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RESUMEN

£l proposito de este estudio es evaluar fas diferencias entre el parto eutéaico y la
aplicacion de forceps profilacticos en pacientes con cesarea previa. Se reallzd un
estudio prospectivo en el Hospital General de Ticoman de junio a diclembre de
1985 en pacientes con cesarea previa, con el objetivo de comparar fa
morbimortalidad matema y pennatal entre el parto eutdcico y ta aplicacion de
térceps profifacticos formando dos grupos de 50 pacientes cada uno. La
evaluacion estadistica fue por medio de la 't" de Student. Dei grupo 1 la media de
edad matemna en aflos fue de 26.5 y para ef grupo 2 de 24.8 (p=0.48), la edad
gestacional media en ambhos grupos fue de 40 semanas (p=0.72), la media en
cuanto al peso del producto fue de 3206.3 gr en e grupot y de 3261.2 gr en el
gripo 2 (p=0.49), en cuanto al Apgar, la media de ambo3 grupos fue de 8 al min.
yalos§ miri., la media del perfodo intergenésico en el grupo 1 fue de 43.9 meses
y de 48.2 meses dei gnipo 2 (p=0.50). Con respecto al rauma obstétrico, del
grupo 1 se presentaron 4 casos (8%) y 6 del grupo 2 (12%). No se encontro
dehiscencia de histerorrafia en el grupo 1 (0%) y sélo dos (4%) dehiscenclas
parciales del gnipo 2. Del grupo 1 no hubo trauma en el neonato (0%) y del grupo
2 hubo 2 casos (4%) con marca de forceps. De o anterior se concitye que el

parto eutécico es affamente confiable y no aumenta fa morbimortalidad matema y
perinatal,



SUMMARY

EUTOCIC DELIVERY VS PROPHYLACTIC FORCEPS IN RATIENT WITH
PREVIOUS CESAREAN SECTION. Rivera Jurado Blanca Estela. Hospital
General de Ticoman. $.5. Ginecoobstelricia.

The purpose of this study is to evaluate the differences between the eutocic
delivery and the application of prophylactic farcaps in patient with previous
cesarea. It was accomplished a prospective study in the General Hospitai of
Ticoméan from June to December of 1985 in pationt with previous cesarean
section, with the objective of comparing the matemal and pennatal morbimontality
butwaen the autocic delivery and the appiication of praphylactic forceps forming
two gioups of 50 patients each one. The stalistics evaluation by means of the “t"
of student test. In the group 1 the matemal age average in years was of 25.5, and
for the group 2 of 24.8 (p=0.48), the gestatiorral age mean in both groups was of
40 weeks (p=0.72). The average with respect to weight of the product was of
3206.3 g in the group 1 and of 3261.2 g In the group 2 (p=0.49), with respect to
Apgar, the average In both groups was of 8 at 1 minute and to § minutes, the
average of the intergenesic period in the group 1 was of 43.9 months and 48.2
months of the group 2 (p=0.50), With respect to the abstetric trauina, from group
1 wete presented 4 cases (8%) and 6 from group 2 (12%). it was not found
dehiscence of histerotrafia in the group 1 (0%) end only 2 (4%) partial dehiscence
in the group 2. On group 1 there was not rauma In the newbom (0%) and on
qroup 2 fnere were two cases (4%) with forceps signs. Of the foregoing is
cancluded that the eutocic delivery is highly reliable and it does not increase the
matemal and perinatal morbimortality.



INTRODUCCION

Desde tismpos remotos se refieren problemas para la resolucion del
parto con antecedente de cesérea previa, controversia que se le ha dado
mucha importancia en los Gltimos anos debido al gran incremento de cesareas.
Con tal fin se idearon formas de resolver de la mejor manera, motivando el
desarrollo de técnicas depuradas como son la cesdrea y la aplicacion de

forceps profilécticos (14, 19).

El forceps tiene un origen antiquisimo, la primera mencién data de

médicos egipcios aproximadamente 1900 A.C. (6).

En la medicina india se mencionan los "ganchos pareados" descrilos en

el documento Ayurveda que data de 1500 A.C. (6).

Los escritos indus, 1000 afos A.C. refieren el uso de un gancho y un
cuchillo en los partos dificiles, usando el cuchillo para perforar la cabeza fetal y

el gancho para extraer el producto muerto (6).

El primer forceps canservador usado sin perjuicio para la madre y el feto
se debe a una familia de médicos ingleses que practicaron ta obstelricia en el
siglo XVII, "Los Chamberlen" (5, 6, 7).

Smile en 1745 fue el obstetra promotor del férceps moderno. André
Levret en 1747 hace publica la creacion de la curvatura pélvica con lo que

disminuyen las lesiones maternas (6).

La utilizacién del forceps en el siglo pasado fue muy socorrido debido a

sus multiples facetas . Simpson en 1845 en Inglaterra promovid la aplicacién de
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forceps articulado con ramas cruzadas. En 1916 el médico escandinavo
Kjielland presentd un modelo de férceps que tiene muy escasa curvatura
pelviana y una articulacion original en la que una rama se desliza libremente

dentro de un canal sobre la otra.

En 1920, ¢l Dr. Josaph B. De Lye publicd un articulo de una operacion
+ua llamé aplicacion de forceps profilactico y es lo que hoy llamarlamos forceps
de wlida, siendo éstos forceps para acortar el segundo perfodo del trabajo de
parto (3,31).

En la actualidad cada pais tiene su férceps, el Neagle se utiliza en
Alemania, en América se utiliza mds frecuentemente el forceps Simpson,

Kjielland, Salinas y Salas, los dos Cltimos creados por médicos mexicanos (7,
8).

Desde que la cesarea se volvio mas segura al mejorar las técnicas
quirirgicas y la disminucion del problema infeccioso que anteriormente
ocasionaba una elevada mobimartalidad, se observd lo seguro qua podia ser la
histerotomia tipo segmentaria baja y la resolucion de un embarazo siguiente
(16, 22).

-El aforismo de Craigin en reafidad no tiene vigencia actuaimente debido
a los avances en la técnica operatoria que incluye mejorla en técnicas

anestésicas, de suturay establecimientos hospitalarios (15, 21).

Otra cueslion que estuvo en boga en algun tiempo es el uso de la
oxitocina en una prueba de trabajo de parto en pacientes con cesdrea pravia y

el uso de anestesia regional por un posible enmascaramiento de una rotura



uterina, investigaciones recientes han demostrado sus beneficios (15, 20, 22,
24, 25).

Los oponentes a la propuesta general de parto después de cesarea
aducirén varios motivos para negar una prueba de trabajo de parto y apegarse

a la costumbre de cesdrea repetida automética, entre ellos se encuentran:
1. Temor a la rolura uterina.

Investigaciones realizadas indican que los riesgos matemos y fetales
relacionados con la rotura uterina completa son mas ledricos que reales en el

trabajo de parto con antecedente de incision segmentaria inferior.

Roumen estudid 249 mujeres con cesarea previa a quien dié
oportunidad de trabajo de parto, sdlo se prasentd un caso de rotura ulerina
completa, la morbilidad materna fue menor en el grupo de pacienles con parto
(23).

Segin estudios de Flamm, complementados con investigaciones
recientes, no ha habido informes de pérdida perinatal relacionada con rotura

completa o dehiscencia de una cicalriz de segmento uterino inferior (8).

En Estados Unidos, Muller y Cols. concluyeron a parlir de una revisién
de pruaba de trabajo de parto daspués de cesarea, que el 90% de todas las
roturas uterinas y 96% de todas las muertes perinatales secundarias a rotura

uterina ocurrieron en embarazadas con cesérea cldsica previa (8, 12).

2. Comprometer la seguridad materna.



3 Comprometer ta segundad fetal. Pero ni ef parto m fa cesdrea electiva de
repelicibn carecen de riesgo para el feto. La mobifidad pulmonar, independiente
de la edad gestacional es mayor en embarazadas que terminaron el mismo por

via abdominal en ausencia de trabajo de parto (8, 15).

£l dar oportunidad @ una prueba de frabajo de parto tiene mayores
heneficios que riesgos, disminuye la morbilidad febril en pacientes con parto, una
estancia hospltalaria mas breve, costos médicos menorea y mejor fuluro

obstétrico a las pacientes (4, 25).

No so considera que la incidencia de fa rofura uterina o dehiscencia tenga
relacidn con el uso de oxitocina, anestesia pendural y cesarea previa o el numero
de caesdreas previas (6, 9, 22, 25). Entre las razones que se dan para
confraindicar fa resaluclén del embarazo por via vaginal y principaimente por
eutocia son que el Gtero tiene una cicatriz o sea un punto débil que en caso de
que se permita el trabajo de parto e pueda romper, observindose actualmenta
que 1a cicatriz uterina segmentaria resiste el trabajo de parto mejor que (a cicatriz
uterina corporal. Dada que en animales de experimentacidn se ha demastrade
que bajo tensidn el drea de cicatrizacion es mas resistente a 1a rotura que el Gtero
intacto siempre que sea buena la técnica quirirgica, fambién se ha demostrado

cicatrizacion uterina 6ptima a los 60 dias de postoperatono.

Qtro punto que tomd gran importancia en los ultimos tiempos y que ha
perdido fuerza es el intervalo entre la cesédrea previa y el embarazo actual, se
recomendaha no permitir el trabajo de parfo sl la cesdrea se habla efectuado
antes de dos afos, tal concepto en nuesitro medio tiende a desecharse por
obsoleto (17).



PROBLEMA

¢ El permiie parto normal en pacientes con antecedente de cesérea

previa es seguro ?



HIPOTESIS

La resolucion normal del embarazo en pacientes con antecadente de

cesérea previa no incrementa ia morbimortalidad materna y perinatal,

HIPOTESIS DE NULIDAD

El permitir un parto normal en pacientes con antecedentes de cesérea

va a incrementar |a morbimortaiidad materna y perinatal.



OBJETIVOS

1. El objetivo principal es evaluar las diferencias que existen entre el pario
eutdcico y el parto con aplicacion de férceps profilacticos en pacientes con

ol antecedente de cesarea previa, debidamente seleccionadas.

2. Demostrar que es posible lograr un parto eutdcico con un buen grado de
seguridad.

3. Demostrar que la atencion del parto sin férceps en pacientes con
antecedente de cesdrea previa, no modifica la morbimortalidad materna y
perinatal.

4. Promover o implementar el paro eutdcico como primera eleccion en la

atencion del parto en pacientes con cesdrea previa.

Como OBJETIVO SECUNDARIO
1. Demostrar que es permitido el parto en pacientes con antecedente de
cesérea previa, mediante la selaccién adecuada de las mismas y bajo una

vigilancia estrecha,



JUSTIFICACION

Un aspecto de gran controversia es la recomendacion del uso de férceps
profilacticos para acortar el segundo periodo del frabajo do parto y asi
disminuir ta probabilidad de rotura uterina, en pacienles con antecedente de
cesdrea que son candidatas a terminar su embarazo por via vaginal. Su uso
actual es polémico, y es importante comprobar las ventajas o desventajas de su

uso comparado con el parto eutdcico.

En nuetro medio la utilizacion rutinaria de férceps profilactico es segura,
sin embargo observamos que algunas pacientes no tenian la oportunidad del
método, presentando una evolucidon espontdnea sin incremento de su
morbilidad, es por esto que dacidimos evaluar la resolucion del evento

obstétrico en forma espontdnea.
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MATERIAL Y METODO

El presente estudio se realizb en el Servicio de Ginecoobstetricia det
Hospital General de Ticoméan de la Secretarla de Salud, de junio a diciembre
de 1985, en un total de 100 pacientes con antecedente de cesarea previa,
formando dos grupos de 50 pacientes cada uno, siendo del grupo 1 las
pacienies que se dejaron a parto eutdcico y el grupo 2 a las que se les aplicd
féreeps profilacticos. Las caracteristicas de ambos grupos fuaron pacientas con
antecedentes 'de cesdrea previa debidamente seleccionadas para una

interrupcion det embarazo por via vaginal, con {os siguientes criterios:
CRITERIOS DE INCLUSION

1. Antecedente de ceséres.

2, Embarazo de término (38-42 semanas de gestecidn).

3. Trabajo de panto espontdneo.

4. Producto Unico.

5, Presentacion cefélica.

6. Pariodo intergenésico de mas de 18 meses.

11



CRITERIOS DE EXCLUSION
1. Cesdrea iteraliva.
2. Sufrimiento fetal agudo (SFA).
3. Desproporcion cefalopélvica (DCP)

4. Enfermedad obstétiica (desprendimiento prematuro de placenta

normoinserta DPPNI, placenta previa, preeclampsia, etc.).

5. Ruptura prematura de membranas (RPM) de mas de 12 hs y cervix

desfavorable para inductoconduccion.
CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Perfodo expulsivo prolonigado.

9



TIPO DE INVESTIGACION

al tipo de estudio que a continuacién se prasenta es de tipo:

a) Observacional

b) Transversal

¢) Prospectivo

d) Comparativo

13



METODO

Se sstudiaron 100 pacientes con el anlecedente de cesdrea previa, las
cuales fueron capladas en la sala de labor de la Unidad Tocoquirtirgica del

Servicio de Ginecoobstetricia del Hospital General de Ticoman.

Se formaron dos grupos de pacientes de 50 cada uno, siendo del grupo
1 las pacientes que se dejaron a parto eutdcico y del grupo 2 a las que se les

aplicd férceps profilacticos.

Se les informo a las pacientes la via de resolucién de su embarazo. A la
mayoria de las pacientes se les aplicd analgesia obstélrica por medio de
blogqueo peridural (BPD) con lidocalna, cuando la paciente alcanzaba una
dilatacién de 5 cm, y las que Htegaban en periodo expulsivo sdlo se les aplicd
aneslesia local por infiltracidn con lidocaina. En casos necesarios se inicié la
infusion controlada de oxitocina a dosis de 2 mU/min (a dosis respuesla) para
conduccion de! trabajo de parto. La evolucion del trabajo de parto se llevd a
cabo con la hoja de partograma, posterior al alumbramiento se realizo revision
manual de la cavidad uterina con especial atencién en cuanto a la integridad de

la histerorrafia, asi como |a revision del canal del pario.

A todas las pacientes se las indicd en su nota de ingreso el diagndstica
y el plan, siendo este Gltimo la aplicacion de forceps profitdcticos de rutina, y ai
pasarlas a la sala de expulsién para la atencién de parto, la expulsién del
producto fue casi de forma inmediata que no di6 la oportunidad de aplicar los

forcaps.

14



Se valoré la calificacion Apgar al minuto y a los 5 minutos asi como

traumatismos en el neonato.

Posteriormente se valord si hubo beneficio © no en la aplicacién de

férceps profilacticos comparados con la eutocia.

El tipo de férceps utilizado fue el Simpson, sélo como profiléctico.

Se anexa hoja de recoleccidn de datos.

15



CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.

PARTO EUTOCICO VS FORCEPS EN PACIENTES CON CESAREA PREVIA.

FECHA Y HORA DE INGRESO _ EXPEDIENTE
NOMBRE DEL PACIENTE EDAD_
G__P_A_C__FUR__ FECHADECESAREAPREVIA________
INDICACION DE CESAREA PREVIA
COMPLICACIONES DE CESAREA PREVIA

RESOLUCION DE PARTO:
EUTOCICO APLICACION DE FORCEPS
VARIEDAD DE POSICION

EPISIOTOMIA
TRAUMA OBSTETRICO

DATOS DEL PRODUCTO: .

HN.___ SEXO___ PESO___ TALLA___ APGAR___
CAPURRO LIQUIDO AMNIOTICO
TRAUMATISMOS
REVISION DE HISTERORRAFIA

OBSERVACIONES

ATENDIO EL PARTO.  MIP R1 R2 R3

16



RESULTADOS

De fas 100 pacientes estudiadas en el lapso de junio a diciembre de
1995 en al Hospital Genaral de Ticomadn, con el antacedente de cesdrea previa
y a quienas se les permitid terminar su embarazo por via vaginal, se encontrd
que las principales indicacionas de casérea pravia fua en orden de frecuencia,
la presentacidn pélvica (23%), desproporcién cefalopélvica DCP (23%), la
ruplura prematura de membranas RPM en un 18%, situacidn transversa (11%),
sufrimiento fetal agudo. SFA (6%), desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta DPPNI (5%), etc. (Tabla 1 y Grafica 1).

Las resultados obtenidos comparando ambos grupos de estudio (grupo 1
que se dejb a eutocia y grupo 2 al que se le aplico forceps profilécticos) fueron
los siguientes: fa fracuencia en ei nimero de gastas en el grupo 1 se prasento:
con dos gestas (66%), tres gestas (10%), de cualro a siete gestas (24%) y para
al grupo 2, con dos gestas (76%), tres gestas (16%), cuatro gestas (8%) (Tabla
2y Gréfica 2).

La adad matema en el grupo1 tuvo una madia de 25.5 aftos de edad caon
una minima de 17 y una maxima de 40 afos (tabla 3 y Gréfica 3), del grupo 2
con una madia de 24.8 afios, con una minima de 18 y una maxima de 36 afios
de edad (Tabla 3 y Grafica 3). La edad gestacional media para ambos grupos
fue de 40 semanas, con una minima de 38 y una maxima de 42 semanas
(p=0.72) (Tabla 4 y Gréfica 4), En cuanto al peso del producto al nacimiento fue
an el grupo 1 da 3206.3 + 446.8 g, siendo el grupo 2 de 3261.2 + 339.7 g
(Tabla 5 y Gréfica §). Dal grupo 1 dos neonatos (4%) tuvieron una calificacién

Apgar al minuto menor a 6 y a los 5 minutos menar a 7, del grupo 2, dos

17



neonatos (4%) tuvieron una caliticacion Apgar de 3 al minuto y de 6 a los cinco

minutos (Graficas 6y 7).

E! periodo intergendsico para el grupo 1 tuvo una media de 43.9 meses

y para el grupo 2 de 48.2 meses (Tabla 6 y Graficas 8y 9).

La evaluacién estadistica fue realizada por medio de la "t" de Student
para dos muesiras comparando variablas estimadas tanto en el grupo que
termind con parto eutdcico come en ¢l grupo en el que se les aplicod forcaps
profilacticos, como fueron el peso del producto al nacimiento, ia edad
gestacional, el periodo intergenésico, 1a edad materna y el Apgar al minutoy a
los cinco minutos (Tabla 7). Siendo los valoras de "t" no significativos con una
probabilidad de error de (p < 0.05), lo qua sugiere qus al comparar los grupos 1
y 2 de la poblacién de estudio no se encontraron diferencias significativas

desde el punto de vista estadistico.

En cuanto al trauma obstétrico, en el grupo 1 se presentaron 4 casos
(8%), un caso con prolongacion de la episiotomia y 3 laceraciones de vagina;
del grupo 2 hubu 6 casos (12%) con cuatro prolongacionss de la episiotomia y
dos casos de desgarro de segundo grado (Tabla 8). De la integridad de la
histerorrafia, en el grupo 1 no se presentd ningtin caso (0%) de dehiscencia y

en el grupo 2 hubo dos dehiscencias parciales (4%) (Tabla 8).

No se presenté ningin caso de rotura uterina en ambos grupos. Como
complicaciones en el neonato en el grupo 1 no se prasentd ninglin caso (0%) y
en el grupo 2, dos neonatos (4%) presentaron marca de los férceps, ocupando

Ja minorfa de los casos.

18



El uso de oxitocina en el giupe 1 se dio en 27 pactentes (54%) y en el
grupo 2 en 26 pacientes (52%), dejando a evolucion espontanea a 23 pacientes
(464%) en el grupo 1y a 24 pacientes (48%) del grupo 2 (Tabla 10) Se aplico
analgesia obstéfnica por medio de bloqueo pernidural con lidocaina a 43 pacientes
(56%) del grupo 1. y 50 pacientes (100%) del grupo 2. Stlo a 7 pacientes (14%)
del grupo | se les aplico anestesia local por infiltracion con fidocaina por llegar en

perlodo expulsivo (Tabla 11)



TABLAS
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TABLA 1. INDICACIONES DE CESAREA PREVIA EN 100 PACIENTES

ESTUDIADAS.,

INDICACION

NUMERO DE CASOS

FRECUENCIA (%)

PRESENTACION
PELVICA

23

23

DCP

23

23

RPM

18

18

SITUACION
TRANSVERSA

11

11

SFA

DPPNI

PREECLAMPSIA

PLACENTA
FREVIA

OLIGOAMNIOS

OTROS

100

100%
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TABLA 2 NUMERQ Y FRECUENCIA DE EMBARAZOS (GESTAS) DE
PACIENTES QUE TERMINARON EN EUTOCIA (GRUPO1) Y EN AQUELLAS
A LAS QUE SE LES APLICO FORCEPS PROFILACTICOS (GRUPO2).

GESTAS GRUPO | GRUPO 2
PE PAF

NUMERO FRECUENCIA NUMERO FRECUENCIA
(%) (%)
il 33 66 38 76
i 5 10 8 16
v 7 14 4 8

\ 2 4
Vi ] 2 ) ~
vil 2 4 - )
50 100% 50 100%

PE .- Parto terminado en eutocia;
PAF.- Parto en el que se aplicaron forceps.

22
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TABLA 3 COMPARACION EN NUMERO Y FRECUENCIA DE LA EDAD

MATERNA DE L.OS GRUPOS DE ESTUDIO,

ANOS GRUPO1 GRUPO 2
PF. PAF
NUMERO FRECUENCIA NUMERO FRECUENCIA
- ('4) ()]
s20 9 18 6 12
21-28 18 36 30 60
26-30 15 30 6 12
3135 6 12 6 12
3640 2 4 2 4
50 100% 30 100%

PE.- Parto teerninado en eutocia,

PAF .- Parto en el que se aplicaron forceps.




TABLA 4. COMPARACION EN NUMERO Y FRECUENCIA DE LA EDAD
GESTACIONAL DE LOS GRUPOS DE ESTUDIO,

LDAD

GRUPO

o meses) b

LK

GRUPO 2

PAY

CANON FRECHENCIA CASON FRECURNCIA
BE\D)] (8
3R 8 16 10 20
39 b 2 12 24
10 2 a4 6 3
I s 10 10 20
42 4 8 2 4
50 100% 50 100%

PE - Parto terminado en eutocia,
PAF .- Parto en el que se aplicaron foreeps.

= —
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TABLA 5. COMPARACION EN NUMERO Y FRECUENCIA DEL PESQ DEL,
PRODUCTO AL NACIMIENTO DE L.OS GRUPOS DE ESTUDIO.

PESO GRUPO 1 GRUPO 2

(gramos) PE PAF
CARQH FRECURNCIA CASOY FRECURNCIA
M) )

< 2500 4 8 - .
2501-3500 36 72 38 76
3501-4000 8 16 12 24

> 4000 2 4 ; _

50 100% 50 1003

PE.- Parto tenminado en euiocia;
PAF.- Parto en el que se aplicaron frcepe.
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TABLA 6. COMPARACION DEL PERIODO INTERGENESICO EN NUMERO
Y FRECUENCIA DE LOS GRUPOS DE ESTUDIO.

MESES GRUPO 1 GRUPO 2
. PE L PAE
CASON FHECUENCLA CANOS FUECTUENCEA
e %) FRRDI R L) D
19-30 24 48 18 16
31-40 9 18 12 24
41-50 3 o i 8
51-60 5 10 6 12
61-70 | 2
71-80 1 2 _
81-90 | 2 a 8
91-100 3 6 4 8
101-110 2 4
151-160 l 2 2 4
50 100% 50 100%

PE .- Parto terminado en eutociy;
PAF - Parto en el que se aplicaron forceps.
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TABLA 7 FVALUACION ESTADISTICA POR MEDIO DE "t DE STUDENT
PARA EL CONTRASTE DE DOS MUFSTRAS, DE VARIABLES ESTIMADAS
FN MADRES QUE PRESENTARON PARTO EUTOCICO CON RESPECTO A
AQUELLAS A LAS QUE SE LES APLICARON FORCEPS PROFILACTICOS.

VARIABLF VALOR DE "¢" VALOR DE "p"
PESO 0.69* 049
EDAD 036 0.72

GESTACIONAL
PERIDO ¥
) 0.68 0.50
INTERGENESICO )
EDAD #
0.72 .
MATERNA 048
AL MINUTO 1
APGAR 089" 0.38
ALMINUTOS

* - Valores de "t" no significativos con una probabilidad de error de p < 0.05
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TAILA 8. COMPARACION DE LA INCIDENCIA DETRAUMA OBSTETRICO
DE LOS GRUPOS DE ESTUDIO.

TRAUMA GRUPO | GRUPO 2
QOBSTETRICO %Pli b PAF
CASON FRECUENCTA CASON VRECUENCAIA
SN S )} (%)
LACERACIONFES 3 0
PROLONGACION DE ! 2 4 8
EPISIOTOMIA

DESGARROS:
e g

PRIMER GRADO ] ]
SEGUNDO GRADO ”2 - —:_u,--
oo e
CUA;FO GRADO R
1 ! W 0 12%

PE .- Parto teiminado en eutocia;
PAF.- Parto en el que se aplicaron forceps.
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TABLA 9. CONDICION DEL UTERG POSTERIOR Al PARTO DE LOS
GRUPOS DE ESTUDIO.

GRUPO 1 GRUPO 2
PE PAF
CANON VRECGENCES CANOS FRECUENCLL
— )] SO ST ) N
CICATRIZ INTEGRA 50 100 48 76
DEHISCENCIA PARCIAL 2 4

DE CICATRIZ

ROTURA UTERINA

PE.- Parto terminado en eutocia;
PAF - Parto en el que se aplicaron farceps.
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TABLA 10, FRECUENCIA EN LA ADMINISTRACION DE OXFFOCINA EN
LOS GRUPOS DE ESTUNIO.

GRUPO 1 GRUPO 2
T Pr: . _PAE
CAS0S FRECUENCLA CASOS FRECUENCIA

e e RN SN DTS SO o

OXITOCINA 27 54 26 52

EVOLUCION 3 40 2 48

FSPONTANEA

50 100% 50 100%

PE .~ Parto terminado en eutocia;
PAF - Parto en el que sc aplicaron forceps.
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TABLA 11, APLICACION

DE ANALGESIA OBSTETRICA POR BPD Y

ANESTESIA LOCAL EN LOS DOS GRUPOS DE ESTUDIO.

GRUPO | GRUPO 2
PE PAYF
CANOS FRECUENUIA LANOS
()
BPrD 43 86 S0 100

(lidocaing)

LOCAL 7 I
(lidocaina)

S0 100% 50 100%

PAF .- Parto en el que se aplicaron forceps.
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PARTO EUTOCICO VS FORCEPS PROFILACTICO
EN PACIENTES CON CESAREA PREVIA
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GRAFICA 1. FRECUENCIA DE INDICACION DE CESAREA PREVIA EN 100 PACIENTES ESTUDIADAS.



PARTO EUTOCICO VS FORCEPS PROFILACTICO
 EN PACIENTES CON CESAREA PREVIA
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GRAFICA 2. DISTRIBUCION EN EL NUMERQO DE GESTAS POR GRUPO.

PE.- PARTO EUTOCICO; PAF- PARTO CON APLICACION DE FORCEPS
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GRAFICA 3. DISTRIBUCION DE LA EDAD MATERNA DE PACIENTES EN AMBOS GRUPCS DE ESTUDIC.
PE. PARTO EUTOCICO; PAF.~ PANTO CON APUICACION OF FORCEPS



PARTO EUTOCICO VS FORCEPS PROFILACTICO

~_EN PACIENTES CON CESAREA PREVIA

PARTO EUTOCICO PARTO CON FORCEPS

GRAFICA 4. DISTRIBUCION DE LA EDAD GESTACIONAL EN SEMANAS DE LOS GRUPOS DE ESTUDIC.
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GRAFICA 5. DISTRIBUCION DEL PESO DEL PRODUCTO AL NACIMIENTO EN AMEOS GRUPGCS DE ESTUDIO.

PE.- PARTO EUTOCICO; PAF.- PARTO CON APUCACION DE FORCEPS
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GRAFICA 6. CALIFICACION APGAR AL MINUTO.
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PARTO EUTOCICO VS FORCEPS PROFILACTICO |
EN PACIENTES CON CESAREA PREVIA

PARTO EUTOCICO PARTO CON FORCEPS

GRAFICA 7. CALIFICACION APGAR A LOS 5 MINUTOS.
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GRAFICA 8. PERIODO INTERGENESICO (meses).
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COMENTARIOS

El objetivo principal de este estudio es la comparacion de la eutocia vs
aplicacion de forceps profitacticos en pacientes con antecedente de cesdraea
previa y a quienes se les otorga la oporfunidad de terminar su embarazo por
via vaginal, se valoraron las ventajas y desventajas de ambos procadimientos,
aencontrando que existe aunque en pequefa proporcidn un aumento en ia
morbilidad materna y perinatal con la aplicacion de férceps profilécticos (2, 31)
y como ya se mencion6é que aunque siendo minima y aparentemente sin
consecuencias futuras tanto para la madre como para €l neonato, su uso se
justifica cuando es manejado por manos expertas. Muchos autores no son
partidarios del uso de estos férceps y solo los ulilizan en indicaciones

obstétricas usuales (14).

La revision de la cavidad uterina en forma manual nunca debe ser
omitida en toda paciente con cesarea previa con el fin de detectar dehiscencia
de histerorrafia, la cual debe ser en fortma cuidadosa ya que se ha reportado
convertir una dehiscencia parcial en una dehiscencia completa, y realizaria con
todas las medidas de asepsia y antisepsia por el posible riesgo de infeccion
(10, 13).

Se observd que las pacientes que terminaron en eutoda tenian el
antecedente de 1-6 embarazos previos y del grupo al que se le aplicd forceps
profilacticos, tenian el antecedente de haber tenido de 1-3 embarazos previos,
siendo en este Uitimo grupo fueron menos las multiparas, cuestion que seria

importante valorar en olro estudio.
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El intervalo entre la cesarea y el parto an el grupo de estudio se tomé de
més de 18 mesas como norma en nuestro hospital, para no arriesgar a la
paciente a una rotura uterina, aunque se menciona que debe tomarse de un
minimo de dos anos y en otras instituciones de salud se toma un minimo de
doce meses (17, 19, 29).

Pero al parecer el Utero resiste el trabajo de parlo siempre y cuando no
exista contraindicacion, para ello, como seria una presentaclén andémala o una
desproporcion cefalopélvica. La cicatrizacion uterina es un evento particular y
depende de factores como son: estado de salud previo, poder individual de
cicatrizacion, factores locales dependientes e independientes del acto
quirirgico. En animales de experimentacion, se ha demostrado que bajo
tensién el drea de cicatrizacion es mds resistente a la rotura que el Utero
intacto slempre que la técnica quinirgica sea apropiada, también se ha
demostrado que la cicatrizacién uterina es Optima a los 60 dias del

postoperatorio (5, 8, 12, 27).

La oxitocina se uliliz6 en ambos grupos, confirmando que con una
vigilancia estrecha del trabgjo de parto y monitorizacién de la frecuencia
cardiaca fetal su uso es bien indicado para un trabajo de parto efectivo. En
estudios realizados en pacientes que racibiaron oxitocina, 10s rangos de rotura
uterina, morbilidad materna y morbimortalidad fetal no fueron diferentes de las

pacientes que no las racibieron (9, 4, 14, 28).

El uso de la analgesia obstétrica por medio de bloqueo peridural (con
lidocaina), en la mayoria de les pacientes estudiadas nos demostré que no

estan justificados los temores de enmascarar en dolor provocado por una
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rotura uterina y confundir la interpretacion de hipotension y hemorragia (20,
21).

En cuanto al traurna obstétrico observado, se encontré sélo un paquerio
porcentaje da prolongacion de la episotomia en el grupo 2 comparado con la
literatura actual en donde se roportan laceraciones y desgarros de diversos
grados y prolongaclén de la episiotomia cuando so aplicaron férceps, vacuum

extraction y cuando el producto pesd mas de 3600 g (11, 14).

La dehiscencia partial de histerorrafia encontrada en el grupo 2, fue
observada en pacientes secundigestas, con edad de 31 afios y con peso dsl
producto entre 2500 y 3000 g, y que racibieron oxitocina en el trabajo de parto,
pero que tal hallazgo muy probablemente no se deba a la aplicacién de férceps
en s ni al uso de oxitocina, no siendo necesaria la reparacién quirirgica de
astos casos. Estudios realizados por Mark y Cols. encontraron de 312
pacientes con antecedente de casérea previa y que se sometieron a trabajo de
parto, 2 dehiscencias completas y hemorragia abdominal masiva al momento

de la intervencién quirtrgica (18, 20).

Con esto se demuestra que la eutocia después de la cesérea estd
axenta de riasgos cuando ocurre bajo supervision cuidadosa y dentro de
Iimitaéiones especificas y que el uso de fércaps profildcticos puede acelerar al

segundo perlodo del Irabajo de parto pero no es necesario su uso (14, 15).

44



CONCLUSIONES

1.- Con una adecuada seleccion y bajo una vigilancia estrecha, las pacientes

con cesdrea previa puedsn terminar su embarazo por eutocia sin

complicaciones.

2.- El parto eutécico después de cesarea as altamente confiable y no aumenta

la morbimortalidad materna y perinatal.

3.- El acortamiento del segundo periodo del trabajo de parto con férceps bajo
su uso adecuado (profildctico) en pacientes con antecedente de cesarea

previa no disminuye la morbimortalidad materna.

4.- El uso de forceps profildcticos por personal bien capacitado provoca

morbilidad perinatal minima.
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