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I INTRODUCCION Y CONCEPTOS GENERALES

Dr. Maxver Mateos Fourwier.

Sr. Presidente de la Academia Nacional de Medicina.

Sefiores Acadiémicos:

Al pensar en la importancia especial que tiene un Simposium, muy superior
a la de una comunicacién individual, tuvimos la idea de que la Seccién de Gi-
necologia y Obstetricia de esta honorable Academia, desarrollara un tema en
¢l cual participaran todos los integrantes de la Seccibn, con su contribucién
personal para tratarlo con mas amplitud y, permitir a la vez, plasmar el crite-
rio y experiencia personales de cada uno de ellos.

Fn los momentos actuales en los que la esnecializacién es cada vez més
marcada, es dificil encontrar un tema que interese a todos los académicos. Sin
embargo, en tratindose de problemas obstétricos, ademés de la importancia que
tiene la salud y la vida de la madre, estd otro asunto de interds general, como
es la vida nueva que vive, el equilibrio fisico y mental del nifio, que es csencia
en la salud e integridad del nuevo ser, que interesa sin discusion, tanto a la
familia, como a la sociedad y todavia al considerar el problema mas alld, en
donde estan fincados los intereses y el porvenir de la especie.

Razones exclusivamente humanitarias, son suficientes para considerar la
importancia del problema de la anoxia, que puede enfermar al nifio, compro-
meter su vida y hasta originar su muerte. Mas si se tiene en cuenta la elevada
misién puesta en manos del médico, el interés sube a mayor altura, pues estd
dentro de nuestro deber, ¢l preservar al nifio de todo riesgo, evitando en lo
posible las fatales contingencias, cualquiera que sea la dedicacién del académi-
co y cualquiera que sea su preferencia en el ejercicio de la profesién.

Comenzando por aclarar los términos, podemos decir que la palabra anoxia
etimolégicamente significa falta de oxigeno y se aplica a esta carencia en los

[827]



8628 GACETA MEDICA DE MEXICO

tejidos. Anoxemia es la falta de oxigeno en la sangre. Pero hay que tener pre-
sente que este concepto no es absoluto, pues la amenaza a la vida fetal, se
hace ostensible desde que el aporte de oxigeno es insuficiente y solamente cuan-
do se presenta la muerte es cuando se deberfa hablar de anoxia, en ¢l sentido
estricto del término. Seria mas correcto hablar de hipoxia, la cual se expresa
clinicamente bajo el término de sufrimiento fetal. Sin embargo, el término
anoxia esti universalmente aceptado ¥ Por eso enunciamoes nuestro Simposium
bajo esta denominacién. Hay que hacer notar, que en el desarrollo de nuestra
exposicidn también hablanios de la anoxia del recién nacido, que puede ser
consecuencia de la anoxia fetal durante el parto. Por estar intimamente rela-
cionadas, consideramos necesario reerirnos a las dos.

Ademis del interés especial del tema existe una razén de importancia y
apasionante, por la cual deseamos tratar de la anoxia porque en no pocos ca-
sos y cada vez més, vemos que los neurdlogos, los psiquiatras y los pediatras,
inculpan al tocdlozo de cuantas desgracias se presentan en el nifio y si bien
estamos conformes en que en determinados casos s puede ser el responsable,
hay que recordar que durante cl parto siempre hay clerto grado de hipoxia
¥ que el traumatismo normal, aun en los casos espontineos, es capaz de origi-
narla frecuentemente més alli de lo que puede tolerar el organismo fetal. Lo
importante es que ¢l tocélogo pueda y sepa valorar el limite de esta tolerabi-
lidad, para actuar en concordancia con la situacién especial de cada caso. Y
que no se atribuyan todas las anormalidades a la anoxia, porque si ésto fuera
real, sobrepasaria notablemente al ndmero de anormales sobre los que pensa-
mos gue no lo somos.

Lo que se ve actualmente en la préctica, es que si a un nifio le aparecen
defectos intelectuales, si es epiléptico, si es atrasado en su desarrollo psiquico o
somdtico, habrd casi siempre un reproche injusto, cualquiera que haya sido la
la conducta asumida durante la atencisn del parto. Si el toedlogo fue abstencio-
nista y dejé el curso normal del proceso, es responsable por haberse esperado.
Si lo acelerd con medicamentos o ejecutd operaciones, es responsable por ha-
berlas hecho. Si uss analgesia o anestesia, para cumplir con una de sus mas
elevadas misiones, como es el disminuir o suprimir el dolor, es responsable por
utilizar procedimientos que producen anoxia.

En este Simposium se estudian y analizan cada una de estas circunstancias,
para tratar de puntualizar, cémo se diagnostica la hipoxia por los procedimien-
tos usuales de la clinica v hasta con los mas finos y sutiles del laboratorio. Nos
esforzamos en aclarar, ademds, qué es lo que se debe hacer y qué lo que no
se justifica, al sefialar cudles son los deberes del tocdlogo en la asistencia y
vigilancia de la mujer, durante el embarazo y el parto, para preservar al pro-
ducto de los dafios inmediatos que origina la anexia, de las secuelas y ain
de su muerte, si se produjeran lesiones irreversibles.
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II. ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

Dr. ANTONID SORDO NORIEGA.

Er surrmento fetal es un sindrome clinico que traduce la reaccion de las
di‘erentes funciones del feto a mod:ficaciones diversas, que actiian por un me-
canismo comdn: la hipoxia.' La deficiencia del aporte de oxigeno a los tejidos,
por cualquier causa, se conoce con el nombre de hipoxia.

Las causas de la hipoxia, en general, han siod clasificadas por DBareroft *
en tres tipos: anédxico, anémico y de estasis. Peters y Van Slyke * han adicio-
nado un cuarto tino: el histotéxico.

La Dra. Edith Potter,' al hablar de las causas prenatales que determinan la
reduccién del aporte de ox’geno al feto, las divide en cuatro grupos:

@) Reduccisn del oxigeno de la madre (anemia, intoxicacién con forma-
cién de metahemoglobina, anestesia por gases, etc.)

b) Disminucisn de la volemia materna (hemorragia, choque).

¢) Compromiso de la circulacion placentaria (desprendimiento prematuro
de placenta normo-inserta, placenta previa, infarto masivo de la placenta).

d) Dificultad en la circulacion funicular (prolapso, nudos, compresiones,
brevedades, ruptura de vasos umbilicales, velamentosos o no).

Creemos que las causas de hipoxia fetal durante el embarazo, se pueden
dividir en tres cap’tulos generales:

1. Maternas.
II. Fetales.
IIT. De los Anexos Fetales.

Para poder explicar posteriormente la fisiopatologia de las causas anterior-
mente citadas, creemos que es de utilidad recordar las condiciones habituales
del feto “in-titero™.

El organismo materno es el que suministra el oxigeno al feto, que se tra-
duee en una [uente constante de aprovisionamiento de oxfgeno: pero “a medi-
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da que el embarazo progresa, la concentracién de oxigeno es proporcionalmente
menor y sus necesidades mayores; disponiendo de una fuente de aprovisiona-
miento relativamente constante, el feto esti sujeto a valores de respiracién muy
inferiores a los del organismo materno. Aceptando que el feto estaria en condi-
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ciones de hipoxia por el déficit de suministro que le hace la madre, se adapta
a estas condiciones a lo largo de su desarrollo intrauterine; su misma vida ve-
getativa hace m‘nimo el consumo, la calidad de su hemoglobina la hace mas
apta para la toma y liberacién de oxigeno, la poliglobulia, la hiperhemoglohi-
nemia, la taquicardia, la oxidacién anacrébica de la glucosa ¥ otras adaptacio-
nes mdas, parecen estar dirigidas a compensar el balance suministro-consumoe™ s
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El aporte de oxigeno al feto depende de dos factores:

1) La saturacién de oxigeno en la sangre materna, y

2) El volumen de sangre materna que en un minuto atraviesa la placenta.
lo que se conoce con el nombre de “gasto placentario”.’

El factor que se refiere a la saturacién de la sangre materna en oxigeno lo
trataremos posteriormente al hablar sobre las causas maternas de hipoxia fetal,
en este momento mos concretamos sobre “gasto placentario”, segin los estudios
de Alvarez y Caldeyro-Barcia,” quienes dicen:

“El gasto placentario varia en razén directa de la presién arterial media,
que es la fuerza que impulsa a la sangre por los vasos Gtero-placentarios, v en
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Figura 41 — EL GASTO PLACENTARIO ES PROPOR-
CIONAL A LA DIFERENCIA ENTRE LA PRESION AR-
TERIAL MEDIA Y LA PRESION INTRAMUSCULAR UTE-
RINA. El drea punteada representa el gasto placentario. En
A, todo es normal. En B la polisistolia uterina, en C la hiperto-
nia uterina y en D la hipotensién arterial, reducen franca-
mente el valor del gasto placentario, con la consiguiente ano-
xia fetal.

razén inversa de la resistencia que encuentra la sangre para atravesar dichos
vasos. Esa resistencia a su vez, varia en razén inversa del calibre de los vasos:
dicho calibre depende de la musculatura de la pared vascular y de la muscu-
latura uterina, la que forma verdaderos eslinteres alrededor de los vasos cuando
estos la atraviesan.”

De la Monografia de los autores antes mencionados, me voy a permitir re-
producir una de sus graficas, que aunque se refiere al trabajo de parto, en
ella se muestra, de una manera cvidente, la accién de la hipotensién arterial
materna sobre la disminucién del gasto placertario, cuya consecuencia sera la
hipoxia fetal.
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Eastman dice: “Las relaciones entre el oxizeno y la sangre del feto son muy
dilerentes de las relaciones con la sangre materna. Las principales caracteristicas
de la sangre fetal en su relacién con el oxigeno son la gran capacidad, el bajo
contenido arterial, el muy bajo contenido venoso y como consccuencia de estos
tres factores, un grado de insaturacién de la sangre capilar. Esta gran insatu-
racién de la sanzre fetal con respecto al oxigeno, indica que el feto, al final
de la gestacién vive en el ttero en estado de ciancsis. El poco contenido de
oxizeno en la sangre de las venas umbilicales se vuelve mdis notable si en lugar
de expresarlo en términos de porcentaje por volumen de oxigeno que contiene
la sangre (centimetros cibicos de oxigeno en cien centimetros chbicos de san-
gre) se expresa en términos de porcentaje del volumen total de oxigeno con
que se combina la sangre, esto es, en términos de porcentaje de saturacién. Se
observa entonces que la sangre arterial de la madre suele tener 96 por ciento
o més, de saturacién de oxizeno y la sangre venosa 71 por ciento; en cambio,
la sangre arterial que pasa al feto en el utero, sslo tiene 63 por ciento de satu-
racién y en el parto se reduce aproximadamente a 50 por ciento. La reducida
concentracién de oxigeno de la sangre arterial del feto tiene dos causas:

1) Que la sangre que circula por los espacios intervellosos ¢s una mezela
de sangres arterial y venosa ¥, por consiguiente, ofrece a las vellosidades corig-
nicas menor tensién de oxigeno que la que ofrecen los alveolos pulmonares a
la sangre materna, y

2) El conocido fenémeno fisicoquimico consistente en que el oxigeno se
difunde con bastante lentitud a (ravés de una membrana hiimeda”.

La hipoxia produce alteraciones en los diferentes aparatos y sistemas del
feto “in-ttero™, de las que vamos a citar las que juzgamos mas importantes.

Las células mas sensibles a la hipoxia son las cerebrales y por eso es fre-
cuente que sean las Gnicas que se lesionan cuando la hipoxia no es muy inten-
sa.” Muchas veces estas lesiones se hacen aparentes al correr de los afios, por
retrasos mentales y otras manifestaciones originadas por la misma hipoxia,
Cuando se presentan edema cerebromeningeo y hemorragia meningea, estos
accidentes pueden ser la consecuencia del traumatismo quimico exclusivamente.!

En los casos de hipoxia acentuada, la paciente y el médico pueden percibir
movimientos fetales bruscos, desordenades, a veces muy violentos, que se atri-
buyen a la exclusién de los centros nerviosos.!

Segiin algunos autores,” la hipoxia fetal intensa, anula la funcién de las
terminaciones nerviosas en los mtsculos esqueléticos, produciendo una completa
pirdida del tono en el sistema muscular, incluyendo el esfinter del ano, y la va-
gotonia que acompafia a los grados intensos de hipoxia, al estimular la actividad
intestinal, produce la expulsisn de meconio.

La hipoxia excita el centro respiratorio bulbar ' por el descenso del tener
de oxizeno y el aumento del hiéxido de carbono. v como consecuencia de ello,
en el feto aparecen movimientos respiratorios que producen la irspiracién del
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liguido amniético. Probablemente estc accidente juegue un papel imporiante en
algunas complicaciones pulmonares que se presentan en el recién nacido.

La hipoxia intensa deprime el centro respiratorio bulbar, lo que se traduce,
al nacer, por un estado de apnea prolongada.’

La hipoxia produce modificaciones en la frecuencia y el ritmo de los latidos
del corazin fetal. Cuando es més intensa, se presenta bradicardia debido a la
accién excitadora de la hipoxia y de la hipercapnia sobre el centro moderador
bulbar del neumogistrico: y cuando la hipoxia es muy grave, puede afectar al
miocardio y producir la muerte fetal intrauterina.

“La hipoxia puede constituirse de diversos modos, variando en intensidad,
duracién y rapidez de instalacién, segin el factor o la combinacién de factores
causales,” *

Al seguir este concepto, puede dividirse a la hipoxia en tres grupos: Cro-
nica, Aguda y Fulminante.

Hipoxia crénica: “La més frecuente y la menos reconocible por la variacion
de sus manifestaciones y la dificil interpretacion de ellas. Coincide con gran
niimero de estados patolégicos maternos y fetales, afectando al producto de la
concepeidn desde fases tempranas de su desarrollo, hasta el trabajo de parto y
periodos posteriores de su vida extrauterina.” ?

Hipoxia aguda: “Se presenta en estados patolégicos de la madre: eclampsia,
choque, hemorragias intensas; en condiciones fetales anormales: desprendimien-
to parcial de placenta normoinserta, compresién parcial del corddn umbilical.
El factor causal de la hipoxia puede ser continuo o interminente dando lugar
a cuadros variables.”

Hipoxia fulminante: “Por la rapidez de aparicién y su intensidad, los me-
canismos de defensa o compensadores de la hipoxia (nervioso, gu’mico, humo-
ral) inician su accién rdpida y casi simultineamente, con duracién breve, por
ser lesionados ellos mismos por la anoxia. Ejemplo tipico de este cuadro es la
interrupcién de la circulacién funicular sibita y prolongada, que priva total-
mente al feto del suministro de oxigeno.” *

Respecto de las perturbaciones [uncionales que causa la hipoxia, puede de-
cirse que las funciones afectadas solamente se recuperan si el producto de la
intensidad por la duracién a la exposicién a la hipoxia, es pequefio; cuando
es mayor, la recuperacién funcional no es posible, aunque la hipoxia hava ter-
minado, porque se presentan cambios morfolégicos celulares irreversibles. El
margen entre reversibilidad e irreversibilidad es muy estrecho.

De las causas de hipoxia fetal durante el embarazo, y dado el poco tiempo
de que dispongo, sélo voy a tratar de explicar la [isiopatologia de algunas de
ellas, cuyo solo enunciado no basta para comprenderlas.

De los trastornos de la estitica uterina, los més importantes son: los pro-
lapsos v la retroversoflexién exagerada del utero, puede ocasionar hipoxia como
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consecuencia de la congestidn pasiva concomitante del endometrio.* Seria, se-
gin la clasificacién de Barcroft, una hipoxia de estasis.

La doctora White " considera que durante el embarazo de la diabética,
existe un desezuilibrio de hormonas sexuales femeninas, caracterizado por la
elevacién anormal de las gonadotropinas coriénicas entre las 24 y las 36 sema-
nas de la gestacion, v el descenso de los niveles de estrogeno sérico v pregna-
diol urinario,

Siendo una de las funciones de los estrégenos el aumentar la vasculariza-
cién de los érganos pélvicos y ppor lo tanto acrecentar el aporte de sangre a la
placenta, la disminucién marcada de los estrégenos trac como consecuencia,
insuficiencia de dicho aporte, envejecimiento prematuro de la placenta, que
al disminuir el gasto placentario produce hipoxia fetal de intensidad variable,
que puede llezar hasta la muerte del feto “in-ttero”.

Analgesia v anestesia durante el embarazo, Como ya lo dijimos, el feto du-
rante ¢l embarazo, vive en estado de hipexia. Cuando la mujer durante la
gestacién tiene que ser sometida a intervenciones quirtrgicas, nunca deberan
olvidarse las condiciones especiales del feto y deberan tomarse todas las pre-
cauciones para evitar que la analgesia y anestesia administradas a la madre,
aumenten la hipoxia fetal y comprometan la vida del feto. En relacién con las
drogas analg’sicas y los distintos métodos de anestesia, asi como las diferentes
condiciones resultantes de la edad del embarazo, % 11 1% 18 ng hay uniformidad
en el criterio de autores de reconocido saber, sobre todo acerca de la accién
de las drogas analgésicas sobre el feto.

Se puede decir que en la mujer embarazada que tiene que ser sometida a
una intervencién quirdrgica, seleccionadas la analgesia y anestesia para cada
caso en particular, no deben olvidarse dos conceptos fundamentales:

1. Que los analg’sicos y anestésicos empleados no produzean hipotensién
arterial a la madre.

2. Que cualesquiera que sea el método empleado, la paciente anestesiada
debe estar lo més oxigenada posible.

En el embarazo multiple * hay que tener en cuenta que el nimero de fetos
y las caracteristicas ovulares del embarazo {univitelino o bivitelino, monopla-
centario, etc.) La causa més frecuente de hipoxia en ellos, son las compresio-
nes funiculares, las anastomosis de las circulaciones feto-placentarias y la sobre-
distensién de la pared uterina.

Alvarez y Caldeyro-Barcia * al hablar acerca del Gtero sobredistendido, como
en el polihidramnios, dicen que se presenta un estado de hipertonia, que al
disminuir el gasto placentario favorece la hipoxia fetal.

Hipoxia fetal en los problemas de isoinmunizacién,?

Al analizar la fisiopatologia de la enfermedad hemolitica por isomunizacién
materno-fetal, encontramos que el conflicto especifico de los anticuerpos ma-
ternos y los eritrocitos fetales, trae, como consecuencia, una destruccién de los
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mismos, cue llamamos hemolisis fetal. Del grado ¢ intensidad de la hemolisis
fetal van a derivar un gran nimero de trastornos de los cuales la anemia he-
molitica v la hinoxia consecutiva a la disminucién gradual, constante y prozre-
siva de los eritrocitos del feto, van a ser los factores que de acuerdo con la
intensidad con que se manifiesten, dardn origen a las formas clinicas de enfer-
medad hemol‘tica del recién nacido o las alteraciones del feto que se establecen
en los sizuientes estadios: Anemia hemolitica, con la consecuente eritroblaste-
mia, los focos de eritropoyesis heterotdpica (hepaticos, espl{nicos, ete.) y como
resultado, la lesién hepatica; por otro lado la ictericia hemolitica, la estasis bi-

FISIOPATOLOGIA DE LA ENFERMEDAD HEMOLITICA DEL RECIEN NACVDO (!lIT STOSIS FET
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liar intra-hepatica, la ictericia obstructiva, se suman para favorecer la lesidn
heplitica, cue en ocasiones conduce a la ictericia hepatocelular, la cual unida
a la hipoxemia progresiva del feto, traerd como resultado la identificacion de
sindromes de ictericia grave en el recién nacido o de alteraciones fetales mds
intensas, que pueden tener como resultado la muerte del feto, con maceracidn,
y dar origen, en otras, a hipoproteinemias que explican las graves consecuen-
cias de la hipoxia y la hemolisis manifestadas por sindromes de edema genera-
-ltero” y nacido vivo con lesiones

lizado, con sus dos variantes, feto muerto
irreversibles.” ®

Oligohidramnios. El liquido amnidtico tiene varias funciones importantes:
mantiene uniforme la temnperatura del feto, sitve a manera de cojin o amor-
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tiguador que protege al feto de posibles traumatismos, suministra a éste un
medio en el que se puede mover Ficilmente ! v favorece el regular desarrollo
del embrién y del feto en la cavidad ovular.?*

Se dice que hay oligohidrammnios cuando la cantidad de liquido amniético
no pasa de 200 cc aproximadamente, al final del embarazo, Se llama primario
cuando el liquido amniético no ha llegado a formarse, vy secundario, cuando
formado en cantidad normal se reabsorbe en su mayor parte, (retencién del
feto muerto) o se ha derramado al exterior por una ruptura prematura de las
membranas.'" Cuando hay olicohidramnios desde épocas tempranas de la ges-
tacion, pueden originarse alteraciones graves en el desarrollo fetal v producirse
la interrupcidn del embarazo, o bien este puede continuar fuera del saco amnié-
tico. (Embarazo extra-amniético,) 1¢ Ademds, esa disminucidn de liquido favo-
rece las compresiones del cordén umbilical. Cuando se presenta el accidente de
la ruptura prematura de las membranas, se establece el cuadro clinico de oligo-
hidramnios secundario. La ruptura prematura de las membranas, ademas del
peligro de la infeccién amnibtica presenta en muchas ocasiones peligro para
la vida fetal, puesto que “la retraccién excesiva del titero sobre el feto, reduce
el drea de insercién placentaria, disminuyendo asi el aporte de oxigeno”. ¥ La
hipoxia fetal por esta causa s un hecho de observacién clinica; cuando se
encuentra meconio en cstos casos deben valorizarse con toda ponderacién los
factores que interviencn en ello. La Dresencia de meconio en la ruptura pre-
matura de las membranas. tiene sienificacién en los casos de presentaciones ce-
falicas y en los casos de presentaciones pflvicas totalmente libres. En un caso
de ruptura prematura de las membranas, si el liquido amniético sale tefiido de
meconio creemos cue es de utilidad recordar los concentos del profesor Juan
Ledn ' que dice:

“Tampoco revela un sulrimiento actual; sélo significa que en un momento
dado, a lo me’or varias horas antes, el feto ha sufrido; si los latidos fetales son
normales, puede admitirse que ese sufrimiento ha terminado. Si el liquido am-
ni%tico contiene meconio verde ohscuro, se subone que procede de la porcién
terminal del tubo digestivo; el sufrimiento parece ser entonces menor que si
aquel es verde claro, o sea procedente de las regiones altas.”

Las causas de hivoxia fetal relacionadas con la Placenta, actiian por dos
mecanismos: ¢n el desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta; en
los infartos placentarios extensos de origen diverso. En la placenta previa des-
prendida en grado variable la hipoxia se produce por disminucién de la circu-
lacién itero-placentaria, y tanto en la placenta previa sangrante, como en el
desprendimiento premature de la placenta normoinserta, se suma a la causa
anterior, la hipoxia anémica de la madre, y la disminucién del gasto placenta-
rio por hipotensién arterial de la misma madre.

El envejecimiento placentario, del cual hablamos al tratar del embarazo
en la mujer diabética, parece ser que se presenta en ocasiones en los casos de
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embarazo prolongado. Respecto de poder asegurar que un embarazo es prolon-
gado o ne, hay que analizar con toda ponderacién los distintes factores que
corresponclen a cada caso en particular, no olvidando la relacién que parece
existir entre la duracién del embarazo v las variaciones del ciclo menstrual,
Una vez puntualizada la duracién del embarazo, se aconseja recurrir a las
dosificaciones hormonales en la sangre y en la orina, a los estudios de la col-
pocitologia y del urocitograma. Puede decirse que acerca de dichas investiga-
ciones de laboratorio no hay una uniformidad de criterio en la actualidad, para
poder asegurar que son definitivas.

De Watteville en su comunicacién inicial al respecto, hecha en 1952, ex-
puso que el preznadiol urinario se encuentra disminuido y los estudios de Boute
en 1957, expresan que la excrecién de fenolesteroides esti disminuida cuando
el feto da sefiales de sufrimiento o muere durante ¢l mbarazo.

Para algunos investigadores (1, Tomo IT) la colpocitologia seria un método
de ayuda para pensar en el envejecimicnto placentario, pues dicen que en estas
circunstancias se encuentran pequefias células basales acidéfilas con nicleo pic-
nético, que en condiciones fisiolégicas se observan en el post-partum inmediato
y mencionan que tambifn estin presentes las “Post Natal Cells”, descritas por
Papanicolaou en 1949 y que se encuentran habitualmente después del parto.

En casos de embarazos prolongados, los antecedentes obsttricos, fetos muer-
tos in-itero, las dosificaciones hormonales, y la colpocitologia, nos ayudarin
para pensar en el envejecimiento placentario, envejecimiento que al disminuir
el gasto placentario, producird hipoxia fetal de intensidad variable que puede
llegar hasta la muerte del feto “in-fitero”.

El diagnéstico de la hipoxia fetal durante el embarazo puede hacerse de
un modo indirecto y de un modo directo.

El modo indirecto esti integrado por los estudios de laboratorio realizados
en la madre y por los sintomas y signos que corresponden a la misma. De los
¢ntomas y signos maternos los méas importantes, desde el punto de vista clinico,
son:

Hipotensién arterial, cianosis, taquicardia, hipertermia, anemia, hipertonia
¢ hiperdistensién uterinas, hemorragias, estado de choque y la valorizacién de
la oximetria materna.

Los elementos mencionados nos servirdn para orientarnos hacia la probabi-
lidad de que exista o pucda presentarse la hipoxia fetal.

Signos directos: Movimientos fetales bruscos y desordenados. Modificacio-
nes de la frecuencia, ritmo e intensidad de los latidos del corazon fetal, sobre
todo comparados con observaciones anteriores. En relacion con el ritmo del co-
raz5n fetal, y por ser una observacién clinica de la escuela mexicana, creo per-
tinente citar el consejo del Maestro Doctor Isidro Espinosa y de los Reyes, conr
sejo que consiste en que atn cuando el total del ntunero de latidos sea normal
en un minuto. estos deben ser contados por cuartos de minuto, y si la diferencia
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entre alyuno de los cuarios es mayor de 4 6 3, pucde pensarse que existe hi-
poxia fetal inicial.

En los casos de ruptura prematura de membranas, la presencia de meconio,
debe ser valorizada de acuerdo con lo que anteriormente se expuso al respecto,

El diagnéstico de la hipoxia fetal durante el embarazo, puede hacerse por
procedimientos de gabinete, estudios que en nuestro medio han realizado el Dr.
Aleibiades Marvin,'” Armando Herndndez Cruz y colahoradores ® y el Doctor
Allonso Alvarez Dravo;** tan silo los menciono, porque dicho tema va a ser
expuesto a continuacién, por otro de los relatores de este Simposium.
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III. DIAGNOSTICO DE LA HIPOXIA POR PROCEDIMIENTOS
DE GABINETE

Dr. Avronso ALvarez Dravo ®

F1 ox'GENo es indispensable no sblo para la supervivencia, sino para la super-
vivencia normal de los tejidos. Su efecto ocasiona manifestaciones de carencia
en todos los aparatos y sistermnas del organismo, en diferente grado segin sus
caracteristicas biolégicas particulares. Los érganos que parecen mas vulnerables
y que muestran alteraciones patolégicas mis inmediatas a la hipoxia, son el co-
razén y el cerebro, las cuales se traducen en manifestaciones clinicas accesibles
a los métodos de exploracién. El organismo fetal responde a la hipoxia de
acuerdo con los principies sefialados en las lineas anteriores y la manifestacion
cI'nica de las alteraciones producidas consiste en alteraciones de la frecuencia
y el ritmo del corazén fetal que pueden apreciarse por la auscultacién obsté-
trica. Sin embargo, por lo tardio e incierto de los signos clinicos y por la impo-
sibilidad de llevar a cabo la auscultacién del corazén fetal continuamente du-
rante el parto, se han ideado dispositivos de registro electivo de los fendmenos,
que permiten obtener rapida y constantemente elementos para el diagndstico
oportuno de la hipoxia. El registro grifico, ademés de proporcionar un docu-
mento permanente de los fenémenos estudiados, elimina los factores subjetivos y
goza de las inestimables y bien conocidas ventajas de poder fijar tiempos, es-
tablecer relaciones entre los elementos del fenémeno que se estudia y hacer
correlaciones de éste con otros fendmenos.

Desgraciadamente, aun los métodos gréficos permiten solamente apreciar los
signos del sufrimiento fetal “in Gtero” ya establecido, pero como veremos mis

% Profesor Titular de Ginecologia (Curso de Maestria en Ciencias de la Divisién

del Doctorado de la Escucla Nacional de Medicina de la UN.AM.) Profesor de Patolo-
gin Quirfirgica Abdominal: (Tercer Curso) de la Escuela Nacional de Medicina de la
U.N.AM, Jefe del Servicio de Ginecologia del Hospital Espafiol de México.
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adelante, los métodos de gabinete proporcionan estos signos con gran anticipacién
en relacién con los fenémenos apreciables por los métodos elinicos.

Los rEGURSOS DE GaRINETE que se han aplicado al estudio del sufrimiento
fetal por hipoxia son los siguicntes:

Electroencefalografia fetal

E'ectrocardiografia fetal

Fonocardiograma fetal

Registro continuo de la frecuencia cardaca fetal
Registro de la contractilidad uterina.

EE R

ELEGTROENCEFALOGRAFIA FRTAL

Este procedimiento ha sido utilizado por Bernstine, Borkowski y Price? y
se encuentra ain en perfodo de experimentacién. Se sabe que el sistema ner-
vioso es atacado por la hipoxia de acuerdo con la misma regla de depresién
descendente aue se aplica a los procesos de depresién narcdtica, Es también
sabido que ¢l sistema nervioso da manifestaciones de sulrimiento muy temprano
¥ que la electroencefalografia debe ser el procedimiento por excelencia para
su deteceisn onortuna. Sin embargo, los resultados obtenidos con este método no
son atin satisfactorios por la dificultad de relacionar los electrodos con la cabeza
fetal, “in ttero™. Nosotros ne tenemos atin experiencia a este respecto v los estu-
dios que apenas hemos iniciado se refieren solamente a la electroencefalografia
del recién nacido.

ErrerrocaroiocraMa FETAL.  Para la obtencién del electrocardiograma fetal
se siguen los lineamientos de técnica que apuntamos a continuacion:

I Para la anlicacién de electrodos puede seguirse la téenica de Mann y
Bernstein ® fijando los electrodos de ventosa que se utilizan habitualmente para
las derivaciones precordiales, a la pared del vientre, en los sitios indicados en
la figura 1, es decir, en el pubis, epigastrio, hipocondrio dereche, hipocondrio
izquierdo, flanco derecho, flanco izquierde, fosa iliaca derecha y fosa illaca iz-
quierda. Se recogen entonces los potenciales de las 6’ derivaciones ventrales si-
guientes: Hipocondrio derecho-sifilis del pubis, epigastrio-sinfisis del pubis, hi-
pocondrio izquierdo-sinfisis del pubis, hipocondrio derecho-hipocondrio izquierdo.
flanco derecho-flanco izquierdo v fosa iliaca derecha-fosa iliaca izquierda,

Puede registrarse también el electrocardiograma fetal en derivaciones bipo-
lares por el procedimiento de Sureau,” utilizando un electrodo que se introduce
a la cavidad amniética, sea por puncién transabdominal o a través del cuello
uterino cuando las membranas estdn rotas, electrodo que queda en intimo con-
tacto con el cuerpo fetal, v oo electrodo que se aplica a la pared del vientre,
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sucesivamente en los puntos sefialados para el método anterior, buscando la po-
sicién en que la onda R del electrocardiograma fetal tiene mayor amplitud.

En nuestra experiencia el m‘todo de Sureau proporciona mayores complejos
fetales, cosa que es muy importante de tomar en cuenta ya que al mismo tiem-
po que ¢l electrocardiograma fetal, se registra el materno, el cual es de mucho
mayor amplitud y enmascara a aquél.

No tenemos experiencia con el método de Hon y Hess* que es muy inge-
nioso pero complicado y que permite eliminar ¢l trazo correspondiente al elec-
trocardiograma materno

DERIVACIONES VENTRALES
EN ELEGTROCARDIOGRAFIA FETAL

Fic. 1

2. Debido a que los complejos fetales que se registran son muy pequenos y

estin interpolados con el electrocardiograma materno, es conveniente amplifi-
carlos, razén por la cual la electrocardiografia ordinaria no da buenos resulta-
dos. Se ha recomendado por ello, el estandarizar la amplitud de las deflexiones
al doble de la habitual, es decir a dos centimetros por milivoltio. Nosotros he-
mos hecho construir para este efecto un pre-amplificador estandarizado a 0.1
milivoltio que permite registrar complejos muy amplificados.
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3. La velocidad de papel que debe utilizarse para este registro es la habi-
tual de 25 mil‘mstros por segundo.

El trazo electrocardiogrifico fetal obtenido por los mdtodos hasta ahora uti-
lizados es incompleto, pues solamente inscribe un pequefio complejo QRS y no
aparecen las ondas P y T. La electrocardiosrafia fetal, pues, es capaz de su-
ministrar informacién solamente sobre la frecuencia y ritmo eardiaco, siendo
incapaz, desgraciadamente, de dar informacién sobre la actividad auricular y la
regolarizacién ventricular, datos que son de tanto inter{s para averiguar el
comportamiento del corazén hipéxico. T3 indudable que se deben continuar los

esfuerzos para mejorar la técnica de electrocardiografia fetal, con objeto de ob-
tener trazos completos y suficientemente legibles para poder interpretar ade-
cuadamente las alteraciones cardiacas de sufrimiento fetal.

En la Fig. 2 presentamos un trazo electrocardiografico en el que los grandes
complejos son de origen materno y en el que pueden reconocerse los pequefios
complejos fetales en un caso de taquicardia.

La informacién parcial que hasta ahora nos proporciona el electrocardiogra-
ma fetal es sin embargo atil, pues sabemos que la hipoxia fetal produce gene-
ralmente bradicardia por dos mecanismos: 1) Un mecanismo réapido, que pre-
domina en las etapas iniciales de la hipoxia v que se origina en una estimula-
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ci‘n del centro bu'bar cardio-moderador del neumozdstrico. 2) Un mecanismo
mds tard'o, cue reguiere hipoxia mas profunda y prolongada y que es debide a
la depresién directa del miccardio. In el feto normal, la hipoxia estimula asi
mismo al centro adrenalino-seeretor ocasionando descargas adrenalinicas en la
sangre, que aceleran el coraz’n. Este mecanissno produce taquicardia desp
del per‘odo de bradicardia provocado por hipoxia transitoria. Bsta alternancia
de los perfodos de bradicardia y taquicardia es la que produce el bien conocido
signo clI'nico de arritmia cardiaca fetal.

Tl revistro sincrénico del electrocardiograma fetal con el de la contraccisn
uterina demuestra que la bradieardia hipéx'ca inducida por una contraccitn ute-
rina anarece con cierto retardo en relacién con la misma, acentuindose en
la fase de rela‘acién del Gtero. Te ha podido demostrar también, que el fens-
meno es proporcional a la intensidad de la contraccién y se manifiesta sobre to-
do de manera evidente en los casos de hipertonia y polisistolia en que las opor-
tunidades de ox‘renacién del feto estin muy reducidas.’® La recuperacién del
ritmo cardiaco basal se hace muy rapidamente en la contracciln normal e in-
clusize en las contracciones exageradas que producen hipoxia temporal sin llegar
a lesionar el miocardio, en las cuales la bradicardia se produce primordialmente
por mecanizmo vagal. En los casos de taquisistolia uterina, la recuperacién del
ritmo cardiaco fetal entre las contracciones es cada vez més incompleta v se
instala progresivamente bradicardia cada vez més acentuada. Lste fendmeno ha
sido bien demostrado por Caldeyro® quien al provocar una taquisistolia expe-
rimental en un caso de feto anencifalo pudo demostrar estas condiciones hasta
llezar a la muerte del feto.

FONOCARDIOGRAMA FETAL

La objetivizacién de los ruides cardincos fetales en forma continua, puede
hacerse por medio de la cardiofonfa o recurriendo a la fonocardiografia. La
cardiofon’a consiste simplemente en amplificar los ruidos fetales con objeto de
hacerlos facilmente audibles sin necesidad de la auscultacién directa por parte
del obstetra. Estos ruides, inclusive, pueden ser grabados. Sin embargo, este
método no nroporciona més datos de los que pueden obtenerse por la ausculta-
it directa del abdomen materno, aunque tiene la ventaja de que puede uti-
lizarse continuamente y que puede conservarse la grabacién de los mismos.

La fonccardiogral’a no ha sido atin debidamente aprovechada en obstetricia.
La mayor’a de los estudios hechos se han aplicadoe al estudio del corazén fetal
durante el embarazo, al estudio de las arritmias fisioléuicas del corazén fetal,
de las variaciones del soplo fetal, al diagnético prenatal de padecimientos car-
diacos cong’nitos, al estudio de las condiciones del feto frente a posibles pade-
cimientos card’acos. El registro eléctrico continuo de los ruidos eardiacos [etales
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durante el parto con chijeto de obtener signos de sufrimiento fetal ha sido prac-
ticado por Smith v Carey® y en México ha sido propuesto por Marvan ¢ y
practicado por nosotros.?

Para la obtencién del fonocardiograma fetal se utilizan los mismos equipos
fonocardiogrificos empleados para el adulto. A propésito de la tZcnica a seguir
en fonocardiozrafia obstétrica hemos publicado ya un trabajo anterior* del cual
entresacamos los puntos fundamentales siguientes:

1. Es de todo punio indispensable utilizar micrafonos blindados, que per-
miten obtener registros adecuados en una sala de partos,

2. Si se emplean equipos como el Sanbern en que puede modificarse la
respuesta del micréfono a las diversas frecuencias con el fin de obtener un
fonocardiograma  lineal, estetoscdpico o logaritmico, es preferible registrar el
{onocardiograma estetoscdpico que es el mas facilmente registrable y legible.

Nosotros utilizamos el fonocardidgrafo Elma-Schenider, disefiado de acuerdo
con los principios de Manheimer, que utiliza un mierélono altamente sensible con
filtros para seleccién de bandas de frecuencia en el amplificador. De acuerdo
con nuestra experiencia en esta fonocardiografia calibrada, los mejores trazos
fonocardiogréficos en obstetricia se obtienen con el filtro 3, que registra de 60
a 200 ciclos por sequndo v da trazos comparables al estetoscdpico. La expe-
riencia nos ha enscfiado ademds, que con este equipe la amplificacién mas
adecuada es la de 1/2 a 1/10, en la cual la sefial que se recibe se reduce en la
proporcién sefialada. La velocidad de papel que debe utilizarse varia con los
datos que se desean obtener, Los buenos trazos de los complejos de los ruidos
cardiacos sdlo se obtienen a velocidad de 50 y 100 milimetros por segundo
Sin embargo, para un registro cardiaco fetal continuo en que no interese espe-
cialmente el analisis de Ios complejos sino la frecuencia y ritmo cardiacos, pue-
den emplearse velocidades menores, inclusive de 2.5 milimetros por segundo. En
las figuras 3, 4 y 5 se tiene un buen ejemplo de la utilizacién de bajas veloci-
dades en fonocardiografia obstétrica ¥ puede apreciarse como es faeil contar
la frecuencia cardiaca y apreciar alteraciones del ritmo, en estas condiciones,

En fonocardiografia fetal es indispensable registrar el electrocardiograma si-
multineo de la madre, para poder comparar la frecuencia de las revoluciones
cardiacas maternas con las fetales ¥ descubrir la presencia de ruidos de origen
materno.

Los registros fonocardiograficos fetales que pueden obtenerse actualmente,
sonrealmente buenos. Para analizar un fonocardiograma fetal hay que tomar
en cuenta la velocidad de registro, el grado de amplificacién v el filtro que
fueron empleados. Para la fonocardiografia obstétrica nos interesa sobre todo
la frecuencia, la amplitud y el ritmo con que aparecen los complejos,

Para el ohjeto que ahora nos interesa, es decir de la deteccién del sufri-
miento fetal, estos datos son fundamentales, E| resultado de nuestras observa-
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ciones acerca del efecto de la contraccién uterina sobre el feto, estudiado por
medio del fonocardiograma, puede resumirse de la siguiente manera:
1. La contraccién uterina fisiolégica en el periodo de dilatacién madifica

'FONOCARDIOGRAMA FETAL DURANTE LA CONTRACCION

{
UTERINA FISIOLOGICA DEL PERIODO DE DILATACION. 3
{CURVA SINCRONIGA DE PRESION INTRA-AMNIOTICA). i
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muy ligeramente la actividad del corazén fetal, segln los datos que proporciona
al fonocardiograma. Se aprecia ligera bradicardia en el acmé de la contraccidn,
seguida de discreta taquicardia en el periodo de relajacién, durante 4 a 16 se-
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gundos, con recuneracién del ritmo eardiaco bastante antes de que termine la
contraceién. El fenimeno parece acentuarse, dentro de limites discretos, confor-
me transcurre el parto y aumenta la intensidad vy duracién de las contracciones.
manteni‘ndose sempre como una alteracién transitoria, corta y poco acentuada.
La figura 3, que es el registro grafico de la 62¢ contraccién uterina de un parto
de mult‘para (G. 111, P. II) durante la cual se hizo el registro simultineo con-
tinuo de la presién intraamniftica y del fonocardiograma, permite apreciar es-
tos datos.

9. Tos esfuerzos expulsivos que acompafian a las contracciones del periode
d» expulsién determinan modificaciones fonocardiogrificas mas evidentes y mas

UTERINA EXPULSIVA, CON MANIOBRA DE KRISTELLER. -
E {GURYA SINCAONICA GE PRESION INTRA- AMMIOTICAL. |
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durables, que se acentian progresivamente en cada contraccidn y que sin em-
bargo se recuperan al final de ella y en ¢l periodo de intervalo. La figura 4
es el registro de la 8% contraccién expulsiva del parto antes mencionado, a los
22 minutos del periodo expulsivo. En ella puede apreciarse discreta bradicardia
v en ocasiones arritmia extrasistdlica, con recuperacién completa de la frecuen-
cia y ritmo al terminar la contraccion.

3. En los casos de hipoxia, los fendmenos son tanto mas acentuados con-
forme mayor es el grado de sulrimiento fetal. Tenemos un buen ejemplo de
sulrimiento fetal transitorio y discreto en la figura 5, que es el registro de la
presién intraamnidtica y del fonocardiograma fetal durante una contraccién en
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que se hizo la maniobra de Kristeller. Al leer este registro realmente queda uno
impresionado de la brusquedad de este recurso obstétrico tan frecuentemente
usado. Puede verse en esta grafica que la presién de base en esa contraccién
que era de 50 mm. de Hg. subié durante Ia compresién suprapitbica del Kris-
teller a mas de 180 mm. de Hg. y que el fonocardiograma registrado simulti-
neamente mostr bradicardia y extrasistoles atn en la fase final de relajacién
uterina y en el periodo de intervalo.

s interesante continuar el estudio del fonocardiograma en casos de sufri-
miento fetal a fin de conocer las alteraciones fonocardiogrificas que en €l se
originan, particularmente en cuanto a las modificaciones de los complejos es-
tetograficos y no solamente en relacion con las alteraciones de la frecuencia y
ritmo cardiacos.

REGISTRO conNTINUO DE LA FRECUENCIA CARDIACA

No obstante que nuestras aspiraciones en la aplicacién de los métodos de re-
gistro elfetrico al estudio del sufrimiento fetal deben estar en el andlisis fntimo
de los fendmenos aue se registran, es evidente que las variaciones de la fre-
cuencia del corazén fetal son un buen signo, que se presenta tempranamente,
que es proporcional al grado de hipoxia, que ¢s transitorio en los casos henignos
¥ que es permanente en los casos graves. No obstante que estas variaciones de
la frecuencia” del corazén fetal pueden apreciarse por medio del electrocardio-
grama y del fonocardiograma, es mucho mas sencillo, méas ficil de leer ¥y mads
objetivo, el registro continuo de la frecuencia cardiaca fetal por medio de un
cardiotacémetro. Para ello puede emplearse la onda R del electrocardiograma
fetal, como sefial, o bien el complejo fonocardiografico del segundo ruido car-
diaco, que es ¢l que tiene deflexion mas amplia, para alimentar un cardiota-
cémetro que las inteora electrénicamente y expresa en forma continua la fre-
cuencia del corazém fetal. La figura 6 muestra esquematicamente este método
de registro asociado al registro de la contraccién uterina, La figura 7, tomada
de Calderyo Barcia * muestra el trazo simultineo de la presién amnidtica y
de la curva de frecuencia del corazén fetal registrada por medio de un cardio-
tacémetro en el que se han integrado las ondas R del electrocardiograma fetal.
En dicha figura puede apreciarse que las variaciones de la frecuencia cardiaca
son discretas en el perfodo de actividad fisiolégica del parto y muy acentuadas
conforme se establece la hipercontractilidad del dtero con taquisistolia, reduc-
cién del gasto placentario e hipoxia.
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REGISTRO DE LA CONTRAGTILIDAD UTERINA DURANTE EL PARTO

Actualmente estd bien demostrado que el sulvimiento fetal por hipoxia cu-
rante ¢l perfodo de dilatacién obedece a una exagerada actividad uterina. Este
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concepto obstétrico, conacido desde antafio, ha sido demostrado experimental-
mente por diversos autores y en particular por Caldeyro Barcia® que estudio
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la hipoxia fetal intrauterina provocada por taquisistolia, hasta obtener la muerte
de un feto anenc’falo, y por Posciro,’ que regitrando simultdneamente la pre-
sidn arterial materna v la presifn intracamniética e investigando el gasto
placentario por medio de Todo 131 radiactivo, inyectado en el espacio intervello-
so de la placenta, ha demostrado que este gasto placentario es proporcional
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a la diferencia entre la presién arterial media de la madre y la presién intra-
miometrial y que se reduce en forma veligrosa (hasta 5 veces) cuando hay
hipertonfa superior a 20 mm. de Hg. vy taquisistolia superior a 5 contracciones
en 10 minutos.

Considerando los limites antes mencionados como aceptables, puede deduciv-
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se que la actividad uterina durante el parto no debe sobrepasarlos sin que se
ponaa en peligio al feto. Esto ¢3 particularmente interesante, en especial,
cuando se induce o se cstimula el trabajo de parto, en que el obstetra puede
modificar Ta actividad uterina haciendo variar la velocidad de las infusiones
ocitic.cas. Por eso consideramos que el registro de la contractilidad uterina
durante el parto, en casos especiales, es un magnifico elemento de salvaguardia
que permite mantenerse por debajo de las condiciones que pueden favorecer
la produccién de hipoxia y por tanto de sufrimiento fetal. Debe e itarse en
todo caso la hiperton’a y la taquisistolia. Las figuras 8 y 9, que corresponden

al rexistro ce la contraccién uterina, muestran comparativamente un caso en
que hay contracciones uterinas fisiolégicas (lig. 8), y otro en el que la admi-
nisiracién excesiva de ocitocina produo hipertonfa y polisistolia, las cuales des-
aparecieron inmediatamente despuls de reducir la dosis de ocitocina administra-
da en inlusién intravenosa cantinua.

COMENTARIO

Los m7todos de registro eléctrico que se han aplicado en obstericia al estu-
dio de la hipoxia fetal no estin ain perfeccionados. Queda adn mucho por
estudiar v se espera de ellos una informacién mucho més trascendente que la
que reportan en la actualidad. Sin embargo, los datos que proporcionan por
ahora son de indiscutible utilidad. De acuerdo con nuestra experiencia, pensa-
mos que los que ahora ofrecen mayores posibilidades de uso clinico rutinario
son la electrocardiografia, la fonocardiografia y el registro continuo de la fre-
cuencia del corazén [etal con cardiotac®metros. Creemos, asimismo, que el que
es mis sencillo y esti mas al alcance de la clinica obstétrica es la fonocardio-
gra’ia fetal, sea directa, o bien utilizada como medic para integrar electréni-
camente sus complejos en un cardiotacémetro para hacer el registro continuo
de la frecuencia cardiaca. Por otra parte, v en particular cuando se utilizan los
métodos modernos de induccién y conduccién del parto, creemos de gran utili-
dad el registro de la contraccién uterina, que si bien no informa directamente
de la existencia de sufrimiento fetal, permite vigilar estrictamente la actividad
del Gtero a fin de ajustarla a las eondiciones que eliminan los peligros para el
feto.
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