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MOTIVO DE LA PRES~NTACIOll DE LA Til:SIS, 

En la sala de labor, el n6mero de pacientes con cesarea pre-

via y trabajo de parto poco a poco va en aumento, frecuente-

mente, en el periodo expulsivo existe la incertidumbre de la 

evoluci6n de la cicatriz uterina previa, por lo que en la m.!I. 

yorh de los casos se a~lica un f6rceps profi l&c ticq para -

preservar la integridad uterina. No en todos los casos es

posible aplicar un f6rceps o~ortunamente por las condiciones 

de evoluci6n variantes de las pacientes (trabajo de parto -

muy dpido) as! como 'por el hecho de que muchas pacientes 

llegan en periodo expulsivo y pasan directamente a la sala 

de partos. E:lristen pacientes a las cuales se les puede .& 

plicar forceps con anestesia regional o general, pero de ma

nera ~s precipitada, dada la urgencia del parto inminente • 

Sin embargo, hemos ol:servado que un grupo importRnte deJ'po••. 

cientes por razones distintas (pa~to de evoluci6n rApida, 

llegada a 6ltima hora al Hospital, exceso de trabajo, etc.) 

tienen parto Yaginal sin aplicaci6n de forceps.f prActicameJl 

te sin aumento a la morbilidad materno retal. 

Al observar 6s~o surgi6 la duda ¿Es necesario en realidad 11 

aplicaci6n del r6rceps profil&ctico? ¿Es necesario que el -

r6rceps e~ista para 'ste uso? Por lo anterior naci6 el moti

vo de 'sta tesis, esperando encontrar una respues.ta satisfag 

toria a ~sta disyuntiva. 
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AdemAs los costos de manejo Hospitalario, que vienen siendo 

aproximadamente en relaci6n al parto vaginal de 51 l (l); 

por el riesgo que representa no solo el acto qu1r6rgico 1 s,! 

- no la anestesia por si misma, y por el peligro de la in!'e -

cc16n (17), que aunque no es trecuen te, siempre es d la ten

te, y que comparativamente a la morbilidad infecciosa del 

p1rto v1ginal es aproximadamente 7 veces mayor (13,15), por 

todos estos motivos ~e in1c16 la invest1gac16n. 
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INTRODUCCIONJ 

Desde tiempos inmemorables se refieren problemas par.a la r.! 

soluci6n del parto dist6cico, problemas que actualmente e

xisten. Con tal fin se idearon formas de resolverlo de J.tt 

mejor manera, motivando el desarrollo de t6cnicas depuradas 

c0110 son la cesares y la aplicaci6n del f6rceps. 

La historia de la cesares surge entre narraciones m1tol6g1-

cas y leyendas de seres nacidos abdominalllente que ten1an 

poderes adquiridos por Asta condici6n. Es te tipo de rala tos 

se presentan a lo largo de la historia. No se puede consi

derar a la cesarea como un recurso banefac tor de la. h1111ani

dad hasta 1882, cuando Maz·S!nger, ayudante de Cred6 en la 

Universidad de Leipzig utiliz6 la sutura en la operaci~n 

ya que previamente no se suturabQ a les pacientes. M6s ad! 

lllnte los cambios t6cnicos y el mejor conocimiento anat6m1-

co vi~ieron a revolucioñar la operaci6n, Porro efectu6 la

primera cesarea-histerectom1e con 6xito, dejando auft6n cer

vical marzupi1Uzado (1907); los .4eseabr1aientos .iiat.'9iao1 

d• !rl5nig acerca da-·111 yentajas dll 1a·1no1s16n seg .. entar11 

por el despegamiento per1toneal y lo delgado dtl segmen~ 

lo nevaron A ha car una incis16n segmen tarta vertic1l 

(1912); Kerr on 1926 establec16 la ino1s16n seg•entaria 

transversal, cuya t6cn1ca pr~ctic11111ente sin mod1ficao1ones

persisto hasta ·nuestros d1as. 
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·La depuraci6n de lo t€icnica ha hecho que los riesgos qui

r6rgicos prfictica~ente se reduzcan a infecciones, las que se -

controlan de mejor manera por la utilizaci6n de antib16ticos -

cada vez mfis efectivos, Con el actual adelanto de la ciencia

en el campo m6dico el pronostico para las pacientes que son s2 · 

metidas a éste tipo de intervenci6n quir6rgica, ha ~ajorado, -

por lo que poco a pcu:o de manera m6s liber1l se ha recurrido a 

6sta, Otro factor importante es qua las indicaciones actuales 

'del foraeps se han modificada y han permitido un desplazamien

to de éstos por la operaci6n cesares, 

Actualmente la principal indicaci6n para une aperac16n C,2 

sare1 es la Desproporci6n ceraiopélvica (DCP), 11 siguen en -

fre~uencia el Sufrimiento Fetal Agudo (SFA), la1 presentacia -

nes an6malas y una serie de variadas patolog!as, indicaci6n de 
.. I' 

l.Os estudios perinstologiaos que tienen como resultado un me·-

jor pron6stico materno-fetal. 

El forceps es incierto en su origen cronol6gica, Aparent,!1 

mente la elaboraci6n del primer f6rceps se remonta al sigla -

XVI en Inglaterra y se le atribuye a Chamberlain. Tal instru

mento permanea:l6 como secreto de familia por m&s de un siglo -

pare darse a la luz p~blica ums adelante por azares del desti

no a la Medicina Eurap~a, quedando pr&cticamente stn ser mo -

dificado hasta 1'747 en que Levret agrega la curvatura pélvica, 

ya que antes de 6st3 ~odificac16n solo contaba can curvatura -

cef,lica, En 1877 Tarnier int~oduce la tracci6n axial, des 

4 



pu6s Barton y Kiellapd introducen sus f~rceps y son los uni

cos con JLOdificaciones lo suficientemente importantes como -

para llamarse innovadores. 

Tambi6n el r6rceps ha evolucionado, se ha ~ajorado y se

ha vuelto un instrumento cada vez m6s seguro, sin embargo -

gran pol&mica emerge en cuanto a su uso. gn algunos centros 

hospitalarios el adiestramiento a Residentes en este campo -

prlot1camente es nulo, de manera que el resultado es una me

nor capacitac16n profesional y el circulo se repite en las -

generaciones siguientes. ¿Por qu6 6ste recelo para su uso? -

La respueste es que el r6rceps tambiin tuvo un periodo 4e ea 

sayo, y durante todo ese tiempo inumerables iatrogenias ocu

rrieron, desprestigi~ndolo. 

Bl uso·del r6rceps cada vez es más cientitioo, y la ene· 

seftanza de 6ste cada v6z es m&a t6cnica, por lo que se puede 

considerar que qui6n en ·6ste momento sabe aplicarlos lo hace 

mejor que en ¡eneraciones pasadas, evitando iatrogenfaa .ine

cuarias. 
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AN'RCEDE!ITES BIBLIOGRAFICOS1 

Desde que la cesares se volvió m6s segura al mejorar las t~s 

nicas qu1rfir¡1cas y la disminuci6n del problema infeccioso 

que prhiamente ocasionaba una elevada morbimortalidad, se oj¡ 

svv6 lo seguro que podia ser la histerotomia tipo Kerr, sur-· 

g 16 la duda de como deber1a resolverse el embarazo siguiente

de la paciente con cesarea previa (22), ya que errores en el 

juicio de resolución pueden significar afln en nuestros d1as -

lA cat6strofe de la ruptura uterina, con el consiguiente dec! 

so del producto y aun· de la madre. 

Desde 1908, Bdward Cragin ( 10), promulg6 lo que ful! de manera 

pr6ctica una ley que permaneció vigente por mucho tiempo y -

sin ser sometida a juicio se le tom6 como una verdad, asi su 

~rase1 "Una vez cesares, siempre cesares", vino a mantener 
¡' 

las pacientes que hab1a sido sometidas a cesares ajenas a in-' 

vestigaci6n. 

B1tre 11s razon1a que se d1a para contraindicar· la resoluci6n 

del parto por v1a vaginal est6 1 que el utero tiene una cica -

tria, es decir un punto d6bil que en caso de que se permita -

el traba~o de parto se puede romper, pen~andose actualmente -

qua la cicatriz uterina segmentaria resiste el trabajo de PªI 

to mejor que la corporal por motivos obios (1) como 0$ conoó1 

do¡ otro aspecto es la morbilidad infecciosa (11), viendose -

que algunas cicatrices uterinas (observadas en una nueva ces1 

rea), fueron de menor calidad, por lo que se sugiere no dar -
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trabajo de parto .a ~~tas pacientes, aseveración que aun esta por 

verificarse.Otro punto que tom6 gran importancia en los ultimos

tiempos y que ha perdido fuerza, es el intervalo entre la cesa -

rea y el embarazo en cuest16n (ll), y se recomendaba no permitir 

desarrollo de t~abajo de parto si la cesarea se hab1a efectuado

an;es de dos años, tal concepto en nuestro medio no se maneja. 

La valoración de la pelvis es un problema que aun no se ha podi

do resolver satisfactoriamente y que por el momento parece dis -

tar de lograrse, ra que la uayor{a de las veces esta es subjeti

va, y muy frecuentemente se cae en errores los que no son drtti

cables y si en cambio explicables (10120), Aun as! en numerosos 

estudios se ha visto que la evoluci6n del trebejo de parto hacia 

la resoluc16n vaginal de 6ste1 es m§s frecuent~ en grupos de pa

cientes en los que lo cesarea anterior se et'ectu6 por motivos d! 

ferentes a D~1proporci6n oefalop~lvica o falla en la progrest~n

del trabajo de parto (217181 11112,19120). Ss de notarse tamb16n 

que la morbilidad intacciosa ~ara las cesareas efectuadas cuando 

la prueba de trabajo de parto es prolongeda 1 neg~t1va 1 es mayor 

,u,· puando se manej~de manera elactiva (17), 

Bl uso de oxitooina,en pacientes con cesares previa as u'n t6pi

co de pol6m1ca, en reportes recientes se ~anciona que 1u ~10 'u.l 
cioso y cuidadoso no provo•a complicaciones, Y si en ·c,11111bio per

mite utilizar a &~te f~rmaco como un instrumento valioso en ia -

obstetricia moderna (2 1 81 13 1 1~, 18, 191 20). 
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La dehiscencia de la cicatriz utorina en pscientes con cesarea 

-previa que tuvieron un parto vaginal y que amerita efectuar -

una laparotomla es variada, y su manejo cambia de lugar a lu -

gar, siendo en algunas partes tributaria de laparotomie la so

la presenci3 de la dehiscencia y en otros lados 6nicamente a .. 

menos que exista sangrado importante (6), 

Es interesante el hecho de que pacientes con partos previos a-

11 cesaree o posteriores tambi6n, no tienen una menor frecuen

ci1 aparente de dehiscencia de cicatriz uterina qua aquellos -

qua no han tenido par'tos vaginales (llt). 
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NORMAS DE ~:ANEJO Ell .:ilL HOSPITAL LUIS CASTELAZO AYALA A PA -

CIENTES CON EEBAWO. DE TER!INO Y TRABUO DE PARTO CON AN'J! 

CEDEllTE DE CESAREA PR3VIA. 

Se establece el antecedente que una cesarea segmentaria no

condiciona una nueva cesarea, a m~nos que la condici6n qua

ameri t6 la cesares se repita nuevamente. Las pacientes con 

dos o mAs cesareas previas no son tributarias de trabajo ·de 

parto, 1 as condicionante de cesares. 

La conducc16n de una paciente con cesarea previa tiene que 

llenar cierto~ requisitos! 

- Condicion favorable del c6rvix (m6s de 2 cm de dila-

taci6n). 

- Prosent9ci6n cef§lica 

- !lo desproporción cef'a lopblvica 

- Feto vivo, viable 

- Vigilancia es trecha 

wa· coiitraind!.cacionl1 para la con•ucc16n de uaa paciente-

con cesAraa previa sons Absolutas, cuando la cicatriz es -

corj>oral 1 Relativa81 como la cesarea segmentaria tipo ~err. 
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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 1 formado por pacientes a las que se.les atend16 -. 

parto ~in la apl1cac16n de forceps 1 por causa desconocida, -

11 Grupo II1 formado por pacientes a las qua si se les apli

c6 torcep$ profil~ctico y¡ In Grupo III1 de pacientes a las 

que se les resolvi6 el embarazo mediante nueva operaci6n ce-

1are1, con o sin tra~alo de parto. 

Se tomaron en cuenta los siguientes datoss ldad1 gasta, para, 

aborto, ect6pico 1 tiempo da intervalo entre la cesarea f el 

•bar1110 actu11, causa de la cesa rea an terior.1 peso del pro

ducto de la cesarea interior, variedad de posici6n1 tipo de 

torceps 1 11lture de 111 aplicaci6n1 lesiones al producto11· ap -. 

gar, peao1 lesiones maternas, momento en que se detecta la 

dehiscencia, manejo de 6st11 1 y el n6mero de dias de estancia 

hospitalaria. Se efectuaron tablas correspondientes. 
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-INTERVALO ENTRE LA ULTIMA .02ERACIDll.'.CIS11111• T1bll i. 
Y 'EL ACTUAL !IACIHIEN'ro 

Grupo I 

"'""' 
edad l 2 3 l+ 

15 a 20 1. o o l o 
21 a 25 •• o .5 2 3 

26 a 30 •· o ·o 2 8 
31. ~ 35 •• o o o l 

36 1 I¡{) a. o 2 o 2 
·•s de lto •~ o o o o 

'total o 7 ' l! 

Gr• .n II 
. t.hOS 

....... l 2 3 .. 
15 1 20 a. 1 2 1 o 
21 1 25 a. 3 5 o l+ 

26 a 30 a. o o 1 ~ 31 a 35 •• ·O 1 o 

36 a lto •• o o c. o 
üs de lt-0 •· o o o 1 

.tot1l l+ 8 2 11 

Grupo III 

AK' s 
edad 1 2 3 l+ 

15 a 20 a. 2 1 1 5 
21 a 25 a. 2 o l 9 

26 a 30 a. o l l 
31 a 35 a. o 1 o 
36 a l+O a. e 1 ( 2 
iñ6s de l+o a, o 1 ( o . 
tot'ol ~ L l l; 

no se 
sabe 

l 
5 

2 
l 

o 
o 

9 

no se 
•1b1 

2 

' o 
o 
o 
o 

7 

R~b~ª 
2 
2 

2 
o 
o 
o 

6 

T1bli ~.El intervalo.de 2 
o l!l6s aftos.prlctic1mente -
conc1ntr1 el Ida• n6mero

·cle ·pacientes eD· loa trea -
PUJO•· 
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CAUSA DE L~ CESAR&A AllTERIOR, Tabl~ ), 

MOTIVO llRUPO I GRUPO II GRUPOIII 

Sufrimiento fetal agudo (SFA) 6 o l 
Ruptura prematura de membranas (RPM 4 o l 
Placenta previa l l o 
Presentaci6n pfilvica 4 6 l 
Desproporci6n cefalop6lvica l; 10 :<lr 
Presentaci6n de cara 2 o o 
Toxemia l 4 l 
Gemelar . l o o 
Situaci6n transversa l 2 l 

Cero11ae o l o 
Desprendilliento prematuro de place,¡¡ 

o l o ta normalmente implantada. 
bberazo prolongado o 2 o 
Hidrocefalia o l o 
O bito o o 2 

Se desconoce ll 7 4 

· . . 
1 

Tol;el 37 3, 35' 

Tabla J. Muestra la causa de la cesarea anterior. se 
puede ooservar en los resultados que las principales 
causas de la cesarea anterior fueron' en el Grupo I 
el Sufrimiento fetal audo, la RPM, la presentaci6n -
p6lv1ca y la DCP. ~n el grupo 11. la cAusa principal 
tu6 la DCP 1 seguida de la presentacion pelvica y po.§_ 
terior1.~ente de l~ toxemia. Mientras que en el .~rypo
III la causa rrincipal de la cesarea an ~erior iuli la 
DCP predominando 3mpliamante sobre las dem§s causas. 

. 

. 



P3SO DEL PRODUCTO AlJTEP.IOR. Tabla 3 • 

PESOS :JRUPO I GRUfO II GRUPO III 

Hasta 1500 g, o l o 
1501 a 2000 g l 2 o 
20ll 11 2500 g l 3 o 

4 6 2,Ól a 3000 ¡; ~ · 3001 a 3500 g 6 o 
mas de 3501 g ... 6 5 7 

se'ignora 17 16 12 

... 

Tabla J. Nos muestra los pesos de los productos deºla 
casare:i anterior. Se encuentra que el prelle1U.11id· : .. 
los pesos estuvo en el grupo de 3000 a 3'00 g., para• 
101 tres grupos, encontrandose posteriormente con 11111. 
casos ol grupo áa 3500 g en adelante. El ndmero de • 
productos con peso no especificado es mu.v alto, sien
do tambien mayor el n6~ero en el ~rupo I, posterior -
mente el II y por Gltimo el III. Se observ9 que el -
ndmero de produotoc inmaduros y prematuros es nulo en 
el grupo III, mientras que en el grupo I as de 2 pre
maturos y en al grlijlo II se encuentran l inmaduro y 5 
prematuros. 

13 



TIEl·:PO DE fERIODO EXPULSIVO. Tabla lt-. 

TIEl-lPO GRUPO I GRUPO II 

Hasta 30 minutos 8 9 
il a 60 minutos 2 4 1 a 90 " 5 

91 a 120 " 2 2 
mas de 120•" l l 

Se ignora 17 12 

Total 35 35 
" 

Tabla _!t. Encierra el tiempo aproximado de la dursci6n. 
del periodo expulsivo. Se.encontro¿1111e el mayor núm1 
ro de los periodos expulsivos . en el gru~ I y II du
ran hasta 30 lllinutos. En el grupo I se encuentra que 
hay a6s pacientes con expulsivos de 60-90 minutos que 
con expulsivos de 30 a 60 minutos. Lo anterior nos- • 
puede sugerir que ru& uno de.los motivos que permiti6 
expulsiones vaginales de los productos. Ambos. grupos 
tienen pacientes con expulsivos ha.st&< de mas de 120 -
lllnutos y ni111una .. de. estas pacientes present6 deh1s -
aencia da ·hlaterorrafia. No se e•pecitica el motivo
de la durao16n tan prolongada de los expulsivos. 

14 
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TIPQ DE,FORCEPS APLIC~DO. table s. 

TUO or,; FORCEPS # APLICACIO!lES 

SaliJles 7 
Tucker M. l 

Simpson 21 
Kielland 6 . 

Total 35' 

Tabla- j. Muestre el tipo'f ntúaero de vecea q•e· .. ut.J, 
1116 cadeforceps, no se espec1t1c, 1.a altura de 11 a~ 
p11cac16n, pero en 6ste Hospital Gnicaaente jB apl1 -
oan:'f'oreaps ~~ó y al41o ba¡o. BJ.. toroeps .. s uaado
fll6:•11111t~ poaille1Aonente el S.11nas, despufa el· 
Kiell1nd 1 en·un ceso •1 Tucll:er M. 
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MORBILIDAD KATERNOFETAL, Tabla 6, 
POR FORCEPS 

TlfO PE MORBILIDAD SALINAS SIMPSON 

~a11rro de ler. grado o 1 
s arro de 20, 11 o 1 

Desgarro de 3er. 11 l 2 

Huellas faciales del 
forceps o 1 
Equ!miisis facial o o 

Total l ' 

KIELLAND 
o 
1 
1 

1 
l 

l¡. 

~abl• 6, Muestra la 1I1orbil1dad provocada por cada ti
po d• ?orcepss El salinas a pesar de haberse utilizJ 
do •n i¡ual namero de veces qui el Kialland produjo -
meno• lesiones al producto 1 a la .. dre que Aste, el
forceps S11lp1on fuA el m6s utilizado y es el que ma
yor morbilidad tiene, Ning6n producto tuvo lesion SJ 
vera secundaria a uao de forcep.s. 

. 



MORBILID.\J lHTERt:A POR GRUPOS. Tabla 7. 

TIPO DE HORBILIDAD GRUPO I GRUPOII GRUPOIII 

lltlsgarro de lar 0rado 2 o o 
Desgarro de 2o• · " l 2 o 
Desgarro de 3er. 11 3 I+ o 
Sangrado iostquirurgico o o 2 
E¡iisiotom a 7 25 o 
Decidu!tis o o 6 

Absceso pared ebd0111inal o o 1 

\ 

Tabla j, Nos muestra comparativan.ente la morbilidad 
materna en caia grupo. Se puede observar que la pr! 
sencia de desgarros vulvovaginales aparecen ptact1-
camante en la mi~lll8 frecuencia en los grupos I y II 
y que en ol crupo I el ndmero de episiotombs ru6 • 
menor. Se puede otservar tasbien que la presencia -
de procesos 1nreccioso1 est' presente en 7 oeaaio • 
MI en el grupo III y· lli ninguna en los dós restaa
t11. 

17 
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DIAS DE ESTANCIA, Tal:fla 8. 

# DIAS GRUPO I GRUPO II GRUPO III 
1 31 32 o 
2 l 3 o 
3 2 o 27 

l¡. l o 1 l¡. 
5 o o l 
6 o •. o 1 

J o .o 1 
o o 1 

Total lt3 Dlas 38 D!as 131 Dlas 

Promedio 1.2 Días 1,08 D1a1 3,7 D!as 

Tabla 8, Mueatra los dias de estancia por grupo, y se 
encuentra que la diferencia de dias en el Grupo I/ -
II es mlnima. Una paciente del grupo I parmaneci lt
d11s debido a que se le resutur6 la dehiscencia de la 
il11terorrat'i1 por lo que se le someti6 a laparotomia. 
'PQ•de verse una gran diferencia en el número total de 
d11s de estancia en el grupo III que fu6 de 131 dias, 
93 ~s que el grupo II y 88 d!as más que el I. l.o -· 
que equiYala a que por paciente tbnto en el grupo I -
como en el II el número de dlas promedio fue menor de 
2• en cambio on el grupo III fu6 de m~s de 3 dias. E 
xlste 6ste auwento en uromedio en el grupo III porque 
una paciente perlf.anecic5 16 d!as hospitalizada, 



APGAR POR GRUPOS Tabla 9, 
19 

GRUPO 

~!~1H°~.~Ja·~ºdi JI! I II III 

l-o o u l 

7-B o l o 
6-7 o 1 1 
6-B · o 1 1 

7-7 o o 2 
7-B 2 5 5 
7-9 o l 2 

B-B o l l 
B-9 19 20 21 

9-9 o a 111 
o bito l o o 

se desconoce 13 3 o 

Total 35 35 35 

Tabla .l.• Contieñe los indices de apgar de los 3 gru
pos. Pract1calll9nte no se ~cuentra di!'erencia poP s'1t 
1>911. Vhica•ent• H obM_. 1¡ue l!ls cQndic1ones Jlliií
los· .... tos en genual t'u9'ón baen1&. Se 11pHcia -
en el grupo I que existe llll 6b1to el cual ocurr16 -
previo al internamiento de la paclente y era reciente 
¡ en el grupe III se encuentra un ap1ar da ~6, la PA 
cianta tue intervenida por Sl'A, y el productb poite -
r1ol'l!ente se rec.llJlero en torma sati!tactorta. 

tSTA 1ESIS Kft OEll 
SAUR Dt LA tli~l])TECA 
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PESO DEL PRODU,~TO DE SSTE EhnARAZO, Tabla 'l.O. 

PESO GRUPO I GRUPO II GRUPO III 

Haa ta 1500 gramos o l . o 
15'01 - 2000 l o o 
2001 o 2500 • 5 2 l 
2~01 l 3000 5 14 12 
3001 - 3500 . . 19 11+ 15 
us de 3500 gramos 3 l¡. 7 

se ignora 2 o o 

Tot,al 35 35 35 

Table 10, Contiene los pesos de los productos de hte 
6ltill'oembarazo, Se encuentra que la mayoria de los -
prtductos pesaron entre 2500 y 3500 gramos en los 3 -
erupos, El grupo que tiene mayor nómero de macrosóm! 
cos es el grupo III, donde se encuentran 71 mientras
que en el II se encuentran 6nicamente 1+ y en el I so-
~ 3, . 
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Dehiscencias Tabla ll1 

Grupo Manejo ·Peaº ie: pro uc o ºtªª' d• ei¡ a.11ci1 

Grupo I Resutura mediante laparo- 3200 g l¡. 

tomia postparto inmediato 

Tabla ~· Muestra que le dnica dehiscencia se produjo 
en el erupo Il con un producto de 3200 gramos, la que 
se repar6 sat sfactoriamente 1 sin complicaciones ni -
contratiempo~ y de !orma inmediata. 

··-·-·,··---·-" ......... .-::.,, , ..• , .••.•. ,,,J·~···"'-'·'·-»'""' . ".-~ .... ,,_.,.,~,,., .. .,_,,.. 
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COHENTARIOSJ 

1- Es importante destacar que el pron6stico de la evoluci6n 

del embarazo siguiente hacia la cesarea o hacia el parto 

vaginal ESTA GRAl!DEl·.EllTE r:·iFLUIDO POR EL MOTIVO QU~ OHI

GillO L.:, CESAREA AliTERIOR 1 siendo la Desproporci6n cAfalJl. 

p6lvica la causa que origin6 en mayor n6mero de .casos -

el que las pacientes nu6varnente se operaran. Asi cuando 

la causa de la eesarea anterior fu~ distinta a la Despr2 

porci6n cefalop6lvica 1 el pron6stico para el parto vagi-

nal fu6 mejor. Es de notarse tambi~n que la indicaci6n 

mh frecuente para la segunda cesares en el grupo III -

tu6 la Desproporci6n cefalop6lvica, 

El peso del producto que condicion6 la cesares anterior

no vari6 significativamente entre los grupos, pero si se 

encuentra que el peso promedio de los productos de tihe

embarazo es mayor en el Grupo III 1 lo que ha ·coadyu~ado 

.1 la repat1ci6n de la oaoraa. 

2- 111 intervalo de la cesarea previa no hace variar el pro

n6stico de la integridad de la cicatriz uterina, que al 

parecer de cualquier forma va a resistir el trabajo de 

parto siempre y cuando no exista contraind1caci6n para .2 

llo, como seria una presentaci6n anómala o una nueva De§ 

proporci6n cefalop6lvica, Aparenteuente la mayor1a de -

las pacientes estal:an sensibilizadas a espaciar 6ste em

tarazo1 ya que pasaron 2 o m.ás años antes de embarazarse 
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en el mayor ~6mero de caae11. 

3• En la serie de pacientes del Grupo III, la morbilidad i.U 

i'ecciosa fue de 7Jl con respecto al parto vaginal, aume11. 

tanda con e~lo los dias de estancia hospitalaria. 

l+- El objetivo de disminuir el ti'lñpo de periodo expulsivo -

en 6ste tipo de pac~entes para cuidar la cicatriz uteri

na, depu6s de analizar el tiempo que duraron en expulsi

vo un buen n6mero de ppcientes, es 'cuestionable. Exis -

tieron periodos expulsivos hasta de 120 minutos, y no h,!! 

bo dehiscenoia de cicatriz, en cambio\la 6nica dehiscen• 

cia 1'u6 en un expulsivo de 13 minu.tos, tiempo que d11'1 -

cilmente podria haber sidomenor, pensando que la causa -

da la dehiscencia pudiera hacerse relacionado a un dei'es. 

to de ctcatrizaci6n°de otro origen. 

5'- La resoluci6n del p~rto por vf.a vaginal en los grupos I 

y II, fueron mas rápidos sobre todo cuando exist1a ante

cedente de lll8yor paridad. Bn' algunos de ellos por 111 

0

precipitaci6n lliau de la urgencia de atenderlos, i'ooron 

11h evidentes los de~garros perineales, 1, obviamente en 

el Grupo I1 por la aplicaci6n del i'orce¡is profilactico. 

El forceps en nuestro hospital é.nicamen te se aplican ba-. 

jos y medio bajo, pr6ct1camente ha desaparecido el for • 



ceps medio alto por la gran morbilidad que ocasionan, Los 

· instrumentos más usados son el Simpson, Salinas y Kielland 

1 la morbilidad presentada fue' de acuerdo al manejo, expe

riencia y grado de dificultad que haya tenido el operador, 

6- Si existe aunque en pequeña proporci6n un aumento de la 

morbilidad materno-fetal con la aplicaci6n del forceps pr2 

filectico 1 aunque ~~ta morbilidad es m!nima y aparentemen

te sin consecuencias futuras' tanto para la madre como para 

el producto. Se justifica ~6n ~s que 6ste instrumento sá 

lo sea manejado por manos expertas, 

7- Como las pacientes en t6rminogenerales no fueron manejadas 

por surrimiento fetal agudo, y en su mayor!a presentaban -

embarazos normales, era de esperarse que los indices de a~ 

gar fueren satisfactorios, tal como ocurri6. 

Solo existi6 una dehiscencia de histerorrafia 1 l'a cual no 

ru6 grava pues se detect6 en momento oportuno y se trato'

satisfactoriamante mediante laparotom!a a histerorrafia, -

no proTOo6 morbilidad fatal. De ah! la necesidad de la r! 

v1s16n de cavidad rutinaria y estar al acecho sobre todo -

en el tipo de pacientes que llegan en per16dos adelantados 

del tratajo de parto con cesarea previa. 
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CONCLUSI0113Si 

Aunque la muestra es pequefia1 y es necesario un estudio PO.! 

terior más amplio, se puede llegar a lo siguientes 

l- El riesgo de dehiscencia de cicatriz uterina previa no -

es significativamente mayor en pacientes a las que se -

les atiende parto sin la aplicaci6n de forceps. 

2- La aplicaci6n de forceps no condiciona el que no se pro

duzcan dehiscencias de histerorrafias. 

3- La morbilidad fetal es prácticamente la misma en pacien

tes con cesarea previa con cualquier manejo si 6ste es·2 

portuno y adecuado, 

I+- El into~valo entre el trabajo de parto y la cesare~pre -

vis no representa un problema adicional, y no condicion• 

le repetic16n de la ·cesarea. 

~- La paridad es un factor condicionante de la mejor resol,!! 

• c16n por v1a va~111al del siguie,nte ºembarazo 1 la cesa~e-• 

•s1, en pacient~s con paridad vaginal previa o posterior 

al embarazo en ~studio, es más probable una resoluci6n -

satisfactoria por v1a vaginal, 

6- Cuando la cesarea prbvia fu6 por Desproporci6n cef~lop&,l 

vice, es m3§ probable que bsta 1nd1caci6n en bste nuevo-
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embarazo se repHa 1 y con rr.enos frecuencia cuando fué por 

Sufrimiento fetal agudo, presentaci6n pélvica y otras. 

7- El forceps que menos lesiona al producto es el Salina
0

s; -

el que más se conoce su uso y por lo tanto se aplica más

es el Simpson; y el que produce mas morbilidad materno-fs 

tal es el I\ielland. 

S.. La estan·cia hospitalaria es mayor en el grupo de las ces!!. 

reas por el rector infeccioso, que aunque no provoc6 me¡ 

talidad, su presencia rué seria. 

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

que en la ceoarea. 

10- Las palabras de CraginJ "Una vez cesares, siempre cesares" 

deben ser tomadas con reserva y dejarlas como un hecho -

Hist6rico. 

11- La cesares segmentaria no condiciona nueva cesarea, a me

nos que la condición que amerit6 la primera cesarea se r! 

pita nuevamente, 

12- El aplicar un forceps profiláctico a una paciente con ce

sarea previa puede aumentar la morbilidad materno-fetal , 

sobre todo si no se tiene experiencia y conocimiento am-

plio del instrumento. 
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