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PRtM.'ERA PARTE

IN,TIWJ)UGOION

En, Obstetricia como en otras ramas de la Medicina. ha.y
ciertos problemas que merecen especial atención, pero pue-
do afirmar que hay pocas ocasiones en que el perfecto 00-
nocimiento y la conducta adecuada sea tan decisiva para la
vida¡ del paciente. ,

Nes refeI:imos alatemidácomplicación obstétrica que
representa el Prolapso del CordónUmbilical del feto du.-
rante el trabajo de parto y en vista de lo cual nos há preocu-
~adorecavar datos para exponer el conjunto de conocir;nien-
tos, y la conducta que en esta complicación tan aprem~ante
se ha seguido; para criticar, enmendar Y unificar un crÜ:erio
,r-áútico. Por esta T,a~n, nos, permitimos presentar un aná-
lisis de 131 casos presentados en la Maternidad déi HOSPI-
tal Roosevelt qell0. de Enero de 1956, al 31 de I>1ciembre
de 1960;, espe;rando"que esta contribución ayude a quien por
t~Mi razón u' otra tenga.. que enfrentarse, a este, drama óbst~-
,

i<lo.

YDEFtN'ldtON

Prolapso del Cordón Umbilical es ht salida dé'tmli!!~di:!i
,; iSIDopor el cuello uterino hacia la vagina y a veces fuera
de la vulva por delante de la ;presentación cuando las mem-
branas amnióticas están rotas a diferencia del Procúbito del
..t'o'i'\:í6tlen el' cual íás me'mbrana:sconsérván ro integridad.

íErJf!tJLO(}.tA
.

"

En general" se puede decir que cualquier circunstancia
,

que impida la adaptación exacta de lq..parte q1le se presenta

~21-

$

"'?

'~

r
:

"

-l

..



al estrecho p¿lvico supericr predispone, al Prolapso del Cor-
dón Umbilical; en consecuencia el. accidente es más frecuen-
te en presentaciones transversas ypodálicas incompletas va-
riedad pies, que en presentación podálica completa y es raro
éllpresentaciones cefálicas, a menos que no ajuste bien la
cábeza fetal en la pelvis por razón de estrechez pélvica, de-
;;arrollo excesivo del feto, polihidramnios, embarazo geme-
lar o flacidez anormal del segmento uterino inferior. De
aquí que sea más frecuente en multíparas que en primigrá-
vidas.

Mengert y Longwell calcularon que el prolapso del cor-
dón umbilical ocurre en 0.37% de las presentaciones cefáli-
'Cas, en 4.54% de las podálicas incompletas y en 14.27% de
las transversas.

El prolapso no produce efecto perceptible en la partu-
rienta durante el trabajo de parto, pero es una de las causas
frecuentes de la muerte del feto, ya que la comprensión del
cordón umbilical entre la parte que se presenta y la pared
¡pélvica perturba la circulación hasta el punto de ocasionar
asfixia y la muerte inevitable del producto de la gestación
si no se efectúa la expulsión o la extracción inmediata. El
peligro es mayor en presentaciones cefálicas que en cuales-
qUiera otras por razón de que hay más probabilidades de que
sea comprimido el cordón cuando la cabeza, dura y redonda
llena el canal pélvico que cuando lo llenan otras partes blan-
das y de forma irregular en otras presentaciones.

En general puede decirse que las causas de prolapso del
cordón son:

a)

b)

Pelvis estrecha.

Posiciones Yrpreserltadones defectuosas (posterio-
res, de cara, de frente, nalgas y de hombro).

Inserción baja de la placenta con inserción margi-
nal del cordón.

Longitud exagerada del cordón umbilical (75 cen-
tímetros o más).

c)

d)

i C22--.

e) Desviación del cordón durante operaciones obstétri-
cas.

Prolapso del. miembro superior del feto.

Ruptura brusca de las membranas antes que haya.
encajado la presentación como sucede a veces en
pacientes multíparas.

.

f)

g)

CONSIDERACIONESFISIOP ATOLOGICAS

En el prolapso del cordón umbilicalla vida d~lfetose
encuentra muy comprometida pues los vasos del mlsm9,son
comprimidos fácílmente y ésto ocasiona.. asfixia. Lacom~
presión es más probable en pres~ntaciones ,cefálicas c~ap.do
el cordón se encuentra por detras del PUbIS; ahora SI sale
por un lado cerca de las articulaciones sa<:roilíacasq~:dáun .

tanto protegido por el promontorio por mas qu~ tamblen hay
riesgo de que lo compriman los tejidos blandos.h~sta el pun-
to de ocasionar la muerte del feto. Al compnmlrse el cor-
dón se ocluyeprimero la vena umbilical con lO.cuaL se re-

duce la cantidad d,e sangre que va hacia el corazón fetaLoca-
sionando así la congestión de la placenta., ,',

Si sale fuera de la vulva puede congelarse por elfrlO,
deshidratarse o ser comprimido por el cuerpo de la paciente
y todo lo anteriormente expuesto; explica.la..'l1lortalida~fé-
tal que es de 40 'a 50% cuando hay tratamIento operatorlO ~
de 80% cuando no lo hay de inmediato. ,.Enmás de ,la ,nn-
tad, de los casos ya no hay ninguna esperanza de salvar al
feto cuando se hace el diagnóstico.

"DIAGNOSTICO

d~1:>epensar: ~np()sib~e. pr()lapso del >c()rdqn lJp:1bili-
cal siempre que en una paciente con ~.:J:'¿:¡.bajo;de parto ,n~r-
mal se vuelvan irregvlares () arrítmicos los, ,latidos, cardm-

cos fetalesaligual que en pacientes,e~ t~abajo de,part9 con

...,.2~
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ppes~htMiofi~S eefál1cas ft'lQ\THes,opres~ntad9nesanómalas
que, en UJ;lmomeníq gaqo, hagan ruptura de :membranas am..
ni6ticas y cwm"q ~e hace \.U1aaplicación de fQVcepsque en
el momento de hacer tracción se escucha que los latidos car-
dí~iutal~s .'$€MUfilventLlIDu1tUQSQs. ,

;<; ',';LOIi"n1J~<Ut;¡s, ~P¡¡¡' "tdiagnostiQarlo ¡¡on: 'a) ':Pacto Rectal
palpando una irregularidad en,Cuyoc¡.U¡Odebe si.erg,pre con-,
firmarse el diagnóstico por medio del tactovaginal.b) 'Tac-
to Vaginal insertando profundamente los dedos por detrás
del pubiS es pps;jb.lea ve.ces palpar Una poreión del cordón al
Jado de la cabeza, ahora si el cordón se encuentra en la va-
gina. no ofrece ninguna dificultad. La palpación debe ha-
cerse con mucha delicadeza para, cerciorarse de qqe el cor-
dón aún está pulsando, pues la interrupción súbita de la cir-
cuhlelpnpuede llegar a producir la asfixia y como conse-
cuencia la muerte del feto. "

TRAT AMIFJNTO

Para efectuar el tratamiento del prolapso del cordón
umbitical hay que tQmar en cuenta como puntQS básicospre-
vios a decidir la cOFlduéta:

a)

b)

Vjabjl~Ctagfetal.
.'

El estadQ de dilatación del cuelJ-Qut~;rip.o.

El tipo de pelvis.e)

d) El tipo de presení¡¡¡'ción y ~u altit\1d.

Las conductas que deben efectuarse si ,el feto está vivo
son las siguientes:

"
10.-Aplicación del Forceps:Este tratamieIlto puede

ef~ctiI;J~r~e 'enpi'e$entad<::Ill8S 'cefálicas, con dilata~ó:rlCO)11-

1>l~ta.~ siempre~W~ se enc,uentrep~r debaJo del estf'€.ehome-
di~" ~Qecir; <i}ueÚene la!!l<:on<;licionesb3:aleagpai'~ tl]11:lapli~
ea.e16ftéCOIT@ct. del fovqeps.

~"

20.-Gran Extracción Pelviana: Esto en presentaciones
podálicas con dilatación completa, pelvis amplia y presenta-
ción encajada.

30.-Versión por Maniobras Internas y Gran Extrac-
ción Pelviana: Esta maniobra obstétrica puede efectuarse
en presentaciones cefálicas móviles, situaciones transversas
u oblicuas, en podálicas completas e incompletas móviles
siempre que se presenten en pacientes mUltíparas, con di-
latación completa y pelvis adecuada.

4o.-0peración Cesárea: esta intervención debe efec~
tuarse en pacientes primigestas con situación transversa,
pacientes con pelvis estrecha o límite, cuando no hay dilat~-
ción completa o completable del cuello uterino y que la re"
posición del cordón prolapsado,sea imposible.

Cuando el feto está muerto las conductas pueden ser:

19-Esperar un parto espontáneo si es posible.

29-Embriotomías en situacIones transversas.

39-En presentaciones podálicas puede efectuarse gr¡:m
extracción pelviana o esperar un parto espontáneo.

En general puede decirse que siempre que el feto esté
vivo debe intentarse la reposición 'inmediata del cordón en
la cavidad uterina empujando hacia arriba la parte de la pre-
sentación que esté comprimiendo el mismo en cuyo caso el
Médico debe permanecer alIado de la pacie.ntevi~ilando,~on-

.' tinuamente el foco, poniendo la paciente en posición de Tren-
.

tlelemburg para evitar que el cordónvuelvaaprolapsarse
: ~n cuyo caso debe preferirse la intervención. Es también

de importancia hacer notar qlle la reposici?l1 del cordól1 no¡

debe intentarse en situaciones transversaS siendo prefe~i-
blEn~féctl1aruna versión por maniobras internas y gran ex-
tracci6npelviana si ladilataciónéstá completa y la p"e!Vis
lo permite porque en caso contrari,o no debe dudarse en efec-
tuar una operaciÓn cesárea de urgencia. '

"'-:':25~



SEGUNDA PARTE

CASUISTICA

Para efectuar este trabajo y obtener los datos que a
continuación se mencionan, se revisaron los archivos del
Hospital Roosevelt de los partos asistidos a partir del 10.
de Enero de 1956 al 31 de Diciembre de 1960, siendo el to-
tal de los mismos 40,872 partos y en los cuales se encontró
corno casos complicados con Prolapso del Cordón Umbilical
un total de 131 o sea ,el 0.32%.

Cuadro No. 1:

En 1956 hubo 23
En 1957 " 31
En 1958 " 28
En 1959 " 23
En 1960 " 26
Total "131

casos de 6315 partos.
" de 7396 "
" de 8337 "
" de 9095 "
" de 9729 "
" de 40872 "

EDAD

,¡ La menor edad encontra<ia fue de lE¡,años y la mayor de
'42 años, siendo la edad prom(O!dioentre 21 y 30 años:

Cuadro No. 2

De 16 a 20 años
De 21 a 30 "
De:n a 40 "
"l)e 41 en adelante

casos o sea el 22.13%

" o sea el 51.90%

" o sea el 23.66%

" .0 sea ,el 2.21%

hubo 29

" 68

" 31
3

.~27~



PARIDAD

Como es lógico pensar la mayor cantidad de pacientes
eran multíparasobt.euiendo los siguientes datos:

Primigestas 27 C~SQSP ,Sea el 20.06%
Secunciigestas 24 casos o sea el 18.32%
l\iJ\lltj~ar~ 80 ~~ {) ~ el 61.00%

?.p,~N A//lA~

La mayoría de pacientes no asistieron a 'la consulta ex-
tema de prenatal encontrando que únicamente 30 pacientes
~sea e12~:9T% tenían eontTol prenatal y los restantes 101
pacientes o sea/el 76.03% no tuvieron su controL

RADIOLOGIA

En general la mayoría de pacientes no se les hiZb pel-
vimetría f'9«iglóg~~~, úllic~m~JJ.té eIlf3OO.tranlO's8 pacientes o
sea el 6.10% con ~ estudio eorr~pondiente y las restantes
123 pacientes o s~ el ~.89 % no t~nían.

EDAD EMBARA~(),

La mayoría de pacientes tenían un embarazo a término
o próximo a él como lo demuestra el cuadro siguiente:

Cuadro No. 3

De 20 a?:> ~~~ q,¡a.e:rp:p¡H'a~9I}lWqQ

De 26 aSO semanas de embarazo hUbo
;De :n a 35..semanas de embarazo IllUbo

!De 36 a 42 semanas dé embarazo Qmbo

~~:!Q, 9 ,¡¡~~ el Q;Z-6%

5 casos o sea el 381 %

5 casos o sea el 3.81 %
.

120 casos o sef! el ~O.8a%

PRE$EN'I' ¡LQIONES

1m tipO de presentación predominante !ac1lQlse corn-
plic6~ proB.apspool cordón fue la Cefálida, enc.qn.tí>ándose
en ~ lUgat'JaSituaciÓFI. Trans:vePSa<Ylas P6dáHeas el}

-J8-.-

último lugar como lo explica el cuadro que a co:otinuapióri' Se
detalla:

Cuadro No. 4:

PresentacionesCefálicas en 'gene-
ral hubo.. .. .. .. ..

"
.. ..71 casos o se.ael54.19%

Situaciones Transversas hubo. .'33 casos o sea el 24.19%
fodálicas Completas e Incomple-

tas variedad na1gas ih~ .. ..23 casos o. s~a el 17.¡}:>%
!podálicas incomp'letas variedad

¡pies hubo.. .. .. .. .. .. .. ,6 casos o se'ael' 4.07%

JJ,LAT ACION DEL CUELLO UTERINO

Es un dato muy importante porque como seexpusoap-
teriormente de ello depende la con.ducta seguida. Ingresa..
'l'Qn al Hospital con dilatación completa 32 pacientes o sea
,el 24.44 %y con dilatación incompleta 10 casos o sea el
7.63% comprendiendo que estas pacientes fueron ingresa..
das con diagnóstico de prolapso del cordón umbilical y de las

, ¡pacientes que presentaron dicha complicación estando, hos-
~ t)italizadas que tenían dilatación completa al diagnosticatlo

fueron 64 o sea el 48.85% y con dilatación incompleta al ha-
cer el diagnóstico respectivo fueron 25 osea e119.08%.

¡ TIPO DE PELVIS
)

A la mayoría de pacientes no se les practicó una estima-
;eión pélvica correcta encontrando únic;amente.W P¡ic~~pte~
,clasificadas de las cuales 12 tenían pelvi~ giIiecoide o seael
~M6%, androide antropoide yplarita. b n.acientes yum,i¡Ja-
~éQt~ dasificada cQnpelvis 'estrechá" oseá',t3i n.76 %.

41/I'lTUD DE PR;ESENT ACION

/ ;.rr;'CpP1odijimos anteI'iormentela. alt~t1.1d d~ prese:04t~iRI1

.~~~Yl"datOih1portal1te para la. COl1duct~~üel~¿.aefectu?ts~
encontr~údo en los casos estudiados lossigui~rites datós';:

r;
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,Con
"

Con "
Con "

Cuadro No. 5
'

'Con Altitud Móvil 12 casos o sea el 9.16%
Con

,J Insinuada 14 caSiOSo sea ,el 1068%
Fija 20 casos o -sea el 1'5.26%

Encajada 47 casos o seae13'5.87%

'Profundamente en-
cajada 38 ,casos o sea el 2r9.03%

INTEGRIDAD DE LAS MEMBRANAS

Al revisar los casos estudiados encontramos 6 casos de
procúbito de cordón o sea el 4.58%, los restantes 125 casos
ingresaron unos y se diagnosticaron otros dentro del hospital
con membranas rotas como se detalla a continuación: Pa-
.cientes que ingresaron al Hospital. con membranas rotas 52
o sea el 39.69% y pacientes hospitalizadas que hicieron rup-
tura espontánea de membranas 53 o sea el 41.23% y pacien-
tes a las cuales se les practicó amniorrexis 20 o sea el 14.-
50%.

RUIDOS OARDIAOOS FET A LES

Los ruidos cardíacos fetales se encontraron presentes en
,86 casos o sea el 65.65% y ausentes en 45 casos o sea el 34--
-35%, el foco se encontró en buenas condi9iones en 47 casos
o sea el 36-64% y malo en 39 casos o sea el 29.08%.

TIEMPO DEL PROLAPSO
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, El tiempo transcurridodesge el momento en qUése diag-
nosticÓ el prolapso del: cotdón,hasta la terminación del par-
to es el siguiente: 41 casos que ingresaron con prolapso y en
los cuales no puede determinarse el tiempo de verificado. ~l
mismo ya sea porque las pacientes lo ignoraban. o porqué hO
I)'udierollrecavarsedichos datos; en cambio las pacientes que
e$tuvieron liíospitalizadas en el momento del prolapso tu-
vieron los siguic!1tes tiempos:

'-30-

Cuadro No. 6

De 3 a 5 minutos
De 6 a 10 minutos
De 11 a 15 minutos
De 16a20 minutos
De 21 a 25 minutos
De 26 a 60 minutos

17 casos o sea el 12.98. %
9 casos o sea el 6.86 %
7 casos o sea el 5.34 %
2, casos o sea el 1;52%
6 casos o sea él 4.58 %

14 casos o sea el 10.68%

Los 35 casos restantes no tenían ninguna anotación por
lo cual no puede saberse el tiempo que duró el prolapso.

PORMA. DE INIOIO DEL TRABAJO DE PARTO

Los 131 casos estudiados tuvieron su inicio de trabajo
de parto espontáneo, no se hicieron conducciones ni indu.e-
ciones.

TRATAMIENTO EFEOTU ADO

El tratamiento efectuado para resolver los casos que
presentaron prolapso del cordón como complicación del tra-
bajo de parto se detallan a continuación:

Cuadro No. 7

Espontáneo 23 casos o seá ~f17:52%,
Forceps 30 casos o sea e122.70% "

H'xtracción Pelviana 19 casos o sea eI15.16%
Version por manio-
bras internas y gran
extracción. pelviana 44C9,sos o sea ,el, 33:38 %
Cesárea Segmenta- . ,

rea transperitoneal 11 casos o sea el 8.19%
Embriotomía ' 4 casos o sea el 3.05%,

.~ET.O:SFJXO y PESO

De los casos estudiados 86 l1iñosftierónmasculihos;cú~
YOspesosi oscilaron entre 1 libra como pesOmíni1]1d y9>!i:"

.-:::-31--



bras como peso máximo, siendo el peso promedio,entre5Y;7
,libras ~d~!!sex9,J~PAiDR<fMe:'t()n 4R\c1J~QSpesos r~:Ül1imosY
,.
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Como e~pondremos a continuación la mortalidad infan-

ti~ fU,yl;)a,staníe,eleYa<;la,JZa,qU~SOlo,68.niños, nacj.eron v, , ivos
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9 seaeL51,.90%d~ l()s caso~,.de los cuales 20 nac~eroTlen nJ.8:-
las condiciones o' s'eá eÍ'15.26% y 6'iüños fálleéi~ron ~ás
tarde aÚI1;,e~~d\PWs~italiZ:ado~. ,
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La mortalid.ad infantil fue de 63 casos o.sea el 48.10%.

(!)GYMRJJICcACIONEf:;'FETALES

Como complicaciones fetales se encontró únicamente 21
.niños que murieron de asfixia o sea eff6.{):3%. 1
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Como complicaciones maternas dignas :de'mencionarse
se encontraron dos pacientes con ruptura uterina debido a
maniobras obstétricas y a las cuales se les efeótuó: fuisterec-'

rtomí~y~~~?~~l.;,Q~r~,;complicaYl,9r1íW~"~!J,~l1on he-
morra~~,*~of~ ,~nq?~"gft~~~es tratados a~ñCM~¡~ment€'

lNSERCION' DEL CORDON

En la mayoría de los casos lainseraión' f:uecentral en
primer;l~g~Ú' ,:exém.trica '8fi;segtinooílUga.I'\.y ,poI\'úl~imo late-
ral y marginal como se detalla acon'tifhiaclón:

,
1

,1

!

CuadrOc1NoJj¡

InserciónCentral 81 casos Q;1,$e~~~1r ~l;~%
lr1~:ción,E"éntrica29c~sQs <>.~.~~.'ei~~:i~~
Ins~:~?ri ~at~Fal,"'1(rCas0S?Se~.ef 1~6~~. ;'JinserhíoÍ11]\fa.rgÍfÍal'l1::casoffo' sea': el 'c8~41%

~

LONGITUD DE~ CORDON

La longitud delcol'dÓlfen los, casos estudiados fue.111ltY
variable encontrándose la mayoría de prolapsosen cordones
con una longitud de 81. a 100 centímetros y 41 a 50 centí-
metros como se puede ver en el cuadro siguiente:

'

Cuadro No. 9

De 1 a 40 centímetros 8 casos o sea el 6.10%.,
De 41 a 50 centímetros 31 casos o sea e¡ ,23.66%
De 51 a 60 centímetros 25 casos o sea el 19.08%.
De 61 a 70 centímetros 19 casos o sea el 14.50%
De 71 a 80 centímetros 10 casos o sea el 7.63 %
De 81 a 100 centímetros 38 casos o sea el 29.03%

--33-
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TERCERA PARTE

CONOLUSIONES

1) El prolapso del cordón umbilical durante el trabajo
d~,parto es una complicación grave para .la vida del feto en

;' la mayoría de las veces y en raras ocasiones para la vida de
, la madre por las complicaciones del tratamiento efectuado.

2) Esta complicación en nuetro medio es más común
encontrarla en presentaciones cefálicas, siendo el 54.19% de

, los casos, en situación transversa el 24.19% y en podálicas el
,~;17.55%.;si lo comparamos con estadísticas de otros países los

'"

cuales:dan 0.37% en cefálicas, 4.54% en podálicas y 14.-
t27% en situaciones transversas.

3) La muerte del feto se produce por asfixia al ser
comprimido el cordón umbilical entre la presentación y las

: paredes pélvicas.
: 4 El diagnóstico no ofrece ninguna dificultad, pUeS al
; hacer el tacto vaginal cuidadoso puede palpar~e fácilmente
¡
el cordón y en muchas oc~iones se llega¡l visualizar.

5) El tratamiento depende de la viabilidad fetal, es

i decir si el niño aÚI1vive o no, del estado de dilatación del
;' (mello uterino, del tipo;de pelvis, paridad de la paciente, del
. tipo de presentación y su altitud.

6) Se revisaron 131 casos de prolapso del cordón um-

"

bilical durante el trabajo de parto efectuados en la Materni-

"
dad del Hospital Roosevelt del 10. de Enero de 1956 al 31

:, deDiciembre de 1960 encontrando una frecuencia de 0.32%.
: 7) La edad promedio 'fue entre 21 y 30 años.

8) ,La mayor cantidad de pacientes f1.:1eronmultíparas
'encontrando el 61 %.

9) La mayoría de pacientes no tenían control prena-
tal ni pelvimetría radio1ógica.

\

10) La edad de embarazo promedio en la cual fue en-
contrada esta complicación' fUe entre 3,6 y 42 semanas co~
una frecuencia de 90.83%.

"

,

11) La mortaJidad infantil fue bastante alta siendo de.48.10%. .

1.;"

'r



.:~,-
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\
)
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12) La conducta que se siguió en estos casos fue como
sigue: Forceps 22.70%, 1iliI:tra:cción.pelviana 15.16%, Ver-
sión por maniobras internas .y gran extracción pelviana 33.-
38%, Cesárea Segme:tl'táf'~á-Ttáhspér'i'toneal 8.19%, Embrio-
,tomÍas 3;05%.y ¡part0.eI3p0ntáneo17.52.%._, .

,13) Hubo dbs complicaciones maternas-yue consistie-
Tons:n ruptura u:h:irina debido a ,maniobras obstétricas.

11.4,) iill 29:B3%de los casos se ,presentó en -cordones
llM'gos cón ¡prmmédio de'Sla 100l:téhtímetros.

RJEOtJMElVD1fCrO'NES

1) E:n :t0d'it<pacienté bbstétI'iuácon tr~ájorle lmtto,
presélltacióncefálíca móvil, 'IJ1>eS-elltMiónáfuormal,ruptura
brusca de- las membranas aml1ióticaso I]oh stlfrimiento fe-
'UH, d'ebesospecharseptdlapsb dé cb1:'dó11uttibHical, confir-
mart.celdiagh6§tico, l1áciél'tihapBr11écftáeva!u3C'too€Ie1 ¡cást)
y tornar una conducta decisIva y rÚpida si aún éstá -vivbé]
fete.

'2) CÜafia'Óélf~t61ta 'fáIlécitlb,si él-cago:Jo,!,jérffifté.éS-
perat' U'fÍ'pfift0' eBrtóMtánéb-y si "'€!S'uria presentaCión anÓmfi'-'
nr eré"étuar una~mhrldttl((iía.

~) ]:;;11totftft'p~éienteconpregéritacfoÍ1EEffafíca movii,
pb(l€fHé'a.óshliaefon t+misvers(i no efetftilélr:nuncaurtarup"
tura artificial de membranas.

CésarllHifZt¡'U'e jj on1''Oy M.
-

\T{t iBa !Ji)r.:1hwH7¡tYrto,-,,""1IiiJn~fJft{)¡

Itt1.pthhá'Se': 1Jr. n.dA~lh()lir~guei paOttlbJ
be'é~'b tfitéfihO.
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