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1. INTRODUCCION

- La transmisidén del electrocardiograma mater:

en muerte fetal es un caso excepcional y @nico h:

ta ahora, que se ha presentado en el departamente
de Gineco-Obstetricia del Hospital General San dJi

de Dios.

Es posible que durante el monitoraje matern
fetal, en el trabajo de parto, de un feto.recien'
mente muerto, haya transmisidn del ECG materno;
tas sefiales eléctricas transmitidas por el elect
do cefdlico son amplificadas por un sistema de g
nancia de control automitico presente en los equ
pos de monitoreo, de tal manera que las ondas QR
maternas estimulan estos sistemas de computacidn
presentadndose en el trazado como si correspondie
a las sefiales de un feto vivo,

La posibilidad de muerte fetal con conduccl
del ECG fetal se presenta cuando clinicamente se
éospeche, al no poder auscultar el foco fetal, o

bien cuando la madre no percibe movimientos feta



) ECG simulténeos a la madre y al feto (métc
ecto), comparacidén de pulso materno con la
del audio del monitor, compresidn cefélica
objeto de observar caida en la frecuencia
ca 0 bien la administracién de Atropina o |
.
a importancia del caso expuesto radica en !
a intérpretacidn del trazo de un feto muer
ansmisidén del ECG materno y someter a la p:
a un parto eperatorio, o no dar un trata-
adecuado a un sufrimiento fetal agudo.
n el caso presentado, para efectuar el diag
o direrencial se utilizd método combinado «
acién clinica, correlacidn con el audio de:
0 ¥y medicamentos,
e tal manera, motivada por tan interesante
y teniendo a la mano el material necesario
ero importante dejar reportados todos los :
de este caso para que sirva de referencia

iorli, va que este estudio es el »Hrimera au



[T.

OBJETIVOS

Efectuar un estudio sobre 1a transmisidn de

seflales eléctricas maternas en muerte fetal

Revisar si las técnicas usadas eneste estuc
solamente se limitan al uso del monitoraje
terno-fetal; o si se usaron otros medios (nm

dicamentos, doppler, etc.).

Establecer que tipo de lefiales corresponden
ECG materno para evitar errores de interpre
cidén, especialmente cuando hay sospecha cli

ca de muerte fetal,

Conocer estadisticas de casos interesantes
se han presentado en el Hospital General Saj

Judn de Dios,



T . GENERALIDADES Y ANTECEDENTES

REFERENCIA HISTORICA

Desde el primer trabajo de Kahn; en 1963, my
hos investigadores estudiaron el ECG fetal del

bdomen materno técitamente, asumiendo que el ac-
tual corazén fetal estaba conducio mids o menos u-
1iformemente en todas direcciones a través del vo
urien abdominal materno; esto habia sido demostra:
O por vectocardidgrafos adultos, que la actual e
iectricidad generada por el corazén adulto se pro-

baca cercana y uniformemente a través del volumen

ordcico adulto, esto parecia razonable asumirlo

ara el feto,

Trabajando exclusivamente con pacientes a tér
ino, Kahn registré ECG fetales desde miltiples
itios sobre el abdomen materno y la espalda, La
istribucidn de magnitudes de signos Y el modelo

e la forma de 1la onda, y el cual observd en este

Mapa Potencial', 1o orienté a pensar que el ECG



través de la cavidad oronasal del feto en una me-'

Jor forma que la conduccién uniforme a través del
volumen abdominal,

Entre otras cosas, implicaba que 1os signos
tardios del ECG fetal podrian ser obtenidos de u-
na paciente colocandole un par de electrodos'abdo-
minales, sobre el &rea cercana a la placenta uno
y otro cerca de la cavidad oronasal del feto; esto
luplica que cuando la cavidad oronasal del feto se
coloca directamente debajo del Area cercana a la
placenta habia una pequefia esperanza de obtener un
signo electrocardiografico fetal de magnitudes sa=
tisfactorias,

En 1965, Roche y Hon condujeron similares gra-
ficas de potenciales del ECG fetal, usando 106 pa-
cienteé, el 90% de las cuales estaban cerca de la
36 semana de gestacidén, Estos autores también
concluyeron que; mejor que la existencia de una
conduccidéh uniforme a través de la regién abdomi-
nal materna, el ECG fetal parece estar conducido

por una forma »referente hacia la superficie ab-




dominal, Este dato tiende a reforzar la hipdtesis
de Kahn, que la cavidad oronasal del feto estd in-
volucrada en el patrdén, al menos en la posicidn
cefédlica, De cualquier manera,'estos autores no
encontraron evidencia péra que el corddn umbilical
¥y la placenta tuvieran ningin papel en la preferen-
cia de conducciédn,

En términos del porblema de la colocacidn de
los electrodos sus resultados sugerian que las
magnitudes maximas del signo electrocardiografico
fetal podria obtenerse en una paciente colocando
un electrodo en la ruta abdominal cercano a la ca-
vidad oronasal del feto. La colocacidn del segun-
do electrodo podria ser menos importante si 1la
distancia no es muy cercana al primero.

Para promover la importancia, Taccardi en
1971, alcanzd diferentes conclusiones sobre el ca-
racter de la conduccién abdominal del ECG fetal.
El razond que si la técnica de VCG fuera aplicada
al registro abdominal del ECG fetal, esto podria

ayudar a aclarar la pregunta de preferencia en

contra del volumen uniforme de conduccidn para el

N



ECG fetal,

Es conocido que si el corazén es sometido a
una larga conduccién mediana, el potencial perci-
bido en la superficie de esa mitad, seria similar
a aquella producida por un tiempo.dependiente, una
rotacidn actual bipolar; ademds si la mitad es es-
férica y uniforme, y si el corazén alcanz- el cen-
tro, la orientacidén en espacio Yy magnitudes de es-
te equivalente y bipolar cardiaco, puede ser cal-
culado a cada instante de tiempo por medio del po-
tencial diferencial entre 3 pares de puntos loca-
lizados al final de 3 didmetros ortcgonales sobre
la superficie de la mitad esférica, ’

El trazo polar de la magnitud y orientacién
de este equivalente bipolar a través del ciclo
cardiaco, .es conocido como un YC@,  Los VCG cons-
truidos para adultos, nifios,gestantes a término,

y RN prematuros, todos demuestran una rotacidn
parcizal extensiva para el equivalente cardiaco bi-
polar fetal. Esto sin embargo asume que el cora-

zon bipolar fetal vodria demostrar similar rota-

cién espacial.



Aungue la regidén abdominal materna no es es-

trictamente especifica durante el embarazo, si es-
ta se orienta cercanamente uniforme a unlvolumen
conductor, el VCG fetal construiﬁo de ortogonal
geométrico que conduce a través del abdomen, po-
dria demostrar una rotaéién espacial extensiva,
Taccardi escogidé un simple sujeto a término so-
bre el cual estudid esta prediccidén, El registréd
geométricamente 2 ortogonales conducidas a través
del abcomen, desde el cual construyd la proyecciodn
del VCG fetal en el plano materno., Este VCG de-
mostraba extensiva rotacién espacial y Taccardi,
pensd que esto era suficiente evidencia para des-
cartar la hipdétesis de preferir formas de conduc-

cidn para el ECG fetal abdominal.

METODOS
La técnica del mapa secuencial de los poten-
ciales del ECG fetal provenientes &e la superficie
abdominal materna, como lo empled Kahn, Roche y
Hon, tiene muchas importantes limitaciones cuando

es usado para estudios electrocardiogrédficos feta-




les. Primero: si el patrén de potenciales esta
dependiendo de la posicidén del feto en el Utero,
luego cualquier cambio en 1la posicidn durante el
procedimiento de marcado, dard un dato ambiguo,

Segundo: no hay una manera para comparar los po-

tenciales electrocardiogriaficos fetales registra-

dos en diferentes situaciones en el tiempo, Asi
diferentes posiciones abdominales pueden indicar
tener diferentes secuencias de tiempo,

Tercero: un marcado secuencial particular es con-
suaidor de mucho tiempo, El sujeto frecuentemente
llega a estar incémodo y consecuentemente la cali-
dad de los rgistros del ECG fetal es mala, :
Sin duda un mapa sumultdneo de ECG fetal, em-
pleando un sistema de registro de miltiples entra-
das y varias docgnas de electrodos sobre la super-
ficie materna, podria dar datos mucho més seguros,
Este tipo de potencial de mapas ha sido usado Sa-
tisfactoriamente en investigaciones electrocardio-
graficas de adultos, De todas maneras, el regis-

tro simulténeo con miltiples entradas de microvol-

tios, en los niveles de los signos del ECG fetal




presenta mayor dificultad en 1la técnica,
Probablemente el mejor compromiso sobre la

sinplicidad técnica, precisiédn ¥y complementacidn

de adquisisicién de datos puedeﬁ ser obtenidos u-~

A

sando la técnica tridimensional vectocardiogrifi-

ca proyuesta por Taccardi,

1.~ Los electrodos que van en la iinea media (1)
son localizados en la l1ines media materna,
Justo sobre el fondo uterino ¥y sobre la sin-
fisis del pubis,

2e=- Los electrodos que van transversos (T) estin
localizados al final de una linea perpendicu-
lar a la linea medla, la mitad del camino &n-
tre los electrodos que van en la linea media,
La distancia entre el par transverso.esté he-
cho igual a 1a distancia entre el par de elec-
trodos de 1a 1ines media,

5.=- Log electrodos que van anteroposteriores (AP)
estdn localizados al final de la 1inea mutua-

mente perpendicular a estos otros dos, &1 or-

den de los electrodos estd basado en 1a apro=-

¥imacidn del abdomen gfavido como esfera,



CAMBIOS EN LA CONDUCCIbN DEL ECG FETAL SOBRE LA

SUPERFICIE MATERNA ABDOMINAL DURANTE LA GESTACION

Una técnica para registrar la alta calidad
del ECG desde el feto en el dtero ha sido descrito
un estudio fué conducido a calificar las vistas
conflictivas sobre el mecanismo de los signos de
transmisidén del ECG fetal hacia la superficie ab-
dominal de la madre durante la (ltima mitad de la
gestacidn, ELl resultado de éste estudio sostiene
que el natrdén generzl de conduccidn uniforme del
5CG fetal actuelmente existe entre‘la 20 y 28 se=-
nanas de gestacidn en la mayoria de sujetos,. la
magnitud de si nos decrece marcadamente entre “la
28 y 34 semanas de gestacidén, y la conduccidn
tiende a funcionar como si ésta no fuera unifor-
me a través de la cavidad oronasal del feto empie-
za a descibriese después de la 34 semana de gesta-
cidén y contunta hasta el término de la misma,

Los diferentes ECG fetales abdominales que
dirigen los sistemas estén recomendados sobre las

bases de estos halldzgos, los cuales deberian ma-

Ximizar la exactitud del ECG fetal monitorizado



obre el feto pretérmino., ( AM. J. OBSTET. GYNE-
OL. 129-425, 1977).

La monitorizacidn de la actividad fetal car-
faca gque significa el registro electrocardiogra-
ico en el abdomen materno durante la Gltima mi-
ad de la gestacidn ez frecuentemente un dificul-
0s0 ¥y frustrante trabajo., Para éproximar este
roblema sobre bases racionales, es primero nece-
ario tener entendimiento sobre' el método en el
ual el ECG fetal es conducido haciz la superficie
cterna abdominal durante la gestscidén, Muchos
nvestigadores tienen previamente intentos para
escribir las caracteristicas de las conduccidn
bdominal electrocardiografica fetal, de todas ma-
eras estas descripciones no estan de acuerdo y
0s estudios no han sido sesignados a descubrir
liferencias relacionadas con la edad fetal,

Los investigadores que descubrieron el pre-
lente trabajo, fueron designados a clarificar las
\pariencias contradictorias del reporte en la 1li-

eratura concerniente al mecanismo de conduccidn

lel ECG fetal al abdomen materno, y para identifi-
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car un arreglo racional de los electrodos para
sistemas de indicacidn simple e indicacidn ortogo-

nal,

INFORMACION ENGANOSA DE LA MONITORiZACION FETAL

EN CASO DE MUERTE FETAL DENTRO DEL PARTO

Este reperte presenta un problema inusual
concerniente a la equivocada interpretacién de 1la
conduccidn electrocardiogrifica materno-fetal a
través del corazdn electrédnico a la velocidad de
monitorizacidén, Esto es posible durante la labor
de monitorizacién electrénica, que el feto muerto
conduciréd signos electrocardiogridficos maternos
a través de un electrodo en el cuero cabelludé fe-
tal, el cual puede ser amplificado a través del
slstema de cont rol automdtico del equipo de moni-
torizacién, asi la amplitud materna de la onda QRS

activa la velocidad de la computadora vy el corazén

materno es errdneamente puesto en pantalla como

que si fuera el del feto, La importancia de poder

me jorar el computador metiendo criterios de los

signos de la velocidad del corazdén fetal es nece-

saria,



aria,

La monitorizacidn electrdénica del feto du-
ante la labor, produce problemas especiales diag-
dsticos que no son puramente clinicos, Un cono=-
imiento bésico de electrdnica es vital para re-
onocer y aclarar algunos de estos problemas, U=
0 de estos problemas es reconocer la ocurrencia
le muerte fetal dentro del parto, a pesar del fac-
or llamado signo electrocardiografico fetal esta
resente, la pantalla del monitor la cual activa
a velocidad del corazdn.

Actualmente mucho equipo de monitorizacidn
fetal, usando una conducciédn interna, estd basado
obre el buen conocimiento del sistema automatico
de control, donde el relativamente bajo potencial
eléctrico de los signos electrocardiograficos, son
utométicamente modificados y pueden ser usados
omo un signo de ingreso para la velocidad cardia-
2 computada, Asi el signo electrocardiografico
etal estéd aproximadzmente de 4 a 10 veces mas

fuerte que el ECG fetal, su a mplitud estd dismi-

uida cuando este es leido a través del electrodo
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1 cuerc cabelludo fetal,

Entonces en un feto vivo, éste signo ECG ma-
rno bajo, estid leido pero enmascarado por el
ido del patrdn del ECG fetal., Si el feto esté
lerto, ningin ECG fetal estéd enmascarando ruidos
e estidn presentes y los signos maternos disminui -
yspueden ser amplificados por el sistema de con-
0ol automdtico tratados por la velocidad del co-
z6n fetal computado y aparecerad sobre el osci=-
scoplo o sobre el papel utilizado,

El caso que presentamos a continuacidn repre-
nta la equivocada interpretacidn de los signos
> monitorizacidn del corazdn elctrdnico a la par
1 actualmente usado sistema de deteccidn LCG,

Primigesta de 22 aiflos de edad, con 42 semanas
: gestacidn fué admitida en el hospital el 3 de.
rosto de 1973 en labor inicial, Ella no estaba
gura de la fecha exacta de su ltima mentruacitn
. embarazo habia sido sin problemas hasta la 39
mana, cuzndo aparecid edema de tobillos y un le-
> hemorragia vaginal, pero se detuvo en unas ho=-

5. Su exdmen general de ingreso reveld solo un
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leve edema de tobillos, no protefnuria; P/A. de

25/80, pulso 72 x', afebril, el feto se reporta-
a pequeflo como para dar dd%os, estaba encajado

n cefalica, altitud -1, el cuello uterino 90% bo-
rado y 2 cms, de dilatacidn; con ruptura prematu-
a de membranas,

Las pulsaciones del‘corazén fetal estaban au-
ibles para ultra-sonido a 145 xv, sua#es e irre-
ulares contracciones uterinas fueron notadas,

A través de 1a noche y temprano en 1s mafiana,
labor progresé normalmente, A las 9:00 AM el
ello habia dilatado L cms, y el encajamiento ha-
a alcanzado altitud 0. Los sonidos fetales del

razén estaban audibles con un detector ultrasé-

€O & una velocidad de 140 x'; los signos vitales

rmanecian eétables, sin embargo, a las 10:00 AM

un exémen de rutina, los sonidos fetales del

razén no fueron audibles., Fué colocado oxigeno

un electrodo para cuero cabelludo fetal, E1 ECG
arecié (fig, 1, pinel A) en el monitor, mostran-

una velocidad entre 100 ¥ 120 latido por minuto
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fig. 1, panel B), a éste tiempo, la interpreta -
ioén del examinador fué que la labor del parto es-
aba progresando normalmente con una leve bradie
ardia, pero por alguna razdén indeterminada, los
onidos del corazdn fetal no fueron detectables
or el estetoscopio y ultrasonido,

La paciente fué volteada hacia el izquierdo
on oxigeno continuo a 10 litros x'. La curva de
residén intrauterina reveld elevacibén del tono u-
erino, el cual rapidamente volvid a su patrén,
fig, 1, padnel C), La frecuencia del corasdn fe-
al fué de 80 a 100 latidos por minuto y la P/A
aterna de 120/80, No nabia hemorragia vaginal
stéril, La bradicardia fetal, la elevaeidbdn de la
ineé base de las contracciones uterinas, combina-
as con la historia pasada de la hemorragia ?agi-
al sugeria una separacidén parcial de la placenta,
a seccian de cesarea fué pospuesta a causa del
iagnéstico diferencial de muerte fetal con con=-
uccidén materno-fetal ECG, Para probar esto, el
ulso radial materno se comprobd simultaneamente

on la frecuencia cardiaca monitorigada,
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La pueba final fué establecida por el aparpe-
imiento en la pantalla del ECG materno-fetal, el
nal coincidia sobre la doble onda del oscilosco-
io en el monitor, Una segunda unidad de monito-
izacidédn del mismo tipo, fué usado simulténeamen-
e para el registro ECG fetal y materno, con el
ismo papel (fig, 2).

Después de la demostracidn del registro que
a frecuencia cardiaca fué de origen materno, la
uerte fetal fué confirmada. Luego por via IV le
ué administrada Oxitocina y la labor progresd con
n continuo registro de la presidén uterina. E1
CG materno fué monitorizado a través del electro-
o fetal (fig. 3).

La desaceleracidn de la frecuencia cardiaca
aterna estuvo presente y coincidid con las con-
racciones uterinas, Se obtuvo un RN de sexo fe-
lenino, no macerado, con neso de 1880 grs. por via
raginal con el électrodo colocado en el cuero ca-
elludo, La placenta que pesd 200 grs. no mostrd
signos de separacidn prematura u otra patologia.

'n ECG materno post parto excluyd un incremento de
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la conduccidén electrocardiogridfica materno-fetal,

Posteriormente se discutid que la conductivi-
lad’ electrocardiografica materno-fetal ocurre so-
lamente en un feto recientemente muerto, de acuer-
lo a Schmeiderman, quien mostrd dos casos simila-
reS,

Teoricamente, la conduccidn electrocardiogré-
fica materno-fetal, es siempre presentada a pesar
lel tiempo que haya transcurrido de la muerte fe-
tal; ¥ el ECG materno serd siempre registrado,

De todas maneras, en este caso contando con las
imitaciones del amplificador disponible del moni-
tor, el ECG podria aparecer en la pantalla solo
ruando un signo verdadero de amplitud es alcanzado
51 la amplitud del complejo QRS cae bajo un cierto
potencial, 15 feecuencia cardiaca fetal computada
10 es transmitidd y la conduccidén materno-fetal
10 aparece en la pantalla,

E1l diagnéético final puede ser presentado en
la pantalla por ECG materno-fetal a una doble on-
dz en el osciloscopio o a su dqble registro en el

papel,



ELECTROCARDIOGRAMA FETAL

1 corazdn fetal humano comienza a latir du-
la tercera semana de gestacidén, lo g ue se
como en el adulto a una sefial eléctrica en
ontraccidén, Esta sefial eléctrica tiene como
ado el ECG fetal, el cual puede ser regis-
por via trans-abdominal o directamente del
trazos que varian notablemente.

1 ECG ha sufrido grandes modificaciones y a-
paraleslos a los avances en electrdnica e
mentacidén, Los problemas técnicos parza ob-
el ECG fetal se asocian que la energia eléc-
detectada y las seflales simpre presentes de
s" (factor limitante bédsico) causados por la
dad pyuscular materna y oscilaciones, oscure-

. sefial fetal,

1L equipo necesario para registrar el ECG fe-
lebe amplificar la débil sefial fetal; filtrar
or parte de interferencia y mostrarlo en una

facil de leer.

a duracidén del QRS fetal promedia 0.05 seg.



la frecuencia cardiaca fetal promedia 120-160
tidos por minuto; en general, al amplitud de la
fial fetal aumenta paraléla al embarazo, La di-
renciacidn de la frecuencia cardiaca fetal y de

frecuencia cardiaca materna, asi como de sus
spectivos ECG es de critico manejo, ya que una
ecuencia de 60-80 latidos por minuto puede re-
esentar la frecuencia cardiaca materna normal,
ro un sufrimiento fetal agudo, La obtencidn di-
ctal del ECG fetal es utilizado Gnicamente en
cientes en labor y con las membranas rotas,

La electrocardiografia fetal tiene varias a-
icaciones entre las que encontramos: Diagndsti-

de Vida Fetal, Embarazo Miltiple, Anomalias
ngénitas Cardiaeas, Presentacién y Posicidn, Su-
imiento Fetal, Monitorizar la frecuencia cardia-

fetal en labor, Investigacidn, etc.

Un problema poco frecuente lo constituye la

nfusién causada por da transmisidén del ECG ma-
rno-feta 1 a través del monitoreo electrénico

recto de la frecuencia cardiaca fetal.
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Es posible que el monitoreo electrénico de un
feto meerto de una paciente en labor pueda condu-
cip sefiales electrocardiogréficas maternas a tra-
vés de un electrodo cefdlico y la onda QRS materna
amplificada dispare el contador de frecuencia y la
frecuencia cardiaca materna ser demostrada erronea-
mente como la del feto,

Sin embargo, en un feto vivo, la sefial electro-
cardiografica materna es baja y se registra pero
énmascarada por ruidos y junto c:n el ECG fetal.

Si el feto estid muerto, en el ECG fetal no hay
ruidos presentes y los sefiales maternas estédn dis-
minuidas las cuales pueden amplificarse por el
control de ganancia automatica, tomada por el com-
putador de frecuencia cardiaca fetal y registrada
en el osciloscopio,

La conductividad del ECG materno-fetal ocurre
Unicamente en un feto recientemente muerto; pero
no se ha determinado exactamente cuanto tiempo hay
conduccidn eléctrica después de que el feto ha

muerto,

El diagndéstico de muerte fetal con conduccibn



23

materno-fetal aparece cuando la muerte fetal es
sospechada clinicamente, al no poder auscultar

el foco fetal, o bien cuando la madre no tiene mo-

vimientos fetales,



2l

MATERIAL ¥ METODOS

Para el presente trabajo se tomd como campo
estudio un caso nuevo y hasta ahora el fnico
ortado en el Departamento de Gineco-Obatetri-

del Hospital General San Juan de Dios sobre
Transmisidn del ECG Materno en muerte Fetal;
ando como referencia revisibén de literatura y
caso mencionado, obtenido en 1979,
'BRIAL ¢

El material a estudiar: paciente en trabajo
parto activo, historia clinica de la paciente
. sintomatologia y/o sospecha clinica de muerte
al en el‘departamentc de Obstetricia, monitores
pler, Alupent (Utero-inhibidores),

Recopilacidn de los siguientes parametros de
papeleta seleccionada: edad, sexo, ocunacion,
cecedentes ginco-obstétricos, monitoraje mater-
-fetal, colocacidén de cateteres intra-uterinos,

z0s electrocardiograficos, aplicacidn de Do-
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ppler, uso de Oxitécicos para induccién y/o con-
duccidn, Utero-inhibidores,

En la tabulacidn de resultados se elabcraran
griaficas y se presentarédn trazos del dnico caso
encontrado; por lo tanto no se aplicaré ningﬁn mé-
todo de significancia estadistica por no ser un

trabajo comparativo,

Ve PRESENTACION DE RESULTADOS

PRESENTACION DE CASO

DATOS GENERALES:

Paciente femenino de 43 afios de edad,lunida, catd-
lica, de oficios domésticos, originaria y residen-
te de esta capital; q uién ingresd a la emergencia
del Hospital General San Juadn de Dios, el 14 de
Agosto de 1979.

MOTIVO DE CONSULTA:

Trabajo de Parto que se inicibé 6 horas antes de su

ingreso, con ausencia de movimientos fetales en



2s Ultimas 10 horas,

NTECEDENTES :
/O: G: 12 P: 11 AB: O C: O HV: 9
M: 2 FUR: 30-10-78 FPP: 6-8-79

ontrol prenatal en este Hospital, en la clinica
e ARO por estar clasificada como Pre-eclamptica
eve,

XAMEN FISICO:

su exdmen general de ingreso encontramos;
/h: 130/90 P: 100 x! R: 20 x! T: 37 gds,
bdomen globoso por dtero gravido, feto en cefali-
a, izquierda, mdévil por maniogras de Leopold; Al-
ura Uterina de 35 cms, contracciones cada 5 minu=-
os con duracidén de 30 seg, se auscultd ¥CF apa=-
entemente normal,
1 tacto: se encuentra un cuello de 5 cms, de di-
atacibén, borrado en un 80%, feto en OIIA&, recha-
.able, pelvis aceptable,
,a paclente es ingresada a Labor y Partos a la
seccidn de ARO, en donde al evaluarse, no se aus-

ulta Foco Fetal, y al tacto se encuentra el cue-



110 uterino borrado 70% con 5-6 cms, de dilatacién
altitud rechazable por lo gue se decide colocar ca-
teter intra-uterino previa auscultacién con fetos-
copio y Doppler.

Se rompen membranas, encontrando liguido amﬁiéti-
co oscuro, se coloca cateter interno y electrodos
el monitor marca 84L-96 pulsaciones por minuto, las
cuales coinciden con el pulso materno,.

Por tener duda en el trazao se consulta con el jJe-
fe de grupo de turno, gquién opina que se observa
en la pantalla es transmisién eléctrica materna, y
se usen métodbs para el diagndéstico diferencial

(Alupent),

. Por persistir en el trazo la misma transmisidén e-

1éctrica se consulta con Jefe de Servicio opind
que se inicie conduccibn del parto con Syntocinbn
via parenteral,

Al completar la dilatacién uterina se atiende
PES, obteniendo Recién Nacido de sexo femenino,
muerto, de 7 libras de peso, no macerado, con abun-

dante meconio,
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CONCLUSIONES

Durante el trabajo de parto con sospecha cli-
nica de nmuerte fetal, la Unica sefilal eléctri-
ca que es transmitida a través del feto re=-

cientemente muerto es el ECG materno,

La frecuencia cardiaca fetal normal oscila en-
tre 120-160 latidos por minuto, si los valores
de frecuencia son menores se 100 latidos por
minutc en el control del monitor nos indica dé-

ficit dtero placentario,.

El monitoreo Materno-Fetal es sumamcnte valio-
50 para detectar signos tempranos de Stress
Fetal, asi como de la actividad uterina, d4ndo-
nos informacidén exacta y detallada, la cual

nos suguiere la conducta a seguir,

Es posible que el monitoreo electrdénico de un
feto muerto, de una paciente en labor pueda

conducir ECG materno a través de un electrodo
cefadlico, demostrando erroneamente la frecuen-

cia cardiaca materna como la del feto,



LI RECOMENDACIONES

l.-

Ce=

‘30"

Ll—--

Seria recomendable usar la técnica del monito-
reo de la FCF y la actividad uterina durante

el trabajo de parto,lsi es posible en todos

los casos con sospecha clinica de muerte fetal
y observar de cerca la actividad uterina y la
la respuesta fetal.a la misma, para asi poder
determinar nuestros patrones de tragzos electro-

cardiograficos.

Que es basico el conocimiento de la técnica
del monitoraje materno-fetal, ya que estd ba-
sado en el conocimiento del sistema automdti-

co de control,

éue todas las pacientes que estén clasifica-
das en la clinica de Alto Riesgo Obstétrico,
y en control en este Hospital, deberian ser
monitorizadas por lo menos cada 2 semanas des-

de la 32 semana de gestacion,

Al tener en la pantalla o en el trazo electro-
capdiogréfico duda con respscto de la vitali-

dad fetal, no debe esperarse méds tiempo para



determinar la conducta a seguir,

5.- Las Historias Clinicas de Control Prenatal de-
ben éer completas anotando 1los antecedentes
en forma exacta y amplia, asi como tratamien-
tos prescritos anteriormente, 1aboratorios;

etcétera,

6o~ Actualizar los medios que nos permitan deter-

minar el bienestar fetal,

7.= S5i en consulta Prenatal es clasificado un em-
barazo de Alto Riesgo Obstétrico, el control
Y la atencién del parto debe efectuarse por

los médicos del servicio preferentemente,
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	1. 
	INTRODUCCION 
	ta ahora, que se ha presentado en el departamentc 
	presentándose en el trazado como si correspondie 
	a las señales de un feto vivo. 
	La posibilidad de muerte fetal con conducci 
	del ECG fetal se presenta cuando clinicamente se 
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	, ECG simultáneos a la madre y al feto (métc 
	, objeto de observar caída en la frecuencia 
	lca o bien la administración de Atropina o } 
	'. 
	'ansmisión del ECG materno y someter a la pé 
	~ el caso presentado, para efectuar el dia¡ 
	o direrencial se utilizó método combinado ( 
	ación clínica, correlación con el audio de] 
	o y medicamentos. 
	'e tal manera, motivada por tan interesante 
	y teniendo a la mano el material necesario; 
	era importante dejar reportados todos los, 
	de este caso para que sirva de referencia 
	lori, ya que este estudio es el primero aUE 
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	[l. 
	OBJETIVOS 
	..- Efectuar un estudio sobre la transmisión de 
	sefiales elictricas maternas en muerte feta] 
	.- Revisar si las ticnicas usadas eneste estud 
	solamente se limitan al uso del monitoraje 
	terno-fetal; o si se usaron otros medios (m 
	dicamentos, doppler, etc.). 
	.- Establecer que tipo de lefiales corresp¿nden 
	ca de muerte fetal. 
	- Conocer estadísticas de casos interesantes ( 
	se han presentado en el Hospital General Sal 
	Juán de Dios. 


	page 6
	Titles
	GENERALIDADES Y ANTECEDENTES 
	REFERENCIA HISTORICA 
	abdomen materno tácitamente, asumiendo que el ac- 
	tual corazón fetal estaba conducio más o menos u- 
	niformemente en todas direcciones a travós del VD 
	:orácico adulto, esto parecía razonable asurnirYo 
	¡ara el feto. 
	Trabajando exclusivamente con pacientes a tér 
	lino, Kahll registró ECG fetales desde múl tiples 
	itios sobre el abdomen materno y la espalda. 
	La 
	Hapa Potencial", lo orientó a pensar que el ECG 
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	.... 
	través de la cavidad oro nasal del feto en una me- 
	jor forma que la conducción uniforme a través del 
	volumen abdominal. 
	Entre otras cosas, implicaba que los signos 
	tardíos del ECG fetal podrían ser obtenidos de u- 
	na paciente colocándole un par de electrodos abdo- 
	minales, sobre el área cercana a la placenta uno 
	coloca directamente debajo del área cercana a la 
	ficas de potenciales del ECG fetal, usando 106 p~ 
	cientes, el 90% de las cuales estaban cerca de la 
	36 semana de gestación. 
	Estos autores también 
	nal materna, el ECG fetal parece estar conducido 
	por una forma yreferente hacia la superficie ab- 
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	dor:1inal. 
	Este dato tiende a reforzar la hipótesis 
	de Kahn, que la cavidad oronasal del feto está in- 
	volucrada en el patrón, al menos en la posición 
	cefálica. 
	De cualquier manera, estos autores no 
	cia de conducción. 
	magnitudes máximas del signo electrocardiográfico 
	fetal podría obtenerse en una paciente colocando 
	un eleetrodo en la ruta abdominal cercano a la ca- 
	vidad oronasal del feto. 
	La coloc~ci6n del sBgun- 
	do electrodo podría ser menos importante si la 
	distaneia no es muy cercana al primero. 
	Para promover la importancia, Taccardi en 
	El razonó que si la técnica de VCG fuera aplicada 
	al registro abdominal del ECG fetal, esto podría 
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	ECG fetal. 
	Es conocido que si el corazón es sometido a 
	una larga conducción mediana, el potencial perci- 
	bido en la superficie de esa mitad, sería similar 
	a aquella producida por un tiempo dependiente, una 
	rotación actual bipolar; además si la mitad es es- 
	férica y uniforme, y si el corazón alcanz2 el cen- 
	tro, la orientación en espacio y magnitudes de es- 
	tencial diferencial entre 3 pares de puntos loca- 
	lizados al final de 3 diámetros ortogonales sobre 
	la superficie de la mitad esférica. 
	polar fetal. 
	Esto sin embargo 
	asume que el cora- 
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	Aunque la región abdominal materna no es es- 
	trictamente específica durante el embarazo, si es- 
	ta se orienta cercanamente uniforme a un volumen 
	dría demostrar una rotación espacial extensiva. 
	Taccardi escogió un simple sujeto a término so- 
	bre el cual estudió esta predicción. 
	El registró 
	del VCG fetal en el plano materno. 
	Este VCG de- 
	HETODOS 
	I 
	es usado para estudios electrocardiográficos feta- 
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	les. 
	Primero: si el patrón de potenciales está 
	dependiendo de la posición del feto en el útero, 
	luego cualquier cambio en la posición durante el 
	procedimiento de marcado, dará un dato ambiguo. 
	Segundo: ~o hay una manera para comparar'los po- 
	tenciales electrocardiográficos fetales registra- 
	dos en diferentes situaciones en el tiempo. 
	Así 
	diferentes posiciones abdominales pueden indicar 
	tener diferentes secuencias de tiempo. 
	Tercero: un marcado secuencial particular es con- 
	su~idor de mucho tiempo. 
	El sujeto frecuentemente 
	llega a estar incómodo y consecuentemente la cali- 
	dad de Ids rgistros delECG fetal es mala. 
	das y varias docenG.s de elec trodos sobre la super- 
	ficie materna, podría dar datos mucho más seguros, 
	gráficas de adultos. 
	De todas maneras, el regis- 
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	-- 
	presenta mayor dificultad en la técnica. 
	de adquisisición de datos pueden ser obténidos u- 
	sando la técnica tridimensional vectocardiográfi- 
	ea pro)uesta por faccardi. 
	1.- L08 electrodos que v&n en la línea media CM) 
	fisis del pubis. 
	2.- Los electrodos que van transversos CT) están 
	localizados al final de una línea perpendicu- 
	lar a la línea media, la mitad del camino en- 
	tre los electrodos que van en la línea media. 
	La distancia entre el par transverso está he- 
	3.- Los electrodos que van anteroposteriores CAP) 
	están localizados al final de la línea mutua- 
	mente perpendicular a estos otros dos. 
	El oL'- 
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	, 
	Una técnica para registrar la alta calidad 
	del ECG desde el feto en el útero ha sido descrito 
	un estudio fué conducido a calificar las vistas 
	conflictivas 
	sobre el mecanismo de los signos de 
	gestación. 
	El resultado de éste estudio sostiene 
	que el ~atrón general de conducción uniforme del 
	3CG fetal actuelmente existe entre la 20 y 28 se- 
	manas de gestación en la mayoría de sujetos,. la 
	magnitud de si nos decrece marcadamente entre "la 
	28 Y 34 semanas de gestación, y la conducción 
	tiende a funcionar 
	como si ésta no fuera unifor- 
	me a través do la cavidad oronasal del feto empie- 
	za a descibril!1se después de la 3Lf semana de gesta- 
	ción y contunúa hasta el término de la misma. 
	Los diferentes ECG fetales abdominales que 
	ximizar la exactitud del ECG fetal monitorizado 
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	;obre el feto pretérmino. ( AM. J. OBSTET. GYNE- 
	:01. 129-425, 1977). 
	La monitorización de la actividad fetal car- 
	ad de la gestación es frecuentemente un dificul- 
	oso y frustrante trabajo. 
	Para aproximar este 
	Iroble:ja sobre bases racionales, es primero nece- 
	ario tener entendimiento sobre' el método en el 
	ual el ECG fetal es conducido hacia la superficie 
	~tDrna abdominal durante la gestación. 
	Muchos 
	nvestigadores tienen previamente intentos para 
	.escribir las características de las conduccióñ 
	adominal electrocardiográfica fetal, de todas ma- 
	leras estas descripciones no están de acuerdo y 
	.os estudios no han sido sesignados a descubrir 
	liferencias relacionadas con la edad fetal. 
	lpariencias contradictorias del reporte en la li- 
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	13 
	nal. 
	INFORMACION ENGAÑOSA DE LA MONITORIZACION FETAL 
	EN CASO DE Jl¡UERTE FETl'.L DENTRO DEL PARTO 
	;:¡oni torización. 
	Esto es posible durante la labor 
	a través de un electrodo en el cuero cabelludo fe- 
	tal, el cual puede ser amplificado a través del 
	activa la velocidad de la computadora y el corazón 
	materno es erróneamente puesto en pantalla como 
	que si fuera el del feto. 
	La importancia de poder 
	saria. 
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	14 
	rante la labor, produce problemas especiales diag- 
	~ósticos que no son puramente clínicos. 
	Un cono- 
	~imiento básico de electrónica es vital para re- 
	~o'nocer y aclarar algunos 
	de estos problemas. 
	U- 
	tor llamado signo electrocardiográfico fetal está 
	~omo un signo de ingreso para la velocidad cardía- 
	~a cOl~putada. 
	Así el signo electrocardiográfico 
	~etal está aproximadamente de 4 a 10 veces más 


	page 17
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	!l cuero cabelludo fetal. 
	lido del patrón del ECG fetal. 
	Si el feto está 
	lerto, ningún ECG fetal está enmascarando ruidos 
	le están presentes y los signos maternos diaminui- 
	,spueden ser am]lificados por el sistema de con- 
	'scopio o sobre el papel utilizado. 
	El caso que presentamos a continuación repre- 
	)nta la equivocada interpretación de los signos 
	) monitorización del corazón elctrónico a la par 
	)1 actualmente usado sistema de detección ECG. 
	;osto de 1973 en labor inicial. 
	Ella no estaba 
	)8. 
	Su exámen generql de inGreso reveló solo un 
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	16 
	leve 
	edema de tobillos, no proteinuria; P/A.-.de 
	'a de membranas. 
	~lares contracciones uterinas fueron notadas. 
	A través de la noche y temprano en la mañana, 
	a labor progresó normalmente. 
	A las 9:00 AM el 
	uello había dilatado 4 cms, y el encaJamiento ha- 
	ía alcanzado altitud O. 
	Los sonidos fetales del 
	orazón estaban audibles con un detector ultras6- 
	lco a una velocidad de 140 Xl; los signos vitales 
	, - 
	¡razón no fueron audi bles. 
	Fué colocado oxígeno 
	un electrodo para c~ero cabelludo fetal. 
	El E03 
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	17 
	aba progresando normalmente c~n una leve bradi- 
	on oxígeno contínuo a 10 litros x'. 
	La curva de 
	resión intrauterina reveló elevación del tono u- 
	erino, el cual rapidamente volvió a su patrón, 
	fig. 1, pánel C). 
	La frecuencia del cor~3ón fe- 
	al fué de 80 a 100 latidos por minuto y la P/A 
	aterna 
	de 120/80. 
	No nabía hemorragia vaginal 
	stéril. 
	La bradicardia fetal, la elevación de la 
	ínea basé de las contracciones uterinas, combina- 
	as con la historia pasada de la hemorragia vagi- 
	~agnóstico diferencial de muerte fetal con con- 
	~cción materno-fetal ECG. 
	Para probar esto, el 


	page 20
	Titles
	18 
	ual coincidía sobre la doble onda del oscilosco- 
	io en el monitor. 
	Una segunda unidad de monito- 
	ización del ~smo tipo, fué usado simultáneamen- 
	e para el registro 
	ECG fetal y materno, con el 
	ismo papel (fig, 2). 
	uerte fetal fué confirmada. 
	Luego por vía IV le 
	ué administrada Oxitocina y la labor proGresó con 
	n continuo registro de la presión uterina. 
	El 
	:CG materno fué monitorizado a través del electro- 
	.0 fetal (fig. 3). 
	La desaceleración de la frecuencia cardíaca 
	laterna estuvo presente y coincidió con las con- 
	;racciones uterinas. 
	Se obtuvo un RN de sexo fe- 
	lenino, no macerado, con peso de 1880 grs. por vía 
	raginal con el electrodo colocado en el cuero ca- 
	)elludo. 
	La placenta que pesó 200 grs. no mostr6 
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	iad' electrocardiográfica materno-fetal ocurre so- 
	~es. 
	Teoricamente, la conducción electrocardiográ- 
	fica materno-fetal, es siempre presentada a pesar 
	De todas maneras, en este caso contando con las 
	10 es transmitidá y la conducción materno-fetal 
	10 aparece en la pantalla. 
	El diagnóstico final puede ser presentado en 
	La pantalla por ECG materno-fetal a una doble on- 
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	ELECTROCARDIOGRAMA FETAL 
	1 corazón fetal humano comienza a latir du- 
	ontracción. 
	Esta señal eléctrica tiene como 
	trazos que varían notablemente. 
	~ ECG ha sufrido grandes modificaciones y ~ 
	paraleslos a los avances en electrónica e 
	mentación. 
	Los problemas técnicos para ob- 
	's" (fac tor limi tante básico) causados por la 
	.dad ~usGular materna y oscilGciones, oscure- 
	señal fetal. 
	:1 equipo necesario para registrar el ECG fe- 
	lebe amplificar la débil señal fetal j filtrar 
	'or parte de interferencia y mostrarlo en una 
	fácil de leer. 
	,a duración del QRS fetal promedia 0.05 seg. 
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	la frecuencia cardíaca fetal promedia 120-160 
	tidos por minuto; en general, al amplitud de .la 
	ñal fetal aumenta paralela al embarazo. 
	La di- 
	spectivos ECG es de crítico manejo, ya que una 
	ecuencj.a de 60-80 latidos por .minutopuede re- 
	esentar la 
	frecuencia cardíaca materna normal, 
	ro un sufrimiento fetal aGudo. 
	La o btenci6n di- 
	ctal del ECG fetal es utilizado únicamente en 
	icaciones entre las que encontramos: 
	Diagn6sti- 
	de Vida Fetal, Embarazo Múltiple, Anomalías 
	nfusión causáda por ~a transmisión del ECG ma- 
	rno-feta 1 
	a través del monitoreo electrónico 
	recto de la frecuencia cardíaca fetal. 
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	ci~ señales electrocardiográficas maternas a tra- 
	frecuencia cardíaca materna ser demostrada erronea- 
	mente como la del feto. 
	Sin embargo, en un feto vivo, la selial electro- 
	cardiográfica materna es baja y se registra pero 
	ruidos presentes y las señales maternas están dis- 
	putador de frecuencia cardíaca fetal y registrada 
	en el oscilos~opio. 
	La conductividad del ECG materno-fetal ocurre 
	únicamente en un feto recientemente muerto; pero 
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	materno-fetal aparece cuando la muerte fetal es 
	sospechada clínicamente, al no poder auscultar 
	el foco fetal, o bien cuando la madre no tiene mo- 
	.vimientos fetales. 
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	MATERIAL Y HETODOS 
	Para el presente trabajo se tomó como campo 
	estudio un caso nuevo y hasta 
	ahora el único 
	Transmisión del ECG Materno en muerte Fetal; 
	lando como referencia revisión de literatura y 
	caso mencionado, obtenido en 1979. 
	'ERIAL: 
	El material a estudiar: paciente en trabajo 
	;al en el departamento de Oostetricia, monitores 
	Jpler, Alupent (útero-inhibidores). 
	WDOS: 
	Recopilación de los siguientes parámetros de 
	papeleta seleccionada: edad, sexo, ocu~ación, 
	,ZOG electrocardiográficos, aplicación de Do- 
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	En la tabulación de resultados se ela~crarán 
	gráficas y se presentarán trazos del único caso 
	trabajo comparativo. 
	v. 
	PRESENTACION DE RESULTADOS 
	PRESENTACION DE CASO 
	DATOS GENERALES: 
	te de esta capital; quién ingresó a la emergencia 
	del Hospital General San Juán de 
	Dios, el 14 de 
	Trabajo de Parto que se inició 6 horas antes de su 
	ingreso, con ausencia de movimientos fetales en 


	page 28
	Titles
	26 
	~s últimas 10 horas. 
	NTECEDENTES: 
	lo: 
	G: 12 
	P: 11 
	AB: O 
	C: O 
	HV: 9 
	M: 2 
	FUR: 30-10-78 
	FPP: 6-8-79 
	eve. 
	XAHEN FISICO: 
	su exámen general de ingreso encontramos; 
	lA: 130/90 
	P: 100 x' 
	R: 20 x' 
	T: 37 gds. 
	bdomen globoso por útero grávido, feto en cefáli- 
	a, izquierda, móvil por maniogras de Leopoldj Al- 
	'entemente normal. 
	~able, pelvis aceptable. 
	,a paciente es ingresada a Labor y Partos 
	a la 
	3ecci9n de ARO, en donde al evaluarse, no se aus- 
	:ulta Foco Fetal, y al tacto se encuentra el cue- 
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	teter intra-uterino previa auscultación con fetos- 
	cuales coínciden con el pulso materno. 
	Por tener duda en el trazao se consulta con el je- 
	se usen 
	métodos para el diagnóstico diferencial 
	(Alupent). 
	que se inicie conducción del parto con Syntocinón 
	dante meconio. 
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	VI. 
	CONCLUSIONES 
	2.- La frecuencia cardíaca fetal normal oscila en- 
	tre 120-160 latidos por minuto, si los valores 
	ficit útero placentario. 
	3.- El monitoreo Materno-Fetal es sumamente valia- 
	nos información exacta y detallada, la cual 
	nos suguiere la conducta a seguir. 
	conducir ECG materno a través de un electrodo 
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	VII. 
	RECOMENDACIONES 
	1.- Sería recomendable usar la técnica del monito- 
	reo de la FCF y la actividad uterina durante 
	y observar de cerca la actividad uterina y la 
	la respuesta fetal a la misma, para así poder 
	determinar nuestros patrones de trazos electro- 
	c:ardiográficos. 
	eo de control. 
	y en control en este Hospital, deberían ser 
	monitorizadas por lo menos cada 2 semanas des- 
	de la 32 semana de gestación. 
	4.- Al tener en la pantalla o en el trazo electro- 
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	determinar la conducta a seguir. 
	5.- Las Historias Clinicas de Control Prenatal de- 
	ben ser completas anotando 
	los antecedentes 
	etcétera. 
	7.- Si en consulta Prenatal es clasificado un em- 
	los médicos del servicio preferentemente. 
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