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Eriorocia

La mpoxia fetal constituye, con mucho, la causa més frecuente de muerte
fetal y puede aparccer en el curso del parto: 1) Por trastornos maternos u
ovulares que impiden la correcta oxigenacién del feto, y 2) Por traumatismo
craneocncelilico.

1. Entre las primeras deben mencionarse: «) La hiperactividad uterina.
Normalmente la contraccidn uterina produce estasis en los lagos sanguineos pla-
centarios, nero la intermitencia de las contracciones durante el parto permite
mantener en ellos niveles de oxigeno suficientes para la respiracion fetal. Cuan-
do las contracciones son anormalmente largas, intensas y frecuentes u ocurren
en nimero excesivo, la oxigenacién de la placenta y el feto es proporcionalmente
deliciente. El mismo efecto se observa con la elevacién del tono uterino que
habitualmente acompafia a la polisistolia acentuada. b) La pérdida excesiva de
liquido amniético con retraccién exagerada del ftero sobre el feto. ¢) La com-
presién placentaria por la cabeza fetal, frecuente sobre todo en los casos de
placenta previa. d) El desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta
que suprime zonas amplias de intercambio sanguineo. ¢) La ruptura uterina
intraparto produce a menudo la salida del feto al abdomen materno y la re-
traccién uterina con despegamiento placentario. f) La compresion del cordén
umbilical por prolapso, circulares, nudos verdaderos o brevedad real. g) Fac-
tores que limitan la ventilacién adecuada de las vias respiratorias maternas
(anoxia anéxica) tales como el emplea de mezclas anestésicas con baja con-
centracidn de ox‘geno,! la obstruccién respiratoria por aspiracion de contenido
adstrico, la relajacién de la museulatura faringea y lingual durante la anestesia,
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etc’tera. i) Insuficiencia circulatoria de la madre, sea a prondsite de cardio-
patias o de hipotensién arterial, i} La hemorragia materna de consideracisn y
el estado de choque producen pérdidas o inactivacién de grandes cantidades
de hemoglobina (anoxia anémica) . }) La anoxia histotdxica, que se produce por
la presencia de substancias que incapacitan a los tejidos, sobre todo al nervioso,
para utilizar el oxigeno que les llesa en cantidades normales, k) Los padeci-
mientos febriles, pues con la elevacién de la temperatura aumenta el requeri-
miento de oxigeno por parte del feto. {) La hipertensién arterial de la madre,
sea crénica o por toxemia aguda, reduce en forma importante el débito sangui-
neo placentario, y origina en ocasiones la muerte fetal por anoxia,

2. El traumatismo encefilico esta originado por compresién externa o in-
terna, la primera, producida por la pelvis materna o el forceps y, la sesunda,
por hemorragia intracrancana. El aumento de la presién intracraneana sin he-
morragia, entorpece la eirculacién del encfalo y deprime los centros bulbares,
determinando una inhibicién de la cireulacién feto placentaria. Cuando hay he-
morragia intracraneana, a lo anterior se suma la posibilidad de compresi‘n
directa de los centros bulbares, por el hematoma. Si bien la arnea producida
por inhibicién del centro restiratoric no tiene mani‘estaciones clnicas ni con-
secuencias nocivas intraparto, la aceién depresora sobre los centros circulatorios
es capaz de causar hipoxemia y muerte antes del nacimiento. En ocasiones la
hemorrasia no ha llegado a perturbar el funcionamiento de los centros balbares
v puede entonces no dar sintomas de hipoxia fetal: son éstos los casos de fetos
sin alteraciones cl'nicas intraparto cue, sin embargo, despu’s del nacimiento
ofrecen cuadros praves.

DriacndsTico criNizo

1. Alteracién de los latidos del corazén fetal. La hipoxia intrauterina mo-
diica la frecuencia de los latidos cardiaces del feto por intermedio del centro
circulatorio bulbar o por accidn sobre el sistema neurovesetativo. Clisicamente
haba sido aceptado que, en un mecanismo compensador de la falta de oxizeno,
los latides fetales se haclan frecuentes primero y posteriormente sobreven’a bra-
dicardia, tal como ccurre en la anoxemia del adulto. Sin embargo, desde 1943
Lund * demostré en una serie importante de casos y utilizando m‘todos endo-
cardiograficos, que la hipoxia fetal nunca tuvo como manifestacién la taquicar-
dia. El hallazgo constante fue bradicardia y en etapas mas avanzadas arritmia
card’aca. En un estudio sobre 250 casos ese autor encontrd taquicardia superior
a 160 latidos por minuto en el 209 de los casos, con partos normales y que
dieron nacimiento espontineo a productos sin sitnos de haber padecido anovia
intrauterina. Por otra parte, la administracién de oxigeno a la madre con
mucha frecuencia corrigié la bradieardia y arritmia fetales y nunca modificé
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la taquicardia! Se admite sin embargo, que la asociacién taquicardiz-anoxia
puede ocasionalmente observarse.”

FEn un estudio similar realizado nor nesctros en la Maternidad Uno del
LM.S.S., fueron analizados los hallazeos de la vieilancia de los latidos fetales
en 951 casos de parto normal. Se encontré taguicardia de mds de 160 latidos
por minuto en algin momento de trabajo de parto en 433 pacientes. En nin-
¢m caso se administré oxigeno y los productos al nacimiento fueron normales
y resniraron estontineamente al nacer. Sélo en dos de esos casos se encontraron
alteraciones al nacimiento, que hactan presumir la existencia de hipoxia intra-
uterina en los Gltimos momentos del parto.

La bradicardia (menos de 120 latidos por minuto) en cambio, siempre tra-
drce hipox'a o hemorragia cevebral con o sin hipoxia. Principia siendo percep-
tible silo durante la contraccién uterina y pronto se hace evidente en forma
constante. Mientras cue por s sola la taquicardia nunca debe indicar la ex-
tracc’én del producto sino tan sdlo la necesidad de vinilar estrechamente las
demis alteraciones de frecuencia y ritro cardircos. la bradicardia y/o la arrit-
mia persistentes s1 indican la tesminacién inredinta del embarazo,

Las variaciones de intensidad de los latidos fetales y su disminucién Tersis-
tente se asocian habitualrente a bradieardia o arritmia. Por el hecho de que
si indican la extraccin del producto, debe tenerse un gran cuidado en evita
errores proped‘uticos al rercbirlas.

Aun cuando en general las rertirhaciones de los latidos fetales descritas quar-
dan provorcién con el grado de afeceidn del feto. no slemnre ocurre asi. En 212
casos de hinoxia intrauterina dianosticades ror bradicardia o arritmia fetales
en nuestra Institucién, se encontrd cue 178 nacieron avneicos v con sienos de
haber padecido hinoxia intrauterina y que los 34 restantes nacieron sin mani-
festnciones de haberla su'rido.

2. Ex»ulsi*n de meconio en presentaciones cefiliens, Es debida a la hirer-
actividad intestinal v al relaiamiento del es'inter anal. En atencién a que no es
raro otservar el limuido amni*tico me-c'ado con meconio en partos que se des-

arrollan normalmente y de los cuales se obtienen recién nacidos que no dievon
mani‘estaciones de hiroxia antes ni desouds de nrcer, la exnulsion de meconio
debe cons

ituir s%lo un signo de alarma cue ohliza a estechar la vieilancia
sohee los latidos fetales. pero no indicn por si sola la extraccién inmediata del
feto. En las presentaciones pélvicas este signo carece de valor, pero encuentra
su e-mivalente si Tor exploracién vaginal puede comprobarse directamente la
relajacifn del esfnter anal.

3. Afn cuando no hay acuerdo general en la causa que determina las pri-
meras insoiraciones enérgicas del feto al nacer, la percepcién de ellas cuando
la cabeza fetal no ha salido debe considerarse como un serio peligro para su
vida.

4. En ocasiones es pasible percibir pulsaciones arteriales del feto a través
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de un miembro o del cordén umbilical prolapsado. Sus alteraciones deben inter-
pretarse en el mismo sentido que las descritas para los latidos cardiacos.

5. Algunos autores aceptan que los movimientos extremadamente activos
del feto traducen una hipoxia intrauterina.

PROFILAXIS ¥ TRATAMIENTO

Las observaciones estadisticas sobre morbi-mortalidad perinatal y el andlisis
patozénico y anatomopatolégico de los factores que intervienen en la hipoxia
intrauterina nos autorizan a afirmar que es uno de los eventos més temibles que
tiene que confrontar el ejercicio tocolégico. Es, a nuestro juicio, mucho mds
responsable de la agresién al feto y al recién nacido en los casos operatorios
el estado que guarda cl feto antes de la operacién, que la operacién misma
cuando es ejecutada por manos expertas.

En el curso del parto deken tenerse presentes los siguientes conceptos: a)
Vigilancia de los latidos fetales cada 30 a 60 minutos hasta que la dilatacién
sea completa y cacda 5 a 10 minutos después; b) Evitar las causas que impidan
la correcta oxigenacién de la madre, prevenir y corregir con rapidez las insu-
ficieneias circulatorias que presente, restituir la sangre perdida, gramo por gramo,
en casos de cuadros hemorrdgicos intraparto, combatir los padecimientos febriles
y el sntoma fiebre, conducir la dindmica uterina dentro de limites normales
¥ mantener una conducta obstétrica adecuada en los casos de placenta previa,
“abruptio placentae”, prolapso del cordsn ¥ parto pélvico; ¢) Especial mencién
merece la atencién de los casos en que se prevé o se hace evidente en el curso
del parto un trénsito cefalico dificil, porque es en estos casos cuando se produce
a menudo el traumatismo intracrancal. Numerosos factores intervienen: relacio-
nes dimensionales céfalopélvicas poco compatibles, moldeabilidad variable de
la cabeza fetal, flexién disminuida de Ia misma, posiciones occipitoposteriores,
anormalidades de las contracciones y del tono uterino, estado anatémico o fun-
cional del e‘rvix poco propicios, permeabilidad disminuida de la vagina, resis-
tencia del periné, ete. Pueden estos factores, aislados o diversamente asociados,
entregar situaciones en el curso del parto en las cuales algunos tocdlogos man-
tienen la esperanza de que se solucionen espontineamente o por medio de
tentativas terapéuticas extremadamente conservadoras, Existe alin entre noso-
tros, amparado por publicaciones y tratades poco recientes, el criterio médico
segin el cual se acenta, como limite de espera frente a esas situaciones de con-
flicto, la aparicién del sufrimicento fetal, considerando a éste COMo un anuncio
de que la vida del producto puede verse amenazada si la espera continfa, Tal
conducta nos parece definitivamente inadecuada, después de analizar los efectos
de la hipoxia fetal sobre las posibilidades de sobrevida y de salud futura del
feto y del recién nacido. Es indudable que la inmensa mayoria de esas situa-
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ciones pueden y deben resolverse algién tiempo antes, en ocasiones mucho tiem-
po antes, de que las manifestaciones de hipoxia aparezcan, teniendo como cri-
terio para solucionarlas: 1) El convencimicnto de que la hipoxia intrauterina
no e un evento que anuncie el riesgo fetal, sino que entrafia en si misma un
peligro grave; 2) Las posibilidades de restitucién a la novmalidad de los fac-
tores alterados (distocias de contraccién, rigidez espasmédica del cuello, etc.):
3) la realizacién de maniohras obstitricas o quirtirgicas en las anormalidades
que no puedan ser reducidas por medios médicos, después de una espera sdlo
necesaria para cntregar la conviccién de que no serdn corregidas por las fuer-
sas naturales o lo serdn en un tiempo peligrosamente largo, (rotacién manual
v farceps en occipitoposteriores enclavadas, incisiones de Dithrssen y farceps en
cabezas bajas con rigideces anatémicas o patolégicas del cuello, vaginoperineoto-
mia en vazinas noco permeables, episiotomia en perinés resistentes, ete.); 4) La
cleceisn de la via abdominal para extracr el producto no sdlo en los casos de
compatibilidad dimensional céfalo pélvica dudosa con prucha de trabajo ne-
gativa, sino también en los aue se ohserva durante la prucba de trabajo que
la cabeza, mediante una deformacién plistica mas o menos acentuada, emplea-
ria en recorrer el canal genital un tiewpo prolonzado, con probabilidad fuerte
de terminar extrayéndola con férceps. Las adversidades a que estaria sometida
la cabeza fetal en estos casos, exponen considerablemente al feto a la hipoxia
severa y a la hemorragia intracraneana; 3] la intervencién en muchos casos,
de factores intimamente ligados al éxito y que no figuran en la doctrina
ohstétrica, tales como la exneriencia v habilidad del médico gue resuelve el
problema, los medios con que cuenta, el valor social del producto, etc.

Es nuestra conviccién que una gran cantidad de lesiones del reci‘n nacido
que han sido hasta ahora atribuidas a la operatoria obstétrica (férceps sobre
todo) se han producido o cuando menos incubado antes de que la operaciin
se realice v son definitivamente atribuibles a un pobre manejo obstétrico de
esos casos durante el trabajo del parto.

En presencia de los s'ntomas caracterfsticos de la hipoxia fetal (bradicardia
y arritmia) existe siempre indicacién de interrumpir el trabajo de parto y
extracr tan ripidamente al fete como lo permitan las condiciones médico-obs-
tétricas del caso. Cuando sea posible debe corregirse la causa de la hipoxia.
En tanto se prepara la intervencién obstétrica o quirtirgica que va a liberar
al feto debe hacerse inhalar oxizeno a la madre en forma permanente. Con
mucha frecuencia esta medida es capaz de hacer desaparecer los signos de
hipoxia y permite procedimientos menos precipitados para que el parto se
efectic. Nunca se insistird lo suficiente en la gran utilidad que tiene esta me-
dida. Para la extraccién del producto debe elegirse el procedimiento toco-gui-
rirgico y el método anestésico que menos riesgos representen para ¢l y para
la madre, de acuerdo con el estado general de ambos y con las condiciones
obstltricas que existan.
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