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La amnioinfusión transabdominal 
de soluciones hipertónicas, para la in
ducción del trabajo de parto, es un 
procedimiento ampliamente difundi
do y ha recibido especial atención, 
para la interrupción de la gestación 
en ciertas situaciones obstétricas, ta
les como: Muerte Fetal ( 1-2-3), se
rias anomalías fetales ( 3 ), Aborto Te
rapéutico ( 4); siendo un procedi
miento sencillo, aunque no libre de 
complicaciones. Cameron ( 5) repor
ta dos muertes maternas, por daño 
cerebral, caracterizado por infartos 
hemorrágicos agudos; después de la 
administración de soluciones salinas 
hipertónicas, presumiblemente debi
dos a excesiva deshidratación cere
bral, causada por soluciones altamen
te hipertónicas. Johnson ( 6 ), descri 
be igualmente colapsos vasculares 
agudos de etiología desconocida, des
pués de la administración de solucio
nes salinas . Wagatsuma ( 7) reporta 
seis muertes maternas en 1949 y 12 
en 1950, en el Japón; siendo la cau
sa de muerte igualmente desconoci
da. La posibilidad de embolia de lí
quido amniótico en casos de muerte 
súbita, fué sugerida por Konda, sin 
embargo no tuvo suficientes eviden
cias para probarlo. Las causas de 
muerte materna, como complicacio
nes de este procedimiento, se han 
clasificado en 4 grupos: A) 1 nfección 
o inyeccron directa en la corriente 
sanguínea; o en el miometrio. B) 

Agravación de complicaciones genera
les que estaban ya presentes como 
toxemia gravídica. C) Hemorragia 
postparto, que fue especialmente al
ta entre primigrávidas . D) Causas 
desconocidas . Infección intraamnióti
ca y endometritis postparto, reten
ción de placenta han sido también 
complicaciones menores ( 8) . 

El procedimiento de amnioinfusión 
no es reciente, fue reportado por pri
mera vez por Boero en 1935, quien 
describió el empleo de pequeñas can
tidades ( 2-í ce.) de solución de for
malina al 40 % , para inducción del 
aborto en el 2° trimestre de la gesta
ción. Abure! en Bucarest, la empleó 
para inducción de trabajo de parto 
en muerte fetal intrauterina y para 
terminación de la gestación en pre
sencia de anomalías fetales letales . 
Brosset (10) en 1958, utilizó sol ucio
nes de glucosa al 50 % en la induc
ción del aborto en el 2? trimestre de 
la gestación, con resultados satisfac
torios en 51 casos, sobre un tota I de 
54 casos. Bengtson y Csapo en 1962 
( 11 ), indujeron abortos en el 2? tri
mestre de la gestación con solucio
nes salinas al 20 % , y describen que 
la muerte fetal se producía a las po
cas horas de inyectar la solución. Los 
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exámenes postmortem de estos fetos, 
demostraban cambios relacionados 
con anoxia . Las placentas mostraban 
daño celular, incluyendo destrucción 
del Cito y Sincitiotrofoblasto. Los au
tores sugieren, que el mecanismo de 
acción reside di rectamente sobre la 
placenta; reduciendo la producción 
de hormonas que normalmente inhi -
ben las contracciones uterinas . Hato 
y Yamamoto introdujeron el método 
en el Japón en 1947, el cual fue am
pliamente difundido, una vez que el 
aborto fué legalizado en 1948; em
pleándose el procedimiento en la in
ducción del aborto, para bajar la ra
ta de natalidad ( 12 ); utilizaron solu
ciones salinas al 40 %, glucosa al 30 
y 50%; como también soluciones de 
sulfato de magnesia al 50% . Melville 
y col. ( 13) emplearon soluciones de 
glucosa al 50 % , en inducción intra
amniótica en presencia de feto muer
to retenido; demostraron que el éxi
to o fallo en el procedimiento, no es
tá asociado con el mantenimiento o 
disminución del Pregnanediol urina
rio o niveles de progesterona plas
mática . Csapo y Jaffin ( 11 ) sugieren 
que el éxito de la inducción , depende 
del simple aumento del volumen ute
rino, aunque anotan que el trabajo 
de parto es relativamente corto, 
cuando se usan soluciones hipertóni
cas y que por el contrario es prolon
gado cuando se usan soluciones sali
nas isotónicas; lo que sugiere que las 
soluciones hipertónicas no solo au
mentan el volumen uterino, sino que 
también reducen la progesterona pla
centaria . Esto nos hace concluir que 
el mecanismo de acción en la induc
ción intraamniótica con soluciones 
salinas o glucosas hipertónicas, es 
aún un misterio. 

El propósito del presente trabajo 
es reportar nuestra experiencia en la 
aplicación de la técnica de amniocen
tesis y perfusión intraamniótica con 
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glucosa hipertónica el 50 %, para ter
minación de la gestación con muerte 
fetal intrauterina. 

Material y Métodos 

Durante el período de tiempo de 
28 meses, transcurr ido entre noviem
bre de 1965 y febrero de 1968, i ngre
saron al servicio de Obstetricia un 
total de 11 pacientes, a qu ienes se 
hizo el diagnóstico de muerte fetal 
intrauterina. Todas acusaban ausen
cia de movimientos fetales desde 3 
días hasta 8 semanas y disminución 
del volumen uterino, previo a la in
ducción . La edad de la gestación en 
semanas fluctuó entre 20 y 38 sema
nas . Ruidos fetales no fueron audibles 
y para confirmar el diagnós tico de 
muerte fetal se tomó a todas las pa
cientes radiografía simple de abdo
men y en todos los casos se demos
tró signos radiológicos evidentes de 
muerte fetal; en la totalidad de las 
pacientes se trató de investigar, la 
causa de muerte fetal ; se hizo estu
dios de serología, glicemia, grupo 
sanguíneo y Rh. Se encontró serolo
gía positiva, en 3 pacientes . Las gli
cemias fueron normales en todas ; y 
no se pudo demostrar incompatibili
dad de grupo sanguíneo en ninguna . 
Una de las pacientes, era un Eclámp
tica a quien se controló las crisis con
vulsivas y regresó a un estado de pre
eclampsia leve antes de la inducción . 
Tres pacientes eran Preeclámpticas 
graves, una de las cuales presentaba 
un cuadro de Hipertensión Esencial 
con Toxemia sobreagregada. En 7 de 
las pacientes la presentación era Ce
fálica; en 3 era Podál ica y una con si
tuación Transversa . La paridad osci
ló entre 0-1 O. El estado del cuello, 
previo a la inducción fué : formado, 
estado de maduración 1 y sin dila
tación en 5 pacientes, en el resto se 
encontró maduración 11-111 y dilata
ción hasta de 2 cms. 
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Técnica: 

Todas las perfusiones se practica
ron en sus respectivas camas, en las 
Salas de Prenatales o de Toxémicas. 
Las pacientes vaciaron la vejiga e;
pontáneamente y colocadas e~, dec~
bito dorsal, se hizo preparac1on qui
rúrgica del abdomen, con u~ lavado 
con jabón , alcohol y posteriorn:i~nte 
se aplicó merthiola~e y se cubrt? ,el 
área con un pequeno campo qu1rur
gico de los usados comunmente para 
punción raquídea . Como reparo, se 
tomó un punto infraumbilical y para
mediano, preferencialmente contr~
rio al dorso del feto e intermedio 
entre la s ínfisis del pubis y el ombli
go; se infiltró la piel con Xiloca!~ª 
al 2 % y una aguja larga de pu~c1on 
lumbar calibre 18-20, se empleo pa
ra penetrar transabdom in_alment~ a 
la cavidad amniótica. Se h izo aspira
ción obteniéndose s iempre, un líqui
do amniótico de color ámbar oscuro. 
La catnidad del líquido aspirado va
rió desde O ce. (escasas burbujas ob
tenidas al aspirar) hasta 800 ce. Pa
ra la perfusión intraamniótica usa
mos siempre, solución de glucosa al 
50 % ; inyectamos cantidades ~e 20 
ce. progresivamente, sin considerar 
un volumen definido, los cuales se 
pasaron a presión, hasta que la pre
sión intraamniótica dificultó el paso 
de la solución; entonces la aguja de 
perfusión fué retirada . . El vol~men d~ 
solución de glucosa h1pertónica osci
ló entre 11 O ce. y 640 ce .; siendo el 
volumen promedio pasado de 230 e~ . 
en la mayoría de los casos . Al termi
nar la perfusión todos los casos fue
ron examinados vaginalmente y ano
tadas las condiciones de : borramien
to, grado de maduración y dilatación 
cervical ; fueron seguidos estrecha
mente anotándose, el tiempo que 
transcurrió desde la term inación de 
la perfusión hasta el inicio del traba-

jo de parto y la durac ión total del 
mismo (Cuadro Nº 1 ) . 

Resultados 

Fueron satsifactorios en la totali
dad de los casos; el tiempo transcu
rrido entre la inducción y el inicio 
del trabajo de parto, varió entre una 
hora para el menor tiempo y 13 ho
ras 30 minutos para el máximo. El 
promedio de duración para la inicia
ción del trabajo de parto fue de 5 
horas 40 minutos . Todas las pacien
tes hicieron ruptura espontánea de 
membranas; solamente en 3 casos se 
practicó amn iotomía al completarse 
la dilatación . La duració n total del 
trabajo de parto fue de 1 hora y 35 
minutos para el menor tiempo; y de 
28 hora s 50 minutos para el máxi
mo. La durac ión total promedio de 
trabajo de parto fue de 9 horas y 18 
minutos . No fue necesario estimular 
con ocitocina a ninguna de las pa
cientes . Los partos fueron en cefáli
ca en 7 oportunidades, en 3 fueron 
en Podálica, en forma espontánea y 
normal; solamente en un caso se 
presentó en situación trans~ersa . , y 
fue intervenido al llegar a dtlatac1on 
completa; cuando se practicó amnio
tomía, seguido de Vers ión lntern~ y 
Extracción Podálica . El alumbramien
to fue espontáneo en 8 pacientes den
tro de los 15 minutos; en 3 se prac
ticó alumbramiento manual. No se 
presentó hemorragia postparto en 
ninguna de las pacientes y el post
parto fue satisfactorio en todas . 

Conclusiones 

El procedimiento de inducción in
traamnió tica con soluciones de glu
cosa al 50 % , es un método simple, 
rápido y seguro; siendo el resultado 
de la inducción satisfactorio en el 
100 % de los casos que hemos pre
sentado. Está preferencialmente indi
cado en presencia de feto muerto re-
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CUADRO N~ 1 

Volumen 1 ntervalo entre 
líquido Volumen de la inducción 

Gestación en Causa de amniótico Glucosa 50 % y comienzo Duración total 
Paciente Edad Paridad semanas muerte fetal extraído inyectados del T . P. del T. P. Presentación Parto 

P. O. 32 G5P4 36 Desconocida 10 ce. 2 10 ce. 8 horas h. 35' Cefá li ca Espontáneo 

L. M. 19 GlPO 28 Ecl amps ia 400 ce . 140 ce. 3 horas 10 h. 15 ' Cefálica Espontáneo 

E. R. 29 GlP4A2 38 Desconocida 3 ce. 200 ce . 5 h. 30' 3 h. 45 ' Podálica Espontáneo 

B. G. 30 G4P3 30 Desconocida 3 ce. 220 ce . hora 18 h. 40' Transversal Ve rs ión lnt. 
y Ex trace. 

A. G. 33 G6P5 30 Preec I a m ps i a 120 ce. 180 ce. 3 horas 9 hora s Podá li ca Espontáneo 

F. A. 38 G10P9 32 Preeclampsia o ce. 180 ce. 4 ho ras 23 h. 50' Cefá lica Espontáneo 

R. G. 38 Gl l Pl O 3 1 Síf ili s, 40 ce. 180 ce. 7 h. 30' 6 h. 30 ' Cefálica Es pontáneo 

T. G. 42 G8 P7 34 Hipertensión o ce. 200 ce. 6 h. 30 ' 5 h. 5' Cefá lic a Espon: ;í neo 

Toxemia 

agregada 

E. B. 30 G6P3A2 36 Desconocida 800 ce. 640 ce. 5 horas 4 h. 15· Podálica Espontáneo 

A. B. 43 G5P4 36 Sífilis? 168 ce. 300 ce. 13 h. 30' h. 15' Cefálica Espontáneo 

M . B. 35 G10P9 20 Desconocida 2 ce. 170 ce. 5 h. 30' 12 horas Cefálica Espontáneo 
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tenido; calmánd '.)se la ansiedad ma
terna ante esta situación obstétrica y 
previniendo los peligros de posible 
Hipofibrinogenemia. No requiere 
condiciones especiales en el estado 
del cueilo, tales como borramiento, 
maduración o dilatación adecuados. 
Sin embargo debe considerarse que 
por t ratarse de un procedimiento 
tran speritonea I e i nt raamn iótico, exi s
ten peligros potencia les de i ntroduc
ción de sepsis, por lo cual debe ob
se rvarse condiciones especiales de 
asepsia. Igualmente debe tenerse en 
cuenta que a l procedimiento le han 
s ido implicadas complicaciones fata
les tales como accidentes vasculares 
cerebrales, colapsos vasculares serios, 
cuyo mecanismo no ha sido explica
do; en pacientes que previamente ha 
bían sido sometidas a inducción in
traamniótica con soluciones salina s 
hipertónicas; por lo cual recomenda
mos el empleo de soluciones de glu
cosa hipertónicas, que en nuestra ex
periencia y en la de varios autores 
demues t ran la seg uridad del procedi
miento. 

Resumen 

Once pacientes con muerte fetal in
trauterina , les fue practicada una am
niocentesis y perfusión de una solu
ción de glucosa al 50 % en cantidad 
promedio de 230 ce .; previa aspira
ción de líquido amniótico, que fue 
reemplazado por la solución hipertó
nica. En esta forma fue inducido el 
trabajo ele parto en forma satisfacto
ria en el total de los casos presenta
dos . No se consideraron condiciones 
favorables para la inducción, tales co
mo estado de maduración, borramien
to o dilatación de cuello. El prome
dio de t iempo transcurrido en tre la 
terminación del procedimiento y el 
inicio del trabajo de parto fue de 5 
horas y 40 minutos promedio, igual 
mente el tiempo promedio de dura
ción total del trabajo de parto fue 

de 9 horas y 18 minutos. El parto 
fue espontáneo normal, en 1 O de las 
pacientes y solamen te en una del 
grupo; éste fue intervenido por pre
sentar una Situación Transversa, 
practicándose una Versión Interna 
seg uida de Extracci ón Podálica . No 
fue necesario es timulación ocitócica 
adicional en ninguno de los casos. 
Ningún accidente grave; ni otro tipo 
de complicaciones menores se pre
sentó en ninguna de las pacientes . Al
gunas consideraciones sobre historia 
del procedimiento, complicaciones y 
pos ibles mecanismos en el modo de 
acción de las soluciones hipertónicas , 
en la inducción del trabajo de parto 
fueron presentadas . 
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