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" Por todo el mundo existió la idea de que un fragmer

de I(] "membrana ovular" adosada a la cabeza ( cofia, capucf

surr6n ó bolsa) P,"oporcionaba buena fortuna y bueno suerte a

quien con ella nacia 1I

"The Midwjfe and the Witch",
Thomas R. Forbes, Ya Ie
Un iversity Press, New
Haven 1966.



CAPITULO I

INTRODUCCION

Esta investigación fue proyectada a fines del año] 97

Y comenzó su etapa de recolección de datos en enero de ]981
con la colaboración de residentes, internos y externos de la .
maternidad del Hospital Roosevelt. La recolección de datos.
fue concluída ci finales de febrero del mismo año.

En este informe se analizaron ]50 partos, extrayendo.
concl usiones que considero val iosas para futuras investigacio.
nes.

Deseo destacar que si bien la amniotomía precoz demc
tró Pl"oducir efectos que aquí llamo "perjudic iales" para el ne
nato, esta evidenc ia aún no es sufic iente para proponer en fo;:
ma irrebatible la abolición de la práctica rutinaria de la am-
niotomía precoz, en la conducción del parto de normal evolu ..,clon.

Los resultados aquí obtenidos indican la urgente necesi
dad de realizar otros estudios complementarios con la ayuda J.
nuevas metodologías para clarificar este problema que puede -
tener gran repercusión clínica. Se desconoce hasta qué nivel-
de profundidad y con qué magnitud se extienden las lesiones -
observadas en las estructuras superficiales de la cabeza del ne<
nato. Tampoco se conoce cual es el real valor potencial trau ~
mático de la deformación cefálica observada con la amnioto--
mía precoz sobre el futuro desarrollo neurológico del neonato.
Sin embargo, de acuerdo con los resultados de esta investiga--
ción, creo prudente recomendar la abstención de la práctica ru
tinaria de la amniotomía ya que el único beneficio que podría.
tener seria el de acortar el oerrorln rlilntnn+o ¡::~f.,.. !_L_-



CAPITULO"

ANTECEDENTES Y CONSIDERACIONES GENERALES

Dentro de las directivas sistemáticas y generales de la
asistencia del parto, el tratamiento que se aplica a las mem--
branas ovulares no ha variado desde los comienzos de este si-
g�o hasta la fecha.

Kreiss (12) fue quien introdujo el método de la rotura-
artificial de las membranas en formo sistemática en los comien
zos de la dilataci6n cervical. Esta práctica partía del princi::
pio de que la bolsa de agua no era mayormente necesaria para
el borra miento y dilataci6n del cuello, siendo en cambio su -
presencia capaz de engendrar contracciones lespasm6dicas" -
que perturbarían la marcha normol del parto.

Lo moyoría de los obstetras practican la rotura artifi--
cial temprana de las membranas con la finalidad de acortar el
trabajo de parto. En la actual idad existen por lo menos tres -
conductas: una es la de practicar la amniotomTa precoz en for
ma sistemática con 2 cm. de dilataci6n o menos; la otra es la:
de realizarla cuando la dilataci6n cervical alcanza 4-5 cm.,-
y menos Frecuentemente se preconiza la amniotomía al comien
zo del período expulsivo (4,5,8, 14, 16, 17, 18 y 19).

-

Es excepcional encontrar Centros Asistenciales 6 es--
cuelas que practiquen y preconicen la conservaci6n del saco-
ovular íntegro hasta el final del parto (6).

La amniotomía precoz podría no ser del todo beneficio
sa si se considera el conjunto madre-feto. Con la ausencia de
la bolsa de las aguas, desaparecerá la acción protectora que -
ésta tiene sobre la cabeza del feto.
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Se demostró que la presión registrada a nivel del ecua -
dar cefálico fetal, durante una contracción uterino, es mayor-
que la presión de la cavidad amniótica o sea, la presión que -
recibe el feto sobre el resto del cuerpo. Esta presión que so -
porta la cabeza fetal aumenta con el progreso de la dilatación
yel descenso de la cabeza (10 y 20). Parecería además que -
después de la rotura de las membranas estas presiones sobre 10-
cabeza aumentan más, y hay mayor deformación del polo cefá
lico.

-

La fuerte compresión de la cabeza, producida por las -
contracCiones uterinas, estimula el vago fetal reduciendo tran
sitoriamente la frecuencia cardíaca fetal ( dip I ó desacelera-:
ción temprana). Estas caídas de la frecuencia cardíaca fetal,
que coinciden con el acmé de la contracción, pueden ser el -
resultado tanto de la deformación cefálica como de la isque -
mia cerebral debida a la hipertensión endocraneana por com -
presión (2 y 9).

La asociación de dip I con alteraciones del electroence
falograma fetal confirmará esta última hipótesis, pero no se so
be hasta el momento si este mecanismo puede produc ir en cier

.
tos casos, daño cerebra I permanente (7).

-

Se ha demostrado también que la incidencia de dip les
significativamente mayor después de la rotura de las membra-
nos ovulares que antes de ésta, y aumenta con el progreso del
parto (1), coincidiendo con el progresivo aumento de la pre--
sión sobre la cabeza fetal. Si se conservan íntegras las mem-
branas hasta el final del parto la incidencia de dip I se man -
tiene baja como en las etapas iniciales del parto (3 y 21).

En un reciente estudio (21), se encontrá que en partos -
realizados con las membranas rotas desde los 4-5 cm de dilata
cián, la incidencia de dip I fue del 21%. En cambio, cuando

l

I
~
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las membranas permanecieron intactas, la incidencia de dip I -
fue muy baja (3%). Estos resultados están de acuerdo con la h.!.

pótesis de que la permonencia de la bolsa de las aguas protege
la cabeza fetal de la compresión que le ocasionan las contrac-
ciones uterinas del parto.

Por otra parte, se ha observado que los neonatos de po.!:
tos con las membranas íntegras hasta el final, tienen en la san-
gre de los' vasos umbilicales un pH y una saturación de °2 en-

la hemoglobina significativamente más alta, y una pC02 signi~
cativamente más baja que los nacidos de partos con membranas
rotas precoz mente (13 y 22).

En algunos estudios anatomoclínicos se ha encontrado -
que el aumento de la incidencia de los traumatismos cerebrales
del neonato se debería en parte a la ausencia de las membranas
íntegras durante el parto (23). Parecería también que las I:sio-
nes superficiales de la cabeza fetal tales como el traslape oseo,
la bolsa serosanguínea y el cefalohematoma, se correlacionarían
con el tiempo que transcurre entre la rotura de las membranas y
el nacimiento (6).

Por último, Muller y colaboradores encontraron en un gr.':
po de niños de nueve años de edad, nacidos de partos con mem-
branas íntegras hasta el final, una incidencia significativamente
más bala de retardo mental cuando la comparó con otros niños -
de la misma edad, cuyas membranas se hab ían roto horas antes -
del nacimiento (15).
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CAPITULO 111
OBJETIVOS

A. OBJETIVOS GENERALES

Conocer el efecto que los membronas ovulares ejercen
sobre el porto y el neonato.

B. OBJETIVOS ESPECIFICaS

Comporar entre dos grupos de partos; uno con amn ioto-
mía durante diferentes etapas del período de dilatación cervi-
cal, y el otro, con los membranas ovulares íntegras hasta el fi-
nal del parto, los siguientes parámetros:

J. Evolución del porto.

a) El progreso de la dilatación cervical.
b) La duración del período dilatante y el período expulsivo.
c) La etapo de la rotura artificial de las membranas.

2. Estado del neonato.

'J) APGt\R.
b) La incidencia de bolsa serosanguínea cefálica.
c) La incidencia de desalineamientos entre los huesos del -

cró neo.
d) La incidencia de cefalohematoma.
e) El examen neurológico clínico del neonato en el momen-

to del nacimiento ya las 24 horas de vida.

C. OBJETIVOS A CORTO PLAZO

a) Obtener datos cuantitativos de diversas características -
del embarozo, del parto y del neonato de una muestra de



-8-
mujeres sanas con embarazos "narmales".

b) Agu l' .. ..zar ~ fUICIOcrrtlco, aplicando el método científico,
a propósito de los posibles efectos perjudiciales sobre la

m~dre y el neonato de algunas conductas y acciones mé-
dIcas durante el parto (amniotomia).

l
- - -
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CAPITULO IV .

MATERIAL Y METODOS

El métado utilizado en esta investigación fue el del doble cie
go. En 50 partos las membranas ovulares permanecieron

integraS:

hasta el final del porto (Grupo A). La amniotomia fue efectuada
en otros 50 portas en el periodo precoz (4-5 cm, Grupo B), y en -
otros 50 partos se preconizó la amniotomia durante el periodo in-
termedio (6-9 cm, Grupo C).

La recopilación de datos fue efectuada
prospectivamente utili

zando unas tablas previamente establecidas conteniendo los datOS
necesarios para la investigación; nombre de la paciente, edad, fe
cha y hora en que inició el trabajo de parto, dilatación cervicar:
en el momento de efectuar la amniotomia y una gráfica para re--
gistrar el progresa del trabajo de parto tomando en cuenta la dila
tación en centimetros y el tiempo en minutos. Ademós, se regis

:-

tró en esta mismo tabla el estado del neonato en el momento del -
nacimiento ya las 24 horas de vida, con especial énfasis sobre lo~
cambios anatomoclinicos de la cabeza fetal y el estado neurológi.
cO del mismo, Por falta de equipo especializado, la evaluación -
de los cambios en la cabeza fetal fue llevada a cabo por el tacto
manual. Asimismo, el estado neurológico del recién nacido fue -
evaluado por la observación puramente cl inica, considerando los-
parámetros de Apgar y los reflejos de Moro, de búsqueda y de pre
hensión.

-

La selección de las pacientes se hizo a base de los siguientes-
criterios:

a) Sin antecedentes patológicos conocidos y con embarazo a tér-

mino de normal evolución.

b) Sin desproporción cefalopélvica Y con pelvis normal.
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c) Feto vivo en presentación de vértice flexionada.

d) En trabajo de parto activo de comien~o espontóneo (sin me-
dicación).

'

e) Con una dilatación cervical no mayor de 5 cm y no menor -
de 3 cm en el momento de ingresar al estudio.

Selección de la muestra I

Grupo A I ~n 50 partos las membranas permanecieron íntegras-
hasta el final del parto (grupa control).

Grupo BI En 50 partos se practicó la amniotomía durante el pe
ríodo precoz (4-5 cm.)..

-

Grupo C: En otros 50 partos se practicó la amniotomía durante
el período intermedio. (6-9 cm.).

Leídecisión de esta conducta se realizó en formo alternati-
vao '

En casos donde existía contraindicación, se procedía siem-
pre de la manera más conveniente para la madre y el feto.

Las pac ientes que ingresaron al estudio, pero que posterior
mente presentaron indicación para la administración de cual=-
quier tipo de drogas, se excluyeron de la investigación.

.

NORMAS PARA LA OBSERVACION DEL PARTO

Las parturientas permanecen en posición de decúbito luego
de la rotura artificial de las membranas ovulares, recomendón-
doseles que adopten el decúbito lateral izquierdo.

J-
- JI -

El rredico se abstiene de administrar a estas parturientas -
cualquier tipa de medicamentos.

TECNICA PARA EFECTUARLAAMNIOTOMIA

En pósición de decúbito dorsal, con los miembros inferiores
flexionados y las rodillas separadas, con el máximo rigor en la
asepsia, se introduce el amniótomo con la mano derecha por el
espacio que queda entre los dos dedos de la mano izquierda -
que tacto, hasta llegar a la bolsa, pinzándola con la punta -
dentada del mismo; eligiendo como momento de preferencia -
si la presentación está encajada el de una contracción y si no
lo está, fuera de ella, pero amortiguando la salida del líquido
con los dedos que permanecen obturando la vagina, con el fin
de evitar posibles procidencias (24 y 25).
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CAPITULO V

JUSTlFICACION

Para establecer una conducta en cuanto a la rotura artifi -
cial de las membranas ovulares durante el trabajo de parto, es
preciso que esté basada en hechos cientiTicamente demostra -
dos. Para ello se requiere que el número de observaciones sea
lo suficientemente grande, de modo que los parámetros que se
establ,ezcan tengan la precisión adecuada. Por tal motiva el-
Hospital Roosevelt, centro asistencial público en el que se--
asistieron 15,043 partos durante el año 1979, fue seleccionado
como ,el lugar más apropiado para esta ihvestigación, facil itan
do la recopilación de mayor número de casos en el periodo eS:
tipulado.

---
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CAPITULO VI

HIPOTESIS

l. la ratura artificial de las membranas ovulares es efectiva -
para acortar el periodo dilatante del cuello cervical duran
te el trabajo de parto.

-

II.EI desequil ibrio de las presiones a las que están sometidas -
las portes fetales, provocado por la amniotomía precoz du-
rante el trabajo de porto, produce cambios anotomocl ínicos
sobre la cabeza fetal, potencialmente per¡udiciales para el
desa;orollo del neonato.

111. la amniotomía precoz durante el trabajo de parto es una -
oper'Jci6n efectuada rutinaria mente en el Departamento -
de Motemidad del Hospital Roosevelt.

IV. la amniotomía temprana no es indispensable pora la evolu
cián normal del trabajo de parto. -
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CAPITULO VII

PRESENTACION y ANALlSIS DE RESULTADOS

l. ETAPA DEL PARTO EN QUE SE PRODUCE LA ROTURA ES-
PONTANEA DE LAS MEMBRANAS

Etapa del parto en que ocurre la rotura espontánea de mem-
branas (Grupo A) 11 f11. : 50 ,.,o.y 05

4°"
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Enla figura 1 se muestra la frecuencia de la rotura espontá-
nea de las membranas a lo largo del parto. Este resultado pro -
viene de aquellas embarazadas que comenzaron su trabajo de -
parto con las membranas ovulares integras y se las dej6 eVQIu -
cionar espontáneamente sin intervenci6n del médico (Grupo A).

Se destaca que el 63% de los partos alcanzaron la dilataci6n
completa (lOcm) con las membranas integras yque el 10% del -
total mantuvo las membranas integras hasta el fin del parto.

-
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11. DURACION DEL PARTO

11.1. Influencia de las membranas avulares.,

Comparaci6n entre los grupos Ay B.

11.1.1. Duraci6n del período dilatante (de 4-10 cm).

l'
DURACION DEL PERIODO DILA TANTE
(Desde 4-10 cm.)
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(Desde 4-10 cm.)
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La rotura precoz de las membranas ovulares abrevia signific:!.
tivamente la duraci6n del período dilatante (fig.2.). El prome-
dio de la duraci6n del período anal izado es de 54 minutos más-
corta en el grupo B que en el grupo A. Estorepresenta un 28%
de acortamiento.

11.1.2 DURAClaN DEL PERIODO EXPUlSIVO

Comparaci6n ent're los partos cuyas membranas se rompieron-
al comienzo del período expulsivo con aquellos en que las me~
branas se mantwieron íntegras como mínimo hosta dos minutos -
previos al desprendimiento de lo cabeza fetal.

Duraci6n del período expulsivo

50%

~o
MEMBRANAS ROTAS
n = 100 Partos
Promedio = 10 mino

30
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f'1. H 3 Q.,

MEMBRANAS INTEGRAS
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Promedio = 10 mino
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'-tD
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10

o
o 10 2" 30 +0 so ¡;o

TiempD e... /IIf;"'Ido ',., {fe¡. 3.6.
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En la figura 3 se observa que la duración del periodo e)(-
pulsivo no está influida por el estado de las membranas, con un
promedio de 10m inutos en ambos grupos.

111.MODELAJE CEFALlCO DEL NEONATO

111.1. Comparación entre los grupoS A y B.

/001-:.o 111.1.], BoLSAS SEROSANGUINEAS

/lO
Bolsas serosangurneas

60 -
% -
30 -
~t1.

o ,

"
PnHO'L I Hpo",t'"".~
Pe.I2,OPO DE L~ f10T-v'lA
1)E MEfv1r..ANIt~.

¡::Ie¡. 'l.

La bolsa serosanguinea fue 3.3 veces más frecuente en-
el grupo de partos con rotura precoz que en el de rotura espon
tanea de membranas (fig. 4).

-
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111.1.2 DESALlNEAMIENTOS OSEOS

Desal ineamientos aseos
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En la figura 5 se observa que los desal ineamientos óseos fue -
ron 1.4veces más frecuentes en el grupo B que en el grupO A.

Los desal ineamientos entre los huesos del cráneo del recién -
nacido son considerados como causa potencial de hemorragia in-
tracreaneana Y daño cerebral por muchos autores (6 y 23).

111.1.3. CEFALOHEMA.TOMA.S

No se observaron cefalohematomas en ninguno de todos los -
neonatos estudiados. Es posible qu e cuando se consideran núm.=.
ros más grandes, las diferencias pueden tener sign ificancia esta-
distica.
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IWFRECUENCIA DE LAS ALTERACIONES CEFALlCAS SEGUN

El MOMENTO DEL PARTO EN QUE SE ROMPEN LAS - --
MEMBRANAS OVULARES

IV.!. BOLSAS SEROSANGUINEAS CEFALlCAS
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En la figura 6 se observa que el 40% de los neonatos naci-
dos de las madres del grupo B, y el 8% de los del grupo C p~esen
taron bolsas serosanguineas. Por otro lado, solamente el 4% de-::
los del grupo A presentó este cambio.

---
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IV.2. DESALlNEAMIENTOS OSEOS
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Los resultados de la figura 7 sugieren que la probabilidad de
que aparezca algún desalineamiento óseo del_cráneo fetal es -
tanto menor cuanto más tiempo permanezcan Integras las mem -
branas ovulares durante el parto. El 80% de los neonatos del -
grupo B presentó desaljneamiento ~seo, mientr.as que solamente
el 62% de los del grupo A presento este cambio.
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V. EVAlUACION ClINICA DEl RECIEN NACIDO

V.2. Evaluación clínica dél neonato a las 24 horas de vida.
V.I. APGAR Al MINUTO

V.2.1. Evaluac¡ón neurológ¡ca.
APGAR Al MINUTO

La eval uación neurológ¡ca a las 24 horas de vida -
fue normal en el 100% de los neo natos considera -
d os en este e stu dio.

CON MEMBRANAS INTEGRAS
HASTA El FINAL DEL PARTO

It;'D~ - (i<j-iI '1

CON ROTURA PRECOZ
DE MEMBRANAS

100% tit:¡. -# S

'lo ~
11; SO

V.2.2. Evaluación de los cambios de modela¡e en la cabe-
za del neonato.,,-$()'10
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En las figuras 8 y 9 se observa que no hubo diferencia -
significativa en el Apgar al minuto en los dos grupos de neona
tos comparados. Es interesante hacer notar el mayor número ~
de neonatos vigorosos en la figura 9. Este aumento podría ser
estadist ¡cemente sign ificat ¡vo cuando se cOiiside¡o un mayor .."

número de casos.

/0

fi,?, .;II()0-

De las figuras 10 y 11 se deduce que el 100% de las bolsas-
serosanguíneas se desaparecen en las primeras 24 horas. Sin em
bargo, el 2% de los neonatos presentaba aún el traslape óseo

:-

observado desde el nacimiento. Resulta interesante notar que-
estos neonatos con persistencia del traslape5seo pertenecen al
grupo de la rotura precoz de las membranas.
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CAPITULO VIII

CONCLUSIONES

1. Practicar la amniotomía en algún momento del parto repre-
senta introducir una maniobra artificial no indispensable po
ra la evolucián natural del parto. -

2. La amniotomía, efectuada en algún momento del parto, al te
ra la evoluc ián cronolágica natural de la rotura espontánea
de las membranas ovulares durante el parto.

3.. Le. rotura precoz de las membranas acorta sign ificativamente
la duracián del período dilatante (54 minutos en este estu -
dio).

4. El período expulsivo no es afectado significativamente por-
la amniotomía precoz de las membranas.

5. La aceleracián del trabajo de parto obtenida por la amnioto
mía precoz no necesariamente beneficia al feto. -

6. Lel probabil idad de que aparezca una bolsa serosanguínea á
algún desalineamiento entre los huesos del cráneo fetal es -
tanto menor cuanto más tiempo permanezcan íntegras las --
membranas ovulares durante el parto, siempre que no exista-
desproporcián cefalo-pélvica.

7. El examen neurolágico del neonato a las 24 horas de vida -
fue normal en la totalidad de los casos. Este hallazgo, sin-
embargo, no mide con exactitud el daño neurol6gico poten-
cial del recién nacido.
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8. En un 2%, los cambios de modelaie en la cabeza feto! de
los casos estudiodos, no desaparecieron durante las prlm~
ras veinticuatro horas de vida, y corresponden a los casos
en que se efectu6 la amniotomía tempranamente.

J
I -
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CAPITULO IX

RECOMENDACIONES

1. Considerando los resultados obtenidos en este estudio, creo
prudente recomendar la abstención de la práctica rutinaria
de la amniotomía precoz durante el trabajo de parto, y~-
que el único beneficio que po~ría tener sería el de acortar
el período dilatante. Si se desea acortar este período, si n
la utilización de drogas, puede recomendársele a la pocien
te que durante el trabajo de parto permanezca de pié y ca
minando. -

2. Realizar otros estudios complementarios poro medir con pre
cisión la magnitud de las lesiones observadas en las estruC-
turas superficiales de la cabeza del neonato causadas por-
la amniotomía precoz, y evaluar las repercusiones que po-
drían tener éstas sobre el futuro desarrollo neurológico del
mismo.
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