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Evaluacion del parto vaginal en presentaciones podalicas

Dr. Noren Villalobos*
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RESUMEN
Objetivo: Demostrar que el parto vaginal en presentacion podalica puede llevarse a cabo con igual
seguridad que en las presentaciones cefalicas de vértice.
Método: Estudio prospectivo de 121 embarazadas cuyos fetos se encontraban en presentaciéon podalica,
entre enero de 1990 a enero de 1992. De las 121 embarazadas, 95 resultaron aptas para el estudio. Se
excluyeron los embarazos multiples y fetos muertos. No se discrimin6 el estrato social, la edad
cronolégica, ni el tipo de presentacién pelviana.
Ambiente: Servicio 2B del Departamento Obstétrico del Hospital Universitario de Maracaibo, Maternidad
“Dr. Armando Castillo Plaza”. Maracaibo, Estado Zulia, Venezuela.
Resultados: En la poblacién de 95 embarazadas estudiadas, en 82,10% (n = 78) el parto se realiz6 por
via vaginal. El promedio de edad fue de 28 afios. Del total de partos vaginales 88,46% fueron en
embarazos a término y 11,54% pretérmino. El 78,20% correspondié a multiparas y 21,80% a
primiparas. Larelacion entre el peso fetal estimado y el peso obtenido en el recién nacido segln laregla
de Johnson, obtuvo 94,44% de aciertos. La frecuencia cardiaca fetal intraparto se mantuvo dentro de
los limites normales en 98,44%. La duracion del trabajo de parto fue menor de 10 horas en 64,10%.
El Apgar al minuto del nacimiento estuvo comprendido entre 6 y 8 puntos en el 96,16% de los casos.
Hubo trauma obstétrico en 3,8%.
Conclusién: En 78 casos de 95 embarazadas (82,10%) el parto fue vaginal, lo que demuestra su
factibilidad en presentacion podélica. Los riesgos de morbimortalidad tanto maternos como neonatales
fueron minimos.
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SUMMARY
Objective: To demonstrate that vaginal delivery in breech presentation can be carried out with same
security that in the vertex cephalic presentations.
Method: Prospective study of 121 pregnant patients with fetuses in breech presentation, from January
1990 to January 1992. Of 121 patients, 95 were adequate for the study. Multiple pregnancies and dead
fetuses were excluded. Socioeconomic level, age, and type or breech presentation were not discrimi-
nated
Setting: Service 2B of the Obstetric Department of the University Hospital of Maracaibo, Maternity “Dr.
Armando Castillo Plaza”. Maracaibo, Estado Zulia, Venezuela.
Results: From the 95 patients, in 82.10% (n = 78) the childbirth was carried out for vaginal route. The
age average was of 28 years. Of the total of childbirths vaginal 88.46% were term, and 11.54% preterm
pregnancies. Were multiparous 78.20%, and primiparous 21.80%. The relationship among the
estimated fetal weight and the weight obtained in the recently newborn according to the rule of Johnson,
revealed 94.44% of successes. The fetal heart rate intrapartum remained within the normal limits in
98.44%. The duration of the childbirth work was less than 10 hours in 64.10%. The Apgar at one minute
of birth was between 6 and 8 points in 96.16% of the cases. There was obstetric trauma in 3.8%.
Conclusion: In 78 cases of 95 (82.10%) delivery was vaginal, what demonstrates its feasibility in breech
presentation. The risks for maternal and neonatal morbimortality were minimum.
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El pronéstico se considera desfavorable para el minuto, la cual corresponde a una concentracion
feto ya que el parto de los hombros, con lesiéon del sérica de 10 mU/l de ocitocina, suficiente para
plexo braquial1-3)y de la cabeza implica unriesgo mantener las contracciones uterinas con la frecuen-
(4,5). La mortalidad fetal oscila entre el 3% y 5%. cia, duracién e intensidad adecuadas para que se
Influyen sobre la misma: edad materna, edad de la desarrolle un TdP efectiv@®,9,11-13)
gestacion, paridad, peso fetal. El riesgo aumentaen LaFCF se control6 con estetoscopio de Pinard de
los prematuros y en los fetos voluminosos, en la metal a intervalos de 15 minutos, con un tiempo de
desproporcion feto pélvica, procidencia de cordény auscultacién de 3 minutos.
la inexperiencia del personal técnico encargado de La atencion del parto se llevé a cabo con la
su atencion, y es éste un motivo importante para intervencion de dos operador@ss,14)que utilizaron
realizar siempre una operacion cesarea (OC) en PP la técnica descrita por Bracht, ginec6logo aleman,

(6-8).

Eltemor lo constituye la posibilidad de retencion
de cabeza dltima, principal complicacion en el
momento del partq7,9), y se realiza operacién

en 1935(1,8,14,15)

Se utilizé la valoracion clinica de la pelvis, ya
gue aun en las PCV la pelvimetria por Rx no predice
la buena evolucién del parto. Consideramos la

cesarea (OC) en forma casi automatica con el fin de pelvimetria clinica de mayor exactitud para la
obtener un desenlace favorable, por lo que aproxi- evaluaciéon tanto de la pelvis materna como de la
madamente el 80% de los partos en PP terminan de presentacion, porque permite estudiar en conjunto

esta manerd7,9). Aglero(9), Teppa(5) Lbépez-
Gbomez(10) en el ambito nacional consideran que la
inexperiencia no es excusa pararealizar OC, opinion
que compartimos.

El objetivo de la presente investigaciéon es

larelaciéon que existe entre ellas y asi tener un mejor
prondéstico(5,7,16)

Para calcular el PFE se utilizé laregla de Johnson,
citado en(17).

demostrar que el parto vaginal en PP se puede llevar RESULTADOS

a cabo con igual seguridad que en las PCV.
MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio prospectivo de 121 emba-
razadas que acudieron a la emergencia del
Departamento Obstétrico del Hospital Universitario
de Maracaibo Maternidad “Dr. Armando Castillo
Plaza” (MACP), durante las guardias del servicio

“2B”, cuyos fetos se encontraban en PP, entre enero

de 1990 a enero de 1992, indistintamente de su
estrato social y edad cronoldgica y tipo de podalica.

De las 121 embarazadas, 95 resultaron aptas para

el estudio. Se excluyeron los embarazos multiplesy
fetos muertos.

Las variables analizadas fueron: edad materna,
edad de gestaciéon, peso fetal estimado (PFE),
dilatacién, estacién, valoracién de pelvis materna
paridad, frecuencia cardiaca fetal intraparto (FCF),
duracién del trabajo de parto (TdP), evaluacién del
recién nacido (RN), Apgar al minuto y a los 5
minutos, trauma obstétrico (TO).

Los resultados se expresan como valores
absolutos y porcentajes.

Se realiz6 conduccidn obstétrica mediante el uso
de 5 U de ocitocina sintética, disueltas en solucion
glucosada al 5% en una infusién endovenosa con-
tinua. A una velocidad de infusion de 21 gotas por

En el Cuadro 1 se muestra el protocolo de trabajo
empleado enla atencién de las PP, en nuestro estudio.

Cuadro 1

Protocolo de trabajo

0 1 2
Edad 39 38 37
de gestacion sem o mas semanas sem o0 menos
Peso fetal
estimado 4000g 4000-3000g 3000-2000g9
Dilatacion 0 1 2 0 méas
Estacion -3 -2 -1
Valoracion
pélvica No adecuada Adecuada

Valores por encima de 7 puntos en nuestra evaluacion
proporcionan un alto grado de seguridad para el parto.
Valores entre 5y 7 puntos indican un riesgo moderado.
Valores por debajo de 5 muestran un elevado riesgo en el
fracaso del trabajo de parto y por ende del parto.
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En la poblacién de 95 embarazadas estudiadas,
en 82,10% (n =78) el parto se realiz6 por via vaginal
(PV),y el 17,90% (n = 17) por OC. Esta ultima se
debid a procidencia de corddn, desproporcion feto

pélvica, antecedente de cesarea anterior, despren-

dimiento prematuro de placenta.

El 82,05% (n = 64) tenia entre 21 y 40 afos.
(Cuadro 2); 88,46% (n = 69) correspondieron a
embarazos a término (AT), y 11,54% (n = 9) a pre-
término (PT). EI 78,20% (n = 61) fue en multiparas
(MT) y 21,80% (n = 17) en primigestas (PG).

La relacion entre el PFE y el peso obtenido en el
recién nacido, segun la regla de Johnson, obtuvo
94,44% de aciertos en pesos entre 2 790-2 945 g;

Se presentd TO en 3recién nacidos, representados
por una fractura de clavicula y dos lesiones del
plexo braquial. No hubo mortalidad perinatal.

DISCUSION

En 82,10% de los casos se realizdé PV, lo cual
demuestra que los partos en PP por via vaginal
pueden llevarse a cabo con seguridad y riesgos
minimos de morbimortalidad, tanto para el RN como
para la madre, siempre y cuando se realicen bajo
vigilancia obstétrica adecuada, con una técnica
precisa basada en los conocimientos sobre el
mecanismo del TdP, sus complicacionesy la manera

94,44% de aciertos en pesos comprendidos entrepararesolverlas. Esto es semejante, alos resultados

2946y 3700(9;y100% en pesos entre 3 701-4 495
g. LaFCF se mantuvo dentro de los limites normales
en 76 (98,44%) pacientes. En 2 casos se situé por
encima de 160/min.

La duracion del TdP fue menor de 10 horas en
64,10% (n = 50/78); entre 11 y 15 horas en 26,93%
(n =21/78); y mayor de 16 horas en 8,97% (n =7/
78).

El Apgar al minuto del nacimiento estuvo
comprendido entre 6 y 8 puntos en el 96,16% de la
poblacién estudiada. (Cuadro 3) y a los 5 minutos
mayor de 8 puntos en el 100% de los casos.

Cuadro 2

Distribucion segin edad materna

Edad Numero de pacientes Porcentaje
Menores 20 afos 11 14,10%
21-30 afios 48 61,55%
31-40 afios 16 20,51%
Mayores 40 afios 3 3,84%
Total 78
Cuadro 3
Puntuacién de Apgar al minuto de nacer
Puntos Numero de pacientes Porcentaje
0-5 3 3,84%
6-8 75 96,16%
Total 78 100,00%
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obtenidos por Zighelboimy cqll7)en la Maternidad
“Concepcion Palacios” (MCP) con 92,2% de PV.

La conduccién obstétrica con ocitocina es
necesaria para evitar cualquier distocia dinamica
(18), y la prolongacién del periodo expulsivo (PEP).
Para su uso se deben tener presente las mismas
precauciones en las PCV: pelvis materna adecuada,
ausencia de placenta previa, multiparidad no mayor
de 4 (debido al peligro de que existan zonas de
fibrosis muy extensas entre las fibras uterinas que
condicionen sitios donde sea posible la rotura del
dérgano), hiperdinamia y vigilancia constarts).
Collea y col.(19) y Benson y col(11), concluyen
que, administrada en forma cuidadosa y con un
control fetal adecuado, no hay incremento de riesgo
para la madre y el feto. En nuestro estudio no
ocurrié ningun tipo de alteraciones en la contrac-
tilidad uterina tal como lo demuestra la duracion del
TdP. Neimand y Rosenth&l3) en sus estudios
utilizaron la conduccién obstétrica con ocitocina sin
ninguna complicaciéon. Cheng y Hann@) en un
metanalisis realizado, no encontraron complica-
ciones en su utilizacién, pero observaron que
favorece el acortamiento del TdP. Agud€e) la
utiliza tanto para la induccién como para la
conduccién del TdP, en casos de evolucién lenta del
mismo.

La edad promedio de las embarazadas de 28
afios, corresponde a 78 partos vaginales (82,05%),
semejante a los estudios de Uzcate@i Agiero
(9), Teppas), Lopez-Gdémez y col10), en el &mbito
nacional, y Lewis y Seneviratn@1) y Mann y
Gallant (22) en Estados Unidos y Europa, no es
significativa para la evolucion del TdP.

En 69 pacientes (88,46%) el embarazo lleg6 al
término, siendo mayor que en las series de Ascanio-
Escobai23)con 63,81%, y Lopez-Gomezy c¢l0)
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con 69,28%. EI11,54% de embarazos PT es diferente contractilidad uterina por la elongacion y fibrosis

a lo presentado por Gimovsky y c@l5)con 35,7%, del miometrio y estar expuestas a accidentes como
Lopez-Gomez y col10)con 24,84%. Sin embargo, la rotura uterina, opinién que compartimos.
semejante a lo presentado por Agugnaon 15,3% En las PG es fundamental la valoracion de la

y 13,80%(24). La prematuridad, determina el modo pelvis antes de ser sometidas a una prueba de TdP al
de finalizacion del embarazo a través de OC con la igual que cualquier PCY¥3,9,11,19,28) En nuestro
finalidad de obtener 6ptimos resultados para el RN estudio, realizamos la valoracién clinica de la pel-
(25-28). No obstante, esto es cuestionable, ya que el vis: comparamos los diametros de la pelvis materna
RN pretérmino a pesar de la supuesta inmadurez de con los fetales, en este caso los bitrocantéreos. Los
su sistema nervioso presenta menor proporciéon de estudios de Cardenas y Barb@za)con pelvimetria
TO (6,7,21,29)por ser menos manipulados por el radioldgica para valorar la capacidad de la pelvis
operador debido a que practicamente su nacimiento materna, revelan la dificultad de ser estudios bidi-
es espontaneo. Caso contrario ocurre con el RN a mensionales con un margen de error muy elevado y
término quien, a pesar de su madurez tanto en PP ocon muchos falsos negativos y es necesaria la
PCV, esta expuesto a mayores manipulaciones por experiencia tanto del obstetra como del radiélogo
parte del operador, que en caso de ser inexperto para su evaluaciénz,11,25) Por este motivo, la
incrementa el riesgo de sufrir cualquier tipo de TO mayoria de los autores hanregresado alarealizacion
(3,19,30,31) Por esto, el adiestramiento del obstetra de la pelvimetria clinica, la cual permite una mejor
en la atencién del parto en PP es fundamental, ya valoracién pelvis-fetoy por ende mejores resultados
gque muchas veces el diagnostico se realiza al ingresar(28,33) Christian y col.(34) han desarrollado un
la paciente en la institucién en TdP avanzado o en protocolo para parto vaginal en PP que incluye para
periodo expulsivo y, debe realizar su atencién. Se la realizacién de la pelvimetria la tomografia axial
incrementa el riesgo para el RN cuanto menor es el computada en cortes, tanto antero posteriores como
entrenamiento que ha recibi@b,17,26,28) laterales y transversales, lo cual permite medir de
Decidimos utilizar la técnica de Bracht modi- manera exacta los estrechosy diametros de la pelvis
ficada, la cual es considerada la mejor para la maternay medir los diametros pelvianos y cefalicos
atencion del parto en estas presentaciones, por serdel feto con lo cual obtienen un 81,2% de los PV sin
una técnica sencilla y la que menor TO produce, complicaciones, y el 18,8% correspondi6 a OC
debido a que la manipulacion fetal es minimay no es debido a desprendimiento prematuro de placenta y
necesario el uso de instrument{ag). Teppas) es sufrimiento fetal agud@31,35).
partidario de ser mas intervencionista en la atencién Utilizamos la altura uterina (a diferencia de
del parto, pero siempre que su evolucién sea lo mas Zighelboim y col.(36), que la utilizan como para-

natural posible; recomienda al igual que Agugno metro independiente), como instrumento clinico para
eluso del forceps de Piper en cabeza ultima. Aunque, realizar estimaciones del peso fetal a través de la
en opinién de Lépez-Gémez y colo)la utilizacion formula de Johnsoiil), utilizada para calcular el
del férceps esta en desuso. peso fetal en las presentaciones de vértice. La altura
El 78,20% de MT de nuestro estudio es superior uterina expresada en centimetros menos N por 155
a lo presentado por Manny Gallgag)con 57%, y es igual al peso expresado en gramos. La sigla N se

Hall y col. (6) con 61,3%, y en el ambito nacional, refiere a la altura de la cabeza y la cifra 155 una
Lopez-Gémez y col(20) con 61,56%, y Ascanio constante. Cuando la cabeza esta a una altura menos
Escobai23)con 67,9%. No obstante, la mayoriade (vértice encima del diametro biciatico) N es igual a
los autores presentan una mayor incidencia de PG: 12; si se encuentra a una altura mas (vértice debajo
Aguero (9) con 60,19%; Bird y McEIin(32) con del diametro biciatico) N es igual a 11. En caso de
59,4%; Tatum y col(3) con 48% y Wo0d$29) con ser el peso de la paciente superior a 90 kg debe
49%. Aunque estos autores consideran que la paridadrestarse una unidad al resultado de la sustraccién N
s6lo es importante para mostrar frecuencia ya que de la altura del fondo, antes de proceder al calculo.
no existe diferencia significativa en el pronéstico Esta estimacion del peso fetal tiene un buen valor de
perinatal si se tratan de PG o de MT. Sin embargo, predicciény un margen de error de mas o menos 500
Teppa(5), Uzcategui4) y Tatum(3) han observado g. Elrango de aciertos con laférmula de Johnson en
un aumento en la morbilidad en las pacientes MT, nuestro estudio fue superior al 94% y demostré su
atribuidas principalmente a disfunciones en la utilidad en la valoracién clinica.
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Los 74 (77,66%) RN cuyos pesos fueron capacidad de la pelvis materna, tamafio y mani-
superiores a los 2 500 g no mostraron diferencias pulacion del feto durante el periodo expulsivo, el
significativas de morbimortalidad perinatal con los cual se incrementa en fetos por encima de los 3 500
nacidos por OC y con los nacidos en PCV por PV. g(27)o aunadilatacion cervical incomplgt®). El
Collea y col.(19) muestran una alta incidencia de tipo de TO que produce mayor peligro y dafio
lesiones del plexo braquial en fetos con pesos incluye las hemorragias intracraneales, lesion
superiores a 2 500 g. Crougham y c@k) en su medular producida por hiperextension de la columna
estudio, no muestran diferencias significativas entre cervical no diagnosticada intrapa(g11,41) lesion
los fetos nacidos por PV y OC. Se ha demostrado del plexo braquial (quizas la mas frecuentg),
que fetos cuyos pesos sean mayores a 2 000 g puederdebido al uso de la maniobra de Mauriceau - Smellie
llevar a cabo un TdP normal sin complicaciones - Veit (42), fracturadel himeroy lesiones de 6rganos
(21,26,30,37) En aquellos fetos con peso menor de intraabdominaleg3,5). En nuestro estudio en 2
2 000 g deberia considerarse la via abdominal como casos ocurrié fractura de clavicula en fetos macro-
la via de eleccion al tomar en cuenta el grado de sémicos (4 500 g) mientras que el otro RN presentd
madurez de sus sistemasy su capacidad para afrontaiesiéon parcial del plexo braquial la cual se produjo
el estrés del TdP. Sin embargo, Mora de la Plazay porque el feto presentaba el miembro superior
Martinez muestran una alta incidencia de TO en PM izquierdo por encima de su cabeza, lo cual dificulté
(38). su extraccion; hubo posterior recuperaciéon de la

El control de la FCF durante el TdP con medi- movilidad del miembro al momento del alta 48 horas
ciones a intervalos de 15 minutos no reporté despuésdel parto. Los trabajos de Rosen y(20).
alteraciones significativas. Bowesy c@1), Chris- Muller y col. (43) y Nilson, citado por Aguer¢27)
tian y col. (34) e lllia y col. (39) han encontrado en personas nacidas en PP demuestran en estudios
resultados similares entre las PCV y las PP al prospectivos de edades escolares y durante la
comparar los niveles de pH y gases tanto en muestrasconscripciéon militar, donde se realizaron pruebas de
tomadas del cuero cabelludo, como en las nalgas conocimiento, lenguaje, habilidades técnicas,
durante el TdP, y compararlas con muestras tomadashabilidad para las matematicas y conocimientos, sin
del cordén umbilical. El pH presentado durante el encontrar diferencias significativas para aquellos
TdP por los fetos nacidos en PP se sitla ente 7,19 y que nacieron por via abdominal o vaginal en PP, o
7,28 comparadas con el pH entre 7,21 y 7,30 que aquellos que nacieron de igual modo en las PCV.
muestran las PCV, sin alteraciones significativas de Esto es otra prueba mas de que la [lamada hipoxia
la FCF. del RN en PP, donde incluso se han hallado lesiones

La duracion del TdP de 10 horas no guarda a través de ecosonografia transfontanelar, no han
diferencia con los tiempos correspondientes a las repercutido en el posterior desarrollo psicomotor de
PCV de 18 a 24 horas para las PG y 10 a 18 horas estos nifios.
para las MT(1,12), semejante a lo presentado por No se presentaron casos de morbilidad materna
Aguero(9)y Wolter(40)con un promedio de 6 horas en el presente estudio.
de TdP con extremos que van desde 45 minutos Finalmente, llegamos quizas a la variable mas
hasta 16:30 horas. significativa en los PV en PP: la experiencia del

De los 78 RN, 75 (96,16%) presentaron un Apgar operador o del obstetra necesaria para la atencion
al minuto de 5 puntos o menos, lo cual es semejante del parto. Debe comenzar con la obtencién de un
a lo presentado por la mayoria de los autores buen marco tedrico conceptual sobre el mecanismo
(1,10,14,22,26,41) A los 5 minutos del nacimiento, de TdP, las posibles complicaciones, sin limitarse
el grupo de 3 RN con Apgar menor de 5 puntos Unicamente al conocimiento de laretencién de cabeza

mejoraron para situarse entre 6 y 9 purigo®0). El Gltima, quizas la que con menos frecuencia se pro-
Apgar es comparable a los 5 minutos con aquellos duce sola, como tal, y que generalmente esta
fetos nacidos en PC¥8,13,21,28) acompafiada de la presencia de PM, pelvis ina-

La elevada morbimortalidad fetal en PP se debe decuada, presencia de procidencia de cordén o
aincremento de la PM, anomalias congénitas severas,malformaciones congénitas. No se debe crear el
asfixiaintraparto por insuficiencia GUtero-placentaria, prejuicio que siempre los fetos en PP se complican
TO (4,11,29) En nuestro estudio no se presentaron y que siempre son de peor prondstico que las PCV.
anomalias congénitas. ElI TO depende de la El problema no es sélo de entrenamiento en cuanto
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a técnicas de atencién y a conocimientos para la 17.
misma (referido a los mecanismos de TdP), sino a
una falta de disposicion mental por parte de la
mayoria de los operadores que de antemano piensan 18
que la atenciéon es imposible y que el feto siempre va

a nacer en malas condiciones, y si carecen de la
informacion necesaria tanto teérica como practica g
es muy dificil que mejoren o desarrollen la técnica
adecuada para su atencion.
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Palabras de apertura de la XV Jornada Nacional de Obstetricia
y Ginecologia por el Presidente de la Sociedad de Obstetricia
y Ginecologia de Venezuela

Dr. Luzardo A, Canache C.

El17 de julio de 1999, la Sociedad de Obstetricia semblanza expuso en forma brillante el Dr. Rafael
y Ginecologia de Venezuela (SOGV) realiza una Zabala Chaparro.
Asamblea Extraordinaria, cuyo unico punto fue Maturin fue fundada el 7 de diciembre de 1760,
modificar el estatuto. En el capitulo VI, de las por Fray Lucas de Zaragoza), alcanza celebridad
reuniones cientificas y congresos, se aprob6 el el 5 de diciembre de 1814, cuando en la sabana de
articulo 28, redactado como sigue: “La Jornada Urica, cae mortalmente herido por el Capitan Pedro
tendra como objetivo principal promover el Zaraza, el caudillo asturiano José Tomas Baggs
desarrollo de la especialidad en las diversas regiones Para el afio de 1816, se funda el primer centro
del pais. Debera ser hecha en una ciudad repre-asistencial de campafia, llamado Hospital Militar de
sentativa de una Seccional, que reina las condicionesMaturin, en 1843 se establece el Dr. Gaetano Supinii,
requeridas para su realizacion y las Seccionales quizas el primer médico de esta poblacion. En 1910,
deberan rotar para ser sede la Jorngdg” se funda el primer hospital civil, y fue el distinguido

La Seccional Sur Oriental, es la primera en entomdélogo monaguense, Dr. Manuel Nufiez Tovar,
organizar una Jornada, en la acogedora y pujante el primero en practicar una ceséarea en setiembre de
ciudad de Maturin, con el Dr. Domingo Urbina 1912. Se han construido 3 hospitales desde esa
Cabello, como su Presidente Honorario, cuya épocay desde 1938 que se inaugur6 el primero lleva
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el nombre del ilustre médico Manuel NuUfiez Tovar,
luego otro en 1941 y el actual en 1965. Para el afio
de 1940 se inaugura la Maternidad “Juana Ramirez”,
en honor a la heroina nacida en Chaguaramal, cuyo
primer director fue el Dr. Manuel Navarro, la Sra.
Teotiste Franco, una avezada comadrona de la época
su administradora; director, nuestro Presidente
Honorario, funciond hasta 1949, en este afio el Dr.
Urbina Cabello, se incorpora como adjunto de
Cirugia en el viejo hospital, luego se convierte en el
primer jefe de Servicio de Obstetricia. En 1950, el
Dr. José A. Serres, es el primer residente de
obstetricia de dicho servicio. En 1963, el Dr. Pedro
Aristimufio Hurtado, egresado como ginecdlogo del
Hospital “Carlos J. Bello” de la Cruz Roja Vene-

Distinguidos miembros de esta Sociedad, se han
desempefiado como jefes de Departamento y
Servicios, entre ellos los Drs. Rafael Zabala Ch,
Candelaria Aguilar y Abraham Dig2), quien en
carta enviada a la SOGV con motivo de su renuncia

,alajefatura de Departamento, mostraba un proyecto

de atencién integral en la salud reproductiva para el
Estado Monagas, que bien vale la pena revisar.

A pesar de las grandes dificultades debidas a los
vaivenes del acontecer nacional y los innumerables
contratiempos de nuestra Sociedad, decidimos venir
a cumplir con la Seccional Sur Oriental y, en espe-
cial con Maturin, contamos con la colaboracién de
laindustria farmacéutica, la Gobernacion del Estado,
la Alcadia de Maturin, la Loteria de Oriente, el

zolana de Caracas, inicia la pesquisa de cancer deHotel Morichal Largo, la compafiia Congreca, los

cuello uterino, en el Estado Monagas. EIl 20 de julio
de 1965, se inaugura en nuevo Hospital “Manuel
Nuafez Tovar”, fue su primer Jefe de Departamento
el Dr. Domingo Urbina Cabello, el Dr. José A.

Serres, su Jefe de Obstetricia y el Dr. Pedro Aristi-
mufio Hurtado, el jefe de Servicio de Ginecologiay
los adjuntos Drs. Rafael Zabala Ch. y Candelaria
Aguilar, primera mujer ginecéloga del Estado; en
1966, ingresa al Servicio de Obstetricia el conocido

profesores nacionales y los invitados especiales,
internacionales, y sobre todo con la buena voluntad
de los colegas de la Junta Directivay de la Seccional
Sur Oriental, en especial el Dr. Rubén Regardiz A,
quien ha realizado un esfuerzo titanico para llevar a
feliz término esta Jornada; si cumplimos nuestro
objetivo, nos sentiremos satisfechos. Reciban mis
sinceras palabras de gratitud.

Declaro inaugurada la XV Jornada Nacional de

médico monaguense Dr. Rubén Regardiz A, egresado Obstetricia y Ginecologia.

de la Maternidad “Concepcidén Palacios” (MCP), el
afio siguiente ingresa el Dr. Agustin Adrian, también
egresado de la MCP. En 1979, ingresan al hospital
los alumnos de pregrado de la Escuela Razetti de la
Universidad Central de Venezuela (UCV) de Cara-
cas, para el afio 1988 la residencia programada sin
reconocimiento universitario y a partir de 1995, con
reconocimiento universitario, egresa la primera
promocién en el 1997, celebra jornadas de fina-
lizacion del curso que son avaladas por la SOGV.

12
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