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La muerte del feto in ttero antes de la iniciacién del traba-
jo de parto, se encuentra con alguna frecuencia en la practica
obstétrica, particularmente en nuestra clientela hospitalaria de-
bido al escaso control prenatal.

La mayoria de las veces es imposible determinar el tiempo
transcurrido desde la muerte fetal asi como evaluar con exacti-
tud el tiempo de su retenciéon in ttero.

Si bien es cierto que el 75% de los fetos muertos in tdtero
son evacuados espontaneamente dentro de las dos primeras se-
manas (18), un 25% suelen retenerse hasta por 61 y mdas dias
después de su muerte. (18). Tanto en el primer caso como en el
segundo, la muerte in Gtero puede acarrear serios problemas en-
tre los cuales debemos mencionar: trastornos siquiatricos, al-
teraciones en los mecanismos de coagulacion, infeccion, ete.

La muerte fetal es generalmente presentida angustiosamen-
te por la paciente y atin a veces diagnosticada por ella misma. Los
examenes complementarios para su comprobacién, la previenen
aun mas de la posibilidad, colocdndola en un terreno muy poco
benéfico para su estabilidad mental. Ciertos facultativos infor-
man a su enferma de este hecho, mientras que otros solo hacen
participe de dicho accidente al marido. En uno u otro caso, se
hace para nosotros méas ardua la tarea de estabilizaciéon emocio-
nal de los conyuges, si es que se puede lograr una “estabilidad”,
siendo la madre la tumba viva de su hijo muerto.
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Nuevos sistemas de conducciéon del parto mediante el uso de
la sico-profilaxis asi como los acercamientos siquiatricos pa-
ra combatir los trastornos de la hemorragia funcional y dismeno-
rrea, son ejemplos de la importancia que tiene para el Ginecdlo-
2o de hoy en dia, el manejo de su paciente a través de la esfera
siquica, evitandole traumatismos causantes de un mayor “dis-
tress”, ya de por si tan prodigado en la vida moderna.

Por ello las escuelas obstétricas actuales tienden cada vez
méas a establecer normas y conductas encaminadas a suministrar
un mejor ‘“soporte” sicolégico a las enfermas.

Dejando a un lado los problemas sicologicos que implica la
muerte fetal, nos encontramos ante la presencia de un estado,
que al prolongarse podria comprometer por otros aspectos el fu-
turo inmediato de la paciente en mencion.

Conocemos las observaciones hechas por Weiner, Reid, Roby
y Diamond (1), desde 1950, sobre la relacién existente entre la
muerte fetal y su retencién in uUtero con los cambios en los me-
canismos de coagulacién que predisponen a serias hemorragias.
Estos trastornos son tanto més severos si la causa de la muerte
fetal es la incompatibilidad por Rh con sensibilizacion ma-
terna (1).

La correccion causal de dichas hemorragias, las cuales, como
es sabido son la mayor parte de las veces debidas a bajas en los
niveles circulantes de fibrinégeno, traen consigo frecuentemente
serios problemas consecuentes a incompatibilidad de grupos o
sub-grupos o a la indeseada apariciéon de hepatitis por suero ho-
mologo.

Desde hace poco tiempo hemos iniciado una conducta mas
radical en el Departamento de Obstetricia de la Universidad del
Valle, dirigida a evacuar el utero mediante induccién médica y
quirdrgica, previa sensibilizaciéon con estrégenos conjugados.* So-
bre este punto existen grandes controversias. Asi por ejemplo:
Smith (23), en 1908 basandose primordialmente en los proble-
mas de ‘“ansiedad”, aconsejaba la evacuaciéon inmediata del tte-
ro, tan pronto como se hiciere con certidumbre, el diagndstico de

¥ Ayerogen intravenoso de Averst Laboratories. New York.
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muerte fetal. Contemplé ademas la posibilidad de muerte mater-
na causada por ‘“la absorcion de toxinas fetales”. Dippel (18),
mas tarde solo aconseja la evacuacion uterina asociada a otros
problemas secundarios, particularmente cuando la muerte fetal
per se, ocasiona una perturbaciéon mental para la madre.

Tricomi y Kohl (2), en una de sus recientes publicaciones
enfaticamente desaconsejan cualquier interferencia que tenga por
objeto evacuar los productos de la concepciéon de un utero, aun-
cuando se haya demostrado defectos en los mecanismos de coa-
gulacion. Por el contrario, Pritchard (3), aconseja evacuar el
utero después de la tercera semana de retencion, tiempo desde el
cual comienzan a presentarse los trastornos en los mecanismos de
coagulaciéon o los estades severos de ansiedad.

Una de las objeciones principales que en general existen so-
bre induccion es la falta de respuesta, la que en algunos casos
implica intervenciones de mayor magnitud (3). Creemos que con
el uso de los estréogenos pueden obviarse algunos de estos proble-
mas y por ello hemos querido presentar los casos siguientes:

INDICACIONES:

Para estos estudios hemos considerado como indicaciéon para
la induccién, la muerte fetal uterina por encima de las 16 sema-
nas, causada por Toxemia, incompatibilidad por Rh, Abruptio
placentae, Diabetes, Sifilis, circulares del cordén, asi como las
muertes intra-uterinas de etiologia desconocida, una vez que por
medios clinicos 'y radiolégicos se haya establecido el diagnéstico
durante la primera semana de observacion.

CONDICIONES PARA LA INDUCCION:

Nos hemos cefiido a las normas establecidas para toda in-
duceién en general, sin tener en cuenta el estado de madurez y lo-
calizacién del cuello. (Clasificados de acuerdo a lo propuesto por
Cocks 6 y Nixon 7).

TECNICA DE INDUCCION:

Senstbilizacion: — Estrogenos conjugados (Ayerogen) 40
miligramos administrados en la siguiente forma: 20 miligramos
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via endovenosa 12 horas antes de comenzar la infusiéon ocitécica
y una segunda dosis de 20 miligramos via endovenosa 6 horas
después de la primera.

OCITOCICO:

Ocitocina sintética (Syntominon®) 5 U. I. en 500 c.c. de
vehiculo (Dextrosa al 5% en agua o salina, de acuerdo con el ca-
s0). Cuando la solucién salina no estaba contraindicada, se pre-
firi6é ésta como vehiculo.

El método usado para induccion fué el descrito por Caldeyro
y Alvarez (4), en el cual dos gotas de la infusion corresponden a
una miliunidad de agente ocitécico.

Cuando mas de una inducciéon fue necesaria, ésta se hizo en
un periodo no inferior a 6 horas de la induccién precedente. En
este caso la segunda induccién se inici6 con una dosis igual a la
altima usada en la inducciéon anterior, y asi sucesivamente.

RUPTURA DE MEMBRANAS

Si la respuesta a la inducciéon era favorable (apreciacion cli-
nica y tocografica ?), tan pronto como las condiciones del cue-
llo lo permitieron, se practic6 amniotomia artificial por los pro-
cedimientos corrientes.

CONTROLES DE LA INDUCCION:

Los controles de la induccién se hicieron clinicamente por su
respuesta sobre TA, pulso y respiraciéon. En algunos casos se prac-
ticaron registros tocograficos y electro-cardiograficos, antes y
durante la administracion de Syntocinon. La velocidad de la in-
duccién fue regulada mediante la valoracién clinica y tocografi-
ca o aumentandose o disminuyéndose de acuerdo con la frecuencia
e intensidad de las contracciones. Debemos anotar que sobre este

? Syntocinon. Suministrado por Pharmaceutical Division of the Sandoz Chemical Com-
pany. Hanover N J. Sintetizado por el método de Boissonnas. (5).

2 El Tocégrafo usado fue el de Lorand, modelo 1958.
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particular no existen normas establecidas ya que el comporta-
miento uterino a los ocitécicos es variable, segin la enferma, de-
pendiendo ademas del estado postural de la misma.

CONDUCCION DEL PARTO:

En los casos que a continuaciéon presentamos, dos tuvieron
parto espontidneo y en tres casos (1 - 4 y 5) se hicieron manio-
bras de Rojas y Mauriceau; férceps de Piper; y gran extracciéon
podalica, respectivamente.

CASO N° 1

H. Cl. N° 73243.
G. M. de F. 38 aifios.
Fecha de ingreso: Julio 1/60, 17:30 horas.

Causa de Ingreso: Gravida 7 para 5. Embarazo de mas o menos 29 sema-
nas, feto muerto retenido.

Antecedentes: Primer parto feto vivo, normal a término; segundo parto a
término, feto vivo, normal tercero; parto a término, feto vivo ic-
térico que muri6 en pocos minutos. Tres embarazos subsiguientes partos in-
ducidos por feto muerto entre las 26 y 30 semanas; sexto embarazo, parto a
las 36 semanas, feto hidrépico muerto desde las 32. En este embarazo no per-
cibe movimientos fetales desde hace 15 dias.

Examen fisico: T. A. 120/80, Pulso 92 por minuto, Temperatura 37.3° C.

Obstétrico-Ginecologico: Utero 25 ctms. de altura. Ultima regla Nov. 25/59.
Cuello uterino tipo 2.

Evolucién: Julio 2/60, 7:00 horas. Previa aplicacién de Ayerogen se inicia
la induccién (13:30 horas de su hospitalizacién). Respuesta a los 40 minutos.

Julio 2/60, 17:00 horas amniotomia, se inicia segunda induccidn.
Duracién del primer periodo: 6 horas.

Duracién del segundo periodo: 0:30 horas.

Duracién del tercer periodo: 0:05 horas.

Duracién total: 6:35 horas.

Parto espontaneo. Causa de muerte fetal: Eritroblastosis (madre Rh-) Pe-
so del feto: 850 grms. macerado e hidrépico. Pérdida de sangre, 250 c.c.

CASO N° 2

H. Cl. 107-10-59.
A. E. de G. 38 afos.
Fecha de ingreso: Octubre 3/59.
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Causa de ingreso: Gravida 10 para 4. Embarazo de 20 semanas. Feto
muerto retenido.

Antecedentes: Un parto prematuro con feto muerto; un mortinato; tres
abortos.

Examen Fisico: T. A. 120/80. Pulso 80. Febril.

Obstétrico-Ginecolégico: Utero para 20 semanas de embarazo. Ultima re-
gla Mayo 25/59. Cuello uterino tipo 3.

Evoluciéon: Tuvo tres inducciones asi:

12) Octubre 3/59 - 24:00 horas 10 unidades Pitocin, en 500 c.c. de Dextrosa
al 5% en A. D. Dosis hasta 32 m. un./minuto.

22) Octubre 4/59 - 13:00 horas. Ocitécico, vehiculo y dosis igual a la an-
terior.

32) Octubre 5/59 - 5:15 horas. 20 unidades Pitocin, en 500 c.c. de Dextrosa
al 5% en A. D. Dosis hasta 120 m. un./minuto.

Previa aplicacién de Ayerogen, se hace nueva induccién con Syntocinon.

Octubre 10/59 - 16:00 horas. Se inicia induccién con 120 m. un./minuto.
Hace aborto incompleto a las 17:40 horas, lograndose efecto deseado en
1:40 horas.

CASO N°? 3

M. V. 30 afios.

H. CL N¢° 911-10-59.

Fecha de Ingreso: Octubre 30/59.

Causa de ingreso: Gravida 7 para 5. Embarazo de 34 semanas. Feto uni-
co muerto.

Presentacion Pelvis.

Antecedentes Obstétrices: 5° embarazo, aborto de 14 semanas; 6° embara-
zo, parto a las 32 semanas, feto muerto macerado.

Examen Fisico: T. A. 90/65. Pulso 80. Serologia positiva.

Obstétrico-Ginecolégico: Altura uterina 27 cms. Ultima regla Febrero
28/59. Cuello uterino tipo 2. Membranas integras. Presentaciéon Pelvis. En
control prenatal se empez6 a tratar la Lues en Octubre 2/59; ausencia de mo-
vimientos fetales, en Octubre 20/59.
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Evolucion: Noviembre 6/59 - 23:00 horas. Previa aplicacién Ayerogen. se
inicia induccién.

Duracion del Primer Periodo: 12:40 horas.
Duraciéon del Segundo Periodo: 0:30 horas.
Duracién del Tercer Periodo: 0:10 horas.
Duracién total: 13:20 horas.

Parto intervenido por Forceps de Piper. Causa de muerte fetal: Lues. Pe-
so del nifio 2.490 grs. Pérdida de sangre 200 c.c.

CASO N° 4

H. Cl. N° 167-11-59.
E. J. R. 22 anos.
Fecha de Ingreso: Noviembre 6/59 - 11:45 horas.

Causa de Ingreso: Gravida 2 para 1. Embarazo de 31 semanas. Feto tnico
muerto.

Examen Fisico: T. A. 110/60. Pulso 80.

Obstétrico-Ginecoldgico: Altura uterina 27 cms. Ultima regla primeros
dias Abril/59. Cuello uterino tipo 2. No contracciones uterinas. Presentacién
pelvis incompleta.

Evolucién: Noviembre 7/59 - 10:00 horas. (Previa aplicacién Ayerogen).
Se inicia induccién.

Duracion del Primer Periedo: 9:30 horas.
Duracion del Segundo Periodo: 0:15 horas.
Duracion del Tercer Periodo: 0:00 horas.
Duracién total: 9:45 horas.

Parto intervenido por maniobras de Rojas y Mauriceau. Causa de muerte
fetal: Desprendimiento placentario sin signos clinicos; 3/4 partes de la pla-
centa estaban cubiertas por coagulos oscuros y signos placentarios evidentes
de desprendimiento.

Peso del Nino 1.360 grs. Pérdida de sangre 300 c.c
CASO N° 5

H. Cl. N° 549-11-59.

R. E. C. 30 anos.

Fecha de Ingreso: Noviembre 18/59. - 14:45 horas.

Causa de Ingreso: Gravida 7 para 6. Embarazo de 39 semanas. Feto uni-
co muerto.
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Antecedentes de Diabetes. Diabetes comprobada por curvas de tolerancia
a la glucosa.

Antecedentes de fetos gigantes. Primer embarazo, mortinato; Quinto em-
barazo, parto prematuro.

Examen Fisico: T. A. 110/70. Pulso 80.

Obstétrico-Ginecologice: Altura uterina 32 cms. Ultima regla Febrero
18/59. Cuello uterino tipo 2. No hay contracciones uterinas. Presentacion ce-
falica.

Evolucion: Noviembre 20/59 - 9:35 horas. (Previa aplicacion Ayerogen se
inicia induccién; respuesta a los 15 minutos, contracciones inefectivas. (Figu-
ra 1-A).

FIGURA N?¢ 1 - A — Grifica tomada al comienzo de la primera induccién, previa sensibili-
zacién con Ayerogen. Respuesta a los 15 minutos con contracciones de Braxton Hicks, fre-
cuentes y regulares. No se observé progreso en la dilatacién cervical durante esta induccién.

B — Segunda induccién 24 horas mds tarde. Se observan contracciones uterinas intensas y
frecuentes, efectivas para producir el parto en 4:30 horas. (16 mili-unidades/minuto).

Noviembre 21/59 - 9:15 horas. Iniciacién segunda inducciéon (Fig. 1-B).

Duracion del Primer Periodo: 4:15 horas.

Duracion del Segundo Periodo: 0:15 horas. (Ruptura espontinea de memb.
con 3 cms.).

Duracién del Tercer Periodo: 0:15 horas.

Duracién total: 4:45 horas.

Parto espontaneo. Causa de muerte fetal: Insuficiencia placentaria por
diabetes. Peso del Nino 3.570 grs. Pérdida de sangre 300 c.c.

COMENTARIO

Por muchos afios se ha puesto en duda el efecto que los estré-
genos puedan tener como sensibilizantes de la fibra uterina.
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Las experiencias iniciales basadas en trabajos en animales
in vitro, especialmente, (8) demostraron la actividad de los es-
tréogenos sobre la fibra uterina, los cuales producen contraccio-
nes amplias e infrecuentes. Reynolds y Friedman, corroboraron
los hallazgos de Keye demostrando que el ttero se presentaba
muy activo, cuando estaba influenciado por los estrégenos. (9)

Fueron los trabajos de Csapo, los que vinieron a demostrar
como los estrogenos actuaban sobre la contraccion uterina, au-
mentando las proteinas contractiles y acelerando las combustio-
nes necesarias para dicha contraccion. Estos mecanismos mencio-
nados ya fueron anotados en comunicacién precedente por uno
de nosotros (F. del C.) (22).

Los estrégenos por lo tanto, son la hormona principal nece-
saria para la sintesis de todo el sistema contractil del miometrio,
asi como para el mantenimiento de contracciones ritimicas y es-
pontaneas. (10) Los estudios clinicos realizados con ellos han si-
do en muchas ocasiones, base de conjetura y han hecho que mu-
chos especialistas no los usen o los desaconsejen como sensibili-
zantes de la fibra.

Por otra parte, la induccién con mejores procedimientos de
control y el uso de drogas mas seguras (Ocitocicos sin accion va-
sopresora ?), han ido tomando en la practica actual cada vez mas
incremento. La mayor parte de los fracasos en la inducciéon elec-
tiva o terapéutica son atribuibles generalmente, a un manejo in-
adecuado de los ocitécicos, al no ser usados en dosis progresivas
controladas, (4) de acuerdo a la respuesta clinica y tocografica.
Hoy dia sabemos mediante estudios electro-histerograficos re-
cientes, que las contracciones inducidas por la ocitocina, son fisio-
légicamente idénticas a las logradas en un trabajo de parto nor-
mal por la ocitocina endégena. (11) Si bien es cierto que no so-
lamente la ocitocina es la Gnica responsable de la iniciaciéon de un
trabajo de parto, si sabemos que juega un papel preponderante.

Creemos que con el uso de estréogenos (Ayerogen) para sen-
sibilizar la fibra uterina previos a la aplicacion de Ocitocina® se
puede manejar el problema de feto muerto in ttero y posiblemen-
te los fracasos sean menores que cuando se usa el Ocitéeico solo.

¢ Syntocinon.

© Syntocinon.
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En los cinco casos inducidos, con sensibilizacién previa, no
tuvimos ningtn fracaso y con las dosis usadas del ocitécico, no
se presentd ninguna complicacion, ni efectos secundarios.

Creemos que el Syntocinon es un buen ocitécico y en nues-
tros casos no observamos modificaciones apreciables sobre ten-
sién arterial, pulso y respiracion, factores éstos ya anotados an-
teriormente (13, 14, 15, 16, 17). No obstante, en otros estudios,
estas modificaciones han sido comunicadas, pero nunca tan mar-
cadas como las obtenidas con el Pitocin (19, y 20). En algunas
ocasiones se han mencionado a su vez efectos depresores sobre el
miocardio, con el uso de los ocitécicos y asi por ejemplo Mayes y
Shearman (21), encontraron aplanamiento o inversiéon de la on-
da T al E. C. G. mediante el uso del Syntocinon. Mayes encontré
que en tres de cuatro sujetos se producian alteraciones similares
y cita a su vez a Sjostrand, quien observé el mismo fenémeno.

Nosotros en los tres casos con E. C. G., tomados antes y du-
rante la administracién de Syntocinon, encontramos similares ha-
llazgos durante la infusion en el caso N? 5. Parece que dichas al-
teraciones sean debidas mas que a un espasmo coronario, a una
interferencia en el metabolismo del miocardio (2). Fig. 2.

Algunos han considerado como contraindicaciones para la in-
duccion, la presencia de un cuello inmaduro, pero nosotros cree-
mos junto con Tamis y Shey (12), que aun en estos casos es po-
sible repetir la induccién dos y tres veces, sin considerarla fa-
llida ; las inducciones precedentes serviran en tal caso para pre-
parar favorablemente el cérvix.

Coincidencialmente en los cinco casos inducidos, tanto los
moldeamientos como los cabalgamentos fetales no fueron severos
para practicar embriotomias cefélicas, no obstante nos parece
que en tales casos, sin tener en cuenta cuales sean las condicio-
nes de la cabeza deben hacerse embriotomias, llenando los requi-
sitos reglamentarios.

Tampoco tuvimos problemas de cuello, en los cuales estd in-
dicada la traccion del cuero cabelludo con el Clamp de Willet.

A pesar de que se ha encontrado una mayor pérdida sangui-
nea en el alumbramiento en los partos inducidos con ocitocina,
nosotros no observamos hemorragia en los casos presentados.
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FIGURA N¢ 2 - A — E. C. G.; derivacién VL tomada antes de la induccién.
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B — E. C. G.; derivacién VL. Durante la induccién (32 miliunidades/minuto)
Nétese la presencia de la onda T negativa, que se interpretd como isquemia
subepicdrdica lateral alta.

Dejamos a consideracion de ustedes el manejo de los casos de
feto muerto “in ttero”, con sensibilizaciéon previa estrogénica se-

guida de induccién, para una posterior valoracién con un mayor
nimero de casos.
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RESUMEN

Se presentan cinco casos de feto muerto “in tutero”, de la Cli-
nica de Maternidad de Cali, tratados mediante sensibilizacion es-
trogénica previa seguida de induccion por infusion de ocitocina
(Syntocinon) via endovenosa.

Las cinco pacientes fueron multiparas y sus edades fluctua-
ron entre los 22 y los 38 anos.

Todas presentaban un feto muerto in utero, entre las 20 a 40
semanas de embarazo. Las causas de muerte intrauterina fueron:
eritroblastosis (Rh-), desprendimiento placentario, diabetes, sifi-
lis y un aborto frustro del cual desconocemos la causa. Los cinco
casos fueron inducidos con Syntocinon, en el curso de la prime-
ra semana de hospitalizacién.

De ellos dos respondieron en la primera induccién, dos re-
quirieron dos inducciones (Caso N¢ 1) y el dltimo sélo respon-
dié a la cuarta induccién con Syntocinon y estrogenos, después
de haber fracasado en tres inducciones previas hechas con Pito-
cin y sin estrégenos. La duracion total del trabajo fluctué entre
1:40 y 13:20 horas, con un promedio aproximado de siete horas.

Las condiciones del cuello antes de induccion, fueron: tres
pacientes con tipo 2, una con tipo 4 y la restante con tipo 3 de
la clasificacion de Cocks.

El alumbramiento fue espontaneo en los cinco partos.

La sangre perdida no sobrepasé los 300 c.c.

No hubo ninguna complicaciéon en los casos presentados.

RECONOCIMIENTO: Agradecemos al Dr. Rafael Rodriguez F. Ex-presidente de la
Clinica de Maternidad de Cali 1957-59, por la ayuda prestada en la realizacién de este
trabajo al Dr. Alberto Naranjo por la lectura de los electrocardiogramas asi como por su
colaboracién en la valoracién cardio-pulmonar de estas pacientes.
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