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OPINIONES AL PROBLEMA

El porvenir obstétrico de una mujer que ha sido some-
tida a una operacién cesidrea y a la cual se trata de dar
posteriormente una prueba espontanea de parto, ha sido
discutido en muchas ocasiones por autores de notable per-
sonalidad cientifica y obstetras de reconocido prestigio
mundial.

En realidad nunca se ha podido llegar a una norma
de conducta tnica, dada la diferencia de criterio existente
entre las diversas escuelas de ensefianza, asi como la desi-
gualdad cientifica, econémica y social, de los diferentes
medios en donde se ha suscitado el problema.

Existen dos grandes o principales escuelas:

l—LA INTERVENCIONISTA

Para esta escuela una operacién cesirea previa es
indicacién de repetir la operacién.

Desde luego si la indicacién primitiva es permanente,
como una estrechez pélvieca por ejemplo, el feto debe ser
extraido por via abdominal.
~ Basan en parte su opinién en el hecho de que actual-
mente es casi nula la mortalidad de la operacién cesarea; en
cambio existe mayor peligro y probabilidad de que se pro-
duzea una ruptura uterina al someter a estas pacientes a
una prueba de trabajo de parto.

En caso de ruptura uterina la mortalidad materna es
muy alta y casi del ciento por ciento la mortalidad fetal.

En el Chicago'Lying in Hospital, a pesar de que en los
{ltimos afios ha aumentado la frecuencia de la operacion
bcesarea, ha disminuido en cambio la frecuencia de mortali-
dad materna.
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En el periodo comprendido entre los afios 1943 a 1952
la r’nortalidad materna fue de 0.1%, en 1962 operaciones’
cesareas ejecutadas.

Las estadisticas han logrado probar en dicho centro
que si bien la Distocia Céfalo Pélvica era antes la principai
indicacion de cesérea, actualmente ha sido supérada por la
presencia de unn cicatriz uterina anterior.

La mortalidad fetal fue de 3.6% en 1,371 cesireas
excluyendo las originadas por malformaciones y eritroblasi
tosis fetal.

Debido a que la operacién cesirea se hace mas frecuen-
te hoy en dia, la dehiscencia de la cicatriz ha venido a ser
la causa mas comdn de ruptura uterina. Cuando dicha
ruptura se produce, se anula casi toda posibilidad de futu-
ras gestaciones, lo cual seria un riesgo en aquellas personas

"que no tienen hijos vivos.

Para esta escuela, la frecuencia de ruptura uterina en

el sitio de la cicatriz anterior, varia entre 1y 4%.

2.~LA NO INTERVENCIONISTA

_ Para ella ha quedado demostrado categéricamente, que
slempre que persista la causa indicadora de la primera ce-
sarea, el embarazo debe ser resuelto por via abdominal.

Por tanto, siempre que no persista dicha causa, carece
de bases cientificas privar de la oportunidad de poder resol-
ver la gestacién por via vaginal a una paciente cesarizada
ar‘lteriormente.‘ Esta oportunidad se acrecienta cﬁando pre-
via o posteriormente a la cesdrea se han realizado partos
por via natural.

Williams sostiene la opinién, de que la incidencia dada
anteriormente como frecuencia de ruptura uterina es erré-
nea, porque estd basada en la creencia de que la incisién
uterina cierra mediante la formacién de tejido cicatrizal.

17

El ttero cierra mediante la regeneracion de fibras
musculares.

Con respecto al concepto de mortalidad materna en Ia
operacién cesidrea y de mortalidad materna y fetal de la
ruptura uterina, Williams presenta el siguiente cuadro, de
624 casos estudiados en el Johns Hopkins Hospital, en pa-
cientes sometidas a una cesirea anterior:

N° %
Operacién cesirea motivada por despro-
porcién y cicatriz anterior ... 316 50.7%
Operacién cesdrea: unica indicacion Ia
ClCat iz oo 120 19.2
Expulsién o extraccién por via vaginal ... 188 30.1
Total de Gestaciones .......cooeeeeiceeniino 624
Rupturas durante la gestacion ... 6 1.0
Total de Partos ..o 188
Rupturas durante el parto ... 2 1.1

Como es posible ver por el cuadro anterior, la propor-
cién de ruptura uterina durante la gestacion y el parto
fue de 1 y 1.1%, respectivamente, lo que da un total de

2.1%.

Siendo la frecuencia total de rupturas de 2.1% y la
proporcién de muertes maternas durante la misma del

10%, se concluyé que el riesgo con respecto a la embarazada
era de 0.2%, porcentaje, que comparado con el de morta-
lidad materna en la cesarea, de 0.1%, demostraba, que
tanto cuando se resuelve el embarazo por via abdominal
como cuando se permite la prueba de trabajo de parto se
somete a la paciente a un riesgo general de casi igual
porcentaje.

No fue en cambio posible llegar a parecidas conclusio-
nes con respecto a la vida del feto ni a la probabilidad de
gestaciones futuras.




FACTORES DE IMPORTANCIA

Para poder presentar conclusiones o justificar alguna
medida asistencial es necesario discutir y poder valorar
diversos factores, cuyo conocimiento es medida Indispensa-
ble para valorar cada caso en particular.

I—MOTIVO DE LA PRIMERA CESAREA

Hemos dicho anteriormente que para ambas escuelas,
la Intervencionista y la no Intervencionista, ha quedado es-
tablecido el hecho de que siempre que persista la causa que

motivé la primera cesirea, el embarazo debe ser resuelto
por via abdominal.

Demostrar esta axioma significa resolver el caso qui-~
rurgicamente, ain cuando la causa presente no sea de ca-
ricter absoluto.

Llegamos asi al momento de recordar cuiles son las
prineipales causas que motivan la operacién cesarea; no las
dividiremos en absolutas y relativas, porque si llegada la
hora del parto se presentara una causa relativa de ejecutar
una operaciéon cesirea, por la presencia de una cicatriz

uterina anterior, ésta podria convertirse en indicacién pre-
cisa.

Las principales indicaciones son:

1.—Desproporcién marcada entre la cabeza del feto y
el estrecho superior de la pelvis.

2.—Reduccién notable en las medidas de uno o varios
de los didmetros de la excavacién pélvica o del

estrecho inferior, suficiente para originar distocia
bsea.

3.—Tumores que obstruyan la via natural del parto.
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4.—Ciertos casos de Placenta Previa, especialmente
la variedad Total.

5—En algunos casos de desprendimiento prematuro
de placenta normalmente inserta.

6.—Preeclampsia.

7.—Presentacién transversa en primigestas.

8. Diabetes Mellitus en la gestante: cuando el feto
esta creciendo rapidamente.

9. Inminencia de ruptura uterina. .

10.—Prolapso del Cordén, con cuello parcialmente di-
latado.

11.—Pacientes con afecciones Cardiacas o Pulmona.res,
en donde el trabajo de parto ponga en peligro
la vida o agrave el estado actual de la enfermed.ad.

12.—En algunos casos después de una miomectomia im-
portante. ‘ . .

13.—Operacién cesirea anterior, siempre que persista
la causa inicial.

1I.—EDAD DE LA PACIENTE

La gestacién puede sorprender a la mujer en una época
temprana de la vida (12 a 14 afios). Es muy probable e(ril-
tonces que el aparato genital femenino no haya alcanzado
la madurez deseada. ] o '

Asi, la gestacién evoluciona en tero de tipo infantil,
cuyas fibras musculares no poseen las cuahdade.s de coni
tractilidad y elasticidad que el trabajo de parto impone a
motor uterino.

Msas importante es atn el problema cuando el eml.o;-
razo evoluciona en pacientes afiosas. En ellas, a medida
que el tiempo pasa, el itero ve sus fibras musculares reem-

i esclerosas.
plazadas por fibras .

Ademas, se presentan en esta clase de pacientes, con

mayor frecuencia, ciertas complicaciones adversas a la ges-
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ta}clon: hipertensién esencial crénica, miomas, inercia ute-
rina y falta de encajamiento al comenzar el parto.

II.—OBESIDAD

Aunque no de grande im i

1 portancia, est g

ser tenido en cuenta. © factor debe
. I.)gsde el punto de vista obstétrico permite sospechar la

posibilidad de una infiltracién grasa del misculo uterino

lo que a su vez predispone a la ruptura. ’

| .Es corriente que estas pacientes engendren fetos vo-
uminosos que superdistiendan el ttero, lo que trae consigo
}Jna n}ayor .frecuenc1a de inercia uterina o un peligro de
integridad cicatrizal.

IV.—~HISTORIA DE PARTOS POR VIA VAGINAL

sae D: suma, 1mp§rtancia en la historia clinica de estas
lentes porque benigniza el porveni étri
. : venir obstétr
pactentc ico de las
W re?ep? establlecerse la paridad de la mujer e investigar
acion que log partos por via vagi i
e ] ginal tienen con -
racién cesarea. fa ope
La presencia de partos posteriores nos da a conocer la
ssggeatblhtdad lde(li canal del parto y la resistencia de la ci-
triz, tanto a la distensién como g 1a
: ( uerza de las -
ciones del ttero. contrac
. Si el parto espontineo fue previo a la operacién, no
e.rtnuestra desde luego la resistencia cicatrizal, pero per-
mite conoc.er -la posible utilidad del canal del parto, asi
como la disminucién de la resistencia que normalmente
oponen las partes blandas.
tCua’ndo no existe historia de partos naturales pre o
pos cesa’rea, la paciente se puede catalogar como nulipara,
acrecen.tandose el.problema, por cuanto se afiaden los in-
convenientes propios de ese estado.
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V.—TECNICA OPERATORIA

De entre las muchas técnicas empleadas, las més inte-
resantes desde nuestro punto de vista son cuatro:

a) Operacién cesarea clasica o corpdrea;

b) Operacién cesirea segmentaria transperitoneal;
¢) Operacién cesarea segmentaria extraperitoneal; ¥
d) Operacién cesirea oewsmel, casi abandonada.

Sélo las analizaremos m el punto de vista de la si-
tuacion de la incisién en el dtero, es decir, si ha sido cor-
pérea, segmento corpérea o sélo segmentaria.

Actualmente el criterio mayoritario ha sido desechar
casi por completo la cesarea cldsica o corpdrea, para dar
absoluta preferencia a la operacién segmentaria. Las ven-
tajas que ofrece esta Gltima son muiltiples, aunque para
nuestro estudio, la mas importante, es la menor incidencia
de ruptura uterina con esta incisién.

Wetterwold registré una frecuencia de 0.28% de rup-
tura de la cicatriz uterina, en gestaciones subsecuentes, en
un estudio sobre 3,600 operaciones cervicales segmentarias.
Después de la operacion clasica, la frecuencia fue diez veces
mayor.

El mayor ntimero de dehiscencias se origina durante
el embarazo en la cicatriz de la operacién corpdrea, en
contraposicién con las perforaciones de la cicatriz segmen-
taria, las cuales se efectian durante el parto, con la pa-
ciente en medio hospitalario.

La ruptura corpérea raramente ocurre al iniciarse el
trabajo de parto; casi siempre sucede entre los meses sép-
timo y octavo de la gestacién, cuando el titero tiene que
acomodarse al rapido crecimiento fetal.

La ruptura corpdrea acaece de una manera violenta,
gin prédromos y con un cuadro clinico aparatoso.
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Las rupturas del segmento uterino inferior, igualmen-
te peligrosas, evolucionan silenciosamente. La susceptibi-
lidad a la ruptura, de las incisiones longitudinales o trans-
versas del segmento uterino, parece ser la misma.

VI—CICATRIZ UTERINA

Anteriormente hemos dicho, que en defensa de la es-
cuela no intervencionista, Williams habia negado la creen-
cia de que la cicatriz uterina cierra mediante la formacién
de tejido cicatrizal. Se basaron estas conclusiones en
varias observaciones:

a) Al inspeccionar la cicatriz uterina anterior, cuando
se hace una nueva intervencién quirdrgica, gene-
ralmente no se descubren sefiales de ella, o si las
hay son tan delicadas que aparentan una delgada
cicatriz lineal;

b) Uteros extirpados quirdrgicamente han dado las
mismas impresiones macroscépicas;

¢) Schwarz y colaboradores estudiaron macroscopica-
mente el sitio de la incisién uterina, en titeros tanto
humanos como de animales de experimentacién, lle-
gando a la conclusién de que la cicatrizacién se
efectlia por la proliferacién de fibroblastos; de este
modo, al retraerse la cicatriz se vuelve menos per-
ceptible el tejido conjuntivo, que necesita entonces
de colorantes especiales (Van Gieson) para ser
identificados; y

d) La resistencia de la cicatriz uterina fue comprobada
por Williams en fragmentos de tteros de animales
de experimentacién que presentaban una incisién
de cesidrea anterior y a los cuales sometia a trac-
ciones progresivas por medio de pesos cada vez ma-
yores.
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Este experimento comprobdé que la ruptura uterina
siempre se produjo en el tejido muscular y nunca en el tejido
de cicatriz.

Cuando la ruptura acaece en dicho sitio casi siempre
constituye una dehiscencia. La ruptura por estallido per-
tenece la mayor parte de las veces al tejido muscular.

VIIL.—RECONSTRUCCION QUIRURGICA

Hemos comentado la importancia de la técnica opera-
toria escogida y el modo como se lleva a cabo la consolida-
cién de la herida.

Es logico pensar ahora, que si las superficies de la
pared uterina hendida se ponen en coaptacién lo mas per-
fectamente posible, la proliferacion de tejido conjuntivo
serd minima y la relacién entre fibras musculares y tejido
de cicatrizacién sera bastante semejante al normal.

Quizés en otros paises, por el caracter especializado
de los centros hospitalarios, la cirugia en manos experi-
mentadas v las condiciones de asistencia éptimas, este fac-
tor merezca un valor relativo; pero en nuestro medio, algu-
nos casos caen dentro de normas quirdrgicas, medios asis-

tenciales o conocimientos personales quizas desaconsejables,

por lo que este factor no debe ser despreciado al valorar las
condiciones que permitan la prueba de! parto.

VIII—-INFECCION UTERINA

Cuando hay infeccién franca o ésta es latente o en
potencia: trabajo de parto excesivamente prolongado y bol-
sa de las aguas rota, tactos vaginales repetidos, colocacion
del Metrourinter o intentos repetidos de extracciéon ins-
trumental del feto, la conducta a seguir es dificil.

.Para algunos tocdlogos es contraindicacion ejecutar una
operacién cesirea en dichas condiciones; debe amputarse
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el C}xerpo uterino o en condiciones adecuadas practicar una
cesarea extraperitoneal.

Douglas, del New York Lying Hospital, hizo cultivos
de la cavidad uterina ¥ cervical en 500 pacientes cesariza-
dﬁs, después de la extraccién del feto ¥ posterior a la extrac-
Cfon de la placenta. Nacieron asi las siguientes observa-
ciones:

1.—La operacién cesirea ejecutada antes de comenzar
el Frabajo de parto estd relativamente exenta de
peligro.

2.——Durante- las primeras ocho horas de trabajo de
parto, si no estin rotas las membranas, el riesgo
aumenta poco.

3.——Despues‘de doce horas de trabajo de parto, el peli-
gr’O .de infeccién crece seflaladamente cada hora,
maxime si las membranas se encuentran rotas.

Actualmente, a pesar de estas razones, con el empleo
dg sulfa}rlidicos ¥ antibiéticos se puede ejecutar la opera-
cién ce§area intra o extraperitoneal, tanto en Ia potencial-
mente infectada, como en la que se comprueba hipertermia
durante el examen de admisién.

De haber sido asi, debemogs suponer la participacion

1nfef:<:1osa de la herida operatoria ¥ el corolario de una ci-
catriz de defectuosa formacién.

PRESENTACION DE CASOS

Obtenidos al revisar 4,000 récords hospitalarios en el
Departamento de Estadisticas del Hospital Roosevelt, en el
tiempo comprendido entre los meses de enero a julio de
1956. - :

CASO NUMERO UNO (récord: 344-56)

Admitida por estar en trabajo de parto, de 2 horas 20
minutos de duracién. Edad: 30 afios. Gestas: 2. Partos:

1. Abortos: 0.
Cesarizada anterior, por probable estrechez pélvica.

Ezxamen de Admisién:

Estado general bueno. Altura uterina 35 cms. C. Ab-
dominal: 88 cms. Contracciones fuertes. Foco: 144 por
minuto. Presentaciéon OII. Dilatacién: 1 em. Membranas:

enteras. Altitud: mévil. T.: 37.4. P.: 96. T. A.: 110-70.

Diagnéstico de Admision:

Embarazo simple, de 42 semanas, feto vivo. Descartar
radiolégicamente estrechez pélvica.

Evolucién del Tmbajov de Parto:

Paciente que después de 5 horas y 10 minutos de tra-
bajo de parto controlado, presenta: contracciones fuertes
se suceden cada 2 minutos y duran 30 segundos. Foco
bueno. Presentacion cefilica. Cabeza mévil. Dilatacion
de 1 em. Membranas enteras. Se palpa promontorio salien-

te y ligamentos redondos tensos.
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Pelvimetria radiolégica: embarazo Simple, feto a tér-
mino. Presentacién cefilica no encajada, con tendencia del
cuerpo fetal a ocupar posicién transversa. La cabeza es
peqlueﬁa y los didmetros transversos de la pelvis son nor-
males.

Breve Descripcion del Parto:

Cesarea segmentaria transperitoneal, indicada por des-
proporcion céfalo-pélvica e inminencia de ruptura uterina.

Cicatriz anterior: segmentaria, transversal y bien con-
solidada. v

Duracién total: 40 horas.

Alumbramiento:

Artificial; extraccion manual de la placenta. Placents
normal. Membranas incompletas: quedaron retenidos in
utero, pequefios fragmentos de las mismas.

Recién Nacido:

Sexo masculino, 6 libras y 4 onzas; respiracién artifi-
cial.
Puerperio Hospitalario:

Hospitalizada durante siete dias. Post-operétorio nor-
mal.

CASO NUMERO DOS (récord: 347-56)

Admitida por estar en trabajo de parto de 13 horas
30 minutos de duracién. Edad: 35 afios. Gestas: 2. Par-
tos: 1. Abortos: 0.

Cesarizada en su primer embarazo, por probable des-
proporcion céfalo-pélvica.
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Examen de Admision:

Estado general bueno. Altura uterina: 32 ems. C.
Abdominal: 88 ems. Contracciones suaves. Foco: 140 por
minuto. Presentaciéon: OITA. Cuello: borrado.

Membranas enteras. Altitud mévil. T.: 36°. P.: 72
TA.: 110-70.

Diagnéstico de Admisién:

Embarazo simple, curso de las 42 semanas. Feto vivo.

Evolucién del trabajo de Parto:

Paciente, después de 24 horas de trabajo de parto irre-
gular, presenta contracciones fuertes. Presentacién de vér-
tice, feto grande; cabeza se encuentra cabalgando sobre el
pubis. Cuello con dilatacién de 1 cm.; bolsa de las aguas
entera. Al tacto se palpa promontorio saliente y espinas
ciaticas prominentes.

Estos datos hacen pensar en desproporcién céfalo-pél-
viea, con peligro de ruptura uterina por cicatriz anterior.

Breve Descripcion del Parto:

Cesarea segmentaria transperitoneal. Conducta segui-
da por sindrome de desproporcién céfalo-pélvica y presen-
cia de cicatriz anterior.

Duracién total: 12 horas.

Alumbramiento:

Artificial; extraccién manual de la placenta. Placenta
normal, membranas completas.
Recién Nacido:

Sexo masculino, 6 libras y 6 onzas. Respiracién espon-
tanea. Aparentemente sano.
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Puerperio Hospitalario:

Hospitalizada nueve dias. Post-operatorio febril.

CASO NUMERO TRES (récord: 420-56)

Admitida por estar en trabajo de parto, de 75 horas de
duracién. Gestas: 2. Partos: 1. Abortos: 0.

Primer embarazo resuelto por Cesadrea; se ignora cau-
sa de la misma.

Examen de Admision:

Estado general bueno. Altura uterina: 32 e¢ms. C.
Abdominal: 99 cms. Contracciones fuertes. Foco: 140 por
minuto. Presentacion podalica SIDA.

Dilatacién: 9 ecms. Membranas enteras. Altitud: mas
uno. T.: 37°. P.: 96. TA.: 140-90.

Diagndéstico de Admision:

Embarazo simple, curso de las 40 semanas; feto vivo.
Presentacion pelviana. Cesarizada anterior.

Breve Descripcién del Parto:

Ingresa con dilatacién completa a sala de Iabores. Pre-
sentacién SIDP. Hubo retencién de hombros; al descender
hombro izquierdo, se produjo fractura del himero corres-
pondiente. Retencion de cabeza tiltima, que no cedié a la
maniobra de Mauriceau. Aplicacién forceps de Piper. Feto
no respiré; nacioé con latidos cardiacos normales. Rasgadu-
ra perineal grado uno, suturada. Duraecién total 2 horas
15 minutos. :

Alumbramiento:

Natural con expresién simple. Placenta normal, tama-

fio corriente. Membranas completas. Cordén central. Cue-
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1lo uterino con rasgadura de pequefia longitud., situada como
a las dos, no suturada.

- Recién Nacido:

Sexo masculino, 7 libras y 8 onzas. Respiracién ar-
tificial; asfictico. Fractura del himero izquierdo. Ruidos
cardiacos normales. Fallecid.

Puerperio Hospitalario:

Hospitalizada durante cinco dias. Evolucién normal.

CASO NUMERO CUATRO (récord 745-56)

Admitida por estar en trabajo de parto, de 9 horas 20
minutos de duracién. Edad: 22 afios. Gestas: 2. Partos:

1. Abortos 0.
Operacién cesarea anterior, por probable despropor-
cion céfalo-pélviea.

Examen de Admisién:

Estado general bueno. Altura uterina: 36 cms. C.
Abdominal: 100 cms. Contracciones ausentes. Foco: 140
por minuto. Presentacién: OIIA. Cuello uterino: cerrado.
Membranas enteras. Altitud: menos uno. T.: 37°. P.:
96. TA.: 140-90.

Diagnéstico de Admision:

Embarazo simple, curso 40 semanas. Feto: grande;
descartar desproporciéon céfalo-pélvica.

Evolucion del trabajo de Parto:

Ultimo control: contracciones fuertes cada 2 minutos
por 35 segundos. Presentacion OIIA. Foco: 132 por mi-
nuto. Altitud cero. Dilatacién: 10 cms.
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Breve Descripcién del Parto:
Ruptura artificial de membranas, Presentacién OIIA.,

Desprendimiento en OP.

Aplicacién de forceps bajo, de Simpson. Episiotomia
medio lateral derecha, suturada. Duracién total: 17 horas.

Alumbramiento:

Natural, con expresién simple. Placenta normal, mem-

branas completas. Cordén: insercién central, de 60 cms. de
longitud.

Recién Nacido:

Femenino, 7 libras y 3 onzas. Respiracién espontinea.
Aparentemente sano.

Puerperio Hospitalario:

Hospitalizada durante cineo dias. Evolucién normal.

CASO NUMERO CINCO (récord 847-55)

Admitida por estar en trabajo de parto de 1 hora de
duracién. Edad: 25 afios. Gestas: 5. Partos: 4. Abor-
tos: 0.

Cesarizada hace 9 afios; no se conoce causa de la opera-
cién. Tres partos espontineos post-cesirea.

Examen de Admision:

Estado general bueno. Edemas moderados porcién dis-
tal de ambos miembros inferiores. Altura Uterina: 40
cms. C. Abdominal: 112 ems. Contracciones moderadas.
Foco: 150 por minuto. Presentacién: OIIA. Dilatacién:

6 cms. Membranas enteras. Altitud cero. T.: 37.8°. P.:
100. TA.: 160-110.
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Diagnédstico de Admisién:
Embarazo simple, curso de la 40 semana; feto vivo.
Preeclampsia.
Evolucién del trabajo de Parto:

Ultimo control: contracciones fuertes. Foco: 140 por
minuto. Presentacién: OITA. Dilatacién: 11 ems. Mem-
branas enteras. Altitud: O.

Breve Descripeion del Parto:

Presentacién OIIA; desprendimiento en O.P. Reduc-
cién manual de circular del cordén, alrededor del cuello del
feto. Salida de abundante meconio. Rasgadura perineal
muy pequefia, no suturada. Duracién total 7 horas y 5 mi-
nutos.

Alumbramiento:

Natural con expresién simple. Placenta normal, mem-
branas completas. Cordén con insercién central, de 50 cms.
de longitud.

Recién Nacido:

Masculino, 8 libras y 5 onzas. Respiracién espontinea.
Aparentemente sano.

Puerperio Hospitalario:

Hospitalizada durante ocho dias. Evolucién febril.

CASO NUMERO SEIS (récord 885-56)

Admitida por estar en trabajo de parto, de 4 horas y
20 minutos de duracién. Edad: 23 afios. Gestas: 2. Par-
tos: 1. Abortos: 0.
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Cesarizada durante su primer embarazo; se ignora
causa de la misma. Controlada en el servicio de Prenatal.

Examen de Admision:

Estado general bueno. Altura Uterina: 30 ems. C.
Abdominal: 81 ems. Contracciones suaves cada 5 minutos
por 45 segundos. Foco: 140 por minuto.

Presentacion: OITA. Dilatacion: 1 em.

Membranas enteras. Altitud: 0. T.: 37°. P.:80. TA.:
120-80.

Diagndstico de Admisién:

Embarazo simple, curso de la 40 semana. Feto vivo.

Ewvolucion del trabajo de Parto:

Al ser recibida en sala de Labores: Dilatacién com-
pleta, contracciones fuertes. Foco: 140 por minuto, pre-
sentacién OITA. ’

Breve Descripceion del Parto:
Dilatacion completa a las 10 horas y 30 minutos. Pre-

sentacién OITA. Desprendimiento en O. P. Duracion To-
tal: 7 horas y 40 minutos.

Alumbramiento:

Natural con expresiéon simple. Placenta normal, mem-
branas completas. Cord_()n con insercién central.

Recién Nacido:

5 Femenl’no, 5 libras y 5 onzas, prematuro, con respira-
cion espontianea y aparentemente sano.
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Puerperio Hospitalario:

Hospitalizada durante cuatro dias. Evolucién normal.

CASO NUMERO SIETE (record 923-56)

Admitida por estar en trabajo de parto de 20 horas y
45 minutos de duracién. Edad: 20 afos. Gestas: 3. Par-
tos: 2. Abortos: 0.

Controlada en servicio prenatal, de donde trae diag-
noéstico de Estrechez Pélvica. Dos embarazos anteriores
resueltos por cesirea, debidas probablemente a despropor-

ci6n céfalo-pélvica.

Examen de Admision:

Contracciones suaves, espaciadas. Foco: 130 por mi-
nuto. Presentacion: OII. Cuello uterino: cerrado. Mem-
branas enteras. Altitud: moévil T.. 36°. P.: 80. TA.:
120-70.

Diagnéstico de Admision:

Embarazo simple, curso 40 semanas. Investigar ra-
diolégicamente desproporcion céfalo-pélvica.

Evoluciéon del trabajo de Parto:

Paciente de 20 afios de edad, con dos embarazos ante-
riores resueltos por operacién cesarea, por probable des-
proporcién céfalo-pélvica; desde que ingresa hasta el mo-
mento, lleva 13 horas y 15 minutos de trabajo de parto;
contracciones irregulares, poca dilatacién cervical y sin
descenso alguno.

Breve Descripeion del Parto:

Cesirea segmentaria transperitoneal. Ligadura bila-
teral de Trompas de Falopio. Cesarea indicada por falta
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de progresion del parto y cicatrices quirdrgicas anteriores.

Duracién Total: 84 horas y 55 minutos.

Alumbramiento:

Artificial, placenta normal, membranas completas.

Recién Nacido:

Femenino, 8 libras y 3 onzas. Respiracién espontdnea.

Aparentemente sano.

Puerperio Hospitalario:

Hospitalizada durante seis dias. Evolucién normal.

CASO NUMERO OCHO (record 999-56)

3 Admitida por estar en trabajo de parto. Edad: 20
afios. Gestas: 3. Partos: 2. Abortos: 0.

. Hace dos afios fue sometida a operacién cesarea; se
ignora la causa. Posteriormente un parto por via natural.

Ezxamen de Admisién:

HEstado general bueno. Altura uterina: 31 ems. C
Abdominal: 79 cms. Contracciones suaves cada 10 n.u'nu-:
tos por 40 segundos. Foco: 148 por minuto. Presentacién:
OID Dilatacién: 2 ¢cms. Membranas enteras. Altitud;
insinuada. T.: 86°. P.: 88. TA.: 160-70.

Evolucién del trabajo de Parto:

Tres horas y cincuenta minutos después de su ingreso

presenta contracciones fuertes. Foco: 148 por minuto

Presentacién: OIDP. Altitud: cero. - Dilatacién completa.
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Breve Descripcion del Parto:

 Presentacién cefélica. Desprendimiento en O. P Po-
sicién: D. P. Duracién total: 16 horas, 25 minutos.

Alumbramiento:
Natural con expresién simple. Placenta normal, mem-
branas completas.

Recién Nacido:
Femenino, 6 libras. Respiracion espontinea; aparen-
temente sano.

Puerperio Hospitalario:

Hospitalizada durante ocho dias. Evolucién normal.

CASO NUMERO NUEVE (record 1134-56)

Admitida por estar en trabajo de parto, de 55 minutos
de duracion. Edad: 33 afios. Gestas: 2. Partos: 1. Abor-
tos: 0.

Primer embarazo resuelto por operacion cesjrea. Se
ignora causa. Controlada en el Servicio de Prenatal.

Ezamen de Admisién:

Estado general bueno. Altura uterina: 32 ems. C. Ab-
dominal: 93 cms. Contracciones moderadas cada 4 minu-
tos por 40 segundos. Foco: 140 por minuto. Presentacion:
OID. Dilatacién: cuello uterino borrado. Membranas en-
teras. Altitud: menos 1. T.: 36.5°. P.: 96. TA.: 140-90.

Diagnéstico de Admision:

Embarazo simple, curso de la 39 semana. Feto vivo.
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Evolucién del trabajo de Parto:

_ ”Es’tudio radiolégico hecho en el servicio prenatal: po-
sx.c1on antero posterior muestra la pelvis ginecoide con. me-
didas amplias en sus didmetros transversos tant,o del es-
trecho superior como del medio e inferior. , No hay, apa-
r(fntemente, desproporcion feto materna. Feto ﬁnit’zo pde
vértice, insinuado y flexionado. ’

Teniendo en cuenta el examen radiolégico, se da prue-
ba de trabajo de parto, con la recomendaci(’);x de aplicar
forceps bajo, durante el periodo de expulsién.

Breve Descripcion del Parto:

Dilatacion completa a las 6 hor i
tac ‘ as y 45 minutos. Rup-
turcfz,artlflclal de membranas. Presentacién: OIDA AILH)i-
cacion d‘e forceps bajo de Simpson. Desprendimiento en O
P Episiotomia medio lateral derecha, suturada. Dura-
cion total: 6 horas y 15 minutos.

Alumbramiento:

A;'tlflclal; extraccién manual de la placenta. Placenta
no ; i '

: rm:? ; membranas rasgadas a nivel de adherencias con Ia
cicatriz anterior. |

Recién Nacido:

Femenino, 6 libras y 10 onzas. Respiracion espontinea
Aparentemente sano. .

Puerperio Hospitalario:

" filosplt’ahzada durante cuatro dias. Reingresé trece
fas es:pues de dada su alta con infeccién puerperal y he-
morragia, por retencién de restos de membranas
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CASO NUMERO DIEZ (record 1468-56)

Admitida por estar en trabajo de parto, de 2 horas
45 minutos de duracién. Edad: 23 afios. Gestas: 4. Par-

tos: 3. Abortos: 0.
Dos primeros embarazos se resolvieron por via natu-

ral; tercer embarazo resuelto por operacién cesérea. En
los tres casos el producto de la concepecién nacié muerto.-

Controlada en el Servicio Prenatal.

Examen de Admisién:

Estado general bueno. Altura uterina: 30 ems. C.
Abdominal: 86 cms. Contracciones suaves. Foeo: normal.
Presentacién SIIA. Dilatacién: 1 cm. Altitud: moévil.
T.. 37°. P.: 82. TA.: 120-80.

Ewvolucién del trabajo de Parto:

Dos examenes radiolégicos:

a) Feto unico, cerca de término. Presentacién poda-
lica completa. La pelvis parece pequeiia.

b) Embarazo simple, feto {inico, aparentemente toda-
via no de término. Presentacion podélica comple-

ta, posicion izquierda. Pelvis ginecoide.

Después de estudiadas las medidas antero-posteriores
y transversales en sus estrechos superior, medio e inferior,
se deduce que no hay desproporcién céfalo-pélvica.

Debido a la historia de sus anteriores embarazos, se

resolvié el caso por via abdominal.

Breve Descripcion del Parto:

Operacién cesarea segmentaria intraperitoneal, indi-

- cada por los antecedentes de muerte fetal in utero y cesirea

anterior. Duracién total: 8 horas.
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Recién Nacido:

Femenino, 5 libras y 5 onzas. Respiracién artificial.
Prematuro. Aparentemente sano.

Puerperio Hospitalario:

Hospitalizada durante once dias. Post-operatorio fe-
bril.

CASO NUMERO ONCE (récord 1756-56)

Admitida por estar en trabajo de parto de 18 horas de
duracién. Edad: 35 afios. Gestas: 2. Partos: 1. Abor-
tos: 0.

Cesarizada en su primer embarazo, por probable estre-
chez pélvica. Controlada en Servicio Prenatal, donde es-
timan la posibilidad de Distocia Osea.

Ezamen de Admision:

Estado general regular. Altura uterina: 33 ems. C.
Abdominal: 88 ecms. Contracciones moderadas cada 2 mi-
nutos por 36 segundos. Foco: 170 por minuto.

Presentacion cefilica. Dilatacién: 1 cm. Membranas
enteras. Altura: menos uno. T.:36°. P.: 70 por minuto.
TA.: 100-70.

Diagnéstico de Admision:
Embarazo simple, curso de la 41 semana. Feto vivo.
Descartar estrechez pélvica. Foco acelerado.

Breve Descripeion del Parto:

Cesarea Segmentaria transperitoneal. Indicada por es-
trechez pélvica y cesdrea anterior. Duracién Total: 19
horas, 30 minutos.
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Alumbramiento:

Artificia], placenta normal, membranas completas.

Recién Nacido:
e a
Masculino, 6 libras y 14 onzas. Respiracion esponta

nea. Aparentemente sano.

Puerperio Hospitalario:

Hospitalizada durante siete dias; evolucién normal.

CASO NUMEROC DOCE (record 1311-56)

Admitida por estar en trabajo de parto, de 3 horas y
50 minutos de duraciéon. Edad: 28 afios. Gestas: 3. Par-
tos: 2. Abortos: 0.

Dos embarazos resueltos quirtirgicamente, por estre-
chez pélvica, seglin datos proporcionados por la paciente.

Examen Prenatal:

Estado general bueno. Altura uterina: 32 ems. C.
Abdominal: 87 cms. Contraceiones suaves. Foco: 152 por
minuto. Presentacién: OITA. Cuello uterino cerrado. Mem-
branas rotas. Altitud: mévil. T.: 37°. P.: 60. TA.: 90-60.

Diagnéstico de Admision:
Embarazo a término por altura uterina. Descartar es-
trechez pélvica.

Evolucidn del trabajo de Parto:

Examen radiografico: embarazo simple, feto cerca de
término, presentacién cefalica. Pelvis tipo ginecoide. Ca-
beza fetal tiene medidas dentro de limites normales.
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El didmetro promonto-pubiano, es pequefio. La pro-
babilidad de desproporcién feto materna debe considerarse.

Control hecho a las 16 horas y 20 minutos : contraccio-
nes fuertes cada minuto. Foco: 140 por minuto. Al tacto
vaginal se encuentran las membranas rotas. Dilatacién:
2 cms. Presentacién cefalica, con gran traslape 6seo.

Breve Descripcion del Parto:

Operacién cesirea segmentaria; seccion y ligadura bi-
lateral de Trompas de Falopio. Indicada por estrechez
pélvica y cicatriz anterior. Duracién Total: 13 horas.

Alumbramiento:

Artificial.

Recién Nacido:

Femenino, 5 libras y 2 onzas. Respiracién esponténea.
Al ser reconocido por el servicio de Pediatria, se diagnos-
tic6: Atresia Esofagica y comunicacién traqueoc-estomaqui-
ca. Muerto al tercer dia de nacido.

Puerperio Hospitalario:

Hospitalizada durante siete dias. Evolucién normal.

CASO NUMERO TRECE (record 1922-56)

Admitida por estar en trabajo de parto de 10 horas y
35 minutos de duracién. Edad: 26 afios. Gestas: 2. Par-
tos: 1. Abortos: 0.

Operacién cesdrea anterior, cuya indicacién se desco- °
noce.

Puerperio Hospitalario:

41

Examen de Admision:

Estado general bueno. Altura uterina: 35 cmsé C
Abdominal: 92 cms. Contracciones moderafias, cad; esr:;:
nutos por 30 segundos. Foco: 140 por minuto. r o
tacién: OIL. Dilatacién: 1 cm. Membranas enteras.
titud: movil. T.: 87.5°. P.: 100. TA.: 120-70.

Diagnéstico de Admision:

Embarazo simple, curso de la 41 semana. Feto vivo.

Evolucién del Trabajo de Parto:

Examen radiografico: embarazo si@ple; fetf) cerca ge
término. Presentacién cefdlica no encajaga, flex1or’1a(%a, e
vértice. No hay evidencia de desproporeion feto-pélvica.

Control: no obstante el diagnéstico del departamelnt.o
de radiologia, al observar las radiografia}s §e nota la pelvis
plana con franca desproporcién céfalo-pélvica.

Breve descripcién del Parto:

Cesarea segmentaria intraperitoneal. Seceién y liga-
dura bilateral de trompas. Indicada por desproporcion fe-

to-pélvica. '
Duracién Total: 15 horas, 30 minutos.

Recién Nacido:

Femenino, 6 libras y 5 onzas. Respiracién espontanea.
Aparentemente sano.

Hospitalizada durante siete dias. Evolucién: normal.
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CASO NUMERO CATORCE (record 2054-56)

Admitida por estar en trabajo de parto, de 2 horas y
15 minutos de duracién. Gestas: 3. Partos: 2. Abortos:
0. Edad: 30 afios.

Primer embarazo resuelto por operacién cesirea, pro-

bablemente indicada por feto grande, segin refiere la pa-
ciente. Controlada en el Servicio Prenatal.

Ezxamen de Admisién:

Altura vterina: 31 cms. C. Abdominal: 90 cms. Con-
tracciones moderadas cada 25 minutos por 15 segundos.
Foco: 146 por minuto. Presentacién: SII. Dilatacién: 1
cm. Membranas enteras. Altitud: mévil. T.: 37°. P.:
80. TA.: 120-80.

Diagnéstico de Admiision:
Embarazo simple, curso de la 40 semana. Feto vivo.

Evolucion del Trabajo de Parto:

Paciente multigesta, cuyo primer embarazo fue resuelto
quirdrgicamente; nifio pes6 9 libras. Post-operatorio com-
plicado por fiebre e infeccion de la herida operatoria. Pos-
teriormente tuvo un parto espontineo, nmormal, presenta-
cién cefalica. Nifio pesd 7.5 libras.

Breve descripcion del Parto:

Ruptura artificial de membranas. Presentacién SII.
Desprendimiento en S. P. Maniobra de Mauriceau. Dura-
cion Total: 21 horas y 25 minutos. ‘

Alumbramiento:

Espontaneo. Placenta normal. Membranas comple--
tas. Cordon inserto en forma de raqueta. '
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Recién Nacido:

Masculino, 5 libras y 12 onzas. Respiracién esponta-
nea. Aparentemente sano.

Puerperio Hospitalario:

Hospitalizada durante cuatro dias. Evolucién normal.

CASO NUMERO QUINCE (record 2083-56)

Admitida por estar en trabajo de parto, de 3 horas y
30 minutos de duraciéon. Edad: 25 afios. Gestas: 3. Par-
tos: 2. Abortos: 0. '

Primer embarazo resuelto quirdrgicamente; se 1gnora
causa. Parto espontdneo, por via vaginal, en su segundo
embarazo. Controlada en el Servicio de Prenatal.

Ezamen de Admision:

Estado general bueno. Altura uterina: 28 cms:. 4(130
Abdominal: 90 cms. Contracciones svtlaves.” Foco: 1
por minuto. Presentaciéon: OIIA. Dilatacion completa.

Membranas enteras. Altitud: insinuada.

Breve descripcién del Parto:

Llevada a sala de partos en expulsion. Dilatacion c.o’m-'
pleta. Ruptura artificial de membrar%as.‘ Presen‘facrlorll.,
OIIA. Desprendimiento en O. P. No.(’ho tiempo para apli-
cacion de forceps profilactico. Duracion total: 8 horas.

Alumbramiento:

Natural con expresion simple. Placenta normal, mem-
branas completas. Cordén con insercion central, de 40 cms.

de longitud.
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Se revisé cavided uterina, encontrandose cicatriz an-
terior de consistencia normal, sin sefiales de dehiscencia.

Recién Nacido:

Femenino, 5 libras y 11 onzas. Respiracién esponti-
nea, aparentemente sano.

Puerperio Hospitalario:

Hospitalizada durante tres dias. Evolucién normal.

CASO NUMERO DIEZ Y SEIS (record 2097-55)

Admitida por estar en trabajo de parto de 9 horas de
duracién. Edad: 24 afios. Gestas: 2. Partos: 1. Abor-
tos: 0.

Operacién cesiares anterior; se ignora causa de la mis-
ma.

Examen de Admisién:

Estado general bueno. Altura uterina: 32 cms. C.
Abdominal: 88 ecms. Contracciones suaves. Foco: 140 por
minuto. Presentacién: OIIA. Dilatacién: multiparidad.
Membranas enteras. Altitud: menos uno. T.: 32°. P.:
84. TA.: 110-80.

Diagndéstico de Admisién;

Embarazo simple curso de la 41 semana. Feto vivo.

Ewvolucién del Trabajo de Parto:

Estudio radiografico: embarazo simple, feto cerca de
términc. Presentacién cefilica, de vértice, insinuada, con

marcado traslape en las suturas, especialmente en la fon-’
tanela mayor.
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El indice del estrecho superior estd entre limites nor-
males. Sin embargo la pelvis es ligeramente plana; la ca-
beza fetal no es grande, ligeramente dolicocéfala y el caso

parece ser limite.

Breve descripcién del Parto:

Cesarea segmentaria transperitoneal. Indicada por
desproporcién céfalo-pélvica. Duracién total: 14 horas, 25

minutos.

Alumbramiento:

Artificial. Extracciéon manual de la placenta. Placery
ta normal. Membranas completas. Cordén central, longi-

tud 40 cms.

Recién Nacido:

Femenino, 6 libras y 12 onzas. Respiracion esponta-
nea. Aparentemente sano.

Puerperio Hospitalario:

Hospitalizada durante siete dias. Evolucién normal.

CASO NUMERO DIEZ Y SIETE (record 2322-56)

Admitida por estar en trabajo de parto de 8 horas, 45
minutos de duracién. Edad: 25 afios. Gestas: 6. Partos:

3. Abortos: 2. .
Segundo embarazo resuelto por cesirea; se ignora cau-
sa. Dos legrados uterinos. Controlada en Servicio de Pre-

natal.

Ezxamen de Admision:

Estado general bueno. Altura uterina: 32 cm§. C.
Abdominal: 88 ecms. Contracciones fuertes cada 3 minutos
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por 30 segundos. Foco: bueno. Presentacion: OIIA. Di-
latacién: 2 cms. Membranas enteras. Altitud: 0. T.: 87°.
P.: 80. TA.: 110-60.
Diagnéstico de Admision:

Embarazo simple curso de Ia 40 semana por altura ute-
rina.
Evolucion del Trabajo de Pasrto:

"Estudio radiografico: embarazo simple. Feto unico,
bien desarrollado, cerca de término. Presentacién cefilica

de vértice, no encajada. Aparentemente no hay despropor-

cion céfalo-pélvica.
Habiendo tenido la paciente un parto por via vaginal,

después de cesarizada, se le someti6 a la prueba de trabajo
de parto.

Breve descripcién del Parto:

Rupt}n'a artificial de membranas. Presentacién OIIA.
Desprendimiento en O. P. Duracién total: 17 horas y 35
minutos.

Alumbramiento:

~Natur.al con expresion simple. Placenta normal, ta-
maino mediano, membranas completas. Cordén central de
40 ems. de longitud.

Recién Nacido:

Masculino, 6 libras y 12 onzas. Respiracién esponta-
nea. Aparentemente sano.

Puerperio Hospitalario:

Hospitalizada durante tres dias. Evolucién normal.
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CASO NUMERO DIEZ Y OCHO (record 2388-56)

Admitida por estar en trabajo de parto, de 3 horas y
53 minutos de duracién. Edad: 34 afios. Gestas: 2. Par-
tos: 1. Abortos: 0.

Primer embarazo resuelto por cesirea. Se ignora cau-
sa. Controlada en Servicio de Prenatal.

Examen de Admisién:

Estado general bueno. Altura uterina: 36 cms. C.
Abdominal: 105 ems. Contracciones fuertes cada 6 minu-
tos por 30 segundos. Foco: 140 por minuto. Presentacion:
OIDA. Membranas enteras. Altitud: moévil. T.: 36.6°.
P.: 86. TA.: 110-60.

Diagnéstico de Admisién:

Embarazo simple, curso de la 42 semana por altura
uterina.

Evolucién del Trabajo de Parto:

Paciente cesarizada anterior, de 34 afios de edad, pre-
sentando ttero contracturado en forma de reloj de arena,
con anillo de Band! presente, que se acentia durante las
contracciones uterinas. La presentacién es cefalica, insi-
nuada. La dilatacién es de 2 cms. Se teme la inminencia
de una ruptura uterina, por lo que se recomienda sedar el
Gtero con demerol. Se piensa en la posibilidad de una es-
trechez pélvica. _

Se consulta el caso y se cree conveniente dar dos horas
mas de trabajo de parto, bajo las indicaciones requeridas
para estos casos. Cuatro horas y veinticinco minutos des-
pués del primer control, no hay signos de inminencia de
ruptura uterina, ni dolor de la cicatriz abdominal. Las
contracciones uterinas se han intensificado nuevamente ca-
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da 4 minutos por 30 segundos, el trabajo de parto es irre-
gular, la dilatacion s6lo ha avanzado 2 cms. y se cree “pe-
ligrosa” la conducta expectante.

Breve descripeién del Parto:

Cesarea segmentaria extraperitoneal, indicada por des-
proporciéon feto materna y cicatriz anterior.

Alumbramiento:

Artificial. Placenta normal, tamafio mediano, mem-
branas completas. Cordoén con inserciéon excéntrica, de 50
cms. de longitud.

Recién Nacido:

Femenino, 7 libras y 13 onzas. Respiracion esponté-
nea. Pie Zambo bilateral.

Puerperio Hospitalario:

Hospitalizada durante 7 dias. Evolucién normal.

CASO NUMERO DIEZ Y NUEVE (record 2416-56)

Admitida por estar en trabajo de parto de 5 horas,
35 minutos de duracién. Edad: 26 afios. Gestas: 8. Par-
tos: 2. Abortos: 0.

Primer embarazo resuelto por cesarea, en centro hos-

pitalario; se ignora la causa. Segundo embarazo con parto
por via vaginal. Controlada en Servicio Prenatal.

Examen de Admisién:

Estado general bueno. Altura uterina: 81 cms. C.
Abdominal: 93 cms. Contracciones fuertes cada 10 minu-
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tos por 35 segundos. Foco: 152 por minuto. Presenta(}ién:
OITA. Dilatacién: 3 ems. Membranas enteras. Altitud :
mévil. T.: 87°. P.: 96. TA.: 110-70.

Diagnéstico de Admision:

Embarazo simple, curso de la 41 semana.

Ewolucién del Trabajo de Parto:

Dos admisiones anteriores en que se dio salida por
falso trabajo de parto.

Breve descripcion del Parto:

Ruptura artificial de membranas. Presentacion: OILA.
Desprendimiento en O. P. Duracién total: 8 horas y 47

minutos.

Alumbramiento:

Natural con expresiéon simple. Placenta normal, ta-
mafio mediano, membranas completas. Cordon central de
70 cms. de longitud.

Recién Nacido:

Femenino, 6 libras y 14 onzas. Respiracion esponté-
nea. Aparentemente sano.
Puerperio Hospitalario:

Hospitalizada durante cuatro dias. Evoluciéon normal.

CASO NUMERO VEINTE (record 2738-56)

Admitida por estar en trabajo de parto de 1 hora, 25
minutos de duracién. Edad: 28 afios. Gestas: 3. Partos:

2. Abortos: 0.
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Cesédrea en su primer embarazo; se ignora causa pre-

" cisa: paciente indi ' ifi i
p te indica que el nifio “no podia nacer”. Segundo

parto por via vaginal. Nifio pesé: 6 libras v 15 onzas.

Examen de Admisién:

Estado general bueno. Altura i
: . uterina: 30 cms. C.
Abdominal: 95 cms. Contracciones fuertes cada 3 minutos
g(;lI" 45 se'gu'ndgéz. Foco: 142 por minuto. Presentacién:
A. Dilatacién: 6 ems. Membranas enteras. Altitud
cero. T.: 36°. P.: 92. TA.: 130-80.

Diagnéstico de Admisién:

’

Evolucion del Trabajo de Parto:

a Nuevo cont.rol, 1 hora y 40 minutos después de su in-
greso: contracciones fuertes. Foco: 140. Presentacion :

OITA. Dilatacién: 8 ems. M ]
mas uno. embranas enteras. Altitud

Breve descripcién del Parto:

Ruptura artificial de membran .
as. Desprendimi
en 0. P. Duracién total: 4 horas. prendimiento

Alumbramiento.:

. Natural lcon expresion simple. Placenta normal, mem-
ranas completas. Cordén execéntrie ;
o o, de 55 cms. de lon-

Recién Nacido:

Masculino, 8 libr iracid
s as. Respiracion espontine

a. -
rentemente sano. d Apa
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Puerperio Hospitalario:

Hospitalizada durante cuatro dias. Evolucién normal.

CASO NUMERO VEINTIUNO (record 2853-56)

Admitida por estar en trabajo de parto, de 3 horas y
50 minutos de duracién. Edad: 29 afios. Gestas: 3. Par-

tos: 2. Abortos: 0.
Un embarazo resuelto por cesirea. Se ignora causa.

Controlada en Prenatal.

Examen de Admisién:

Estado general bueno. Altura uterina: 32 cms. C.
Abdominal: 84 ems. Contracciones fuertes. Foco: 140
por minuto. Presentacién: OIL Dilatacién: 1 em. Mem-
branas enteras. Altitud: mas uno.

Diagnéstico de Admisién:

Embarazo simple, curso de la 40 semana por altura
uterina.

Evolucién del Trabajo de Parto:

Ultimo control, hecho 1 hora y 45 minutos después de
su ingreso: contracciones fuertes cada 5 minutos por 30
segundos. Foco: 152 por minuto. Presentacion: OIIA.
Dilatacién: 9 ems. Membranas enteras. Altitud: méas dos.

Breve descripcion del Parto:

Presentacién cefalica: OITA. Ruptura espontinea de
membranas. Desprendimiento en O, P. Se practico epi-
siotomia medio lateral derecha, con anestesia local. Dura-
cién total: 7 horas y 10 minutos.
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Alumbramiento :

Natural con expresién simple. Placenta normal, mem-
branas completas. Cordén central de 52 c¢ms. de longitud.

Recién Nacido:

Masculino, 6 libras ¥y 14 onzas. Respiracién esponta-
nea. Aparentemente sano.

Puerperio Hospitalario :

Hospitalizada durante tres dias. Evolucién normal.

CASO NUMERO VEINTIDOS (record 3047-58)

Admitida por estar en trabajo de parto, de 7 horas y
45 minutos de duracién. Antecentes de hemorragia por via
vaginal. Edad: 24 afios, Gestas: 5. Partos 3. Abortos: 1.

Un embarazo resuelto por via abdominal. Otro, con
aplicacién de forceps.

FEramen de Admisién:

Estado general bueno. Altura uterina: 35 cms. C.
Abdominal: 85 cmsg. Contracciones suaves. Foco: 140 por
minuto. Presentacién cefalica por palpacion abdominal.
T.: 87°. P.: 116. TA.: 100-70.

Diagnéstico de Admisién.:

Embarazo simple, curso de la 42 semana por altura
uterina. Placenta Previa,

Evolucién del Trabajo de Parto:

Paciente con embarazo simple, curso de lag 42 Semanas
por altura uterina, que desde hace diez dias comenzé con
hemorragia por via vaginal, cuya duracién fue de tres dias.
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Se suspendi6é espontianeamente y hace dos fiias empezd ge
nuevo. Actualmente presenta dolores de tipo parto, cada

diez minutos.

Breve descripeion del Parto:

Ruptura espontinea de membranas. Pre.sentacié.n:
OIDA. Desprendimiento O. P. Placenta Previa Parcial.
Duracién total: 13 horas y 40 minutos.

Recién Nacido:
Masculino, 6 libras y 10 onzas. Respiracion espontinea,
aparentemente sano.

Alumbramiento:

Natural con expresién simple. Placenta normal(,l m;a;z-
branas completas. Corddén excéntrico, de 75 cms. de

gitud.

Puerperio Hospitalario:
Hospitalizada durante 6 dias. Evolucion normal.

CASO NUMERO VEINTITRES (record 3286-56)

Admitida por estar en trabajo (ie parto, de 33 h(gas,
45 minutos de duracién. Edad: 33 afios. Gestas:: 2. . xfar]-
tos: 1. Abortos: 0. Antecedentes de’ hemorrggla vaginal.
Primer embarazo resuelto por cesirea; se ignora causa.

Examen de Admisién: a

Estado general bueno. Altura uterina: 32 cms. C
Abdominal: 107 ems. Contracciones fuer:tes, cad; ZOe 1::;:’
nutos por 30 segundos. Foco: 156 por minuto.' 4resTA '
cién: OII por palpacién abdominal. T.:37°. P.:74. .2

110-60.
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Diagnéstico de Admision:

Embarazo simple, curso de la 40 semana. Placenta
Previa.

Evolucion del Trabajo de Parto:

Paciente de 23 afios de edad, en su segundo embarazo.
El primer embarazo resuelto por cesarea, cuya'causa se
ignora. Por la cicatriz abdominal se tiene la impresién de
haber sido corpérea. Nifio pesé 8 libras. Presenta contrac-
ciones fuertes cada 4 minutos por 20 segundos. Foco: 160
por minuto. Ha sangrado poco. Durante el examen no
hay hemorragia. Los ligamentos redondos se palpan bastan-
te tensos, con dolor a la palpacién en la ingercién izquierda
del ligamento correspondiente. Presenta un trabajo de 34
horas de duracién y de caracter irregular. Bolsa de las
aguas enteras. Altitud: insinuada. Dilatacién: 1 em. Se
tiene la impresién de Inminencia de Ruptura Uterina.

Breve descripeién del Parto:

Cesarea segmentaria transperitoneal, indicada por ce-
sarea corpérea anterior. Durante el acto operatorio se com-
probé la presencia de la cicatriz corpérea sospechada pre-
operatoriamente. Duracién total: 50 horas y 18 minutos.
Recién Nacido:

Femenino, 7 libras. Respiracién espontdnea, aparen-
temente sano.

Puerperio Hospitalario:

Hospitalizada durante 8 dias. Evolucién normal.
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CASO NUMERO VEINTICUATRO (record 3325-56)

Admitida por estar en trabajo de parto, de 2 horas de
duracion. Edad: 23 afios. Gestas: 6. Partos: 3. Abortos: 2.
Operacién cesirea en el primer embarazo; se ignora

causa.

Ezxamen de Admision:

Estado general bueno. Altura uterina: 36 cms. C.
Abdominal: 95 ems. Contracciones suaves. Foco: 132
por minuto. Presentacién cefélica. Dilatacién: 3 cms.
Membranas enteras. Altitud: moévil. T.: 37°. P.: 80
TA.: 120-80.

Diagnéstico de Admision:

Embarazo simple, curso de la 39 semana.

Evolucién del Trabajo de Parto:

Paciente multipara, cuyo primer embarazo fue resuel-
to por cesirea, en centro hospitalario, por desproporcion
céfalo-pélvica; nifio pesé diez libras. Parturienta h:a.te-
nido tres partos espontaneos y una gran extraccion podalica.
Después se encuentran anotados numerosos controles, que
abarcan el periodo de cinco dias, a contar de la fecha de
ingreso. En ellos hay diferentes opiniones con respe.cto a
dilatacién cervieal, altitud y caracter de las contracciones.

Breve descripciéon del Parto:

Ruptura artificial de membranas. Presentaciéon OIDA.
Desprendimiento en OP. Episiotomia medio lateral dere-
cha. Duracion total: 22 horas 45 minutos.

—_— .

[,
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Alumbramiento:

Natural con expresién simple. Placenta normal, mem-
branas completas. Cordén central, de 50 cms. de longitud.

Recién Nacido:

Masculino, 6 libras y 8 onzas. Respiracién espontinea.
Aparentemente sano.

Puerperio Hospitalario:

Hospitalizada cuatro dias. Evolucién normal.

CASO NUMERO VEINTICINCO (record 3343-56)

Admitida por estar en trabajo de parto, de 13 horas
y 30 minutos de duracién. Edad: 36 afios. Gestas: 2. Par-
tos: 1. Abortos: 0.

Primer embarazo resuelto por cesdrea en centro hos-
pitalario departamental, por presentacién podilica, segin
refiere la paciente. Control prenatal en dispensario.

Ezamen de Admision:

Estado general bueno. Altura uterina: 30 ems. C.
Abdominal: 76 ecms. Contracciones suaves, cada 15 minu-
tos por 30 segundos. Foco: 160 por minuto. Presentacién:

OITA. Dilatacién: 1 em. Membranas enteras. Altitud: 0.
T.: 87°. P.: 80. TA.: 100-60.

Evolucion del Trabajo de Parto:

Antecedentes de cesirea anterior, por trabajo de parto
prolongado y presentacién podalica. Principié en trabajo
de parto el dia de ayer a las 20 horas. Actualmente el
trabajo es violento, con contragciones fuertes cada 45 se-
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gundos. Utero con anillo de ret_raccién, marcado a unc;s a5_
ems. por debajo del ombligo. ngaql’entos redond;)ts:tpft1 .po
bles. Foeo: 180 por minuto. Dilatacién: 8 cm.s.’A itud: 0.

Se ignora qué clase de incigion .se practlFo en.opira};
ci6n anterior. No tiene pelvimetria 11.1te.rna ni pelv1rqe 1'1“
radiolégica. Es nulipara. Hay sufrimiento fe’gal e inmi
nencia de agotamiento materno.

Breve descripcién del Parto:

Cesarea segmentaria intraperitoneal, indicad.a} p(zrtlcis.
antecedentes dichos en el tltimo control. Duraeién total:
2 horas y 40 minutos.

Recién Nacido:

Masculino, 6 libras. Aparentemente sano.

Puerperio Hospitalario:

Hospitalizada durante 7 dias. Evolucién normal.

CASO NUMERO VEINTISEIS (record 3437-56)

Admitida por estar en trabajo de parto, de 4 hor;s y
5 minutos de duracién. Edad: 22 afios. Gestas: 3. Par-
tos: 2. Abortos: 0. 3 ’

Dos primeros embarazos resueltos por operacion cesa-
rea.

Exomen de Admision:

Estado general bueno. Altura uterina: 30 cms. tC.
Abdominal: 88 cms. Contracciones suaves, cada 15 né;nu zs
por 40 segundos. Foco: 148 por minuto. Preselzsx 1t(':11;8d:
OIL. Dilatacién: 3 cms. Membranas enteras. itud:

mévil.
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Diagnistico de Admisién:

Embarazo simple, curso de la 38 semana por altura
uterina.

Evolucion del Trabajo de Parto:

Paciente multigesta, nulipara. Dos cesireas anteriores
en centro hospitalario, cuya indicacién fue estrechez pél-
vica, comprobada en dicho centro por estudio radiolégico,
segln informe de la paciente.

Contracciones moderadas cada 10 minutos por 40 se-
gundos, presentacién cefalica. Foco: 140 por minuto. Ca-
beza mévil, dilatacién negativa.

Breve descripcién del Parto:

Cesarea segmentaria iterativa. Duracién total: 19
horas.

Alumbramiento:

Artificial. Placenta normal, membranas completas.
Cordoén central.

Recién Nacido:

Femenino, 5 libras y 6 onzas. Respiracién esponténea.
Aparentemente sano.

Puerperio Hospitalario:

Hospitalizada durante siete dias. Evolucién normal.

CASO NUMERO VEINTISIETE (record 3478-56)

Admitida por estar en trabajo de parto de 10 horas y
30 minutos de duragién. Edad: 40 afios. Gestas: 4. Par-
tos: 8. Abortos: 0. :
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Cesarea anterior, se ignora causa. Dos partos poste-
riores espontaneos.

Examen de Admisién:

Estado general bueno. Altura uterina: 32 cms. C.
Abdominal: 92 cms. Contracciones fuertes. Foco: 148 por
minuto. Presentacién: OIDA. Dilatacién: completa. Al-

titud: mas uno.

Breve descripeion del Parto:

Ruptura artificial de membranas. Presentacién : OIDA.
Desprendimiento en O. P. Se ayudo a la salida del hombro
anterior, con la maniobra de Couder. Duracion total: 1
hora y 31 minutos.

Alumbramiento:

Natural con expresién simple. Placenta normal. Mem-
branas completas. Cordén excéntrico, de 50 cms. de lon-
gitud.

Recién Nacido:

Masculino, 7 libras y 18 onzas. Respiracién esponta-
nea. Aparentemente sano.

Puerperio Hospitalario:

Hospitalizada durante tres dias. Evolucién normal.

CASO NUMERO VEINTIOCHO (record 3638-56)

Admitida por estar en trabajo de parto, de 6 horas 45
minutos de duracién. Edad: 22 afios. Gestas: 2. Partos: 1.
Abortos: 0.
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Cesarizada en su primer embarazo, en centro hospi-
talario. Se ignora causa. Controlada en Servicio de Pre-
natal.

Ezxamen de Admision:

Estado general bueno. Altura uterina: 30 ems. C.
Abdominal: 85 cms. Contracciones moderadas, cada 15 mi-
nutos. Foco: 145 por minuto. Presentacién: OID. Di-
latacion negativa. Membranas enteras. Altitud: insinua-
da. T.: 87.3°. P.: 80. TA.: 110-70.

Diagnoéstico de Admisién:

Embarazo simple, curso de la 38 semana por altura
uterina.

Evolucion del Trabajo de Parto:

Paciente refiere que en el mes de julio del 55 fue some-
tida a operacién cesirea, después de dos dias de estar en
trabajo de parto. Cesarizada anterior, con cicatriz posible-
mente corpdérea y medidas pelvianas relativamente estre-
chas, segiin datos de control Prenatal. No se cree indicado
dar prueba de trabajo de Parto.

Breve descripcién del Parto:

Ruptura artificial de membranas. Presentacién: OIDP.
Rotacién manual a OIDA. Aplicacién de forceps medio
bajo. Episiotomia medio lateral derecha, suturada. Dura-
cién total: 17 horas y 50 minutos.

Alumbramiento:

Natural con expresién simple. Placenta grande, normal,
membranas completas. Cordén central de 52 cms. de lon-
gitud.

PO,

61

Recién Nacido:

Femenino, 6 libras y 15 onzas. Respiracion artificial,
aparentemente sano. Impresién de una de las ramas del
forceps en las regiones malar y orbitaria derechas.

Puerperio Hospitalario:

Hospitalizada durante 8 dias. Evolucién normal.

CASO NUMERO VEINTINUEVE (record 3684-56)

Admitida por estar en trabajo de parto, de 6 horas y
5 minutos de duracién. Edad: 20 afios. Gestas: 2. Par-

tos: 1. Abortos: 0. .
Cesarizada en su primer embarazo, por traba}J.o (%e
parto prolongado y “‘complicacién con el cordén umbilical”,

segin datos de la paciente.

Examen de Admision:

Estado general bueno. Edema grado uno, en ambas
porciones distales de los miembros inferiores. jfdtura ute-
rina: 31 ems. C. Abdominal: 87 cms. Contracciones fuer-
tes, cada 5 minutos por 40 segundos. Foco: 136 por minuto.
Presentacién: OIIA. Dilatacién: 7 cms. Membranas en-

teras. Altitud: menos uno.

Diagnéstico de Admision:

Embarazo simple, curso de la 40 semana. Feto vivo.

Evolucion del Trabajo de Parto:

Paciente con antecedentes de cesarea anterior, ejecu-
tada hace tres afios, por probable trabajo de parto prolon-
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gado. Hubo problema con el cordén umbilical seglin re-
fiere la paciente. Presenta contracciones fuertes. No hay

dolor a nivel de la cicatriz abdominal. Ligamentos se notan
algo tensos.

Breve descripcion del Parto:

Ruptura artificial de membranas. Presentacién : OITA.
Aplicacién de forceps medio bajo (Leucart-McClein). Epi-
siotomia medio lateral derecha suturada. Duracién total:
9 horas y 55 minutos.

Alumbramiento:

Natural con expresién simple. Placenta grande, nor-

mal. Membranas completas. Cordén central, de 42 cms.
de longitud.

Recién Nacido:

Femenino, 6 libras y 18 onzas. Respiracién artificial.
Aparentemente sano.

Puerperio Hospitalario:

Hospitalizada durante seis dias. Evolucién normal.

CASO NUMERO TREINTA. (record 3854-56)

Admitida por estar en trabajo de parto, de 7 horas y
35 minutos de duracién. Edad: 32 afios. Gestas: 2. Par-
tos: 1. Abortos: 0.

Primer embarazo resuelto por via abdominal, proba-
blemente debido a estrechez pélvica. Controlada en el Ser-

vicio de Prenatal, de donde informa que habri Distocia
Osea. ‘

Examen de Admision:

Estado general bueno. Edemas_ discretos ambas .porj
ciones distales de los miembros inferiores. . Altura uterglis :
31 ems. C. Abdominal: 96 cms. Contracciones modex:a to’
cada 5 minutos por 20 segundos. Foco: 156 por: mmuen:
Presentacién: OITA. Dilatacién: 1 cm. Merflbla:)nz(s)
teras. Altitud: Movil. T.: 37°. P.: 80. TA.: 120-60.

Diagnéstico de Admision:
r
Embarazo simple en curso de la 39 semana. Descarta
estrechez pélvica.

Evolucién del Trabajo de Parto:

Tratandose de una cesirea anterior hec.ha en centro
hospitalario, la conducta serd cesarea iterativa.

Breve descripeién del Parto:

Ceséirea segmentaria intraperitoneal, ‘indicada} p(;r es-
trechez pélvica. Duracién total: 12 horas 'y 10 minutos.

Alumbramiento:

Artificial. Placenta mnormal, membranas completas.
Cordén con insercién en raqueta.

Recién Nacido:

Femenino, 6 libras y 10.5 onzas. Respiracion espon-
tanea. Aparentemente sano.

Puerperio Hospitalario:
Hospitalizada durante 14 dias. Evolucién febril.




BREVE DISCUSION SOBRE ALGUNOS CASOS
PRESENTADOS

He querido presentar a consideracién algunos casos
de los escogidos para este trabajo, que posean en el curso
de su evolucién alguna ensefianza provechosa.

No ha sido mi interés hacer una critica que permita una
interpretacion errénea con respecto al modo eomo evolucio-
naron y fueron resueltos algunos de ellos.

He tratado de analizar, al estudiar los records hospita-
larios de nuestro maximo centro obstétrico, nuestra propia
experiencia.

Por nuestros propios casos y el estudio de nuestra
obstetricia tratamos de llegar a un grado de superacion
cada vez mayor, con el fin de poder dar una asistencia de
primera clase a la madre guatemalteca.

CAS0O NUMERO DOS

Paciente de 35 afios de edad, con embarazo anterior
resuelto por operacién cesirea. Embarazo actual. Desde
el punto de vista obstétrico se comporta como nulipara. Por
la edad se comporta como gestante afiosa.

Ha sido sometida a una cesirea anterior; ignoramos la
causa de la misma ya que el dato es obtenido de la propia
madre.

La mayoria de las veces no presentan un documento
que respaldado por una firma médica, atestigiie la causa
operatoria. Suponemos fue debida a una Desproporcién
Céfalo-Pélvica. Este término lo vemos incluido en la ma-
yoria de los casos presentados.

Como dato dado por la madre, si es que alguna llega a
expresarse en dichos términos, tendria mucho valor, pero
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desde el punto de vista obstétrico indica la mayor parte de
los casos o circunstancias en que el parto no progresa sa-
tisfactoriamente.

En realidad, lo ideal seria determinar la verdadera
causa que origina la distocia. Por ello creo conveniente
reservar dicho término para un diagnéstico de admisién;
posteriormente, con los exidmenes que se crean necesarios,
se podria determinar la causa verdadera. ;

Llevar a una paciente a sala de operaciones con el sélo
diagnéstico de desproporcién céfalo-pélvica, parece menos
académico que precisar la causa de la operacién en térmi-
nos como estrechez pélvica, tamafio excesivo del feto, ete.

Continuando el estudio de este caso nos encontramos

un trabajo de parto prolongado que cursa ya las 24 horas;

otros datos méas son: la ausencia de dilataciéon del cuello
uterino, la impresién de un feto grande y la presentacién
cefilica mévil y cabalgando sobre el pubis. ' '

Dado es pensar en distocia, que por las circunstancias
podria ser una estrechez pélvica o un tamafio excesivo del

feto para las medidas del canal del parto; obtenido el fruto

de la concepcién revelé un peso de 6 libras y 6 onzas.

Este dato nos permite sospechar que la causa existente
de distocia era o podria haber sido una estrechez de la pel-
vis materna, maxime cuando un tacto vaginal efectuado,
impresiona al hacer notar la presencia de un promontorio
saliente y de espinas ciaticas prominentes.

El record operatorio nos concede un dato quizas el
més importante de todos: el segmento uterino se encuentra

tan delgado que permite observar de modo imperfecto la.

cabeza fetal.

Se ha sometido asi a una paciente cesarizada anterior,
a un trabajo de parto que rebasa el tiempo generalmente
permitido. No hay diagnéstico cierto y este utero se lanza
a una lucha estéril y peligrosa. Prueba de ello es la obser-
vaciéon macroscépica del segmento uterino cuya delgadez
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extrema casi permite la complicacién de una ruptura ute-
rina.

CASO NUMERO TRES

Este caso nos servird para explicar por qué se ignora
con frecuencia la causa motivadora de la primera operacion.

En la mayor parte de nuestros centros hospitalarios se
extiende una tarjeta en donde se especifica la clase de ope-
racién ejecutada y la causa que motivé la operacion.

El indice cultural de buen niimero de nuestras pacien-
tes es pobre; por ello olvidan con facilidad, o no compren-
den, la importancia que dicho documento pueda tener;
muchos casos se encontraron sin un calculo de probabilidad
de la fecha del parto, porque dichas pacientes no han recor-
dado el tiempo en que acaeci6 su Gltima menstruacion.

El departamento de maternidad no atiende solamente
pacientes que pertenezcan a la ciudad capital; buen nimero
de ellas pertenecen a lugares lejanos de la Republica donde
quedaron olvidados los documentos que relatan sus ante-
cedentes obstétricos. v

Muchas de nuestras pacientes ingresan ‘en horas avan-
zadas de la noche o en la madrugada y a veces en un periodo
tan avanzado del trabajo del parto, que no queda otro re-
curso que prescindir del dato operatorio.

CASO NUMERO SIETE

Paciente de 20 afios de edad, con dos cesareas anterio-
res iterativas por probable desproporcién céfalo pélvica,
segiin datos obtenidos de la propia paciente.

Es probable que el factor de distocia en este caso sea
una estrechez pélvica, de acuerdo con los antecedentes y la
impresién dada por el Servicio de Control Prenatal.

Si bien es cierto que este dato, los de cesarea iterativa
y trabajo de parto prolongado e irregular, son suficientes
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para resolver el caso por via abdominal, quizé..s l?f f:onducta
mas cientifica hubiese sido comprobar rad1010g1camen§e
dicha estrechez, ya que tengo la impresion de que lo n{as
conveniente seria completar cada caso con todos los mejdms
que tengamos a nuestra disposicién, siempre que la. gitua-
ci6n asi lo exija, para poder defender de un modo irrefu-
table la conducta que hubiésemos geguido.

CASO NUMERO DIEZ

Qe trata de una presentaci(’)n andémala, como es la Pel-
viana, en una cesarizada anterior.

Una presentacion pelviana, sobre todo podalica com-
pleta, no es contraindicacion para someter a una de estas
pacientes a la prueba de parto.

A pesar de ello, en este caso en particular es de aplaitu-
dir la conducta seguida, dado que la paciente no ha podld’o
en tres ocasiones sucesivas obtener un nifio vivo. No podia
-el tocologo permitir el parto por via natg}ral con.oc1endo los
peligros inherentes al parto en presentacion pelviana.

CASO NUMERO DIEZ Y SEIS

Mencionado tnicamente para indicar que toda p’rut.aba
de parto o toda conducta operatoria pufesta en practica,
debe ir respaldada por una discusién clinica eserita, dopde
ge anoten las condiciones que motivaron la conducta seguida.

CASO NUMERO DIEZ Y OCHO

Paciente de 37 afios de edad, con antecedente de‘cesa-
rea, anterior, de etiologia ignorada. Nulipara ¥ considera-

da como gestante afiosa. . 3
Durante el primer comentario escrito de la evolucion

del caso, 1a paciente lievaba b horas y 30 minutos de trabajo
de parto.
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En este momento presenta signos de inminencia de
ruptura uterina, los cuales ceden al tratamiento con De-
merol.

No obstante lo anterior, se dispone dar dos horas mas
de trabajo de parto. Llama la atencién que el nuevo con-
trol se hace dos horas mas tarde de las permitidas.

En este Gltimo control los signos de inminencia de rup-
tura uterina han desaparecido y no hay dolor a la palpacién
de la herida abdominal, pero las contracciones se han in-
tensificado mucho nuevamente y la paciente alcanza 9 horas
de trabajo irregular.

Por ello se lanza la opinién de “peligrosa” la conducta
expectante. B

Desde luego, la conducta expectante era excesivamente
peligrosa, puesto que el motor uterino habia alcanzado tal
grado de fatiga, que al simular los signos que presagian
la ruptura del ttero, ponia en peligro la integridad cica-
trizal.

, Desde un principio consideramos contraindicada la
prueba de parto: gestante afiosa, operaciéon anterior, cica-
triz uterina y sospecha de estrechez pélvica.

Pero ;nos es permitido sospechar estrechez pélvica?
No tenemos ‘en"qué basarnos. El examen prenatal no indica
si habra distocia 6sea; no hay pelvimetria interna y los
datos de pelvimetria externa son normales.

Sin embargo, la inminencia de ruptura uterina nos
invita a pensar que el Utero luchaba contra un obsticulo;
por fin se resuelve el caso quirdrgicamente con un diag-
néstico preoperatorio de desproporcién feto materna. No
hay estudio radiolégico.

Siento la impresién de no haber ningin dato positivo
que respalde la conducta seguida.

o3
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CASO NUMERO VEINTITRES

Aqui, al igual que en el caso namero veinocho, nos for-
manos la idea de que no existe una opinién concreta acerca
de la conducta a seguir, al permitir la prueba de parto en
una paciente con antecedentes de cesarea anterior.

Se sospecha en ella la presencia de una cicatriz corpd-
rea. Hay signos inminentes de ruptura uterina; es nuli-
para y lleva 36 horas de trabajo irregular. No hay estudio
radiolégico, ni pelvimetria interna.

Es cierto que dijimos entre los factores de importancia,
que la cicatriz corpérea presenta la mayor incidencia de
ruptura durante el embarazo y menor frecuencia durante
el parto; pero no queremos indicar con ello que durante éste
no pueda producirse.

Muchas veces es preferible contraindicar la prueba
de parto cuando existe cicatriz corpérea anterior.

Durante el acto quirtirgico se comprobé la localizacion
sospechada de la cicatriz.

CASO NUMERO QUINCE

Es este el Gnico caso donde después del alumbramiento
se revisé la cavidad uterina. Dato de trascendental impor-
tancia fue ignorado en la totalidad de los casos restantes.

El revisar la cavidad uterina es un dato de gran valor,
por cuanto permite aprovechar una oportunidad que no
volvera a presentarse sino mucho tiempo después y que da
a conocer el estado de la cicatriz del segmento uterino, una
vez terminada la violencia de las contracciones.

Es un medio muy seguro de diagnosticar una dehis-
cencia o de descartar una ruptura uterina cuyo diagndstico
tardio seria sumamente grave.

Dada las condiciones de dilatacion cervical posterior
al alumbramiento, la exploracién digital del segmento no
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constituye una medida dolorosa, ni entrafia, en condiciones

de asepsia, el peligro de transportar gérmenes de infeccién.

Quiero terminar mis comentarios sobre los casos pre-
sentados con unas pocas palabras acerca del control pre-
natal de estas pacientes.

De los 30 casos sometidos a nuestra consideracion, tini-
camente 14 gozaron de las ventajas de dicho control.

El Servicio de Asistencia Prenatal cuenta en el curri-

- culum perteneciente a cada sefiora, con un formato propio.

En él se estudian o investigan los siguientes datos, en el
orden mencionado:

1.—Pelvimetria Ezterna del Estrecho Superior:

Dado que la medicién directa del estrecho pélvico su-
perior es impracticable si no se emplean los métodos radio-
graficos, se han utilizado desde hace mucho tiempo ciertas
medidas externas de la pelvis, suponiendo que permiten
calcular de una manera bastante aproximada las dimen-
siones de dicho estrecho. ‘

Tales medidas son: el didmetro intercrestal, el didmetro
interespinoso, el didmetro intertrocantéreo y la distancia
que hay entre la superficie anterior de la sinfisis pubica
y la depresién que se encuentra inmediatamente por debajo
de la apéfisis espinosa de la quinta vértebra lumbar, cono-
cido comtinmente con el nombre de didmetro de Baude-
locque.

En realidad las dos primeras medidas evidencian el
tamato de la Hamada Pelvis Falsa, cuya actuacién durante
el embarazo y el parto se limita a la manuntencién del ttero
gravido.

El didmetro intertrocantéreo intenta dar a conocer las
medidas transversales de la pelvis; sin embargo sus dimen-
siones son en extremo variables, por cuanto la distancia
entre ambos trocanteres depende del angulo que forma el
cuello del fémur con su diafisis.
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El didmetro de Baudelocque es el inico que de una ma-
nera aproximada, aunque también variable, se acerca a las
medidas reales del Conjurado Verdadero.

Actualmente la mayoria de los centros de Obstetri.cia
consideran estas medidas, “sin ninguna utilidad obstétrica,
por lo cual hemos prescindido de ellas”. (Thomas).

9 __Pelvimetria interna, pelvimetria radiolégice y tip?gogw
de la pelvis, dando como corolario final la impresién de
st habrd o no Distocia. Osea:

Dada la importancia de estas investigaciones, cabria
suponer su existencia en toda paciente que fuese contro-
lada en dicho servicio.

A pesar de ello podemos observar entre los casos que
concurrieron a ese servicio, de los que en este trabajo he-
mos presentado, que sélo en tres se encuentra reportada la
probabilidad de Distocia Osea.

Este hecho nos permite suponer que en los diez casos
restantes se hizo caso omiso del tipo de pelvis y de 1a pel-
vimetria interna.

En fin, nada costaria que en donde ellos suponen por
los datos obtenidos la existencia de distocia 6sea., se com-
pletarse el estudio de la pelvis con pelvimetria interna y
pelvimetria radiolégica. .

Asi, cuando ya en trabajo de parto estas pacientes in-
gresaran al Departamento de Maternidad, la .norma de con-
ducta a seguir tacitamente podria estar indieada.




INDICACIONES

Debe tratarse de establecer durante el examen de Ad-
mision :
1.—La causa que motivé la intervencién quirirgica
anterior.

2.—Si persiste dicha causa en el momento de ingreso.
3.—Lugar y cirujano que practicé la intervencién.

4.—Paridad de la paciente. Si es multipara, espeeci-

_ Ticar si los partos por via natural fueron anterio-

res o posteriores a la operacién. Anotar a qué
embarazo correspondié la operacién.

5.—Anotar el peso y grado de madurez de los nifos;
si estdn vivos o si han fallecido. En este caso, las
causas de la muerte.

6.—Si es nulipara, valorar con relacién a la edad el
problema de la gestante afiosa o infantil.

7.—El momento en que se iniciaron las contracciones
uterinas regulares, para poder permitir un tiempo
prudencial de trabajo de parto.

8.—Saber diferenciar un Falso Trabajo de Parto.
9.—Edad, tamafio y situacién del feto.

10.—Factores Patolégicos, generales u obstétricos,
coincidentes con el embarazo.

11.—Sospechar por la cicatriz abdominal la clase de
incisién practicada in ttero.
12.—Forma en que evolucioné el Puerperio.

13.—Ordenar pelvimetria radiologica, si este estudio
no fue hecho en el Departamento de Prenatal y
si el estado de la paciente lo permite.

14.—Datos generales del examen de admision.
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Conducta en el Cuarto de Labores:

1.—Reconocer los datos obtenidos durante el examen
de admisién.
2.—Examen general y obstétrico de la paciente.
3.—Control de la Dindmica Uterina: frecuencia in-
tensidad y duracién de las contracciones del dtero.
4. —Investigar cualquier dato que haga sospechar la
inminencia o consumacién de una ruptura ute-
rina.
5.—-Con"crolar los latidos cardiacos fetales, en cada
control materno.
6.—Explorar la cicatriz abdominal, antes y después de
las contracciones.
7.—Se hara una valoracién escrita del caso, indicando
los hallazgos del examen, la impresién acerca de
la evolucién y la conducta que se crea convenien-
te seguir. Se ordenaran los exidmenes comple-
mentarios que se crean necesarios.
8.—Se consideraran los datos aportados por el ser-
vicio de Consulta Prenatal, asi como los datos da-
dos por el estudio radiolégico.
9.—Se ordenaré clasificar el grupo sanguineo y el
. factor Rh, con el fin de poder administrar una
transfusién de sangre cuando las necesidades lo
requieran. '
10.—Se dispondra de una sala de operaciones prepa-
rada para cualquier emergencia.
11.—Se har4 uso juicioso de los medicamentos emplea-
dos para la sedacién del utero.
12.—8i el caso lo requiere, se pediran opiniones a otros
obstetras del Departamento de Maternidad.
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Conducta en el Cuarto de Partos:

1.—Se controlara con la frecuencia que se crea conve-

niente las contracciones uterinas, la cicatriz ab-

dominal, los latidos del corazén fetal, asi como

" también el pulso, la presién arterial y el nimero
de respiraciones maternas.

2.—Se podra efectuar la ruptura artificial de mem-
branas cuando la dilatacion cervical alecance 5 cen-
timetros, si asi se cree conveniente.

3.—Se hara aplicacion de forceps profilactico bajo
para evitar los esfuerzos expulsivos de la madre,
una vez que se haya logrado la dilatacion completa
del cuello uterino.

4.—Después del alumbramiento se revisard la cica-
triz operatoria uterina, anotindose los caracteres
y comprobandose o descartindose la dehiscencia
o ruptura de la misma.

CONTRAINDICACIONES

1.—No se atendera nunca a una de estas pacientes en
un medio rural o no hospitalario, donde las con-
diciones asistenciales no sean las requeridas para
el caso.

2.—No confiar la vigilancia de estas pacientes a perso-
nas profanas o poco compenetradas del problema.

3.—No inducir el trabajo de parto.

4.—No emplear ocitésicos en ninguna forma, antes de
que se produzca el parto, salvo muy raras excep-
ciones.

5.—No hacer maniobras obstétricas intrauterinas.

6.—No hacer maniobra de Kristeller.




ESTADISTICA

Numero de records revisados en el Departamento de
Archivos del Hospital Roosevelt, pertenecientes al afio 1956
y correspondientes al Departamente de Maternidad: 4,000.

Nimero de casos que tenian entre sus antecedentes
una operacion cesdrea anterior: 30.

Partos por via vaginal ... 17
Operaciones Cesireas .................. 13
Partos Espontaneos ... ... 13
Partos Operatorios ... 4

Indicaciones de Operacién Cesdrea.:

Desproporciéon céfalo-pélvica y ci-

catriz anterior ... .. ... 4
Estrechez pélvica y cicatriz ante-

YIOr o 4
Sélo cicatriz anterior ... e 1
Desproporcién C. P. e inminencia

de ruptura uterina ... .. 1
Muerte habitual del feto in ttero 1
Asinergia Funcional ... 1
Sufrimiento fetal y agotamiento

materno ...l 1

Ligadura Bilateral de Trompas de

Falopio e 3
Duracién del trabajo, en partos
vaginales:
Tiempo MAXIMO ... 22 horas, 45 minutos

Tiempo Minimo ... 2 horas, 15 minutos
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Edad de las Pacientes:

MAXIING  oooooooemeeeeeereceeeee e ceeeeaenaaenes 40 anos.
Minima ... e 20 afios.

Nuamero de Gestaciones:

MAXIMO  ooooeeceemeeeeeaeeee e 6
B 53507 17s SR 2

Peso del Recién Nacido:

MAXIIO oo eoeeecereee e 8 libras, 5 onzas
MINIMO oo 5 libras, 2 onzas
Rupturas uterinas ...l 0
Mortalidad Materna ... 0
Mortalidad Infantil ... ... 0

Cavidades uterinas revisadas, después del alumbra-
miento: un sélo caso revisado.

Las dos muertes fetales acaecidas después del naci-
miento no fueron incluidas en la estadistica anterior, por-
que la causa del fallecimiento fue extrafia al parto. En
efecto, uno de ellos murié aparentemente, a causa de Shock
traumético; y el segundo por anomalias congénitas incom-
patibles con la vida.

Las dos malformaciones que se presentaron en la tota-
lidad de Recién Nacidos, fueron:

a) Atresia esofagica y comunicacién traqueo-estomé-
quica; y
b) Pie Zambo Bilateral.




CONCLUSIONES

12—Soy de opinién, que cuando no persista la causa que
inicialmente motivé la primera intervencién, carece
de bases cientificas privar de la oportunidad de re-
solver su gestacién por via natural, a una paciente que
presente una cicatriz uterina, méxime si previa o pos-
teriormente, se han realizado partos por via vaginal.

23__T.a mayor frecuencia de operaciones cesareas, motiva-
das por la presencia de una cicatriz uterina anterior,
Gnicamente indica la tendencia intervencionista de
determinadas Escuelas de Obstetricia, gsegdn opini6én
de algunos autores.

32__Pacientes que por su edad son clasificadas dentro del
grupo de infantiles o afiosas, deberan ser valoradas
de manera especial, antes de ser sometidas a la prueba
de trabajo de parto.

42__La historia de partos anteriores o posteriores a la
' operacién, benigniza el prondéstico, por cuanto da a co-
nocer la permeabilidad del canal del parto y la resis-
tencia de la cicatriz. ’

52—La operacion clasica o corpérea debe ser desechada
hasta donde sea posible, dandose absoluta preferen-
cia a la operacién segmentaria.

62—La susceptibilidad a la ruptura, de las incisiones lon-
gitudinales o transversas ejecutadas en el segmento,
parece ser la misma, segln estudios extranjeros.

72—E] riesgo corrido, al someter a una paciente cesarizada
a la prueba de trabajo de parto, es practicamente igual
al riesgo quirtrgico de la operacion cesirea.
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82_Siempre que la intervencién quirdrgica anterior haya
sido ejecutada en concomitancia con un proceso in-
feccioso del ttero, o éste se haga evidente durante
el puerperio, debe suponerse la participacién infec-
ciosa de la herida operatoria y el corolario de una
cicatriz de defectuosa formacion.

92—Cada una de estas pacientes, al pasar por el Servicio
de Asistencia Prenatal, serd sometida a un estudio
especial que incluya pelvimetria interna y radiolégica.
El control del embarazo se harid con mas frecuencia
que el que necesita una gestante normal.

102—Se procurari obtener, por lo menos de las pacientes
que pasen por el Servicio de Control Prenatal, el do-
cumento que atestigiie el centro hospitalario donde
se les atendid, las causas que indujeron a la operacién
v la clase de intervencién practicada.

112—FEs preferible no someter a la prueba de trabajo de
parto, a una paciente cuya cicatriz anterior haya sido
corpérea.

122 No se dara prueba de trabajo de parto, a pacientes en
quienes persista la causa que motivé la primera ce-
sérea.

132—La prueba de trabajo de parto, preferentemente, no
serd mayor de 12 horas.

142—Debemos preferir diagnosticar no sélo desproporcién
Céfalo-Pélvica, sino determinar con exactitud la ver-
dadera causa de distocia.

152—Se dispondra de un Banco de Sangre y de Sala de
Operaciones, listos a entrar en funcién cuando la ne-
cesidad lo exija.

162—Se hara aplicacion de forceps bajo, profilctico, para
evitar los esfuerzos del periodo de expulsion.
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172—Cuando durante el trabajo de parto se presenten sig-
nos de Inminente Ruptura Uterina, debers sedarse el
ttero y concluirse la conducta expectante.

182—S8e deberan archivar clasificados, los records hospita-
larios de toda paciente cesarizada, dentro o fuera de
la Maternidad Roosevelt, eon el fin de facilitar 1a ob-
tenciéon de sus datos, en una gestacién posterior.

192—S8e impartirdn a estas madres conferencias de orien-
tacién, con el fin de darles a conocer los peligros
inherentes a su estado, tanto durante la gestacion
como en el parto, haciendo énfasis sobre la importan-
cia del Control Prenatal y la necesidad de una asis-
tencia hogspitalaria competente.

LUIS ANTONIO RIVAS VILLAVERDE.

Vo B9,

Dyr. Humberto Montenegro P.

Imprimase,

Dr. José Fajardo,
Decano.
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