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Introducción

Alio XIX

A raíz de haber visto al doctor Mbimo T eran Vall. y de
usar posteriormente con él. el método de vcnocli,i, con ?llui.
tnna o Pitocin para inducción del parto. me decidí a hacer un
trabajo sistematico en nUC:lItrlll pacientes de Maternidad del Ho~
pilal San Juan de Dio:>, consiguiendo juntamente el poco male­
rial bibliográfico que lobre este tema ha sido publicado. logrando
tener a disposición dos trabajos norteamericanos y otros dos de
procedencia mexicana.

Debo advertir que pesaron sobre mí 1.. hase:i que el Pro fe­
!Ior De3I:cus F onl en su último tratado de Obstetricia. dedica a este
C't'lpítulo. sobre todo en las razor.u de "aglomeradon pcriodica
de pacientu y la falta de camas en las maternidades". cosa que a
diario lo estamos palpando en el reducido espado de nuestro Se:·
vicio de ObstetTicia.

He procurado seguir las indicaciones que sobre la induccion
han recomendado los autores eJ:.tranjerol. con mu)' ligeras va­
riantes.

En unas pacientes se ha usado solamente medio litro de
Suero Glucosado con cinco unidades de Oxitocico. En otras que
le preveia mayor duracion de la inducci6n, un litro de suero glu.
COlado con dnco unidades de oxitocko y a veinte o Ireinla golas
por minuto en todos los casos. E.n cuanto al fármaco de elecdon
se uso Pitocin en vez. de Pi tui trina únicamente cuando la paciente
presentaba fenómenos hipertensivo.. toxicas o de pre-eclampsiit.

Cabe agregar por úhimo y antel de someter mi modesto tra·
bajo al ilustrado criterio de ustedes. mis más expre'!livas gracias

Trabajo presentado en el Centro de Estudios Médicos
"Ricardo Moreno Cañas"
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además de al dvctor Terán Valla. al doctor Marino Urpí Rodrí·
guez quien gentilmente me cedió vll.rios de sus calo~. y al perso­
nal de enfermeras del Servicio de Obstetricia del citado Hospital
por su inelltímable ayuda en el cuido y atención de nuestras pa·
cientes.

Cuaiqujer método de inducción del parto debe reunir las si·
guientes condiciones: primero. justificu,ción de la inducción, y se­
gundo. respeto íntegro a los intereses de la madre y del hijo. Cum­
plidos estos requisitos conviene: saber elegir el método a emplear
en cada caso. Es por tanto conveniente tener la experiencia de lus
diferentes sistemas inductivos que se ueao en la ellpecialidad. al
obieto de no haca••r una vez iniciada la inducción.

La serie que presento ha sido reali;¡;ada para comprobar la
bondad del método de venodisis con Pitocin o Pituitrina.

La estadística nos revela su eficiencia, dejllndo apuntadas
,us ventajas:

1) .--Método 8cncillo.
l) .-Perfecta regulación del Oxitócico.
3) .-Hidratación de la parturienta.
4) .-Suspensión inmediata del agente inductivo; y
S) .-fácil asociación con otro! medicamentos. hien sean se­

dantes, analgésicos y analépticos si el caso lo requiere.
que pueden ser administrado, aprovechando la venoclisis.

No cahe duda que en nuestros días la inducción del parto
constituye capítulo importante de la especialidad y merece el ca­
lificativo de técnica oh,tétrica. Su empleo cuenta con indicacio~

nes preciosas que salvaguardan eficazmente los intereses y las vi­
Ja\l maternas (pre-eclampsia, hipotonía, etc.) Pero se debe acep­
tar ,que así como cualquier intervención quirúrgica en obstetricia
requiere un dominio de técnica. la inducción del parto precisa un
conocimiento profundo de la clínica obstétrica, principalmente
por 10 que hace referencia a la clínica de la contracción. La au­
sencia de la clínica motiva los fracasos de la inducción del parto
y es por lo que creo que estas técnicas deben ller depositadas en
manol exclusivas del médico especialista. El exacto conocimien­
to de las condiciones cervicales, el Q'rado de enca;amiento, amén
de otros factores, así como la indicación no pueden ser perfilados
por el médico general. Tampoco no se debe olvidar que el fra~

caso de la inducción crea indudablemente una desconfianza pdr
pa~te de la interesada' y elocuentemente nos desprestigia al no po­
der lograr un resultado positivo que se habia asegurado fácil y
rápido.

Por lanlo te debe ser cauto al plantear la necesidad de la
inducción, ya que nuestro pronóstic.o de eficiencia no puede ad·
mitír dudas. Debe ser seguro.
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Por olra parle la indicación debe ser riluroaamenle medita­

da. porque de olro modo fácilmente R incurre en el error de eti­
quetar todas la. inducciones con el nombre de "electivas'. Por
lupuesto que le acepta esta causa de inducción pero con la salve­
dad de ser eatrietos en eata modalidad inductiva de parto.

Primer cuadro

5 casos
21 ..
12 ..

2 "
1 caso
5 casos
1 caso
2 casos
2

- Indicaehmfll en los cincuenta y un elUlOlJ estudiados _

Rotura prematura de la bolsa de las aguas .....•.•........
Inercia uterina secundaria .................••..•.........
Hjpernu.durtlz .........................•.•..........•.•..
Pre-eclampsia .. ' _. _...................•.............•....
ErUroblastv:sis . _.. " .
Electiva ............................•....................
Inercia uterina primarIa _ .
Hipertensión .
liidramnlos agudo .--

Total ...........•..•......................•.•.... 51 caso~

I.)-En cuanto a la rotura prematura de la bolsa de las aguar..
las induccionea Be han llevado a cabo delpué. de ocho ho­
ral del accidente. Por lIUpue.sto, en el calo de haber prome­
diado ,ignol de infección amniótica. la indicación debe se:
tomada antes dl! ese laplo.

2).-En la indicación de inercia uterina secundaria. le ha segui­
do el criterio norteamericano de Labate y Barbaro o ~ea

que no se ha practicado la inducci6n haBta d~lpuél de cua­
tro horas como mínimo. de estacionami~nto del parto. En
algunos de estoB casos. creo no obstante, que de hab~r re­
currido a otr08 proc~dimi~nt08conientea de excitación ute~

tina. los resultados habrían sido lambién positivos. En cuan~
to a la inercia uterina primaria guardo la misma relación que
Jo dicho para la inercia uterina secundaria.

J ).-Por lo que se refiere a la hipermadurez. considero embe.~

raza hipermaduro aquél que traspone los doecíentos ochen­
ta días. Ceneralmente las inducciones por la referida causa
han .ido realizadas ocho días después de los citados d~.·

cientol oche.nta días.
4 ).-Por indicación pr~_cdámptíca entiendo aquella entidad de

toxicOBi. gravídica que responde al cuadro típico con 11,1

triada sintomá.tica.
S).-Entre la. enfermedades maternales se contempló la hiper#

tensi6n esencial sin fenómenOs tóxicos de embarazo ni com­
plicaciones cardio-renalea.
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6) .-Entre las enfermedades de origen fetal hay la indicación
en un caso por eritroblastollÍs, que merecía más clasificarla
como e]e¡;tiva. pues se trataba de una madre hcterozigota
con reacciones de aglutininas normales. Influía más en este

caso. la preocupación de la madre que una verdadera ra­
zón científica.

7) .-En los eMOS cuyas inducciones fueron debidas a hidramnios,
éstas fueron realizadas. una vez comprobado el hidramnios
ag'ldo, descartada también la posibilidad de embarazo ge­
melar y por tanto nos quedaba la sospecha de actuar sable
fetos mal conformiidos o francamente teratológicos. En uno
de ellos el diagnólItico teratológico. realizado previamente
por radiografía.

8) .-Por lo que respecta a la indicación de dectividad, empiezQ
diciendo que ésta es una ind;cación muy aleatoria y por con­
si¡;¡:uiente. la inducción tiene que ser relllim.da después de
una ponderada consideración de los motivos que nos indu~

cen a realiza:la. En nue&tro caso pesó la consideración social·
hospitalaria (Dexeus Font). En un servicio hospitalario co­
mo el nuestrO. cUyas c;tmiloS son insuficientes para el núme­
ro de partos diados (promedio: 12 partos).

A mayor abundamiento. debQ el'.preaar que nuestra opinión
ClJ parej& a la que en eate concepto sustentan también los docto­
res Alvarel. Bravo, Gutiérrez Murino y Róvalo Jiménez del Ser­
vicio de Ginecología del HOBpital úpañol de México.

Prrmíparas
Multíparas

Sea:undo

. '" .
c u a d r o

11 casos
34 casos

51 casos IOO,OO¡;

c.""
8' .

21 •••..•.......••.... , . " •.
11 .
4 ..
i .
2 .

_Edad el_

AñO'
15 a 20 .
:!Oa25 ..
25a30 · ..
~Oa 35 , " ...•
:n II 40 ..................•••..•
',In a 45 ....•.................•..

51

%
15.6%
-tu r~

21.5%
7.8%
9.8%
3.9%

1.00.00%
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En cuanto a paridad se refiere; las estadísticas norteameri~

camUJ y mexicanas consultadas concuerdan en el mismo porcenh.·
je de la serie que preeento. Creo que el menor número de primí·
paras queda afectado por el hecho de que una de las indicacio­
nes de la inducción. es la inercia uterina secundari... mucho méo~

frecuente en la multípara. Asj todo. mi opinión es de que. inde­
pendientemente de la paridad. {os resultados son iguales.

La edad no ha levi"'n influencia en los resultadotl de esta:.
inducciones.

Por ultimo. tanto la paridad como la edad. no ejercen ningu­
na influencia en las horas de la inducción necesarias para la ter­
minación del parto.

La estadística no es lo suficientemente grande. para dedu·
cir consecuencia" fieles coro respecto a la resolución distócica d~

ia inducción (cesá~ea en primíparas. forceps en primípara y ver·
sión en multípara).

fienso que las intervenciones obedecieron a factores de dis­
toci3 que nada tienen que H~r can la edad y paTidad. Ahora bien.
acepto que la hipertonia il'Teductible ·que motivó la cesárea. puede
ser más frecuente en la primípara.

cua-iro

Horas

". S
'\ a 10

10 a 15
15 a 20
21) a 25

_ HeTas de Inducciii:n

Casos
......................... U .
............•......•.••.. 16 ..................•.•...

..................... 6 .
......................... l .
.. ~ ....................•. 2 .

51

%
50.!!
31.5
11.7

1.'
3.9

100.0

Si por éxito considero la terminación eutócicA o di5tócica de
la inducción, esta serie obtiene el ciento por ciento de éxito. Pero
no acep:o estos re.mltados. puesto que creo Que el verdadero éxi­
to en la inducción es que ¿sta recuerde exactamente el parto nor·
mal. Por consiguiente. aquellos casos que terminaron en inter­
vención obstétrica franca (cesá:ea y versión), jamás pUI.":do con­
¡¡¡derallos como un éxito del tratamiento, máxime cuando la dis­
locia tuvo su origen en la propia inducción en una de ellas o la
indicación de la inducción no estaba verdaderamente sentada
(anencefa!ia) •

Todas aquellas indu..:ciones que trasponen en horas 108 lími~

tes que se conceden a la normalidad (primíparas: 24 harBe; mul.
tiparas: J2 hl.) no merecen darles el titulo de exitosas en un cien·
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to por dento, Por consiguiente. en mi concepto deben ler elasifi·
ca.do.lol resultados en: excelente hasta la. diez hor•• ; bueno has­
ta las veinte boras y regular todo lo que pase de elle término, he~

chas las debida. correcciones en horas al tratarse de una multí­
para.

El promedio de hora. de índ¡,¡cción el de cinco. Este se en·
cucotr. aumentado en relación a la estadística de Alvarez Bravo
y compañeros que es de tre. horal y diez minuto. j pero se explica
el aumento por la circunstancia de que en mi Acrie se encuentran
más caso. de primíparas (17 mías por 14 de Alvarez y Cía.)

Conviene tomar en cuenta bajo el punto de vista de resulta­
dos de la inducción que muchas veces el relativo éxito logrado
obedece no aólo a cauSAS de índole general o local del paciente
sino que también a procesos patológicos de 1& embarazada (sUi.
lis. prematuridad).

Por último. los partos rápidos observados con la inducción
obedecen a condiciones óptimas cervicales: cueHo preparado (ri­
pe cérvix).

Cuarto cuadro

_ DllatadoDel -

Duro con dilatación .
Suave entero .
Suave borrado .
Suave con dilatadón .

6 casos
4 casos
9 casos

32' casos

11.7%
1.8~k

17.6':..
62.70/,

Quinto cuadro

-Plano,_

l° plano 17 casos
1<:'_29 planos 15 casos
20 plano _. . . . . . .. 17 casos
2'1-30 planos 2 casos

33.3%
29.4~

33.3"k
3.9"'"

Debo entender incluso aceptando la clasificación acerca de
ias condiciones del cuello, que el cuadro anterior debe ser ca­
PDentado conjuntamente en cuanto a dilatación y a planos de lo.
presentación le refiere, puesto que el éxito de inducción no de·
pende exclusivamente de las condiciones cervicales "ino tambiin
del grado de encajamiento.

Por ejemplo. es preferible para la inducción un cuello aun·
que duro y dilatado con prelentación encajada, que aquél con
cérvix suave, dilatado o no. pero con presentación alta. Hoy día
fOI métodos terapéuticos coad}'uvantes en el parto (antiespasmó.
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dicos). son capaces con un buen empleo de modificar la defec­
tuosa calidad del cuello.

Insistiendo sobre las condiciones cervicales, es mi opiniim q~e

debe: ser tomada en cuenta la desviación que pueda lJufrir el con·
ducto cervical al iniciarse la inducción. principalmente en aquellos
casos cuyo orificio cervical se encuentra retrovertido.

Por otra parte, en el éxito de la inducción en relación con la
dilatación. juega un gran papel la rotura de la bolsa de las aguas.
El momento tempestivo de esta rotura, no la entiendo al estilo
clásico, sino más bien con un criterio clínico que beneficie tanto
la dilatación, como las desviaciones del canal cervical y el enca­
¡amiento de la presentación. Este criterio debe ser más tenido en
cuenta en los casos de inducción y por consiguiente el sentido clí­
nico tiene que ser más agudo en el especialista que desea beneti­
ciar a una embarazada. con estas técnicas inductivas del parto.

Sexto cuadro

Presentaciones

Casos Porcentajes
35 •.•.•.........••..•. 68.6
15 .••.....•...• , 29.4

1 •••.•.......•....... 1.9%

Presentaciones
Q.I.l.A...............•.
Q.J..D.A.•...........••.......
OJJ.P................•......

Analizando el cuadro anterior, debo aceptar que la presen­
tación que más se presta a la inducción es la occ;pito-ilíaca iz­
quierda anterior, Las otras variedades de vértice deben ser más
vigiladas po: la posibilidad de un eneajamiento posterior que
obligaría si el parto no es espontáneo a una intervención opor­
tuna.

Conviene ser muy precavido en las inducciones con presen­
t"l.ciOf;eS que no sean de vértice. Decisivamente contraindicada la
inducción en las presentaciones transversas.

La experiencia lograda en presentfr..ciones podálicas induci­
das que no constan en esta estadística. indica la conveniencia dt!
no atacar !a inducción sin un previo y concienzudo estudio clínico­
radiológico, puesto que d fracaso de la expulsi6n fetal podría in­
criminarse por parte de la embarazada. a un fracaso de la técnica
Illductiva.

Asimismo hay que ser muy cautos en las inducciones por ex­
ceso de distensión uterina (gemelaridad. hidramnios), debido 11

que casi siempre o en muchas ocasiones, ae establece una irregu­
laridad contráctil que no depende del método inductivo.
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Dilabc. MedlC./indicaciones raridad 11. y Con~.

I
Pla.no Yr~Sf'ut. R~sult. O\rOlJ Rot,ura

l. Curllo ......
,

Hipermaduro ........ Multipara 8. S. 2C1n5. segundo 0.1.1'•. B~lello I No. Si.
Inercia Ut. Secund. .' Multipara l. S. 2cms. Segundo O.I.A. B~lellO .Demerol 4cm. Si. w
Inercia 'Ut. Primaria Multipara '.3 S. 2cms Segundo O.I.A. Bneno I No. SI. ==Ele<:tiva ..... , ....... MlIUipara 8. S. B. Prim. " O.I.A. Bueno I Demerol SCIlI. No.
Hipermaduro ........ Multipara 3.3 8.-3 Segundo O.r.A. B1Jeno IDemerol 'lcm Si.
Hipermaduro ........ MlIltlparn 3. D.-l Primero O.D.A. B~leno No. S\.
Hipertensión- ........ Primipar<l 3.2 8.-2 Segundo O.I.A. Bueno Dcrnero! Gcm. No.
Inercia Ut. Secund.· .. Multípara '3 8.-1 Primo " O.I.A. Sueno I Demerol Scm. No.

8 horas.
iDcmerolRotura Premat., Lues Primipara. 9.5 8.-1 Primo 290.U.A. Bueno ~cm. No.

18 horas. '"Inercia Ut. Secund. .. Multípara •• 5.-2 Prim. " O.I.A. Bpeno I Deme.·oI licro. No.
~, hortils. I

P.otura -prematura Multlpara 2l.3 S-2 Primo 29 Q.D.A. Bueno Deme,'ol 5tm. No. "•15 horas prematuro.
Sí.

.~

Hipermaduro ........ MulUpara 2.45 S-2 Segundo O.I.P. Blleno Demero! 5cm' l
~

Hipermaduro ....... , Multlpan LOS S-2 Prim. " O_lA. Bueno No. 51. ~., ;¡
Inercia Ul- Secund. .. Multipara 1.10 S-2 Prlm. 29 O.n.A. Bueno Demero) .,ml Si. n
Electíva MUltiftan 12. S-2 Primero O.D,A Bi1enlJ Demero! 4cm. 51. •.............
Hipermaduro ........ Prim para 2.30 S-2 Prim. " Q.I.A. Bueno Demerol <Cm. No. ~Inercia Ut, Secund. Primlpara 3.30 5-2 Segundo O.I.A. Bueno Oemerol 2cm. ) No. fl12 horas. Forcep.
Inercia ue se-cund. .. Multh>ara 2. S-4cm. Primo 2,Q O.D.A. Buen\.> Deme\'ol 5clI\. I sí.
Electiva (12 hOras) Primlpara 5.30 S-I Segundo o.rA. Bileno Oemero! 5cm J No. ".. •Hídt'atnnio~ ........ , Multípara 12. 0-2 Prim. zq O.O.A. Demerol <5<-[<1. No.

'"Hidramrijl;ls ......... Multlpara 5.40 S-E Primero O.I.A. . Anellcél. IDemCrOI ~cm.1 Sí. ~
A.nencé1a\o , Vers. int.

4cm. \Hipermaduro' ........ Primípara! 14. S. E. Primero O.I.A. I Bueno J Demcro! No.
Inercia Ut. SeCi1l1d:'" Primípara i 6.35 S. E. Prim. zq O.tA. I Bueno INo. No.

10 horas.
Inercia Ut. Sccund. Multípura , 4. ~.·lcm. Primero O.LA. Bucno I Dcmerol. SI.

0\ bOTas.

I
I

Inercia Ut. Secund. Multípara •• D-Ienl. Segundo O.I.A. Buello IOemero1 4('0', No.,



Hipcrmadul'o .
Rotura prematura .. '

11 horas.
Hipcrmaduro .
Rotura prematura ."

t2 horas.
Electiva .
Inercia Secund.

12 horas.

Inercia Ut. Secund.
ID horas.

Hlpcrmacturu .

Inercia Ut. Secund.
Pree-elampsia .....

Inercia Ut. SecLllld.

Hlpermaduro (15 hs.)
Hlpcnnaduro .

Inercia t. Secunti.
14 hor

Electiva 12 horas)
Inercia t. Seamd.
Inercia t. Secund.
Pre-ec psia
Electiva 5 horas) ...
Inercia t. Secund. ..

B hora
Electiva. . . .
Inercia Ut. Secund .
Eritrob1astosis .
Inercia Ut. SecWld .
RotUra prematura .

8 horas.
Hipertensión psicosis

Primipar:l
Multípara

Multípara
Multipara

Primipara
Primipara

Multfpara

Primipara

Primipara

Multípara

Primípara
Multlpara

Prirnlpara

Primlpara

Primipartl

Primipllra
Primfpara

. Multipara

GAO S. E.
14. S-Icm.

4.40 5-2em.
7.50 D_tem.

8. S-2em.
22. S-km.

2.10 D-2cm.

3.10 S-2cm.

1.10 S-4cm.
5.35 S. E.

0.55 S-3cm.

15.30 D. B.
5.30 S~2cm.

10.30 f'rlcm.

4.30 S-2cm.
1.50 S-3cm.
3.05 5-1
7. S. B.

0.20 S 5.
2. S-S.

7. S. 8.
2.15 S~3.

2.30 8-4.
a. D~1.

8,45. S. B.

7.30 S. E .

Primero O.LA.
Primel'O O.D.A.

Primero O.D.A.
Primero O.LA.

Segundo O.LA.
Primo 29 0.1.1'..

Primero O.I.A.

Segundo O.LA.
Primero O.I.A.

segundo O.LA.

Primero o.n.A.
Primero O.l.A.

Segundo O.I.A.

Seg. 39 O.I.A.
Primero O.D.A.
Primero O.O.A.
Primo 29 O.I.A.

Prim. 29 O.D.A.

Segundo O.I.A.
Prim. 29 O.I.A.
Segundo O.I.A.
Segundo O.I.A.
Prlm. 29 O.LA.

Primero O.I.A.

Bueno
Bueno

Bucno
BI~cno

Bueno
Ce~área

por hlpert.

Bueno

Bueno

Bueno
Bueno

Bueno

Bueno
Bueno

Bueno

Bueno
Bueno
Bueno
Bueno
Bueno
Bueno

Bueno
8'leno
Bueno
Bueno
Bueno

Bueno

Demerol 4cOl.
No.

[)emcrol 4cm.
Dcmerol 6cm.

Dcmerol 5elll.
Demewl.
Espasmalginc.
SeCOD. Sod.
Dcmerol Sem.

No.

Derncrol 4cm.
Demerol 4cm.

Dcmerol 4cm.

No.

Demerol 5<.m.

Demerol 2cm.
Dcmerol 5cm.
Dernerol :icm.

No
Demerol 5eln.

Demerol 5cm.
Demerot 5em.
No.
Demerol 2cm.
Dcmerol 4cm.

I Dernerol 5cn1.

Si.
No.

si.
No.

No.
No.

No.

Si.

"~f·
N.
S.

4, .
S.

4 e s.
N.
S.

2 cms.
Si.

3 cms.
No.
SI.
SJ.
Si.
Si.
No.

No.
No.
No.
Si.
No.

Si.

ABREVIATURAS.-H. l.: Horas Inducción. S: suav,,", S. B: suave borrado. D: Duro. S. E; Suave Entero. D. B:
Duro Borrado.
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Al comentar el cuadro general expuesto se debe hacer 'una
clasificación por la paridad y empezar por el caso de las primigcs.
tal. En é.tas y en relación al éxito de la inducción. se nota que la
indicación no juega un papel decisivo. Si embargo, en loa CiliOS

de inercia uterina secundaria, se observa cierta ventaja cOn res­
pedo al número de horaa. Por lo que afecta a las condiciones del
cuello se nota la preferencia del éxito en aquellos calOS de suavi­
dad cervical !in que: el grado de dilatación influya en forma deci­
siva. Los casos que han tr.spueBto las diez horas corresponden a
cuellos durOI. Salvo dos casos. la. presentaciones han sido de
vértice anterior. Los casol correspondientes a vértice derecho. fue­
ron más demorad<n. Todos los casos __ excepción de uno- han
sido tratados médicamente y la terapéutica empicada ha sido De­
merol administrado con cuatro o cinco centímetros de dilatación
cervical.

En cuanto a la rotura artificial de la bolsa de las aguas. sola­
mente en tres calas fué usado este recurao.

Por lo que se refiere en las multíparas. la inducción ha teni­
do muy buena influencia en aquellos casos de hipermadurez, e
inercia uterina secundaria, observándose un gran retraso en los
casos de rotura prematura de la bollll'l. de las aguas. Loa CAsoa de
indicación electiva, aun siendo exitosos, no responden tan brillan­
temente como en la. indieaciones anteriores. De igual forma se
puede hablar en aquellos casos en que la indicación fué el hi­
dramnios.

Por lo que respecta a las indicaciones cervicales insisto afir­
mando que la condición de suavidad cervical a que hice referen­
cia anteriormente, ejerce gran influencia en la rapidez del parlo.

Las pre.!lentaciones más aptas para la inducción son las occf­
pito-iliacas izquierdas anteriores.

Las derechas demoran ligeramente la inducción, pero no en
forma tan manifiesta como ocurre en las primíparas.

La medicación antiespasmódica fué Demerol empleado rutj·
nariamente.

Por último, la rotura artificial de la bolsa de 1801. aguas. tuvo
un uso má, generalizado en esto, casos de multíparas.

Conclusiones:

1) .-Entre 1011 métodos de inducción del parto, la venodísis
con Pitocin o Pituitrina debe ser colocada preferencialmen­

te por ser un método que puede ser perfectamente regu·
lado,

2) .-Puede ser utilizado, indistintamente. en primíparas y mulo
típaras.

3.)-Las principales indicaciones de la inducción la constituyen:
la inercia uterina secundaria. la hipermadurez, la rotura
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prematur. de la bolsa de la8 aguas no ,etuidll de dolores
y la pre-cdampaia.

4)._La indicación de elcctiviclad queda sujeta al concienzu­
do estudio del calO.

; ) .-La inducción ell'tará contraindicada en forma absoluta en
108 caso, de estrechez pélvicll y presentaciones viciosa~.

Contraindicada igulIolmentc en Jo. casal de cuello agluti­
nado.

6l.-La prematuridad e, una contraindicación. salvo que pro·
medien circunstancia. que 'a iustiliquen plenamente (en­
troblastosia. rotura prematura de la. agua.).

7).-Para 108 TelIIultado8. propuse &l1teriormcnte la siguiente cla­
,ificacióh traducida en horas: hasta 10 horas excelente;
hasta 20 hora. buctl&. y hasta 24 horlUJ regular. Se sobre­
entiende que en las multípara. estos resultados deben ser
reducidos a la mitad.

B).-La condidón imprescindible para la inducción es el cono­
cimiento dínico del cuello. Se admite sin reservas. la clasi­
ficación americana que sintetiZa )as distintas características
cervicales.

9) .-En el éxito de la inducción deben ser tomadas en consi­
deración. amén de las condiciones del cuello. las desvia­
ciones del mismo.

lO).-Juntamenteeon la preparación del cueHo, juega papel prin­
cipal el grado de encajamiento de la presentación.

11) ._Las present;lciones derechas de vértice, pueden ser causa
de prolongación de la inducción.

12 l._La terapéutica antiespasmódica tiene marcada ¡nAuenda
en eJ curso favorahle de la inducción.

13)._La rotura artificial tempestiva de la bolsa de las aguas, es
así mismo de influencia beneficiosa en fa induccíón de!
parto.


