de un pe-
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riodo latente de varias horas, la contractilidad uterina aumenta y el parto se
inicia. No se conoce exactamente el mecanismo de accién. Es probable que la
amniorrexis cause un descenso de la presentacidén, mejorando su apoyo scbre el
cuello uterino y haciendo que las contraccicnes del preparto sean mas eficien-
tes para dilatar el cuello, con lo cual se excita reflejamente la secrecién de ocito-
cina y se comienza el circulo vicioso del parto (fig. 3).

Consideramos que la amniorrexis, como medida aislada para inducir el
parto, es muy ‘nfericr a la infusi’n de ccitocina por los siguientes motivos :

a) requiere condiciones determinadas : el preparto debe estar avanza-
do, el cuelle por lo menos parcialmente maduro;

b) aln en estas condiciones {ptimas, hay un considerable porcentaje
de fracasos;

c) el lapso entre la amniorrexis y el parto es siempre mas prolongado
(en igualdad de otras condiciones) que la duracién de la inducciZn con infusién
de ocitocina.

d) la rotura de las membranas implica abrir la puerta a la infeccién
ovular (cuya prevencidn ccn antibiéticos no se puede garantizar absolutamente).
D.cho riesgo no tiene importancia cuzndo el parto ha comenzad> y su finali-
zacidén no requerirad seguramente mas de 8 a 10 horas. Por eso no tenemos a
la amnlorrexis en la conducci{n del parto.

Pero como en la induccién del parto por amniorrexis exclusiva pueden
transcurrir muchas horas y hasta dias antes de que se expulse el feto, se com-
prende que el riesgo de infeccidén ovular adquiera importancia.

CAPITULO V..——ANALGESIA Y SEDACION EN LA CONDUCCION DEL
PARTO

Ccn esta finalidad empleamos la combinacién de las siguientes drogas :

1. Meprobamato (Ecuanil® de Wyeth) en dosis de 400 a 1200 mg.
por via oral. Ejerce una marcada accidn tranquilizante. No tiene efectos direc-
tcs sobre la contractilidad uterina ni sobre el sistema circulatorio. Cuand> éstos
estan perturbados por la excitacién de la paciente, el Ecuanil contribuye a nor-
malizar sus funciones. Carece de efecto depresor sobre el feto. La bibliografia
sobre Meprobamato en obstetricia es muy limitada®!-

2. Meperidina (DemerolR de Winthrop). Lo empleamos por su cono-
cida accién analgésica, en inyecciones intramusculares de 100 mg. o en infusién
intravencsa ccntinua en dosis de 0.2 a 0.8 mg. por minuto?®0 265.

Precmezina (LirancI® de Wyeth) o Clorpromazina (Largactil® Rhone
Poulanc). Tiene una accidén sedante psiquica y potencializada la accién de los
analgésicos. Lo empleamos en inyeccidén i/m de 25 mg. o en infusi¢n i/v con-
tinua a raz’n de 0.05 a 0.2 mg. por minuto?88, 338

Generalmeante inyectzames el Demerol y el Liranol mezclados en las dosis
senaladas. Las inyecciones i/m tienen las siguientes desventajas : 1) crean ini-
cialmente una concentracion excesiva de la droga en el medio interno que pue-
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de ser depresora del centro respiratorio fetal, con el consiguiente peligro si el
nacimiento se produjera en esta etapa que dura mas de 30 minutos; 2) la con-
centraci¢n decrece luego progresivamente desapareciendo los efectes analgésicos
en 2 o 3 horas, por lo que no se puede mantener estable en nivel analgésico.

Aconsejamos la infusién 1/v continua porque permite mantener estable
la concentracién de las drogas en el medio interno, asegurando una analgesia
y sedacién también estables. El nivel analgésico se gobierna a voluntad grea-
duando la velocidad de infusién. Suspendida la misma, los efectos desaparecen
en pocos minutos.

Hacemos la infusién con un aparato de inyeccion lenta continua (igual
al empleado para administrar la ocitocina) que nos permite inyectar con exac-
titud y constancia la dosis, asi como variarla con sblo mover una palanca. Las
ventajas de este aparato sobre el método del goteo han sido explicadas a pro-
pésito de la ocitocina.

El efecto analgésico del Demero! se debe a que eleva el umbral del
dolor actuando sobre el sistema nervioso central, en esta forma, calma el dolor
intermitente que acompana las contraccicnes uterinas, y el dolor continuo de las
hipertonias. Estas acciones han sido erronedmente interpretadas como debidas
a una depresién de la contractilidad uterina.

La contractilidad uterina espontdnea normal, contrariamente a lo afir-
mado por muchos autores?? 263 no es deprimida por el Demerol o el Liranol!16 431
inyectados aislada o conjuntamente. Por el contrario, en méas de la mitad de
los casos la intensidad de las contracciones espontaneas aumenta moderamente
después de la inyeccién de dichas drogas.

accion pe 1A mezcLa DEMEROL~ LIRANOL ¢Ppromazinad
SOBRE LA CONTRACTILIDAD UTERINA INDUCIDA CON OCITOCINA

DEMEROL 100 mg  LIRANOL S0 mg
' N.692

OCITOCINA [INFUSION tv. 8 mU/min.

DOLOR INTENSO | [DOLOR MODERADO| | DUERME

L
10 5 0 1 20 30 40 minytos

TONO 11. mmMHg 1m 11 mmHg
INTENSIOAD 66. mmMg 66. §8. mmHg
FRECUENCIA 35 conl.eni0 m 35 35 cont, en 10 min.
ACT.UTERNA 231. U.Montevideo 237. 238 U.Montevideo

‘Fig. 15.—Accién de la mezcla Demerol-Promazina sobre la contractilidad uterina
}nduc1da con ocitocina y sobre el dolor. El dolor que acompafia a las contracciones es
intenso. Pese a que la inyeccién de la mezcla no modifica la contractilidad uterina. el dolor
se va calmando y 30 minutos después de la inyecciér la paciente duerme profuﬁdamente.
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Cuando la contractilidad uterina es irregular e incoordinada, el Demerol
tiende a mejorarla, quizd como consecuencia indirecta de su efecto analgésico.

Por carecer de toda accién dtero inhibidora, estas drogas no sirven para
reducir las hipertonias o taquisistolias uterinas. Al Demerol se le ha atribuido
una acciin “espasmolitica” que sera discutida mas adelante.

La contractilidad uterina producida por la infusiéon de ocitocina no es
deprimida por la administracién de la mezcla Demerol-Liranol (fig. 15).

La mezcla Demerocl-Promazina no tiene efectos importantes sobre la pre-
sién arterial cuando ésta es normal; pero en cambio tiene una franza accién
hipotensora en la toxemia gravidica con hipertensién arteriali® haciendo bajar
la presién a valores normales (Fig. 16) en muchos casos (sin deprimir la con-
tractil:dad uterina que estd muy exagerada en la toxemia).

ECLAMPSIA  EMBARAZO de 8 MESES
FORTISIMAS CONTRACCIONES INDOLORAS
CUELLO CERRADO PARTO 60 HORAS DESPUES

INFUSION INYRAVENOSA LARGACTIL S0mg

CONTINUA DEMEROL 100 mg FENERGAN SO mg
N.474
mqu
ﬂ 80 BR[S!DN Anmm. ———
mmHg PRESION AMNICTICA
e e R c0 ‘. -
B N | | W W
e T minetan
TONO 10. 8. mmHg
INTENSIDAD 42, 75, mmHg
FRECUENCIA S. 3. eont en 10 min.
ACT. UTERINA  210. 295, UM.

Fig. 16.—La infusidén i/v de Demerol, Promazina, Fenergan, no deprime la contrac-
tilidad uterina pero hace descender ia presidn arterial anormalmente elevada.

El Demerol en las dosis aconsejadas no causa disminucion importante del
oxigeno de la sangre fetal?dl, 248 nj deprime el centro respiratorio del recién
nacido?!?

Existe una gran experiencia en obstetricia sobre los excelentes resulta-
dos analgésicos abtenidos con el Demerol32 77, 79, 109, 143, 181, 200, 247, 253, 265, 290,
308, 313, 314, 338, 354, 314, 421, 423, 429, 431, 437, 447, 456, 482 o¢i como también de la accién
sedante de la Promazina?8% 407, 470 y de la Clorpromazina3% 52, 69, 80, 245, 246, 313,
359, 377, 391, 404, 449, 460, 496, y de las ventajas que se obtienen asociado el Demerol
con la Clorpromazina% 144, 183, 233, 245, 246, 260, 288, 301, 304, 358, 369.
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CAPITULO VI..-OTROS METODOS Y DROGAS EMPLEADOS EN LA
INDUCCION Y CONDUCCION DEL PARTO

SONDAS INTRACERVICO-UTERINAS
(METODO DE KRAUSE)

Se le empleaba poco por el riesgo de infeccién. Ahora que los antibidticos
permiten prevenirla, el método de Krause esta siendo cada vez mas emplea-
dof3 251, 276, 430, porque es simple, practico y muy eficiente.

MULTIPARA EMBARAZO PROLONGADO § 3 2.
2z
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Fig, 17.—A la izquierds se muestra la evolucién de la dilatacidn cervical (linea
gruesa) y de la actividad uterina. A la derecha, se muestran segmentos de la grafica
de presién amnibtica correspondientes a los periodos indicados por las Jetras de la parte
izquierda de la figura.

La fig. 17 ilustra como la introduccién de la sonda intracervicouterina
(en una multipara con embarazo prolongado y cuello maduro) causa un aumen-
to progresivo de la contractilidad uterina que hace progresar el parto normal-
mente. Es probable que la sonda estimule la contractilidad uterina mediante
el reflejo de Ferguson (fig. 3).

POSICION DE LA PACIENTE

En la gran mayoria de las parturientas, la frecuencia de las contracciones
es significativamente mayor en la posicién dectbito dorsal que en decibito la-
teral (fig. 18). El cambio de posicidén se refleja inmediatamente en la contrac-
tilidad uterina. No se conoce el mecanismo de esta accidn.

La intensidad de las contracciones tiende a variar en razén inversa a
la frecuencia, pero no en cantidad suficiente para compensar totalmente la va-
riacién de frecuencia. Por ese motivo, la actividad uterina (intensidad x fre-
cuencia) es mayor en decUbito dorsal que en dectbito lateral. Esta influencia
de la pcsicién (que ha sido poco estudiada®® 312) puede ser aprovechada por
el obstetra para disminuir la frecuencia uterina cuando ella es excesivamente
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EMBARAZO DE 8 MESES  ECLAMPSIA GRAVE
INDUCCION DEL PARTO ( KRAUSE) 10 Horas antes
CUELLO UTERINO CASI BORRADO

DECUBITO
DECUBITO DECUBITO
LATERAL DORSAL LATERAL
DERECHO DERECHO
Taans PRESION ARTERIAL . —
laol ~-w—ﬁ— * 7V~V -__— ‘ .
140 ~
100~ - -
mmHs ) PRESION AMNIOTICA L
60-— N U I Y T
40 - -
o — . = ~~
il 1 X . ) Il minulos
TONO 10. 12 1Q mm Hg
(NTENSIOAD 70, 64, 64 mmHg
FRECLSNCIA 2.7 4.2 2.8 conl.en 10 min,

Fig. 18.—Influencia de la posicién de la paciente sobre ia contractilidad uterina, la
que a su vez repercute sobre la presién arterial. En dec(bito dorsal, la frecuencia de las
contracciones aumenta y en cada relajacién uterina cae la presidn arterial.

alta; o para aumentarla cuando es insuficiente para el satisfactorio progreso
del parto.

DROGAS UTERO-ESTIMULANTES

Esparteina. Es una droga muy empleada entre los obstetras latinos v
alemanesl03, 112, 113, 114, 133, 160, 184, 196, 235, 275, 295, 305, 306, 323, 370, 398, 438, 446, 459,
476, 301 giendo practicamente desccnocida entre los anglosajones®!- Se la reco-
mienda ccmo un ocitécico suave en los periodos de dilatacién y expulsién.

Si la contractilidad uterina es baja, menor de 100 U. M, la esparteina
(en dosis de 150 mg. por via intramuscular) aumenta la intensidad y la fre-
cuencia de las contraccicnes y mejora su coordinacidn; la contractilidad uterina
adquiere lcs valores normales del parto (fig. 19). E] tono uterino aumenta fran-

ESPARTEINA (sulfato) N2 264
1 or 015 M.
0
. 1 l 4 I Tt
2 J— X A VA A N AR ARG A
PN AN W ViV VI T WAWAY. WA Wi Y At
¢ COMENZO BORGAMIENTO CUELLO BORRAGY
LHICAS  GRANDES GRANDES e

3 9 mm Hg 10NO N mm Hy

3 16 mm g INTENSIDAD — 30 mm Hg

4 2 conlcoc FRECUENCIA — 4 conlroc en 10 mind

Fig. 19.—Accién de la esparteina sobre la contractilidad uterina en el comienzo del
parto.
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camente, pero no sobrepasa el limite superior de los valores normales. El efec-
to Gtero estimulante se mantiene aproximadamente durante dos horas.

Si la paciente tiene una actividad uterina superior 2 100 U. M, la espar-

teina causa poco aumento de la intensidad de las contracciones (fig. 20), ele-

PERIODO DE DILATACION NORMAL
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Fig. 20 —Accién de la esparteina sobre la contractilidad uterina en el periodo
de dilatacién. Obsérvese la hipertonia de 37 mm Hg que sigue a la inyeccidn. La rotura
espontanea de las membranas causa un aumento franco de la intensidad de las contrae-
ciones y acelera marcadamente la dilatacidén cervical.

vando preferentemente la frecuencia de las mismas y el tono uterino, el que se
eleva francamente por encima de lo normal registrandose hipertonias de 10 a
20 minutos de duracién.

Por estos motivos, no es conveniente emplear la esparteina cuando la con-
tract.lidad uterina tiene los valores normales del parto, debiendo restringirse su
empleo en la induccién del parto, o en su aceleracién, cuando la contractilidad
uterina es baja, menor que 100 U. M.

Cuerpos ergoncvinicos. La ergonovina (Ergotrate, Patergin), la metil-
ergonzvina (Methergin, Basofortina) y la ergotamina (Gynergeno) han sido
usadas para inducir y acelerar el parto por diversos autores!3 46, 73, 101, 169, 170
438, 483, que manifiestan hzber tenido buenos resultados. Por el contrario, Moller-
Christensen3*3 y Trolle%®8, basados en la alta proporcién de “espasmos” uterinos
v fetcs muertos por anoxia, desaconsejan su empleo para inducir el parto mien-
tras el feto esté vivo. Nuestros registros de contractilidad uterina (fig. 21) apo-
yan esta ultima opinién, ya que tanto la ergonovina como la metilergonovina
(aun cuando se las inyecta por via i/v continua en dosis pequenas, 5 microgra-
mcs pcr minuto), al estimular el Gtero inducen un tipo de contractilidad que
tiene caracteres muy diferentes de los del parto normal. Aumentan pcco la in-
tensidad de las contracciones y le hacen perder la coordinacién por lo que la
marcha del parto no se ve muy favorecida. Por el contrario, aumentan mucho el
tcno y la frecuencia de las contracciones, factores ambos que reducen el gasto
placentario y causan anoxia fetal. Estas contracciones pequefas y rapidas, in-
jertadas sobre un tono alto, son las que a la palpacién abdominal se toman
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Fig. 21.—La ergonovina en infusién i/v continua eleva el tono uterino y aumenta
la frecuencia de las contracciones, disminuyendo la intensidad de las mismas.

como “espasmos uterinos”. Los efectos de la ergonovina se mantienen por un
largo periodo de tiempo, generalmente de 2 a 4 horas.

Estas caracteristicas de los compuestos ergonovinicos los hace mas aptos
para ser usados en el alumbramiento de la placenta y en el postalumbramiento,
principalmente con finalidades hemostaticas (Ver Capitulo VII).

Dihidroergotamina (DHE ) e Hydergina. La DHE se obtiene por ad:-
cién de dos hidrégenos a la ergotamina. La Hydergina, por dihidrogenacién de
otros alcaloides del cornezuelo de centeno. Sauterd® 44 v Wilhem5?3 aconseja-
ron su empleo en obstetricia basdndose en dos hechos que no resultaron ser
aplicables al Gtero humano gravido “in situ” :

a) Se creyd que por tener dichas drogas una accidn simpaticolitica y
adrenolitica, serian capaces de relajar los espasmos de cuello supuestamente
causados por una simpaticotonia. Muchos autores 4% 197 211, 21, 213, 225, 388, 4490,
444, 477, 323 encontraron que esas drogas facilitaban la dilatacién cervical par-
ticularmente en cascs de “espasmos” de cuello. Esta interpretacién quedd sin
fundamento al demostrar Garrett?t4-206 que la DHE y la Hydergina no son adre-
noliticos para el Gtero humano “in situ”.

b) Se afirmd que el agregado de los dos 4tomos de hidrégeno a la ergo-
tamina le hacia perder las propiedades Utero-estimulantes (mientras que se con-
servaban las simpaticoliticas). Esta afirmacién es valida para ciertas especies
animales®® pero no lo es para el Utero humano gravido “in situ” en el que tanto
la DHE como Hydergina tienen una clara accién ocitécica, produciendo un
aumento notable del teno uterino y de la frecuencia de las contracciones (fig 22)
con la consiguiente taquisistolia e hipertonia que reducen mucho la circulacién
placentaria pudiendo llegar a producir la muerte fetal. Innumerables autores!?
29, 33, 72 81, 110, 138, 146, 264, 265, 347, 377, 388, 466 estan de acuerdo en que la accidén
ccitdcica de estas drogas es similar a la de los alcaloides primitivos, la que no
ha sido suprimida por la dihidrogenacidn.

El aumento de la frecuencia de las contracciones y el tono, puede haber
sido responsable de la aceleracién del parto observada por algunos autores.
Pero las elevadas estadisticas de mortalidad fetal indican el peligro de este tipo
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de ocitécicos, agravado por la persistencia de su accién. En muchos casos, la
intensidad de las contracciones disminuye mucho y se perturba con coordina-
cién de tal modo que el parto se enlentece y hasta se detiene (fig. 22).

DIHIDROERGOTAMINA |
hora Oﬂ I hora 4.00 }

l

mmHg A amhg B mmry
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e e PV
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c—— xq
ToNe 8 mmNg 15 26.
INTENSIDAO 36 mmHg 27 20,
rR{CuENCia 43 conten 10 min 68 a1
ACT UTLRINA 188, UM 183, 02,

Fig. 22.—Dos inyecciones intramusculares de 0.1 mg. cada una causan taquisistolia
e hipertonias, de evolucidén lenta, progresiva y sostenida.

Por los motivos sefialados creemos que debe proscribirse el uso de la
DHE y de la Hydergina en obstetricia.

Oxigenoterapia. Se la practica con la finalidad de mejorar la oxigena-
ciéon del feto. En el parto espontaneo (fig. 23) la oxigenoterapia aumenta la
intensidad de las contracciones uterinas en forma moderada, pero constante!!s
360, 361, 483, 53L. J.3 frecuencia de las contracciones y el tono uterino no son mo-
dificados,

PRIMIPARA ANOSA ESTRECHEZ PELVICA
PARTO PROLONGADO 20 HORAS
CUELLO CONSERVADO OILATACION 4 cms

N a3

OXIGENOTERAPIA

T 12. mmHg T 11 mmHg
1. 386 mmHg (42 mmHg
f. 4, en 10 min F. 4 en 10 min
D. 51. sequndos D. 47 segundos

Fig. 23.—La oxigenoterapia aumenta la intensidad de las contracciones uterinas.

Drogas impropiamente llamadas antiespasmédicas o utero inhibidec-
ras. Ccn estos nombres se ha designado en obstetricia una gran variedad de
la atropina®® 73 192, |a papaverina’™ 116 226, |3 spasmalgine5 84, 226, 427, 467, 450
el betaglicerofosfato de sodio?® 74 75, 104, 116, 226, 503, 1535 sales de magnesiol» 3
389, 399, 486, 515, |3 relaxina % 61 162, 182, 334, 47L, |g dihidroergotamina™, 197, 211, 212,
213, 225, 388, 447 y 13 Hydergina®®-
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Existe una gran confusién en el significado gque se le atribuye a la pa-
labra “espamolitica o antiespasmddica”. Trataremos de aclarar algunos aspec-
tos en base a los resultados de nuestras investigaciones :

1) pcr extensién, muchos consideran que las drogas llamadas “espas-
mcliticas” tienen una accidn dtferc-inhibidora en el sentido mas amplio, y que
son capaces de disminuir la contractilidad uterina cuando ella es excesiva.

Basados en nuestros registros de presién amniética (y en los resultados
de otros autores) podemos afirmzr que el Demerol??, la morfina?® 69 99 153, 154,
244, 941, 527, 1a atropina®® 33 411 y la papaverina (fig. 24)23, 33 118 (asi como la

EMBARAZO de 7 MESES MULTIPARA

DESPRENDIMIENTO PREMATURO™de PLACENTA
UTERO LENOSO

PAPAVERINA LV.
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10 mmHg INTENSIDAD 13 mmHg
11 cont. en 10 min. FRECUENCIA 8 coot

Fig. 24.—La papaverina, en dosis elevadas, no hace descender e) elevado tono uterino.
La presién arterial baja transitcriamente durante el minuto que sigue a la inyeccidn.

spasmalgine®® 397, el betaglicerofosfato de sodio (fig. 25), y la relaxina®'® ca-
recen de toda accién ttero-inhibidora. No disminuyen la intensidad ni la fre-
cuencia de las contracciones uterinas, sean éstas normales o excesivas, sean es-
pontaneas o provocadas por la ocitocina. Tampoco hacen bajar el fono uterino
normal, ni las hipertonias, ya sean “esenciales” o causadas por taquisistolias o
sobredistensién uterina. Solamente las hipertonias causadas por incoordinacién
uterina pueden descender por efecto de drogas como el Demerol que, secunda-
riamente a su efecto znalgésico, mejora la coordinacién de las contracciones.

El sulfato de magnesio tiene una accidn utero-inhibidora que para ser
demostrada, requiere inyectarse por via intravenosa, en dosis muy altas y en
forma rapida (2 g. en 5 minutos) para crear una alta concentracidén sanguinea
que es peligrosa por su accién depresora sobre el centro respiratorio. Inyec-
tada en la forma habitualmente empleada en clinica obstétrica, carece de todo
efecto depresor sobre el Utero (fig. 26).

Ya hemos visto que la DHE y la Hydergina no sdélo carecen de toda
accidén Otero- inhibltoria, sino que son poderosos estimulantes de la frecuencia
de las contracciones y del tono uterino.

2) Por “espasmolisis” se ha entendido también la supresidn de espasmos
localizados en ciertas zonas anulares del Utero, particularmente el cuello (en
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EMBARAZO de 7 MESES MULTIPARA
DESPRENDIMIENTO PREMATURO de PLACENTA
UTERO LENOSO

@ GLICEROFQSFATO de SODIO
7 gramos 1fv
N.520 PRESION AMNIOTICA

mmHg

TONO 30 30 mmHg
INTENSIDAD 15 10 mmHg
FRECUENCIA 10 8' en10 mu..

Fig. 25.—EIl betaglicerofosfato de sodio no tiene ninguna accio depresora sobre
ja hipertonia del Gtero; produce una cajda transitoria de la presidn arterial.

sus orificios interno o externo), el segmento inferior, o la unién de dicho seg-
mento con el cuerpo uterino.

3) Muchos autoresd 379, 381, 382, 450 g;ponen (nunca se ha demostrado
objetivamente) que el cuello y otras partes bajas del (tero deben relajarse cuan-
do se contrae el cuerpo uterino. A esto se ha flamado fa “sinergia funcional”
entre el cuerpo y el cuello. La contraccién del cuello simultanea a la del cuer-
po uterino se la considera como una asinergia funcionald’?- Y se acepta que los

E£MBARAZO DE 8 MESES
ECLAMPSIA  GRAVE
INQUCCION DEL PARTO ( KRAUSE ) 11 Horas antes
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Fig. 26.—Ei sulfato de Magnesio (2 g. intravenosos en 20 minutos) no tienme ninguna
accién depresora sobre el utero mi la presidon arterial (anormalmente elevada).
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espasmoliticos son capaces de inhibir selectivamente la contractilidad de las
partes bajas del Gtero y restablecer la sinergia funcional®? Consideramos como
atn no demostradas en forma objetiva ninguna de las afirmaciones arriba men-
cionadas.

Es indudable que el Demerol o la morfina (asociados con la rotura de
membranas) mejoran, la marcha de partos que progresan con dificultad. Pero
no estd demostrado que esta accién benéfica sea debida a un efecto inhibitorio
sobre la contractilidad de las partes bajas del Gtero.

Dicha accidn podria ser explicada por el efecto analgésico de esas drogas,
que al calmar el dolor, mejoran indirectamente la coordinacién y la fuerza de
-las contracciones uterinas (Ver raquianestesia).

Consideramos que se ha exagerado la capacidad contractil del cuello ute-
rino, el que estd desprovisto de tejido muscular al nmivel del orificio externo, y
recién lo tiene en cantidad apreciable al nivel del orifirio interno. Considera-
mos que en muchos de los llamados “espasmos” del cuello uterino”, la principal
perturbacién radica en la contractilidad del cuerpo uterino cuyas contracciones,
por inversién del gradiente normal, sen incapaces de dilatar el cuello?8 29, 91

Adrenalina (epinefrina) y nor-adrenalina (levoarterenal). La adrenalina
o leveepinefrina sintética pura (Suprarrenin de Winthrop) administrada por in-
fusién intravenosa a razdn de 10 microgramos por minuto, tiene una accién
Utero-inhibitoria causando una franca disminucién de la intensidad y de la fre-
cuencia de las contracciones y del tono uterino?03 204, 266.

Despusés de suspendida la infusidn, la contractilidad uterina aumenta mu-
cho, sobrepasando los valores existentes antes de la misma. Se desconocen las
causas de este “rebote”.

La nor-adrenalina o levoarterenal sintética pura (Levofed de Winthrop)
administrada por via intravenosa en dosis de 10 microgramos por minuto, tiene
u nefecto tterc-estimulante, aumentando la frecuencia de las contracciones ute-
rinag?03 204 2866. Cuando dicha frecuencia sobrepasa 5 contracciones en 10 mi-
nutos (taquisistelia) el tono uterino sube por faita de tiempo para completar
la relajacién.

Los extractos de médula suprarrenal (Adrenalina Parke Davis y otros
preparados similares) contienen ambas hormonas en la proporcién aproximada
de 4 moléculas de adrenalina por una de noradrenalina. La infusién intravenosa
de dichos extractos (fig. 27) disminuye la intensidad de las contracciones( efec-
to adrenalitico), pero aumenta su frecuencia y el tono (efecto noradrenalinico).
Si la contractilidad uterina tenia los caracteres normeles del parto, es completa-
mente perturbada y el parto no progresa.

Por este mecanismo se podria explicar la patogenia de algunas formas
de parto prolongado en los cuales la emocidn, el temor, el dolor, aumentarian
la secrecidn de adrenalina y noradrenalina, lo que perturbaria la contractilidad
uterina. Se ha demostrado que existe mayor concentracién de adrenalina y nor-

adrenalina en la sangre de mujeres con parto prolongado que en los partos
normales!99 248, 336.
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Fig. 27.—La infusién i/v. lenta de extracto de médula suprarrenal (contiene 20 7
de noradrenalina) disminuye la intensidad de las contracciones, aumentando su frecuencia

y el tono.

Por su accién Utero-inhibitoria la adrenalina ha sido empleada con el ob-
jeto de relajar anillos de constricciéon! 436, 525, gunque no siempre con éxito®
Raquianestesia. Cuando se practica una raquianestesia que asciende has-
ta la décima raiz dorsal, se bloquea completamente la inervacién uterina (afe-
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Fig. 28.—La anestesia raquidea, cuyos niveles ascendentes se senalan en la figura,
no modifica la contractilidad uterina en forma significativa ni adn cuando llega hasta

la segunda raiz dorsal.
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rente y eferente). Dicho bloqueo no produce cambios en la contractilidad ute-
rina si ésta es normal antes de la raquianestesia. Aun elevando el nivel de del
bloqueo medular hasta la segunda raiz dorsal (fig. 28) no se produce ninguna
depresién en la contractilidad uterina. Estos hechos demuestran que el utero
es un Organo automAtico que para contraerse no necesita de impulsos motores
provenientes del sistema nervioso como creen algunos autores®!®-

Nuestros resultados confirman lcs de Delmas!® y estan en desacuerdo
con aquellos autores que afirman que la raquianestesia aumenta la contractilidad
uterina 155, 193, 324, y también con aquellos que le atribuyen un efecto depresor'?®
321 355, 388.

Si la actividad uterina es incoordinada, generalmente la raquianestesia
mejora la coordinacién de las contracciones, regularizando el trazado (fig. 29).

Nn.1839 PARTO PROLONGAGO EFECTO DE LA ANESTESIA RAQUIDEA
Hipertonia Tono normai
Centracciones débites e Irreguiares Contracciones tueries y regulares
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Fig. 29.—La anestesia raquides, que toma hasta la sexta dorsal, regulariza la con-
tractilidad uterina mejorando la ccordinacién de las contracciones, aumentando su inten-
sidad y bajando el tono.

Dicha mejoria puede interpretarse por el bloqueo que la raquianestesia produce
en la inervacién simpética de la médula suprarrenal, y el consiguiente descenso
de la adrenalina y nor-adrenalina de la sangre. No puede descartarse que el blo-
queo de la inervacién simpatica del Gtero sea también responsable del beneficio
producido.

Suerio hipnético. Ha sido empleado con éxito por diversos autores? 339
En la figura 30 mostramos el efecto del suefio hipndtico sobre un caso de acti-
vidad irregular con contracciones incoordinadas. El hipnotizador hacia dormir y
despertar a la paciente a voluntad. Cada vez que se dormia las contracciones
se regularizaban; al despertarse, recobraban su aspecto irregular. La explicacién

INFLUCNC(A DEL SUENO HIPNOTICO
SOBAL LA CONTRACTILIDAD UMERIRA

e i odamoa «! ozshuu—!— —00mmioL

WA A ANNNAASANAAN

Fig. 30.—Durante el sueno hipnético, las comtracciones se hacen regulares y ritmicas:
cuando la enferma despierta, la contractilidad se hace irregular.
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de este efecto puede ser similar a la que acabamos de dar para la raquianestesia,
ya que el sueno hipnético, actuando sobre los centros superiores, calma la emo-
cién y el miedo, e indirectamente disminuye el tono del sistema simpatico-adre-
nalinico.
Anestésicos generales. El éter?® 115, 153, 441, 527 y o] cloroformo?d 55, 69,
115 227 administrados en dosis que producen anestesia profunda, deprimen la con-
tractilidad uterina, pudiendo llegar a abolirla completamente (fig. 31). Es posi-
ble obtener una anestesia superficial sin que se deprima el miometrio.

Angslesia
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Fig. 31.—La anestesia general con éter, cuando se profundiza lo suficiente, deprime
la contractilidad uterina hasta abolirla completamente.

El 6xido nitroso!3% 521, el ciclopropanoc®?' y el tricloroetileno® 118 no de-
primen al miometrio ain cuando se les emplee en dosis elevadas que (para los
dos primeros) producen anestesia profunda con relajacién completa de la pa-
red abdominal.

Barbitiricos. El tiopental (Pentotal de Abbott) en dosis que produce
anestesia general carece de todo efecto depresor sobre el miometrio?9 153, 527,

CAPITULO VII.—ALUMBRAMIENTO Y PUERPERIO INMEDIATO

Nacido el feto, el cuerpo uterino continlia sus contracciones ritmicas
(fig. 2), que son fuertes, pero totalmente indoloras!® 20. 25. 29, Habitualmente
son suficientes 2 6 3 ccntracciones para expulsar la placenta del cuerpo uterino
hacia el canal del parto, de donde por expresidn manual es facilmente expulsa-
da al exterior.

Cuando el parto ha sido conducido con infusién de ocitocina conviene
mantener dicha infusién a la misma velocidad hasta que la placenta haya sido
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expulsada del cuerpo uterino (las contracciones asi producidas son las mas efi-
cientes para realizar esa labor). Después conviene aumentar la velocidad de
infusién a 16 6 32 mU/min con el cbjeto de producir taquisistolia e hipertonia
uterinas que reduzcan mucho la circulacién miometral, disminuyendo asi la pér-
dida de sangre. La infusion de ocitocina debe continuarse por lo menos durante
media hcra, porque cuando se la suspende, la actividad uterina disminuye con
relativa rapidez (en 15 minutos baja al 50% de su valor y en una hora el efecto
de la ocitocina ha desaparecido totalmente).

Deszconsejamos practicar inyecciones bruscas intravenosas de ocitocinal9?
(ya sea natural —Pitocin— o sintética —Syntocinon—) porque en dosis su-
periores a Y4 de unidad provoca una inmediata y grave depresién del miocardio
con la correspondiente caida de presién arterial?42 333, 528, que aunque transitoria,
es inconveniente y potencialmente peligrosa. Por otra parte, los efectos atero-
estimulantes de la inyeccion intravenosa brusca (independientemente de la mag-
nitud de la dosis inyectada) desaparecen tan rapidamente como los de la in-
fusi¢n de ocitocina, después que ésta es suspendida. Aumentando la dosis inyec-
tada no se consigue prolongar mas los efectos, pero si incrementar la inicial de-
presidn miocardica. Los inconvenientes de las inyecciones bruscas de ocitocina
seran tratados “in extenso” en la contribucién al tema del Dr. Juan J. Poseiro.

Cuando se requiere que el efecto ocitécico se prolongue varias horas (y
por razones de comodidad no se desea continuar la infusién de ocitocina) lo
mas ccnveniente es emplear alcaloides del cornezuelo de centeno?40, 342, 343,
como la ergonovina®, % 30, 60, 134, 142, 150, 152, 250, 209, 326, 348, 406, 465, 509 (Ergotrate ),
o metil ergonovina (Methergin o Basofortina )% 86 106, 120, 125, 131, 144 138, 173, 177,
289, 293, 294, 348, 376, 410, 442 453, 487, 504, cuyos efectos por via i/v comienzan inme-
diatamente y se mantienen por muchisimo maés tiempo??% 292 que la ocitocina
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Fig. 32.—La metilergonovina causa una gran elevacion del tono uterino y de la
frecuencia de las contracciones, Cuatro horas después de la inyeccién todavia persiste el
efecto.
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(fig. 32). Ademas, por elevar especialmente el tono y la frecuencia de las con-
tracciones®® la ergonovina3® y la metilergonovinal® tienen un gran efecto he-
mestatico y estan especialmente indicadas para prevenir?® y tratar las hemo-
rragias del alumbramiento y puerperio inmediatc??3- 'Su indicacién principal es
en aquellos casos en que el miometrio estd deprimido, por ejemplo, por una
anestesia general con éter®?: 16 En muchas clinicas?® 39 83, 140, 141, 180 192, 228, 273,
291, 292, 307, 327, 363, 364 418, 419, 420, 463 ge les inyecta sistemAaticamente al terminar
el periodo exclusivo, obteniéndose una gran reduccién de la pérdida de sangre4%,
1y con pocos inconvenientes secundarios?®? 333, 447
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