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" Por todo el mundo existié la idea de que un fragmer
de la "membrana ovular" adosada a la cabeza ( cofia, capuct
surrén 6 bolsa ) proporcionaba buena fortuna y buena suerte o

quien con ella nacfa......"

"The Midwife and the Witch",
Thomas R. Forbes, Yale
University Press, New

Haven 1966.



CAPITULO |

INTRODUCCION

Esta investigacién fue proyectada a fines del afio 197
y comenzS su etapa de recoleccién de datos en enero de 198
con la colaboracién de residentes, internos y externos de la
maternidad del Hospital Roosevelt. La recoleccidn de datos .
fue concluida a finales de febrero del mismo afio.

En este informe se analizaron 150 partos, extrayendo -
conclusiones que considero valiosas para futuras investigacio -
nes.

Deseo destacar que si bien la amniotomia precoz demc
tré producir efectos que aquf llamo "perjudiciales” para el ne
nato, esta evidencia adn no es suficiente para proponer en for
ma irrebatible la abolicién de la practica rutinaria de la am-
niotomia precoz, en la conduccién del parto de normal evolu
cién,

Los resultados aqui obtenidos indican lq urgente neces
dad de realizar otros estudios complementarios con la ayuda d|
nuevas metodologias para clarificar este problema que puede -
fener gran repercusién clinica. 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-
mético de la deformacién cefélica observada con lg amnioto==
mia precoz sobre el futuro desarrollo neurolégico del neonato.
Sin embargo, de acuerdo con los resultados de esta investiga= -
cién, creo prudente recomendar la abstencién de |q préctica r
tinaria de la amniotomfa ya que el Gnico beneficio que podria
tener seria el de acortar el rerfvda Al cimmin  Foee e



CAPITULO I
ANTECEDENTES Y CONSIDERACIONES GENERALES

Dentro de las directivas sistemdticas 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 -
glo hasta la fecha.

Kreiss (12) fue quien introdujo el método de la rotura=
artificial de las membranas en forma sistemdtica en los comien
z0s de la dilatacién cervical. Esta préctica partia del princi-
pio de que la bolsa de agua no era mayormente necesaria para
el borramiento y dilatacién del cuello, siendo en cambio su =
presencia capaz de engendrar contracciones "espasmédicas” =
que perturbarfan la marcha normal del parto.

La mayoria de los obstetras practican la rotura artifi--
cial temprana de las membranas con la finalidad de acortar el
trabajo de parto. En la actualidad existen por lo menos tres -
conductas: una es la de practicar la amniotomfa precoz en for
ma sistemética con 2 cm. de dilatacién o menos; la ofra es la-
de realizarla cuando la dilatacién cervical alcanza 4-5 cm.~
y menos frecuentemente se preconiza la amniotomia al comien
zo del perfodo expulsivo (4, 5, 8, 14, 16, 17, 18 y 19). -

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

La amniotomfa precoz podria no ser del todo beneficio
sa si se considera el conjunto madre-feto. Con la ausencia de
la bolsa de las aguas, desaparecerd la accién protectora que -
ésta tiene sobre la cabeza del feto.
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Se demostré que la presidn registrada a nivel del ecua -
dor cefélico fetal, durante una confraccién uterina, es mayor-
que la presién de la cavidad amniética o seq, la presién que -
recibe el feto sobre el resto del cuerpo. Esta presién que so -
porta la cabeza fetal aumenta con el progreso de la dilatacién
'y el descenso de la cabeza (10 y 20). Pareceria ademds que -
después de la rotura de las membranas estas presiones sobre la-
<I:-ub‘ezc: aumentan mds, y hay mayor deformacién del polo ceféd

ico. | B

La fuerte compresién de la cabeza, producida por las -
contracciones uterinas, estimula el vago fetal reduciendo tran
sitoriamente la frecuencia cardfaca fetal ( dip | 6 desacelera-
cién temprana). Estas caidas de la frecuencia cardiaca fetal ,
que coinciden con el acmé de la contraccién, pueden ser el -
resultado tanto de la deformacién cefélica como de la isque -
mia cerebral debida a la hipertensién endoecraneana por com -
presién (2 y 9).

La asociacién de dip | con alteraciones del electroence
falograma fetal confirmard esta Gltima hipétesis, pero no se sa
be hasta el momento si este mecanismo puede producir en cier

tos casos, dafio cerebral permanente (7). -

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

En un reciente estudio (21), se encontré que en partos -
I'EEEIIIZC!C]OS con las membranas rotas desde los 4=5 cm de dilata
cién, la incidencia de dip | fue del 21%. En cambio, cuando

e l—
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las membranas permanecieron intactas, la incidencia de dip | -
fue muy baja (3%). Estos resultados estén de acuerdo con la hi
pétesis de que la permanencia de la bolsa de las aguas protege
la cabeza fetal de la compresidn que le ocasionan las contrac-
ciones uterinas del parto.

Por ofra parte, se ha observado que los neonatos de poar
tos con las membranas integras hasta el final, tienen en la san=
gre de los vasos umbilicales un pH y una saturacién de Op en -
la hemoglobina significativamente mds alta, y una pCO, signifi
cativamente mds baja que los nacidos de partos con membranas
rotas precozmente (13 y 22).

En algunos estudios anatomoc|inicos se ha encontrado -
que el aumento de la incidencia de los traumatismos cerebrales
del neonato se deberfa en parte a la ausencia de las membranas
fntegras durante el parto (23). Pareceria también que las lesio-
nes superficiales de la cabeza fetal tales como el traslape éseo,
la bolsa serosanguinea y el cefalohematoma, se correlacionarian
con el tiempo que transcurre entre la rotura de las membranas y
el nacimiento (6).

Por Gltimo, Muller y colaboradores encontraron en un gru
po de nifios de nueve afios de edad, nacidos de partos con mem~—
branas Tntegras hasta el final, una incidencia significativamente
méds baja de retardo mental cuando la compard con ofros nifios =
de la misma edad, cuyas membranas se habfan roto horas antes =
del nacimiento (15).




CAPITULO 1l
OBJETIVOS

A. OBJETIVOS GENERALES

Conocer el efecto que las membranas ovulares ejercen
sobre el parto y el neonato.

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Comparar entre dos grupos de partos; uno con amnioto-
mfa durante diferentes etapas del periodo de dilatacién cervi -
cal, y el otro, con las membranas ovulares integras hasta el fi-
nal del parto, los siguientes pardmetros:

1. Evolucién del parto.

a) El progreso de la dilatacién cervical.
b) La duracién del perfodo dilatante y el perfodo expulsive.
c) La etapa de la rotura artificial de las membranas.

2. Estado del neonato.

a) APGAR.

b) La incidencia de bolsa serosanguinea cefélica.

¢) La incidencia de desalineamientos entre los huesos del -
créneo.

d) La incidencia de cefalohematoma.

e) El examen neurolégico clinico del neonato en el momen-
to del nacimiento y a las 24 horas de vida.

C. OBJETIVOS A CORTO PLAZO

a) Obtener datos cuantitativos de diversas caracteristicas -
del embarazo, del parto y del neonato de una muestra de
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mujeres sanas con embarazos "normales”

Aguzar el juicio critico, aplicando el método cientifico
e ¥ £
a propdsito de los posibles efectos perjudiciales sobre la

gﬂodre y el neonato de algunas conductas y acciones mé-
icas durante el parto (amniotomia).

CAPITULO IV

MATERIAL Y METODOS

El método utilizado en esfa investigacién fue el del doble cie
go. En 50 partos las membranas ovulares permanecieron Tntegras-
hasta el final del parto (Grupo A). La amniotomfa fue efectuada
en otros 50 partos en el periodo precoz (4-5 cm, Grupo B), y en -
otros 50 partos se preconizé la amniotomia durante el periodo in-

termedio (6-9 cm, Grupo Q).

La recopilacién de datos fue efectuada prospectivamente utili
zando unas tablas previamente establecidas conteniendo los datos
necesarios para la investigacion; nombre de la paciente, edad, fe
cha y hora en que inicié el trabajo de parto, dilatacién cervical-
en el momento de efectuar la amniotomfia y una gréfica para re==
gistrar el progreso del trabajo de parto tomando en cuenta la dila
facién en centimetros y el tiempo en minutos. Ademds, se regis -
tré en esta misma tabla el estado del neonato en el momento del -
nacimiento y a las 24 horas de vida, con especial énfasis sobre lo:
cambios anatomoclinicos de la cabeza fetal y el estado neurolégi
co del mismo, Por falta de equipo especializado, la evaluacién -
de los cambios en la cabeza fetal fue llevada a cabo por el tacto
manual. Asimismo, el estado neurolégico del recién nacido fue -
evaluado por la observacién puramente clica, considerando los:
parémetros de Apgar y los reflejos de Moro, de bGsqueda y de pre

hensién.

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

a) Sin antecedentes patolégicos conocidos y con embarazo a tér
mino de normal evolucién.

b) Sin desproporcion cefalopélvica y con pelvis normal.
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c) Feto vivo en presentacién de vértice flexionada.

d) En trabajo de parto activo de comienzo espontdneo (sin me-
dicacién). '

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

Seleceidn de la muestras

Grupo A : En 50 partos las membranas permanecieron fntegras -
hasta el final del parto (grupo control).

Grupo B: En 50 partos se practicd la amniotomia durante el pe
riodo precoz (4-5 cm.). -

Grupo C: En otros 50 pdrtos se practicé la amniotomia durante
el perfodo intermedio (6-9 cm.).

La decisién de esta conducta se realizé en forma alternati=-
vdad.

En casos donde existia contraindicacién, se procedia siem-
pre de la manera mds conveniente para la madre y el feto.

Las pacientes que ingresaron al estudio, pero que posterior
mente presentaron indicacién para la administracién de cual=
quier tipo de drogas, se excluyeron de la investigacién.

NORMAS PARA LA OBSERVACION DEL PARTO

Las parturientas permanecen en posicién de declbito luego
de la rotura artificial de las membranas ovulares, recomenddn-
doseles que adopten el decibito lateral izquierdo.

=11 =

El médico se abstiene de administrar a estas parturientas -
cualquier tipo de medicamentos.

TECNICA PARA EFECTUAR LA AMNIOTOMIA

En posicién de dectbito dorsal, con los miembros inferiores
flexionados y las rodillas separadas, con el méximo rigor en la
asepsia, se introduce el amnidtomo con la mano derecha por el
espacio que queda enire los dos dedos de la mano izquierda -
que tacta, hasta llegar a la bolsa, pinzéndola con la punta =
dentada del mismo; eligiendo como momento de preferencia -
si la presentacién estd encajada el de una contraccién y si no
lo estd, fuera de ella, pero amortiguando la salida del lfquido
con los dedos que permanecen obturando la vaginag, con el fin
de evitar posibles procidencias (24 y 25).
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CAPITULO V

JUSTIFICACION

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 cientificamente demostra -
dos. Para ello se requiere que el nGmero de observaciones sea
lo suficientemente grande, de modo que los parémetros que se
establezcan tengan la precisién adecuada. Por tal motivo el-
Hospital Roosevelt, centro asistencial pdblico en el que se - -
asistieron 15,043 partos durante el afio 1979, fue seleccionado
como el lugar mds apropiado para esta investigacién, facilitan
do la recopilacién de mayor ndmero de casos en el periodo es-
tipulado.
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CAPITULO VI

'HIPOTESIS

l. La rotura artificial de las membranas ovulares es efectiva -
- para acortar el perfodo dilatante del cuello cervical duron
te el trabajo de parto.

I1.EI desequilibrio de las presiones a las que estdn sometidas -
las partes fetales, provocade por la amniotomia precoz du-
rante el trabajo de parto, produce cambios anatomoclinicos
sobre la cabeza fetal, potencialmente perjudiciales para el
desarrollo del neonato.

11i. La amniotomia precoz durante el trabajo de parto es una -
operacién efectuada rutinariamente en el Departamento -
de Matemidad del Hospital Roosevelt.

[V. La amniotomia temprana no es indispensable para la evolu
¢ién normal del trabajo de parto.
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CAPITULO ViII
PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS
1. ETAPA DEL PARTO EN QUE SE PRODUCE LA ROTURA ES-
PONTANEA DE LAS MEMBRANAS

Etapa del parto en que ocurre la rotura espontdnea de mem=

branas (Grupo A)
40%
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En la figura 1 se muestra la frecuencia de la rotura espontd-
nea de lags 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 dejé evolu -
cionar espontdneamente sin intervencién del médico (Grupo A).

Se destaca que el 63% de los partos alcanzaron la dilatacién
completa (10cm) con las membranas fntegras y que el 10% del -
total mantuvo las membranas thtegras hasta el fin del parto.
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1l.  DURACION DEL PARTO

IL.1. Influencia de las membranas ovulares.

Comparacién entre

11.1.1. Duracién de

los grupos Ay B.
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La rotura precoz de las membranas ovulares abrevia significa
tivamente la duracién del periodo dilatante {fig.2.). El prome=
dio de la duracién del periodo analizade es de 54 minutos mds =
corta en el grupo B que en el grupo A. Esto representa un 28%
de acortamiento,

11,1.2 DURACION DEL PERIODO EXPULSIVO

Comparacién entre los partos cuyas membranas se rompieron-
al comienzo del periodo expulsive con aquellos en que las mem
branas se mantuvieron Integras como minimoe hasta dos minutos —
previos al desprendimiento de la cabeza fetal.

Duracién del periodo expulsivo
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~ En la figura 3 se observa que la duracién del periodo ex=
pulsivo no esté influida por el estado de las membranas, con un
promedio de 10 minutos en ambos grupos.

[il. MODELAJE CEFALICO DEL NEONATO

[1.1. Comparacién entre los grupos A y B.

""’%j liL.1.1. BOLSAS SEROSANGUINEAS

£ -
- Bolsas serosanguineas

60 -

| 40 -

Prece 2 | ESponTAnEa
Perigpo DE ¢A ROTVRA

DE MEMBANAS,

Fig. 4.

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

=21 -
l11.1.2 DESALINEAMIENTOS OSEOS

Desal ineamientos oseos
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En la figura 5 se observa que los desalineamientos éseos fue =
ron 1.4 veces mds frecuentes en el grupo B que en el grupo A.

é‘cran?‘a'nek L

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

[11.1.3. CEFALOHEMATOMAS

No se observaron cefalohematomas en ninguno de todos los -
neonatos estudiados. Es posible que cuando se consideran ndme
ros mds grandes, las diferencias pueden tener significancia esta-
distica.
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V. 'FVRECUENCHA DE LAS ALTERACIONES CEFALICAS SEGUN
EL MOMENTO DEL PARTO EN QUE SE ROMPEN LAS - --
MEMBRANAS OVULARES

1V.1. BOLSAS SEROSANGUINEAS CEFALICAS
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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 presen
taron bolsas serosanguineas. Por otro lado, solamente el 4% de -
los del grupo A presentd este cambio.

. B
V2. DESALINEAMIENTOS OSEOS
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Los resultados de la figura 7 sugieren que la probabilidad de
que aparezca algin desalineamiento éseo del créneo fetal es -
tanto menor cuanto mds fiempo permanezcan fhtegras las mem -
branas ovulares durante el parto. El 80% de los neonatos del -
grupo B presenté desalineamiento éseo, mientras que solamente
ol 62% de los del grupo A presents este cambio.




D
V. EVALUACION CLINICA DEL RECIEN NACIDO
V.1. APGAR AL MINUTO
APGAR AL MINUTO

CON ROTURA PRECOZ CON MEMBRANAS INTEGRAS

DE MEMBRANAS HASTA EL FINAL DEL PARTO
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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 nGmero -
de neonatos vigorosos en la figura 9. Este aumento podria ser
estadisticamente significative cuando se considera un mayor =
nimero de casos.

° =25 =
V.2. Evaluacién cii’nicd del neonato a las 24 horas de vida.
V.2.1. Evaluacién neurolégica.
La evaluacién neuroldgica a las 24 horas de vida =
fue normal en el 100% de los neonatos considera =

dos en este estudio.

V.2.2. Evaluceién de los cambios de modelaje en la cabe-
za del neonato.
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De las figuras 10 y 11 se deduce que el 100% de las bolsas-
serosanguineas se desaparecen en las primeras 24 horas. Sin em
bargo, el 2% de los neonatos presentaba aidn el traslape éseo -
observado desde el nacimiento. Resulta interesante notar que -
estos neonatos con persistencia del trasiape 8seo pertenecen al
grupo de la rotura precoz de las membranas.
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CAPITULO VIII

CONCLUSIONES

1s

Practicar la amniotomia en algin momento del parto repre-
senta introducir una maniobra artificial no indispensable pa
ra la evolucién natural del parto.

La amniotomia, efectuada en algln momento del parto, alfe
ra la evolucién cronolégica natural de la rotura esponténea
de las membranas ovulares durante el parto.

La rotura precoz de las membranas acorta significativamente
la duracién del periodo dilatante (54 minutos en este estu -
dio).

El periodo expulsive no es afectado significativamente por -
la amniotomia precoz de las membranas.

La aceleracién del trabajo de parto obtenida por la amnioto
mia precoz no necesariamente beneficia al feto.

La probabilidad de que aparezca una bolsa serosanguinea 6
algin desalineamiento entre los huesos del créneo fetal es -
tanto menor cuanto mds tiempo permanezcan integras las - -
membranas ovulares durante el parto, siempre que no exista-
desproporcién cefalo-pélvica.

El examen neurolégico 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 dafio neurolégico poten-
cial del recién nacido.
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8 En un 2%, los cambios de modelaje en la cdbezc; ‘Fetdlﬂ de CAPITULO IX
! i ie t s prime
fos casos estudiados, no desaparecieron durante ?Ospmsgé ECI—

ras veinticuatro horas de vida, y corresponden o

i i anamente.
en que se efectu§ la amniotomia fempr

1. Considerando los resultados obtenidos en este estudio, creo
prudente recomendar la abstencién de la préctica rutinaria
de la amniotomia precoz durante el trabajo de parto, ya—-
que el Gnico beneficio que podria tener serfa el de acortar
el perfodo dilatante, Si se desea acortar este periodo, sin
la utilizacién de drogas, puede recomendérsele a la pacien

te que durante el trabajo de parto permanezca de pié y ca

minando. B

2. Realizar otros estudios complementarios para medir con pre
cisién la magnitud de las lesiones observadas en las estruc
turas superficiales de la cabeza del neonato causadas por-
la amniotomia precoz, y evaluar las repercusiones que po-
drian tener éstas sobre el futuro desarrollo neuroldgico del
mismo.
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