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MOTIVO DE LA PRES:ZNTACION DE LA T3SIS:

En 1a sala de labor, el nfmero de pacientes con cesarea pre-
via y trabajo de parto poco a poco va en aumento, frecuente-
mente, en el perlodo expulsivo existe laAincertidumbre de la
; evolucibn de la cicatriz uterina previa, por lo que en la qg~
yoria de los casos se aplica un férceps profilfctice para -
pregservar la integridad uterina. No en todos los casos es-
posible aplicar un férceps oportunamente por las condiciones
de evolucién variantes de las pacientes (trabajo de parto -
muy rfpido) asi como por el hecho de que muchas pacientes -
1llegan en periodo expulsivo y pasan directamente a la sala
de partos. Existen paclentes a las cuales se les puede §
plicar forceps con anestesia reglonal o genergl, pero de ma-
nera wfs precipitada, dada la urgencia del parto inminente .
Sin embargo, hemos observado que un grupo importante deypaws
cientas bor razones distintas (parto de evolucidn rfpida, -
1legada a ltima hora al Hospltal, exceso de trabajo, etce)
tienen parto vaginal sin aplicaciém de forceps.y pricticamep

te sin aumento a la morbilidad materno fetal.

Al observar ésto surgi$ la duda jEs necesario en realidad 1a
"aplicacién del f&reeps profilfctieo? LES'neoesafio que el =
férceps exista para &ste uso? Por lo anterior nacié el moti-
vo de 8sta tesis, esperando encontrar una respuesta satisfag

toria a ésta disyuntiva.



Ademds los costos de manejo Hospitalario, que vienen siendo
aproximsdamente en relgcién al parto vaginal de 511 (1); =
pér el riesgo que representa no solo el acto quirﬁrgico, s
.‘no 1la anestesia por si misma, y por el peligro de la infe -
ceibn (17), que aungue no es n;ecueqte, slempre ests laten-
te, ¥ que comparativamente a la morbilidad infecciosa  del
-parto veginal es aproximadamente 7 veces mayor (13,15), por

todos estos motivos se inicib la investigacidn.



INTRODUCCIONg

Desde tlempos inmemorables se refieren problemas para la re
solucibn del parto distéeico, problemas que actualmente e-
xisten. Con tal fin se idearon formas de resolverlo de 1le
.mejor manera, motivando el desarrollo de técnicas depuradas

como Son la cesarea ¥y la aplicacibn del f8rceps.

La historia de la cesarea surge entre narraciones mitolégi-
cas y leyendas de seres nacidos abdomix;alnente que tenfan
poderes adquiﬂdos por ésta condlci&n. Estetipo de relatos
se presentan a lo largo de la historia. No se puede consi-
derar a 1la eesareas como un recurso benefactor de la humani-
dad hasta 1882, cuasndo Max 'S8nger, ayudante de Credé en 1la
Universidad de Lelpzig utilizé la sutura en la operacibn ,
ya que previamente no se suturaba a las pacientes. Més adg
lante los cambios téenicos y el mejor conocimiento anatémi-
co vinieron s revolucionar la operacién, Porro efectuf la=
primera cesarea=histerectomia con éxito, dejando mwiién cer-
vieal marzuplalizado (1907); los .deseubrimientos anatémicos
de Rr8nig acerca des las ventajes dé 19'1noisi‘6n seguentaria
por el despegamiento peritoneal y 1o delgado del segmento-
1o llevaron a hacer una incisién segmentarla vertical -
(1912); Kerr en 1926 estatlecié la inoisibn segmenteria -
transversal, cuya técnica praicticamente sin modificaclones-

persiste hasta nuestros dias.




'La depuracién de 1a t8cnica ha hecho que los riesgos qui-

' rﬁrgiéos prhcticamente se reduzcan a infececiones, las que Se -
controlan de mejor maners por la utilizacién de antibilticos -
cada vez m8s efectivos, Con el actual adelanto de la clenclia=
~en el campo médico el pronostico para las pacientes que son 52'
metidas a éste tipo de intervencién quirGrgica, ha mejorado, -
por 1o que poco a poco de manera mAs liberal se ha recurrido a
$sta. Otro factor importante es que las indicaciones sctuales
'idol forceps se han modificado y han permitido un desplazamien=

to de &stos por la operacibn cesareae

Actualmente 1a principal indicacién para una operacibn ce
sarea es la Desproporeién cefalopblvica (DCP), 1a siguen en =
freéuencia el Sufrimiento Fetal Agudo (SFA), las presentaclo -
nes anémalas y una serie de varladas patologias, indicacién de
los estudios perinatologlcos que tiensn como resultado Ln ne ‘=

jor prondstico materno-fetal.

El forceps es inclerto en su origen cronolégico, Aparentg
mente la elaboracién del primer férceps se remonta al siglo -
XVI en Inglaterra y se le atribuye a Chamberlain. Tal instru-
mento permanecid como secreto de familia por whs de un siglo -
para darse a la luz plblice més adelanté por azares del destls
no a ls Medicina Européa, quedando pricticamente sin ser mo -
dificado hasta 1747 en que Levret agrega la curvatura pélvica,
ya que antes de $sta modificacldn solo contaba con curvatura -
cefflica. En 1877 Tarnier introducé la traccién axial, des -

'



pués Barton y Kielland introducen sus ffrceps y son los uni-
cos con nodificaciones lo suficientemente importantes como -

para llamarse innovadores,

También el férceps ha gvoluclonado, se ha mejorado y se-
he vuelto un instrumento cada vez m§s seguro, sin embarge =
gran polémica emerge en cuanto s su uso. &n slgunos cemgros
hospitalarios el adiestramiento a Reéidentes en este campo -
pricticamente es nulo, de manera que el resultado es una me-
nor capacitacibn profesional y el circulo se repite en las -
generaclones sigulentes. gPor qué éste recelo para su uso? =
La respueste o8 que el férceps tamblén tuvo un perfodo de ep
sayo, y durante todo ese tiempo inumerables latrogenias ocu-

rrieron, desprestigifndolo,

El uso -del férceps cada vez es mgs cientifico, y la ene:
seflanza de §ste cada véz es mfs técnica, por lo que se puede
considerar que quién en "éste momento sabe aplicarlos lo hace
mejor que en genaeraciones pasadas, evitando iatrogenias ine-

cesarias.



ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOSS

Desde que 1la cesarea se volvié phs segura al mejorar las téc
nicas quirfirgicas y la disminucién del problema infeccloso -
que préviamente ocasionaba upa elevada morbimortalidad, se ob
servb o seguro que podla ser la histerotomfs tipo Kerr, sur=
g16 la duda de como deberia resolverse el embsrazo siguiente-
de 1la paciente con cesarea previa (22), ya que errores en el
Julcio de resolucibn pueden significar afin en nuestros dlas -
la catﬁtrore de 1a ruptura uterina, con el consiguiente dacg

S0 del producto y aun de la madre,

Desde 1908, Bdward Cragin (10), promulgé lo que fué de manera
prictica une ley que permanec16 vigente por mucho tiempo y =
sin sor sometlda e juicio se le tomd como una verdsd, asi su
frases "Una vez cesarea, slempre cesarea", vino a mantener a
1las pacientes que habla sido sometidas a cesarea ajenas‘a in

vestigacidn.

Entre 1as razones que se dem para contraindicar- la resolucibn
del parto por vj.a vaginal estf, que el utero tiene una cica -
tris, es decir un punto débil que en caso de que se permita -
el trabajo de parto se puede romper, pensandose actualmente -
que la cicatriz uterina segmentarila resiste el trabajo de par
to mejor que la corporal por motives obios (1) como es conodi
» doj otro aspecto es la morbilided infecciosa (11), viendose -
que algunas cicatrices uterinas (observsdas en una nueva cesg

rea), fueron de menor calidad, por lo que Se sugiere no dar -
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trabajo de parto a fstas pacientes, aseveracién que aun esta por
verificarse.Otro punto que tomé gran importancis en los ultimos-
tiempos y que ha perdido fuerza, s el intervalo entre la cesa =
rea y el embarazo en cuestién (11), y se recomendaha no permitir
desarrollo de tfabajo de parto sl la cesarsa se habia efectuado-

antes de dos afios, tal concepto en nuestro medio no se maneja.

La valoracién de la pelvis es un problema gque aun no se h; podi-
do resolver satisfactorismente y gue por el momento parece dis -
tar de lograrse, ya que lavnayoria de las veces esta es subjeti-
va, ¥y muy frecuentemente se cas en errores ios que no son driti-
cables y si en cambio explicables (10,20). Aun as{ en numerosos
estudios se ha visto que la evolucibn del trabajo de parto hacia
la resolucidn vazinal de éste, es mis frecuente en grupos de pa-
clentes en los que lg cesarea anterlor se efectué por motivos di
ferentes a Désproporcién cefalopblvica o falla en la progresidn-
del trabajo de parto (2,97,8,11,12,19,20). Es de notarse también
que la morbilidad infecciosa para las cesareas efectuadas cuando
1a pruebs de trabajo de parto es prolongsda y neggtiva, os mayor
que cuando se manejs de manera elactiva (17).

Bl uso de oxitouina,}n pacientes con céssres previs aes vn t8pi-
co de polémica, en reportes recientes se wenclona que su use jui
cioso y culdadoso no provoea couwplicaclones, y si on ‘cambio per=
mite utilizar a &ste férmaco como un instrumento valio;o en la -

obstetricis moderna (2,8,13,1%, 18, 19, 20).
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La dehiscencla de 1s cicatriz utorina en pacientes con cesarea

-previa que tuvieron un parto vazinal y que amerita efectuar -
una laparotomia as‘variada, y su manejo cambia de lugar z lu -
gar, siendo en algunss partes tributaria de laparotomia la so=-
1a presencia de la dehlscencla y en otros lados finicamente a <

menos que exista sangrado importante (6).

Es interesante el hecho de que pacientes con partos previos a=-
la cesarea o posteriores tambibn, no tienen una menor frecuen-
cla aparente de dehiscencia de cicatriz uterina que aquellos -

que no han tenido partos vaginales (14).
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NORMAS DE MANEJO EN SL HOSPITAL LUIS CASTELAZO AYALA A PA -
CIENTES CON EXBARAZO DE TERMINO Y TRABAJO DE PARTO CON ANTE
CEDENTE DE CESAREA PRZVIA,

Se establece el antecedente que una cesarea segmentaria no-
condiciona una nueva cesarea, a menos que la condicibn que-
amerit6 la cesarea se repita nuevamonts, lLas pacientes con
dc;s o mis cesareas previas no son tributarias de trabajo ‘de

parto, y es condicionante de cesareas

La conduccibén de una paciente con cessrea previa tiene que
1lenar ciertos requisitos:
- Condicion favorable del ebrvix (mfs de 2 cm de dila-
tacién) .

- Presentaclén cefflica

o desproporcién cefalopflvica
- Feto vivo, viable
Vigilancia estrecha

Las contraindlcaciones para la conduccibn de uma paclente~-
con cesarea previa sons Absolutas, cuando la cloatriz es =

corporal y Relativas: como la cesares segmentaria tipo Kerr
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MATERIAL Y METODOs

Se formaron tres grupos de 35 pacientes cada uno con antece-
dentes de cesarea previa por cualquier motivo.

El Grupo I, formado por pa'cienﬁes a 1as que se les atendi$ -,
parto sin la aplicacibn de forceps, por causa desconocidaj -
81 Grupo II, formado por pacientes a las que si se les apli-
b forceps profna'cl.:ico y; E1 Grupo III, de pacientes a las
que se les resolvié el embarazo mediante pueva oparacién ce-

sarea, con o sin trabajo de parto.

8e tomaron an cuenta los siguientes datoss Edad, gesta, para,
lhofto, ectbpico, tismpo de intervalo entre la ceserea y el
embarazo actual, causa de la cesarea anterior, peso del pro-
ducto de la cesarea anterior, variedad de pos.ici.bn, tipo de
forceps, altura de la aplicacién, lesiones al producto, ap -
gar, pesé, lesiones maternas, momento en que se detecta 1la
dehiscencia, manejo de &sta, y el némero de dlas de estancla

hospitaleria. Se efectuaron tablas correspondientes.



INTERVALO ENTRE LA ULTIMA OPERACION:CRSEREA. Tabla 1.
Y EL ACTUAL WACIHIENTO

Grupo 1. :
A0S
no se
edad 1} 2] 3% | save
15 a 20 a. of of 1] 0 1
21 a 29 a. o} 5) 2] 3 5
% a 30 a. ofof 2f 8 2
31 a 35 & ojojojil 1
36 aho ae of2foge o
-mas de ‘K) a,Jojojo (o] 0
‘total of 7 5|4 9
grupo I]
. AhOS
no se
Ledad 1] 2] 3] % ]sabe
15 a 20 a. 112110 2
2) a 25 a. 350l g
26 a 30 a. ojo] 1} 5 0
31a35a fO0)j1jofk 0
36 a 40 a. 0] 0} C}j O 0
nhs de W0 2. JOJOJ O} 1]. O
', N 1
piotal 8l 2fif v
Grupo III
Af\i]s
edad 1] 2 3] ] B3ve®
15 a 20 a. 2l i 1 9 2
21 a 25 a. 21 01 Y 9 2
26 a 30 a. o} 2 IW 1 2
31 a 35 a. oy o 0
36 a 40 a. o q a2 0
més de W0 a. JO] 4 @ © o
total 17 6

Tabla ). Ed iatervale de 2
o mis afios. Erictic-menh -
concenfira e ntzero-

‘de’ paeiontes en: los t:u -

gYUpOS.



CAUSA.DE Li CESAREA ANTERIOR, Tabla 2
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MOTIVO GRUPO 1 JGRUPO II

GRUPOIIL

sufrimiento fetal agudo (SFA)
- Ruptura prematura de membranas (RPM
Placenta previa

Presentacifn pélvica
Desproporcifn cefalopélvica
Presentacién de cara

—

3.0 PR F NOF 000 OO

Toxemia
Gemelar *
Situacifn transversa

Cerclage .
Desprendimiento premsturo de placeg
ta normalmente implantada.
Exbarazo prolongado
Hidrocefalia -

Obito

© 000 O KHKHH NFF HER

[
[

Se desconocce

F N OO0 O wOm O¥+ ore

Total 35 35

35

Tabla 2. Muestra la causa de la cesares anterior. Se
puede ooservar en los resultados que las principales
causas de la cesarea anterior fuerony en el Gru I
el Sufrimiento fetal audo, la RPM, la presentacién -
pblvica y 1a DCP, Zn el grupo II. 1s causa principal
fué la DCP, seguida de la prosentacion pelvica y pog
terioriente de 13 toxemis. Mientras que en el Frgpo-
II1 la causa principal de la cesarea santerior fué 1a
ICP predominando ampliamente sobre las demfs causas.




P350 DEL PRODUCTO ANTERIOR. Tabla 3.

PE30S GRhPO I GRUFO II -GRUPD IIr

Hasta 1500 g. - 4] 1 0
1901 a 2000 ¢ 1 2 0
2001 s 2500 g 1 3 0
2501 a 3000 g ° b % 6

* 3001 a 3500 g [ ¢
mas de 3501 g... 6 5 7

' Se'ignora 17 16 12

Tabla 3. Nos muestra los pesos de los productos de'ls
cssarea anterior., Se encuentra que el predediaid ‘e
los pesos estuvo en ol grupo de 3000 a 3500 g,, pars-
los tres grupos, encontrandose posterlormente con mas.
cgsos el grupo da 3500 g en adelante, El nimero de =
productos con peso no especificado es muy alto, sien-
do tambien mayor el nGpero en el grupo I, posterior -
mente el II y por 61ltimo =1 III, Se observas que el =
nfimerc de productos inmaduros y prematures es nulo en
el grupo IIT, mientras que en €l grupo I es de 2 prew=
maburos y en el grupo II se encuentran 1 inmaduro y 5
prematuros.



TIEMPO DE FERIODO EXPULSIVO, Tabla 4.

TIEHPO GRUFQ 1 GRUPO I1
Hasta 30 winutos 8 9'
1 a 60 minutos 2
Tago h g §
9. a 120 v 2 2
mas de 120 1l 1
Se ignoras . 17 12
Total 35 39

Tabla 4, Enclerra el tiempo aproximado de la duraciénm,
del periodo expulsivo, Se.encontro”que el mayor nfing
ro de los periodos expulsivos . en el grupo I y II du-
ran hasta 30 minutos, En el grupo I se encuentra que
hay més pacientes con exgulsivos de 60-90 minutos que
con expulsivos de 30 a 60 minutos. lo anterior nos= =
puede sugerir que fué uno de los motivos i:e permitid
‘expulsiones vaginales de log productos, bog grupos
tienen paclentes con expulsivos hasta-de mas de 120 -
winitos y ninguna.de ostas pacientes prasentd dehis -
cencia de ‘histerorrafia. No se especlfica el motivo-
de 1la duracién tan prolongada de los expulsivos.

14
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TIPQ D& FORCEPS APLICADO, Pabla 5.

710 Di: ForcERS | # APLICACIONES
Salinas ?
Tucker M. 1
Simpson ’ 21
- Kielland 6
Total 39

Table . Muestra el tipo 'y nfmero de vaces queé-'se uti

1156 cadaforceps, no se especificy 1a altura de 1s a-

plicacibn, perpo &n éste Rospital camente 5o apll -

can’foreceps tajoc vy medlo bajo. Kl forceps IZS usado-
;01 Bivp

¥ postevhoruente el Salinas, despufs el
Kielland y en un caso 6l Tucker M.
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MORBILIDAD MATERNOFETAL, Tabla 6.

POR FORCEPS
TIPQ DE MORBILIDAD SALLINAS SIMPSON KIELLAND

gggglrro de ler. grado o] 1 0

sgarro de 20, " 0 1. 1
Desgarro de 3Jer. " - 1 2 1
l;uallas faclales del 1T

orceps o] 1
Equimosis faclal o 0 %
Toth 1 5 13

babla ’. Muestra la morbilidsd provocada por cada ti-

de Torceps, El sallnas a pesar de haberse utilizg
o en igual n&mero de veces qud el Kielland produjo -
menos lesiones al groducto y @ la madre que 8steg al=
forceps Simpson fud el més utilizado, y es el gue ma-
yor morbilided tiene. Ningfn produc%o tuvo lesion sg
vera secundaria a uso de forceps.




MORBILIDAD MATERIA POR GRUPOS, Tabla 7.

TIPQ DE MORBILIDAD GRUPO I|GRUPOII JGRUPOIII

Dysgarro de ler grado 2 0 0
Desgarro de 20, " 1 2 0
Desgarro de 3er, " 3 0
Sangrado Ros tquirurgico 0 0 2
"Episiotomia 7 25 0
Deciduitis 0 0 [
Absceso pared abdominal o] 0 1

Tabla 7. Nos muestra comparativamente la morbilidad
materna en csia grupo, Se puede observar que la pre
sencla de desgarros wulvovagihales apgrecen practl-
camante en la misma frecuencia en los grupos I y II
y gua en el grupe I el nfimero de episiotomfas fué =
menor. Se puade otservar tambien que la presencia -
de procesos infecclosos estf presente en 7 oeasio =
nes oh el grupo III y #i ninguna en los dds reatane
tes, . .

17
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DIAS DE ESTANCIA, Talfla 6.

# DIAS GRUPO I GRUPO II ]| GRUPO III
1 31 32 0 ’
2 1 3 0
3 2 o] 27
L 1 0 ; b
9 0 0 1
6 0« 4] 1
7 0, .0 1

16 0 [o] 1
Total 43 Dlas |38 Dias 131 Dias
Promedio | 1.2 Dias | 1.08 Diad 3.7 Dfas

Tabla 8. Muestra los dias de estancia por grupo, y se
enouentra que la diferencia de dias en el Grupo Idy -
I} es minima, Una paclente del grupo I permanecid -
dfas debido a que se le resutur la dehiscencla de la
nisterorrafia por 1o que se le sometié a laparotomia.

: zcde verse una gran diferencia en el nfimero total de

P

dfas de estancia en el gruso I1T que fué de 131 dias,
93 més que el grupo II y 88 dfas nés que el I, lo ==
que equivale a que por paclente tanto en el grupo I -
como en el II el nfmero de dfas promedlo fue menor de
2: en camblo en el grupo III fué de mis de 3 dias, 32
xlste éste auwento en gromedio en el grupo III porque
una paciente peritanecid 16 dfas hospitalizada.



APGAR POR GRUPOS Tabla 0,

GRUPO

gg}i£i°§.iéaeodi‘ gof Ty uw } m
1=6 0 "0 1

5-8 0 1 0

6-7 0 1 1

6-8 0 1 1

7=7 0 0 2

7-8 2 ] ]

7-9 0 1 2

8-8 0 1 1

8-9 19 20 21

9-8 - 0 [} )]
obito 1 0 0

se desconoce 13 3 0
Total 35 35 35

19

Tabla §_. Contiene los Indices de apﬁr de los 3 gra-

pos. Practicamente no se qucuentra 4

erencia por g

pes, Uhlcagente se otsewws que las candiclones pars~

los grofuetos en general fuefon buenas.

en e} grupo I que existe un tr.l.'mi el cual ocurrié
o

previo al internamiento de 1a pac

Ss aprecia -

nte y era reclente

3 on el grups III se encuentra un apger de 1=6, 1a pp
cients fue intervenida por A, y el productd poste -
riorpente se recupero en forma satisfactorim.

ESTA TESS
SR DE 1A

Ny DEBE

NSLITECA
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PESO DEL PRODU2TO DE SSTE EHEARA20. Tabla 10,

PESO GRUPO T GRUPO II | GHUPO III

Hesta 1500 gramos 0 1 R

1501 - 2000 1 0 g
2001 0 2500 - g 2 1
2501 1 3000 9 i 12
3002 - 3500 .19 1 15
ms de 3500 gramos 3 L4 7
ss ignora 2 0 0
Total 35 3 | 35

Tabla 1Q, Contiene los pesos de los productos de bste
filtiro embarazo. Se encuentra qud la mayoria de los =
préductos pesaron entre 2500 y 3500 gramos en los 2 -
gmipos. El grupo %ua tiene mayor nfinero de macrosémi
c0s es el grupo III, donde se encuentran 7, mientras-
que en el II se encuentran fnicamente &+ y en el I so-
Io 3. '
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Dehiscenclas Tabla 1R

. B pe .
_»Grupo B Manejo pro gc%gleg ggcg
Grupo I Resutura mediante laparo-] 3200 g Y

tom{a postparto inmediato

Tabla 13, Muestra que la finica dehiscencia se produjo
en el grupo I, con un producto de 3200 gramos, la que
se reparé satlsfactoriamente, sin complicaciones ni -
contratiempos y de forma inmediatae
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COMENTARIOSS

1- Es importante destacar que el pronbstico de 1z evolueién
del embarazo sigulente hacia la cesarea o hacis el parto
vaginal ESTA GRANDENENTE INFLUIDO POR EL MOTIVO QU ORI-
GINO L CESAREA’AHTERIOR, siendo la Desproporcién cefalg
pblvica la causa que origind en mayor nfimero de casos -
el que las pacientes nubvamente se operaran. Asi cuando
la causa de la eesarea anterior fué distinta a la Desprg
porcibn cefalopblvica, el pronéstice para el parto vagle

.nal fub mejore Es de notarse tambifn que la indicacién
mfs frecuente para la segunda cesarea en el grupo III =

fué la Desproporeién cefalopblvica.

Bl peso del producto que condicionb la cessrea anterior-
no varid significativamente entre los grupos, pero si se
encuentra que el peso promedic de los productos de égte-
embarazo es mayor en el Grupo III, lo que ha 'coadyubado

a la repeticién de la neq.rei.

2= Bl intervalo de la cesarea previa no hace variar el pro=
. néstico de la integridad de la cicatriz uterina, que al
parecer de cualquier forma va a resistir el trabajo ds
parto siempre y cuando no exista confraindicacién para g
1lo, como serfa una presentacifn anémala o una nueva Deg
proporcién cefalopblvica., Aparenteuente ls mayoria de -
las pacientes estatan sensibilizadas a espaciar fste em-

tarazo, ya que pasaron 2 o mhs afics antes de embarazarse



3.
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en el mayor nfmero de cases.

En la serle de paclentes del Grupo III, 1a morbil:l;dad in
fecciosa fue de 7sl1 con respecto al parto vazinal, aumeg

tando con ello los dias de estancia hospitalaria,

El objetivo de disminuir el t;j}npo de periodo expulsivo -~
en &ste tipo de pacientes para cuidar la cicatriz uteri-
na, depubs de analizar el tiempo que duraron en expulsi-
vo un bmen nfmero de pacientes, es cuestionable. Exis -
tieron pericdos expulsivos hasta de 120 minutos, y no hy
bo dehiscencia de cicatriz, en cambio\la fnica dehiscen=
cia fud en un expulsivoe de 13 minu.tos, tiempo que diff -
cilmente podrfa haber sidomenor, pensando que la causa =
de la dehiscencia pudiera haterse relacionado a un defeg

to -de clcatrizacién’de otro origen.

La resolucién del parto por via vaginal en los grupos 1
y II, fueron mas ripidos sobre todo cuando existia ante-

cedente de mayor paridsd. En algunos de ollos por 1a -

precipitacién aisma de la urgencia de atenderlos, fueron

phs evidentes 1os desgarros perineales, y, obviauente en

el Grupo II por 1a aplicacisn del forceps profilactico.

El forceps en nuestro hospital Gnicamente se aplican ba-.

jos y medio bajo, prcticamente ha desaparecido el for =



6=

ceps medio alto por la grah morbilidad que ocasionan., los

" instrumentos mAs usados son el Simpson, Salinas y Kielland

¥ 1a morbilidad presemtada fue de scuerdo al manejo, expe=

riencla y grado de dificultad que haya tenido el operador,

81 existe aunque en pequefia proporcién un aumento de la -
morbilidad materno-fetal con la aplicacifn del forcéps pro
f1lactico, aungue é;ta morbilidad es minima y aparentemen-
te sin consecuencias futuras tanto para la madre como para

el producto. Se justifica wafin mis que éste instrumento s§

- lo sea manejado por manos expertas,

Como las pacientes en término generales no fueron manejadas
por sufrimiento fetal agudo, y en su mayoria presentaban -
emberazos normales, era de esperarse que los indices de ap

gar fueran satisfactorios, tal como ocurrif.

8010 existi& una dehiscencia de histerorrafia, la cual no
fué grave pues se detectd en momento oportuno y se trato’-

satisfactoriamente mediante laparotomia e hist;rorraria, -

no provocs morbilidad fetal. De ah{ la necesidad de la re

visién de cavidad rutinaria y estar al acecho sobre todo -
en el tipo de pacientes que llegan en periédos adelantados

del tratajo de parto con cesarea previa.

24



CONCLUSIONZS:

Aunque la muestra es pegquefia, ¥ es necesario un estudio pos

terior mis amplio, se puede llegar a lo siguientes

25

'l- El riesgo de dehiscencla de cicatriz uterina previa no =

es significativamente nayor en pacientes a las que se =

les atlende parto sin la aplicacién de forceps.

2- La aplicacién da forceps no condicfona el que no se pro-

duzcan dehiscencias de histerorrafias.

3

La morbilidad fetal es précticamente la misma en pacien-
tes con cesarea previa con cualquier manejo si éste es' o

portuno y adecuado,

4= El intervalo entre el tratajo de parto y la cessreapre -

via no representa un problema adicional, y no condiciona

1a repeticién de 1ls ‘cesareas

"
1

La parided es un factor condicionante de la mejor resoly
cién por via vaginal del siguiente ‘embarago a la cesarea

asi, en pacientes con paridad vaginal previa o postorlor

al embarazo en =studio, es més probable una resolucibn =

satisfactoria por via vaginal.

6~ Cuando la cesares prévia fué por Desproporcién cefalop8l

vica, es ma§ probable que ésta indicacién en &ste nuevo-



7=

10~

11~

eubarazo se repits, y con menos frecuencia cuando fué por

Sufrimlento felal agudo, presentacidn pé&lvica y otras,

El forceps que menos lesicna al producto es el Salinaﬁ; -
el gue mds se conoce su uso y por lo tanto se aplica més-
es el Simpson; y el que produce mas morbilidad naterno-{e
tal es el Kielland.

La estancia hospitalaria es mayor en el grupo de las cesa
reas por el fector infeccioso, que aunque no provocd mor,

talidad, su presencia fué seria.

La morbilidad materno-fetal es menor en el parto vaginal=

que en la cecarea.

Las palabras de Cragins "Una vez cessrea, slempre cesarea"
deben ser tomadas con reserva y dejarlas como un hecho -~

Histérico.

La cesarea segmentaria no condiciona nueva cesarea, a me=~

- nos que la condicién que amerité la pﬁimera.cesarea se re

12-

pita nuevamente.

El aplicar un forceps profildctico a una paciente con ce~
sarea previa puede aumentar la morbilidad materno-fetal ,
sobre todo si no se tlene experiencia y conocimiento am-

plio del instrumento.
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