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OPINIONES AL PROBLEMA

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

En realidad nunca se ha podido llegar a una norma
de conducta única, dada la diferencia de criterio existente
entre las diversas escuelas de enseñanza, así como la desi.
gualdad científica, económica y social, de los diferentes
medios en donde se ha suscitado el problema.

Existen dos grandes o principales escuelas:

l.-LA INTERVENCIONIST A

Para esta escuela una operación cesárea previa es
indicación de repetir la operación.

Desde luego si la indicación primitiva es permanente,
como una estrechez pélvica por ejemplo, el feto debe ser
extraído por vía abdominal.

. Basan en parte su opinión en el hecho de que actual-
mente es casi nula la mortalidad de la operación cesárea; en
cambio existe mayor peligro y probabilidad de que se pro-
duzca 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
últimos años ha aumentado la frecuencia de la operación
cesárea, ha disminuido en cambio la frecuencia de mortali-
dad materna.
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En el período comprendido entre los años 1943 a 1952,
la mortalidad materna fue de 0.1 %, en 1962 operaciones
cesáreas ejecutadas.

Las estadísticas han logrado probar en dicho centro,
que si bien la Distocia Céfalo Pélvica era antes la principal
indicación de cesárea, actualmente ha sido superada por la
presencia de unn cicatriz uterina anterior.

La mortalidad fetal fue de 3.6% en 1,371 cesáreas,
excluyendo las originadas por malformaciones y eritroblas-
tosis fetal.

Debido a que la operación cesárea se hace más frecuen-
te hoy en día, la dehiscencia de la cicatriz ha venido a ser
la causa más común de ruptura uterina. Cuando dicha
ruptura se produce, se anula casi toda posibilidad de futu-
ras gestaciones, lo cual sería 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, varía entre 1 y 4%.

2.-LA NO INTERVENCIONISTA

Para ella ha quedado demostrado categóricgmente, que
siempre que persista la causa indicadora de la primera ce-
sárea, el embarazo debe ser resuelto por vía abdominal.

Por tanto, siempre que no persista dicha causa, carece
de bases científicas privar de la oportunidad de poder resol-
ver la gestación por vía vaginal a una paciente cesarizada
anteriormente. Esta oportunidad se acrecienta cuando pre-
via o posteriormente a la cesárea se han realizado partos
por vía natural.

Williams sostiene la opinión, de que la incidencia dada.
anteriormente como frecuencia de ruptura uterina es erró-
nea, porque está basada en la creencia de que la incisión
uterina cierra ~ediante la formación de tejido cicatrizal.

17

El útero cierra mediante la regeneración de fibras
musculares.

Con respecto al concepto de mortalidad materna en la
operación cesárea y de mortalidad materna y fetal de la
ruptura uterina, Williams presenta el ~iguiente .cuadro, de
624 casos estudiados en el J ohns Hopkms HospItal, en pa-
cientés sometidas a una cesárea anterior:

NQ %

Operación cesárea motivada por despro-
porción y cicatriz anterior ___m 316

Operación cesárea: única indicación la
cicatriz - - - - - -- - - - - - -- - - - - - - - - - -- - - - - - - - - - - - - - - -- -- - - - - - - - --

Expulsión o extracción por vía vaginal ------
Total de Gestaciones m m---
Rupturas durante la gestación ---m__------------

Total de Partos --m m---m m___--------------

Rupturas durante el parto ----------------------------

50.7ro

19.2
30.1

120
188
624

6
188

2

1.0

1.1

Como es posible ver por el cuadro anterior, la propor-
ción de ruptura uterina durante la gestación y el parto
fue de 1 y 1.1 ro, respectivamente, lo que da un total de
2.1%.

Siendo la frecuencia total de rupturas de 2.1% y la

proporción de muertes maternas durante la misma del
10%, se concluyó que el riesgo con respecto a la embarazada
era de 0.2%, porcentaje, que comparado con el de morta,-
lidad materna en la cesárea, de 0.1 %, demostraba, que
tanto cuando se resuelve el embarazo por vía abdominal
como cuando se permite la prueba de trabajo de p~r~o 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.

...
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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.

r.-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
motivó la primera cesárea, el embarazo debe ser resuelto
por vía abdominal.

Demostrar esta axioma significa resolver el caso qui-
rúrgicamente, aún cuando la causa presente no sea de ca-
rácter absoluto.

Llegamos así al momento de recordar cuáles son las
principales causas que motivan la operación cesárea; no las
dividiremos en absolutas y relativas, porque si llegada la
hora del parto se presentara una causa relativa de ejecutar
una operación cesárea, por la presencia de una cicatriz
uterina anterior, ésta podría convertirse en indicación pre-
cisa.

Las principales indicaciones son:

l.-Desproporción marcada entre la cabeza del feto y
el estrecho superior de la pelvis.

2.-Reducción notable en las medidas de uno o varios
de los diámetros de la excavación pélvica o del
estrecho inferior, suficiente para originar distocia
ósea.

3.-Tumores que obstruyan la vía natural del parto,

4.-Ciertos casos de Placenta Previa, especialmente
la variedad Total.

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

6.-Preeclampsia.
7.-Presentación transversa en primigestas.
8.-Diabetes Me11itus en la gestante: cuando el feto

está creciendo rápidamente.
9.-Inminencia de ruptura uterina.

10.-Prolapso del Cordón, con cuello parcialmente di-
latado.

n.-Pacientes con afecciones Cardíacas o Pulmona.res,
en donde el trabajo de parto ponga en pelIgro
la vida o agrave el estado actual de la enfermedad.

12.-En algunos casos después de una miomectomía im-
portante.

13.-0peración cesárea anterior, siempre que persista
la causa inicial.

n.-EDAD DE LA PACIENTE

La gestación puede sorprender a la mujer en una época
temprana de la vida (12 a 14 años). Es muy probable en-
tonces que el aparato genital femenino no haya alcanzado
la madurez deseada.

Así, la gestación evoluciona en útero d~ tipo infantil,

cuyas fibras musculares no poseen l~s cualIdad~s de con-
tractilidad y elasticidad que el trabajo de parto Impone al
motor uterino.

Más importante es aún el problema cuando el em?a-
razo evoluciona en pacientes añosas. En ellas, a medIda
que el tiempo pasa, el útero ve sus fibras musculares reem-
plazadas por fibras esclerosas. .

Además, se presentan en esta clase de paCIentes, con
mayor frecuencia, ciertas complicaciones adversas a la ges-
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tación: hipertensión esencial crónica, miomas, inercia ute-
rina y falta de encajamiento al comenzar el parto.

III.-OBESIDAD

Aunque no de grande importancia, este factor debe
ser tenido en cuenta.

Desde el punto de vista obstétrico permite sospechar la
posibilidad de una infiltración grasa del músculo uterino.
lo que a su vez predispone a la ruptura.

Es corriente que estas pacientes engendren fetos vo-
luminosos que superdistiendan el útero, lo que trae consigo
una mayor frecuencia de inercia uterina o un peligro de
integridad cicatrizal.

IV.-HISTORIA DE PARTOS POR VIA VAGINAL

De suma importancia en l~ historia clínica de estas
pacientes porque benigniza el porvenir obstétrico de las
mismas.

Debe establecerse la paridad de la mujer e investigar
la relación que los partos por vía vaginal tienen con la ope-
ración cesárea.

La presencia de partos posteriores nos da a conocer la
permeabilidad del canal del parto y la resistencia de la ci-
catriz, tanto a la distensión' como a la fuerza de las contrac-
ciones del útero.

Si el parto espontáneo fue previo a la operación, no
demuestra desde luego la resistencia cicatrizal, pero per-
mite conocer la posible utilidad del canal del parto, así
como la disminución de la resistencia que normalmente
oponen las partes blandas.

Cuando no existe historia de partos naturales pre o
post cesárea, la paciente se puede catalogar como nuIípara,
acrecentándose el problema, por cuanto se añaden los in-
convenientes propios de ese estado.

21

V.- TECNICA OPERA TORIA

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

a) Operación cesárea clásica o corpórea; .
b) Operación cesárea segmentaria transper~toneal;
c) Operación cesárea segmentaria extrapentoneal; y
d) Operación cesáreaulI ..~'

casi abandonada.

Sólo las analizaremos ':t: el punto de vista ~e la si-

tuación de la incisión en el útero, es decir,. si ha sIdo cor-
pórea, segmento corpórea o sólo segmentana.

Actualmente el criterio mayoritario ha sido desechar
casi por completo la cesárea clásica o corpór~a, para dar
absoluta preferencia a la operación segmentana. Las ven-
tajas que ofrece esta última son múltiples, au~qu~ pa~a
nuestro estudio, la más importante, es la menor ll1CIdencla
de ruptura uterina con esta incisión.

Wetterwold registró una frecuencia de 0.28% de rup-
tura de la cicatriz uterina, en gestaciones subsecuentes,. en
un estudio sobre 3,600 operaciones cervical~s segm~ntanas.
Después de la operación clásica, la frecuencIa fue dIez veces
mayor. . .

El mayor número de dehiscencias se. ?rIgma ,durante
el embarazo en la cicatriz de la operaclO~ co::porea, en
contraposición con las perforaciones de la CIcatrIZ segmen-
taria, las cuales se efectúan durante el parto, con la pa.
ciente en medio hospitalario.

La ruptura corpórea raramente ocurre al iniciarse, el
trabajo de parto; casi siempre sucede entre, los m~ses sep-
timo y octavo de la gestación, cuando el utero tIene que
acomodarse al rápido crecimiento fetal.

La ruptura corpórea acaece de una manera violenta,
sin pródromo s y con un cuadro clínico aparatoso.

11,1'1

....
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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-
versa s del segmento uterino, parece ser la misma.

VI-CICATRIZ UTERINA

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

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

b) Uteros extirpados quirúrgicamente han dado las
mismas impresiones macroscópicas;

c) Schwarz y colaboradores estudiaron macroscópica-
mente el sitio de la incisión uterina, en úteros tanto
humanos como de animales de experimentación, Ile-
gando a la conclusión de que la cicatrización se
efectúa por la proliferación 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 úteros de animales
de experimentación que presentaban una incisión
de cesárea anterior y a los cuales sometía a trac-
ciones progresivas por medio de pesos cada vez ma-
yores.
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Este experimento comprobó 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.

VII RECONSTRUCCION QUIRURGICA

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

Es lógico pensar ahora, que si las superficies de la
pared uterina hendida se ponen en coaptación 10 más per-
fectamente posible, la proliferación de tejido conjuntivo
será mínima y la relación entre fibras musculares y tejid(\
de cicatrización será bastante semejante al normal.

Quizás en otros países, por el carácter especializado
de los centros hospitalarios, la cirugía en manos experi..
mentadas y las condiciones de asistencia óptimas, este fac-
tor merezca un valor relativo; pero en nuestro medio, algu-
nos casos caen dentro de normas quirúrgicas, medios asis-
tenciales o conocimientos personales quizás desaconsejables,
por lo que este factor no debe ser despreciado al valorar las
condiciones que permitan la prueba del parto.

VIII.-INFECCION UTERINA

Cuando hay infección franca o ésta es la.tente o en
potencia: trabajo de :parto excesivamente prolongado y bol.
sa de las aguas rota, tactos vaginales repetidos, colocación
del Metrourínter o intentos repetidos de extracción ins-
trumental del feto, la conducta a seguir es difícil.

Para algunos tocólogos es contraindicación ejecutar una
operación cesárea en dichas condiciones; debe amputarse

...
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el cuerpo uterino o en condiciones adecuadas practicar una
cesárea extraperitoneal.

Dou~las, del New York Lying Hospital, hizo cultivos
de la cavIdad uterina y cervical en 500 pacientes cesariza-
d.~s,después de la extracción del feto y posterior a la extrac-
c~on de la placenta. Nacieron así las siguientes observa-
CIones :

l.-La operación cesárea ejecutada antes de comenzar
el ~rabajo de parto está relativamente exenta de
pelIgro.

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

3.-Después. de do.c,ehoras de trabajo de parto, el peli-
gro de mfecclOn crece señaladamente cada hora
máxime si las membranas se encuentran rotas. '

Actu~l~ente, a pesar de estas razones, con el empleo
d.~ sulfa:l1IdI~os y antibióticos se puede ejecutar la opera-
ClOnce~area mtra o extraperitoneal, tanto en la potencial-
mente mfectada, como en la que se comprueba hipertermia
durante el examen de admisión.

. D.e haber sido .así, debemos suponer la participación
mfe~clOsa de la herIda operatoria y el corolario de una ci-
catrIz de defectuosa formación.

PRESENT ACION DE CASOS

Obtenidos al revisar 4,000 récords hospitalarios en el
Departamento de Estadísticas del Hospital Roosevelt, en el
tiempo comprendido entre los meses de enero a julio de
195'6.

CASO NUMERO UNO (récord: 344.56)

Admitida por estar en trabajo de parto, de 2 horas 20
minutos de duración. Edad: 30 años. Gestas: 2. Partos:
1. Abortos: O.

Cesarizada anterior, por probable estrechez pélvica.

Examen de Admisi6n:

Estado general bueno. Altura uterina 35 cms. C. Ab-
dominal: 88 cms. Contracciones fuertes. Foco: 144 por
minuto. Presentación on. Dilatación: 1 cm. Membranas:
enteras. Altitud: móvil. T.: 37.4. P.: 96. T. A.: 110-70.

...

Diagn6stico de Admisi6n:

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

Evoluci6n del Trabajo 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. Presentación cefálica. Cabeza móvil. Dilatación
de 1 cm. Membranas enteras. Se palpa promontorio salien-
te y ligamentos redondos tensos.
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Pelvimetría radiológica: embarazo .simple, feto a tér-
mino. Presentación cefálica no encajada, con tendencia del
cuerpo fetal a ocupar posición transversa. La cabeza es
pequeña y los diámetros transversos de la pelvis son nor-
males.

Bt"cve Descri]Jción del Parto:

Cesárea segmentaria transperitoneal, indicada por des-
proporción céfalo-pélvica e inminencia de ruptura uterina.

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

Duración total: 40 horas.

Alumbramiento:

Artificial; extracción manual de la placenta. Placenta
normal. Membranas incompletas: quedaron retenidos in
útero, pequeños fragmentos de las mismas.

Recién Nacido:

Sexo masculino, 6 libras y 4 onzas; respiración artifi-
cial.

Puerperio Hospitalario:

Hospitalizada durante siete días. Post-operatorio nor-
mal.

CASO NUMERO DOS (récord: 347-56)

Admitida por estar en trabajo de parto de 13 horas
30 minutos de duración. Edad: 35 años. Gestas: 2. Par-
tos: 1. Abortos: O.

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

Estado general bueno. Altura uterina: 32 cms. C.
Abdominal: 88 cms. Contracciones suaves. Foco: 140 por
minuto. Presentación: OllA. Cuello: borrado.

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

Diagnóstico de Admisión:

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

Evolución del trabajo de Parto:

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

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

Breve Descl"ipción del Parto:

Cesárea segmentaria transperitonea1. Conducta segui-
da por síndrome de desproporción céfalo-pélvica y presen-
cia de cicatriz anterior.

Duración total: 12 horas.

Alumbramiento:

Artificial; extracción manual de la placenta. Placenta
normal, membranas completas.

Recién Nacido:

Sexo masculino, 6 libras y 6 onzas. Respiración espon-
tánea. Aparentemente sano.

...
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J>uerperio llospita~rio:

Hospitalizada nueve días. Post-operatorio febril.

CASO NUMERO TRES (récord: 420-56)

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

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

Examen de Admisión:

Estado general bueno. Altura uterina: 32 cms. C.
Abdominal: 99 cms. Contracciones fuertes. Foco: 140 por
minuto. Presentación podálica SIDA.

Dilatación: 9 cms. Membranas enteras. Altitud: más
uno. T.: 37°. P.: 96. TA.: 140-90.

Diagnóstico de Admisión:

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

Breve Descripción del J>arto:

Ingresa con dilatación completa a sala de labores. Pre-
sentación SIDP. Hubo retención de hombros; al descender
hombro izquierdo, se produjo fractura del húmero corres-
pondiente. Retención de cabeza última, que no cedió a la
maniobra de Mauriceau. Aplicación forceps de Piper. Feto
no respiró; nació con latidos cardíacos normales. Rasgadu-
ra perineal grado uno, sutura da. Duración total 2 horas
15 minutos.

Alumbramiento:

Natural con expresión simple. Placenta normal, tama-
ño corriente. Membranas completas. Cordón central. Cue-

i
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Douterino con rasgadura de pequeña longitud., situada como
a las dos, no suturada.

Recién NUicido:

Sexo masculino, 7 libras y 8 onzas. Respiración ar-
tificial; asfictico. Fractura delhúmero izquierdo. Ruidos
cardíacos normales. Falleció.

J>uerperio 1l ospitalario:

Hospitalizada durante cinco días. Evolución normal.

CASO NUMERO CUATRO (récord 745-56)

Admitida por estar en trabajo de parto, de 9 horas 20
minutos de duración. Edad: 22 años. Gestas: 2. Partos:
1. Abortos O.

Operación cesárea anterior, por probable despropor-
ción céfalo-pélvica.

Examen de Admisión:

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

Diagnóstico de Admisión:

Embarazo simple, curso 40 semanas.
descartar desproporción céfalo-pélvica.

Feto: grande;

Evolución del trabajo de. J>arto:

Ultimo control: contracciones fuertes cada 2 minutos
por 35 segundos. Presentación OllA. Foco: 132 por mi-
nuto. Altitud cero. Dilatación: 10 cms.
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Breve Descripción del Pm.to:

Ruptura artificial de membranas. Presentación OllA.
Desprendimiento en OP.

Aplicación de forceps bajo, de Simpson. Episiotomía
medio lateral derecha, suturada. Duración total: 17 horas.

Alumbramiento:

Natural, con expresión simple. Placenta normal, memo
branas completas. Cordón: inserción central, de 60 cms. de
longitud.

Recién N(J¡cido:

Femenino, 7 libras y 3 onzas. Respiración espontánea.
Aparentemente sano.

Puerperio Hospitalario:

Hospitalizada durante cinco días. Evolución normal.

CASO NUMERO CINCO (récord 847-56)

Admitida por estar en trabajo de parto de 1 hora de
duración. Edad: 25 años. Gestas: 5. Partos: 4. Abor-
tos: O.

Cesarizada hace 9 años; no se conoce causa de la opera-
ción. Tres partos espontáneos post-cesárea.

Examen de Admisión:

Estado general bueno. Edemas moderados porción dis-
tal de ambos miembros inferiores. Altura Uterina: 40
cms. C. Abdominal: 112 cms. Contracciones moderadas.
Foco: 150 por minuto. Presentación: OllA. Dilatación:
6 cms. Membranas enteras. Altitud cero. T.: 37.8°. P.:
100. TA.: 160-110.
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Diagnóstico de Admisión:

Embarazo simple, curso de la 40 semana; feto vivo.
.Preeclampsia.

Evolución del tmbajo de Parto:

Ultimo control: contracciones fuertes.
minuto. Presentación: OHA. Dilatación:
branas enteras. Altitud: O.

Foco: 140 por
11 cms. Mem-

Breve Descripción del Parto:

Presentación OllA; desprendimiento en O.P. Reduc.
ción manual de circular del cordón, alrededor del cuello del
feto. Salida de abundante meconio. Rasgadura perine~l
muy pequeña, no suturada. Duración total 7 horas y 5 mI-
nutos.

Alumbmmiento:

Natural con expresión simple. Placenta normal, mem-
branas completas. Cordón con inserción central, de 50 cms.
de longitud.

Recién N{1¡Cido:

Masculino, 8 libras y 5 onzas. Respiración espontánea.
Aparentemente sano.

Puerpe1'io Hospitalario:

Hospitalizada durante ocho días. Evolución febril.

CASO NUMERO SEIS (récord 885-56)

Admitida por estar en trabajo de parto, de 4 horas y
20 minutos de duración. Edad: 23 años. Gestas: 2. Par-
tos: 1. Abortos: O.

I
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Cesarizada durante su primer embarazo; se ignora
causa de la misma. Controlada en el servicio de PrenataL

Examen de Admisión:

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

Presentación: OllA. Dilatación: 1 cm.
Membranas enteras. Altitud: O. T.: 37°. P. :80. TA.:

120-80.

Diagnóstico de Admisión:

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

Evolución del trabajo de Parto:

Al ser recibida en sala de Labores: Dilatación com-
pleta, contracciones fuertes. Foco: 140 por minuto, pre-
sentación OllA.

Br-eve Descr-ipción del Parto:

Dilatación completa a las 10 horas y 30 minutos. Pre-
sentación OllA. Desprendimiento en O. P. Duración To-
tal: 7 horas y 40 minutos.

Alumbramiento:

Natural con expresión simple. Placenta normal, memo
branas completas. Cordón con inserción central.

Recién N(wido:

Femenino, 5 libras y 5 onzas, prematuro, con respira-
ción espontánea y aparentemente sano.
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Puerperio H ospitala1"Ío:

Hospitalizada durante cuatro días. Evolución normal.

CASO NUMERO SIETE (record 923-56)

Admitida por estar en trabajo de parto de 20 horas y
45 minutos de duración. Edad: 20 años. Gestas: 3. Par-
tos: 2. Abortos: O.

Controlada en servicio prenatal, de donde trae diag-
nóstico de Estrechez Pélvica. Dos embarazos anteriores
resueltos por cesárea, debidas probablemente a despropor-
ción céfalo-pélvica.

Éxamen de Admiswn:

Contracciones suaves,
nuto. Presentación: 011.
branas enteras. Altitud:
120-70.

espaciadas. Foco: 130 por mi-
Cuello uterino: cerrado. Mem-
móvil. T.: 36°. P.: 80. TA.:

Diagnóstico de Admisión:

Embarazo simple, curso 40 semanas. Investigar ra-
diológicamente desproporción céfalo-pélvica.

Evolución del trabajo de Parto:

Paciente de 20 años de edad, con dos embarazos ante-
riores resueltos por operación cesárea, por probable des-
proporción céfalo-pélvica; desde que ingresa hasta el mo-
mento lleva 13 horas y 15 minutos de trabajo de parto;, .
contracciones irregulares, poca dilatación cervical y sm
descenso alguno.

Breve Descripción del Parto:

Cesárea segmentaria transperitoneal. Ligadura bila-
teral de Trompas de Falopio. Cesárea indicada por falta

'\
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de progresión del parto y cicatrices quirúrgicas anteriores.
Duración Total: 34 horas y 55 minutos.

Alumbramiento:

Artificial, placenta normal, membranas completas.

Recién Nacido:

Femenino, 8 libras y 3 onzas. Respiración espontánea.
Aparentemente sano.

Puerperio Hospitalario:

Hospitalizada durante seis días. Evolución normal.

CASO NUMERO OCHO (record 999-56)

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

Hace dos años fue sometida a operación cesárea ;se
ignora la causa. Posteriormente un parto por vía natural.

Exa1nen de Admisión:

Estado general bueno. Altura uterina: 31 cms. C.
Abdominal: 79 cms. Contracciones suaves cada 10 minu..
tos por 40 segundos. Foco: 148 por minuto. Presentación:
OID. Dilatación: 2 cms. Membra.nas enteras. Altitud:
insinuada. T.: 36°. P.: 88. TA.: 160-70.

Evolución del trabajo de Parto:

. Tres horas y cincuenta minutos después de su ingreso
presenta contracciones fuertes. Foco: 148 por minuto.
Presentación: OIDP. Altitud : cero. . Dilatación completa..
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Breve Descripción del Parto: .

. Presentación cefálica. Desprendimiento ~n O. P. Po-
. ., . D P Duración total: 16 horas, 25 mmutos.SlClon. . .

Alumbramiento:

Natural con expresión simple. Placenta normal, mem-
branas completas.

Recién Nacido:

Femenino, 6 libras. Respiración espontánea; aparen-
temente sano.

Puerpe1"io Hospitalario:

Hospitalizada durante ocho días. Evolución normal.

CASO NUMERO NUEVE (record 1134.56)

Admitida por estar en trabajo de parto, de 55 minutos
de duración. Edad: 33 años. Gestas: 2. Partos: 1. Abor-
tos: O.

Primer embarazo resuelto por operación cesárea. Se
ignora causa. Controlada en el Servicio de Prenatal.

Exa11wn de Admisión:

Estado general bueno. Altura uterina: 32 cms. C. ~b-
dominal: 93 cms. Contracciones moderadas cada 4 m~?u-
tos por 40 segundos. Foco: 140 por minuto. PresentaclOn:
OID. Dilatación: cuello uterino borrado. Membranas en.
teras. Altitud: menos 1. T.: 36.5°. P.: 96. TA.: 140-90.

Diagru5stico de Admisión:

Embarazo simple, curso de la 39 semana. Feto vivo.
'\
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Evolución del trabajo de Parto:

Estudio radioIógico hecho en el servicio prenatal: po-
sición ántero posterior muestra la pelvis ginecoide, con me-
didas amplias en sus diámetros transversos, tanto del es-
trecho superior como del medio e inferior. No hay, apa-
rentemente, desproporción feto materna. Feto único de
vértice, insinuado y flexionado. '

Teniendo en cuenta el examen radiológico, se da prue-
ba de trabajo de parto, con la recomendación de aplicar
forceps bajo, durante el período de expulsión.

Breve Descripción del Parto:

Dil~t~~ión completa a las 6 horas y 45 minutos. Rup-
tur~, artIfICIal de membranas. Presentación: OIDA. Apli-
caClOnde forceps bajo de Simpson. Desprendimiento en O.
P. Episiotomía medio lateral derecha, suturada. Dura-
ción total: 6 horas y 15 minutos.

Alumbramiento:
l'

Artificial; extracción manual de la placenta. Placenta
normal; membranas rasgadas a nivel de adherencias con la
cicatriz anterior.

Recién Nacido:

Femenino, '6 libras y 10 onzas. Respiración espontánea.
Aparentemente sano.

Puerperio Hospitalario:

Hospitalizada durante cuatro días. Reingresó trece
días después de dada su alta con infección puerperal y he-
morragia, por retención de restos de membranas.
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CASO NUMERO DIEZ (record 1408-56)

Admitida por estar en trabajo de parto, de 2 horas
45 minutos de duración. Edad: 23 años. Gestas: 4. Par-
tos: 3. Abortos: O.

Dos primeros embarazos se resolvieron por vía natu-
ral' tercer embarazo resuelto por operación cesárea. En
los 'tres casos el producto de la concepción na.ció muerto..
Controlada en el Servicio Prenatal.

Examen de AdmisiÓ1'¡':

Estado general bueno. Altura uterina: 30 cms. C.
Abdominal: 86 cms. Contracciones suaves. F?co: nor~~l.
Presentación SIIA. Dilatación: 1 cm. AltItud: movll.
T.: 37°. P.: 82. TA.: 120-80.

Evolución del tmbajo de Parto:

Dos exámenes radiológicos:

a) Feto único, cerca de término. Presentación podá..
lica completa. La pelvis parece pequeña.

b) Embarazo simple, feto único, aparentemente toda-
vía no de término. Presentación podálica comple-
ta, posición izquierda. Pelvis ginecoide.

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

Debido a la historia de sus anteriores embarazos, se
resolvió el caso por vía abdominal.

Breve Descripción del Parto:

Operación cesárea segmentaria intraperitoneal, indi-
cada por los antecedentes de muerte fetal in útero y cesárea
anterior. Duración total: 8 horas.
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Recién Nacido:

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

Respiración artificial.

Puerperio H ospitalm'io:

Hospitalizada durante once días.
bril.

Post-operatorio fe-

CASO NUMERO ONCE (record 1756-56)

Admitida por estar en trabajo de parto de 18 horas de
duración. Edad: 35 años. Gestas: 2. Partos: 1. Abor-
tos: O.

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

Exall~en de Admisión:

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

Presentación cefálica. Dilatación: 1 cm. Membranas
enteras. Altura: menos uno. T.: 36 °. P.: 70 por minuto.
TA.: 100-70.

Diagnóstico de Admisión:

Embarazo simple, curso de la Ú semana.
Descartar estrechez pélvica. Foco acelerado.

Feto vivo.

Breve Descripción del Parto:

Cesárea Segmentaria transperitoneal. Indicada por es-
trechez pélvica y cesárea anterior. Duración Total: 19
horas, 30 minutos.
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A lwnbra11tiento:

Artificial, placenta normal, membranas completas.

Recién Nacido:

Mas.culino, 6 libras y 14 onzas.
nea. Aparentemente sano.

Respiración espontá-

Puerperio Hosp'italario:

Hospitalizada durante siete días; evolución normal.

CASO NUMERO DOCE (record 1911-56)

Admitida por estar en trabajo de parto, de 3 horas y
50 minutos de duración. Edad: 28 años. Gestas: 3. Par-
tos: 2. Abortos: O.

Dos embarazos resueltos quirÚrgicamente, por estre-
chez pélvica, según datos proporcionados por la paciente.

Examen Prenatal:

Estado general bueno. Altura uterina: 32 cms. C.
Abdominal: 87 cms. Contracciones suaves. Foco: 152 por
minuto. Presentación: OIIA. Cuello uterino cerrado. Mem-
branas rotas. Altitud: móvil. T.: 37°. P.: 60. TA.: 90-60.

Diagnóstico de Admisión:

Embarazo a término por altura uterina. Descartar es-
trechez pélvica.

Evolución del trabajo de Parto:

Examen radiográfico: embarazo simple, feto cerca de
término, presentación cefálica. Pelvis tipo ginecoide. Ca-
beza fetal tiene medidas dentro de límites normales.
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El diámetro promonto-pubiano es pequeño L
babilidad de desproporción feto mat~rna debe co~sidear:~~-

Control hecho a las 16 horas y 20 . t
.

ne f t d
mmu os: contraccio-

s. uer es ca a minuto. Foco: 140 por minuto. Al tact o
vagmal se encuent. 1

.
Ian as membranas rotas. Dilatación'

2 cms. PresentacIón cefálica, con gran traslape óseo.
.

B1'eve Descripción del Parto:

later~t~'ac~óncesárea segmentaria; sección y ligadura bi-

,. e
. ro~pas de Falopio. Indicada por estrechez

pelvICa y cICatrIz anterior. Duración Total: 13 horas.

Alumbramiento:

Artificial.

Recién Nacido:

Femenino,. 5 libras y 2 onzas. Respiración espontánea
Al ser reconocIdo por el servicio de Pediat rI' a d

. .

ti '. At.
, . '

se Iagnos-
co .reSla EsofagICa y comunicación tráqueo-estomáqui-

ca. Muerto al tercer día de nacido.

Puerperio Hospitalario:

Hospitalizada durante siete días. Evolución normal.

CASO NUMERO TRECE (record 1922-56)

~dmitida por estar en trabajo de parto de 10 h .

35 mmutos de duración. Edad: 26 años. Gestas' 2
or;s y

tos: 1. Abortos: O.
.. ar..

Operación cesáre a te .an rlOr, cuya indicación se desco- .
nace.
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Exanten de Admisión:

Estado general bueno. Altura uterina: 35 cms. C.
Abdominal: 92 cms. Contracciones moderadas, cada 2 mi-
nutos por 30 segundos. Foco: 140 por minuto. Presen-
tación: OlI. Dilatación: 1 cm. Membranas enteras. Al-
titud: móvil. T.: 37.5°. P.: 100. TA.: 120-70.

Diagnóstico de Admisión:

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

Evolución del Trabajo de Parto:

Examen radiográfico: embarazo simple; feto cerca de
término. Presentación cefálica no encajada, flexionada, de
vértice. No hay evidencia de desproporción feto-pélvica.

Control: no obstante el diagnóstico del departamento
de radiología, al observar las radiografías se nota la pelvis.
plana con franca desproporción céfalo-pélvica.

Breve descripción del Parto:

Cesárea segmentaria intraperitoneal. Sección y liga-
dura bilateral de trompas. Indicada por desproporción fe-
to-pélvica.

Duración Total: 15 horas, 30 minutos.

Recién Nacido:

Femenino, 6 libras y 5 onzas. Respiración espontánea.
Aparentemente sano.

Puerperio Hospitalario:

Hospitalizada durante siete días. Evolución: 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 duración. Gestas: 3. Partos: 2. Abortos:
O. Edad: 30 años.

Primer embarazo resuelto por operación cesárea, pro-
bablemente indicada por feto grande, segÚn refiere la pa-
ciente. Controlada en el Servicio Prenatal.

Examen de Admisión:

Altura uterina: 31 cms. C. Abdominal: 90 cms. Con-
tracciones moderadas cada 25 minutos por 15 segundos.
Foco: 146 por minuto. Presentación: SIL Dilatación: 1
cm. Membranas enteras. Altitud: móvil. T.: 37°. P. :
80. TA.: 120-80.

Diagnóstico de Admisión:

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

Evolución del Trabajo de Parto:

Paciente multigesta, cuyo primer embarazo fue resuelto
quirúrgicamente; niño pesó 9 libras. Post-operatorio com-
plicado por fiebre e infección de la herida operatoria. Pos-
teriormente tuvo un parto espontáneo, normal, presenta-
ción cefálica. Niño pesó 7.5 libras.

Breve descripción del Parto:

Ruptura artificial de membranas. Presentación SIL
Desprendimiento en S. P. Maniobra de Mauriceau. Dura-
ción Total: 21 horas y 25 minutos.

Alumbmmiento:

Espontáneo. Placenta normal. Membranas comple-'
taso Cordón inserto en forma de raqueta.
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Recién Nacido:

Masculino, 5 libras y 12 onzas. Respiración espontá-
nea. Aparentemente sano.

Puerperio Hospitalario:

Hospitalizada durante cuatro días. Evolución normal.

CASO NUMERO QUINCE (record 2083.56)

Admitida por estar en trabajo de parto, de 3 horas y
30 minutos de duración. Edad: 25 años. Gestas: 3. Par-
tos: 2. Abortos: O. . .

Primer embarazo resuelto quirÚrgicamen:,te; se Ignora
causa. Parto espontáneo, por vía vaginal, en su segundo
embarazo. Controlada en el Servicio de Prenatal.

Examen de Admisión:

Estado general bueno. Altura uterina: 28 cms. C.
Abdominal: 90 cms. Contracciones s~aves.., Foco: 1;~0.. t Presentación' ~UA. DIlataclOn comp.por mInU o. . .' . .
Membranas enteras. AltItud: InsInuada.

Breve descripción del Parto:

Llevada a sala de partos en expulsión. Dilatación c.~m-
plet a Ru ptura artificial de membranas. PresentaclOn

l '

:
.

N d
. t . o Para ap 1-

~UA. Desprendimiento en O. P. 0.,10 1emp

cación de forceps profiláctico. DuraclOn total: 8 horas.

Alumbmmiento:

Natural con expresión simple. Placenta normal, mem-
branas completas. Cordón con inserción central, de 40 cms.
de longitud.
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Se revisó cavidad uterina, encontrándose cicatriz an-
terior de consistencia normal, sin señales de dehiscencia.

Recién Nacido:

Femenino, 5 libras y 11 onzas.
nea, aparentemente sano.

Respiración espontá-

J>uerperio Hospitalario:

Hospitalizada durante tres días. Evolución normal.

CASO :NUMERO DIEZ Y SEIS (record 2097-56)

~?mitida por estar en trabajo de parto de 9 horas de
duraclOn. Edad: 24 años. Gestas: 2. Partos' 1 Ab.
tos: O.

.. 01'-

Operación cesáre8 Ilnte¡oior; se ignora causa de la mis-
ma.

Examen de Admisión:

Es:ado general bueno. Altura uterina: 32 cms. C.
A?domInal: 88 cms.., Contracciones suaves. Foco: 140 por
mInuto. PresentaclOn: OllA. Dilatación: multiparidad.
Membranas enteras. Altitud: menos uno. T.: 32°. P.:
84. TA.: 110-80.

Diagnóstico de Admisión;

Embarazo simple curso de la 41 semana. Feto vivo.

Evolución del Trabajo de J>art():

, ~stv.dio radiográfico: embarazo simple, feto cerca de
termIne. Presentación cefálica, de vértice, insinuada, con
marcado traslape en las suturas, especialmente en la fon- .

tanela mayor.
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El índice del estrecho superior está entre límites nor-
males. Sin embargo la pelvis es ligeramente plana; la ca-
beza fetal no es grande, ligeramente dolicocéfala y el c~so
parece ser límite.

Breve descripción del J>arto:

Cesárea segmentaria transperitoneal. Indicada por
desproporción céfalo-pélvica. Duración total: 14 horas, 25
minutos.

A lumbmmiento:

Artificial. Extracción manual de la placenta. Placen-
ta normal. Membranas completas. Cordón central, longi-
tud 40 cms.

Recién Nacido:

Femenino, 6 libras y 12 onzas. Respiración espontá-
nea. Aparentemente sano.

J>uerperio Hospitalario:

Hospitalizada durante siete días. Evolución normal.

CASO NUMERO DIEZ Y SIETE (record 2322-56)

Admitida por estar en trabaj() de parto de 8 horas, 45
minutos de duración. Edad: 25 años. Gestas: 6. Partos:
3. Abortos: 2.

Segundo embarazo resuelto por cesárea; se ignora cau-
sa. Dos legrados uterinos. Controlada en Servicio de Pre-
natal.

Examen de Admisión:

Estado general bueno. Altura uterina: 32 cms. C.
Abdominal: 88 cms. Contracciones fuertes cada 3 minutos
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por 30 segundos. Foco: bueno. Presentación: OllA. Di.
latación: 2 cms. Membranas enter~s. Altitud: O. T.: 37°.
P.: 80. TA.: 110-60.

Diagnóstico de Admisión:

. Embarazo simple curso de la 40 semana por altura ute-
rma.

Evolución del Trabajo de Pa'rto:

. 'Estudio radiográfico: embarazo simple. Feto único,
bien desarrollado, cerca de término. Presentación cefálica
de vértice, no encajada. Aparentemente no hay despropor-
ción céfalo-pélvica.

Habiendo tenido la paciente un parto por vía vaginal
después de cesarizada, se le sometió a la prueba de trabaj¿
de parto.

Breve descripción del Parto:

Ruptura artificial de membranas. Presentación OllA
D~sprendimiento en O. P. Duración total: 17 horas y 35
mmutos.

Alumbramiento:

N atural con expresión simple. Placenta normal ta-
maño mediano, membra.nas completas. Cordón centr~l de
40 cms. de longitud.

Recién Nacido:

Masculino, 6 libras y 12 onzas.
nea. Aparentemente sano.

Respiración espontá-

Puerperio llospitalario:

Hospitalizada durante tres días. Evolución 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 duración. Edad: 34 años. Gestas: 2. Par-
tos: 1. Abortos: O.

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

Examen de Admisión:

Estado general bueno. Altura uterina: 36 cms. C.
Abdominal: 105 cms. Contracciones fuertes cada '6 minu-
tos por 30 segundos. Foco: 140 por minuto. Presentación:
OIDA. Membranas enteras. Altitud: móvil. T.: 36.5°.
P.: 86. TA.: 110-60.

Diagnóstico de Ad1nisión:

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

Evollf¡ción del Trabajo de Parto:

Paciente cesarizada anterior, de 34 años de edad, pre-
sentando útero contracturado en forma de reloj de arena,
con anillo de Bandl presente, que se acentúa durante las
contracciones uterinas. La presentación es cefálica, insi-
nuada. La dilatación es de 2 cms. Se teme la inminencia
de una ruptura uterina, por lo que se recomienda sedar el
útero con demerol. Se piensa en la posibilidad de una es-
trechez pélvica.

Se consulta el caso y se cree conveniente dar dos horas
más 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 dilatación sólo ha avanzado 2 cms. y se cree "pe-
ligrosa" la conducta expectante.

Breve descripción del Parto:

Cesárea segmentaria extraperitoneal, indicada por des-
proporción feto materna y cicatriz anterior.

A lurnbramiento:

Artificial. Placenta normal, tamaño mediano, mem.
branas completas. Cordón con inserción excéntrica, de 50
cms. de longitud.

Recién Nacido:

Femenino, 7 libras y 13 onzas. Respiración espontá-
nea. Pie Zambo bilateral.

Puerperio H ospitalar-io:

Hospitalizada durante 7 días. Evolución normal.

CASO NUMERO DIEZ Y NUEVE (record 2416-56)

Admitida por estar en trabajo de parto de 5 horas,
35 minutos de duraciól).. Edad: 26 años. Gestas: 3. Par-
tos: 2. Abortos: O.

Primer embarazo resuelto por cesárea, en centro hos- .

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

E'xamen de Admisión:

Estado general bueno. Altura uterina: 31 cms. C.
Abdominal: 93 cms. Contracciones fuertes cada 10 minu-
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tos por 35 segundos. Foco: 152 por minuto. Presentación:
OllA. Dilatación: 3 cms. Membranas enteras. Altitud:
móvil. T.: 37°. P.: 96. TA.: 110-70.

Diagnóstico de Admisión:

Embarazo simple, curso de la 41 semana.

Evolwción del Trabajo de Parto:

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

Breve descripción del Parto:

Ruptura artificial de membranas. Presentación: OllA.
Desprendimiento en O. P. Duración total: 8 horas y 47
minutos.

Alumbramiento:

Natural con expresión simple. Placenta normal, ta-
maño mediano, membranas completas. Cordón central de
70 cms. de longitud.

Recién Nacido:

Femenino, 6 libras y 14 onzas. Respiración espontá-
nea. Aparentemente sano.

Puerpe1'io Hospitalario:

Hospitalizada durante cuatro días. Evolución normal.

CASO NUMERO VEINTE (record 2798-56)

Admitida por estar en trabajo de parto de 1 hora, 25
minutos de duración. Edad: 23 años. Gestas: 3. Partos:
2. Abortos: O.
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. .Cesá.rea e~ s~ primer embarazo; se ignora causa pre-
cIsa. paCIente mdIca que el niño "no podía nacer" S dparto P

, .
1

. egun o
or VIavagma. Niño pesó: 6 libras y 15 onzas.

Examen de Admisión:

Es~ado general bueno. Altura uterina: 30 cms. C
Abdommal: 95 cms. Contracciones fuertes cada 3 minuto~
por 45 segundos. Foco: 142 por minuto. Presenta

cI' o' n 'OllA D'l t ., .. 1a ~clOn: 6 cms. Membranas enteras. Altitud
cero. T.: 36. P.: 92. TA.: 130-80.

Diagnóstico de Admisión:

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

Evolux;ión del Trabajo de Parto:

Nuevo control, 1 hora y 40 minutos después de su in-
greso: contracciones fuertes. Foco: 140. Present " .
OllA D'l t ., . 8

aClon.

"
1a aClOn. cms. Membranas enteras. Altitud

mas uno.
.I

i
!

B1'eve descripción del Parto:

Ruptura artificial de membranas.
en O. P. Duración total: 4 horas.

Desprendimiento

Alumbramiento:

Natural con expresión simple. Placenta normal, mem-
b:

t
an

d
as completas. Cordón excéntrico, de 55 cms. de lon-

gI u .

Recién Nacido:

Masculino, 8 libras.
rente mente sano.

Respiración espontánea. Apa-
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Puerpe1-io Hospitalario:

Hospitalizada durante cuatro días. Evolución normal.

CASO NUMERO VEINTIUNO (record 2853-56)

Admitida por estar en trabajo de parto, de 3 horas y
50 minutos de duración. Edad: 29 años. Gestas: 3. Par-
tos: 2. Abortos: O.

Un embarazo resuelto por cesárea. Se ignora causa.
Controlada en Prenatal.

Examen de Admisión:

Estado general bueno. Altura uterina: 32 cms. C.
Abdominal: 84 cms. Contracciones fuertes. Foco: 140
por minuto. Presentación: Oll. Dilatación: 1 cm. Mem-
branas enteras. Altitud: mas uno.

Diagnóstico de Admisión:

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

Evolución 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. Presentación: OllA.
Dilatación: 9 cms. Membranas enteras. Altitud: más dos.

Breve descripción del Parto:

Presentación cefálica: OllA. Ruptura espontánea de
membranas. Desprendimiento en O" P. Se practicó epi-
siotomía medio lateral derecha, con anestesia local. Dura-
ción total: 7 horas y 10 minutos.
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Alumbramiento:

Natural con expresión simple. Placenta normal, mem-
branas completas. Cordón central de 52 cms. de longitud.

Recién Nacido:

Masculino, 6 libras Y 14 onzas. R
A

espiración espontá-nea. parentemente sano.

lDuerperio llospitalario:

Hospitalizada durante tres días. Evolución normal.

CASO NUMERO VE IN TIDOS (record 3047-56)

~dmitida por estar en trabajo de parto d 7 h .
45 ~mutos de duración. Antecentes de hem~ e. olas,Y
vagmal. Edad: 24 años. Gestas: 5. Partos 3~ra¡~~~~: .v~a

. U~, embarazo resuelto por vía abdominal Ot
..

aphcacIOn de forceps. . ro, con

Examen de Admisión:

Abd
Es:ad

l
o general bueno. Altura uterina: 35 cms

Comma . 85 cms C t . . .
. . . on raCCIOnessuaves. Foco' 140 por

~1~~~O;
P
pr~s

l
e
l
n
6
tación cefálica por palpación abdominal.

.. . .. . TA.: 100-70.

Diagnóstico de Admisión:

Embarazo simple curso d 1
uterina. Placenta Pr~via.

e a 42 semana por altura

EvolUJCión del Trabajo de lDarto:

~:~o;:~~~:~~~~;~:::a=s~~m:~:~ c~::: ~~~a~o;;e~~a~:~g por VIa vagmal, cuya duración fue de tres
d 'las.
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Se suspendió espontáneamente y hace dos días empezó de
nuevo. Actualmente presenta dolores de tipo parto, cada
diez minutos.

Breve descripción del lDarto:

Ruptura espontánea de membranas. Presentación:
OIDA. Desprendimiento O. P. Placenta Previa Parcial.
Duración total: 13 horas y 40 minutos.

Recién Nacido:

Masculino, 6 libras y 10 onzas. Respiración espontánea,
aparentemente sano.

Alul1tbmmiento:

Natural con expresión simple. Placenta normal, mem-
branas completas. Cordón excéntrico, de 75 cms. de lon-
gitud.

lDuerperio II ospitalario:

Hospitalizada durante 6 días. Evolución normal.

CASO NUMERO VEINTITRES (record 3286-56)

Admitida por estar en trabajo de parto, de 33 horas,
45 minutos de duración. Edad: 33 años. Gestas: 2. Par-
tos: 1. Abortos: O. Antecedentes de hemorragia vagina!.

Primer embarazo resuelto por cesárea; se ignora causa.

Examen de Admisión:

ERtado general bueno. Altura uterina: 32 cms. C.
Abdominal: 107 cms. Contracciones fuertes, cada 20 mi-
nutos por 30 segundos. Foco: 156 por minuto. Presenta-
ción: 011 por palpación abdominal. T.: 37°. P.: 74.. TA.:
110-60.
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Diagnóstico de Admisión:

Embarazo simple, curso de la 40 semana.
Previa.

Placenta

Evolución del Trabajo de Parto:

Paciente de 23 años de edad, en su segundo embarazo.
El primer embarazo resuelto por cesárea, cuya causa se
ignora. Por la cicatriz abdominal se tiene la impresión de
haber sido corpórea. Niño pesó 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 palpación en la inserción izquierda
del ligamento correspondiente. Presenta un trabajo de 34
horas de duración y de carácter irregular. Bolsa de las
aguas enteras. Altitud: insinuada. Dilatación: 1 cm. Se
tiene la impresión de Inminencia de Ruptura Uterina.

Breve descripción del Parto:

Cesárea segmentaria transperitoneaI, indicada por ce-
sárea corpórea anterior. Durante el acto operatorio se com-
probó la presencia de la cicatriz corpórea sospechada pre-
operatoriamente, Duración total: 50 horas y 18 minutos.

Recién Nacido:

Femenino, 7 libras. Respiración espontánea, aparen-
temente sano.

,
,1
'11
"1I

Puerperio H ospitalar'io:

Hospitalizada durante 8 días. Evolución normal.
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CASO NUMERO VEINTICUATRO (record 3325-56)

Admitida por estar en trabajo de parto, de 2 horas de
duración. Edad: 23 años. Gestas: 6. Partos: 3. Abortos: 2.

Operación cesárea en el primer embarazo; se ignora
causa.

Examen de Admisión:

Estado general bueno. Altura uterina: 36 cms, C.
Abdominal: 95 cms. Contracciones suaves. Foco: 132
por minuto. Presentación cefálica. Dilatación: 3 cms,
Membranas enteras. Altitud: móvil. T.: 37°, P.: 80
TA.: 120-80.

Diagnóstico de Admisión:

Embarazo simple, curso de la 39 semana.

Evolución del Tmbajo de Parto:

Paciente multípara, cuyo primer embarazo fue resuel-
to por cesárea, en centro hospitalario, por desproporción
céfalo-pélvica; niño pesó diez libras. Parturienta ha te-
nido tres partos espontáneos y una gran extracción podálica.
Después se encuentran anotados numerosos controles, que
abarcan el período de cinco días, a contar de la fecha de
ingreso. En ellos hay diferentes opiniones con respecto a
dilatación cervical, altitud y carácter de las contracciones.

Breve descripción del Parto:

Ruptura artificial de membranas. Presentación OIDA.
Desprendimiento en OP. Episiotomía medio lateral dere-

cha. Duración total: 22 horas 45 minutos.
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Alumbramiento:

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

Recién Nacido:

Masculino, 6 libras y 8 onzas. Respiración espontánea .
Aparentemente sano.

Puerperio Hospitalario:

Hospitalizada cuatro días. Evolución normal.

CASO NUMERO VEINTICINCO (record 3343-56)

A~mitida por estar en trabajo de parto de 13 h
y 30 mmutos de duración. Edad: 36 años G' t . 2 P

oras

tos: 1. Abortos: O.
. es as. . ar-

Pital;~~m~:p:~~~:~~a~esuelto
por ces~rea en centro hos-

f" l' '
por presentacIón podálica según

re Iere a pacIente. Control prenatal en dispensario:

Examen de Admisión:

Abd
Es~do general bueno. Altura uterina: 30 Cms C

ommal' 76 cm C t . . .
t

. s. on raCCIOnes suaves cada 15 m'
os por 30 segundos Fo . 160 .' mu-

OllA D'l ta .,' co. por mmuto. Presentación'

T . 37' o
I
p
a Clon: 1 cm. Membranas enteras. Altitud' O'

" . .: 80. TA.: 100-60.
. .

Evolwción del Trabajo de Parto:

Antecedentes de cesárea anterior por traba' o d
prolongado y presentación podálica 'Principió

J .

: p~r!o
~:a~~rto el .día de ayer a las 20 horas. Actu:~me~e a~~

JO es vIOlento, con contracciones fuertes cada 45 se-

57

gundos. Utero con anillo de retracción, marcado a unos 5
cms. por debajo del ombligo. Ligamentos redondos palpa-
bles. Foco: 180 por minuto. Dilatación: 8 cms. Altitud: O.

Se ignora qué clase de incisión se practicó en opera-
ción anterior. No tiene pelvimetría interna ni pelvimetría
radiológica. Es nulípara. Hay sufrimiento fetal e inmi~
nencia de agotamiento materno.

.

Breve descripción del Parto:

Cesárea segmentaria intraperitoneal, indicada por los
antecedentes dichos en el último control. Duración total:
2 horas y 40 minutos.

Recién Nacido:

Masculino, 6 libras. Aparentemente sano.

Pue1'perio Hospitalario:

Hospitalizada durante 7 días. Evolución normal.

CASO NUMERO VEINTISEIS (record 3437-56)

Admitida por estar en trabajo de parto, de 4 horas y
5 minutos de duración. Edad: 22 años. Gestas: 3. Par~
tos: 2. Abortos: O.

Dos primeros embarazos resueltos por operación cesá-
rea.

Examen de Admisión:

Estado general bueno. Altura uterina: 30 cms. C.
Abdominal: 88 cms. Contracciones suaves, cada 15 minutos
por 40 segundos. Foco: 148 por minuto. Presentación:
OlI. Dilatación: 3 cms. Membranas enteras. Altitud:
móvil.
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Diagnóstico de Ad1nisión:

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

11 :

¡
"

Evolución del Trabajo de Parto:

Paciente multigesta, nulípara. Dos cesáreas anteriores
en centro hospitalario, cuya indicación fue estrechez pél-
vica, comprobada en dicho centro por estudio radiológico,
según informe de la paciente.

Contracciones moderadas cada 10 minutos por 40 se-
gundos, presentación cefálica. Foco: 140 por minuto. Ca-
beza móvil, dilatación negativa.

Breve descripción del Parto:

Cesárea segmentaria iterativa.
horas.

Duración total: 19

Alumbramiento:

Artificial. Placenta normal, membranas completas.
Cordón central.

Recién Nacido:

Femenino, 5 libras y 6 onzas. Respiración espontánea.
Aparentemente sano.

Puerperio Hospitalario:

Hospitalizada durante siete días. Evolución normal.

CASO NUMERO VEINTISIETE (record 3478-56)

Admitida por estar en trabajo de parto de 10 horas y
30 minutos de duración. Edad: 40 años. Gestas: 4. Par-
tos: 3. Abortos: O: '
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Cesárea anterior, se ignora causa. Dos partos poste-
riores espontáneos.

Examen de Admisión:

Estado general bueno. Altura uterina: 32 cms. C.
Abdominal: 92 cms. Contracciones fuertes. Foco: 148 por
minuto. Presentación: OIDA. Dilatación: completa. Al-
titud: más uno.

Breve descripción del Parto:

Ruptura artificial de membranas. Presentación: OIDA.
Desprendimiento en O. P. Se ayudó a la salida. ?el hom~ro
anterior, con la maniobra de Couder. DuraclOn total. 1
hora y 31 minutos.

Alumbramiento:

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

Recién Nacido:

Masculino, 7 libras y 13 onzas. Respiración espontá-
nea. Aparentemente sano.

Puerperio Hospitalario:

Hospitalizada durante tres días. Evolución normal.

CASO NUMERO VEINTIOCHO (record 3636-56)

Admitida por estar en trabajo de parto, de 6 horas 45
minutos de duración. Edad: 22 años. Gestas: 2. Partos: 1.
Abortos: O.
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Cesar izada en su primer embarazo, en centro hospi-
talario. Se ignora causa. Controlada en Servicio de Pre-
natal.

Examen de Admisión:

Estado general bueno. Altura uterina: 30 cms. C.
Abdominal: 85 cms. Contracciones moderadas, cada 15 mi-
nutos. Foco: 145 por minuto. Presentación: OID. Di-
latación negativa. Membranas enteras. Altitud: insinua-
da. T.: 37.3°. P.: 80. TA.: 110-70.

Diagnóstico de Admisión:

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

Evolución del Trabajo de PartQ:

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

Breve descripción del Parto:

Ruptura artificial de membranas. Presentación: OIDP.
Rotación manual a OIDA. Aplicación de forceps medio
bajo. Episiotomía medio lateral derecha, suturada. Dura-
ción total: 17 horas y 50 minutos.

Alu~bramiento :

Natural con expresión simple. Placenta grande, normal,
membranas completas. Cordón central de 52 cms. de lon-
gitud.
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Recién Nacido:

Femenino, 6 libras y 15 onzas. Respiración artificial,
aparentemente sano. Impresión d? u~a de las ramas del
forceps en las regiones malar y orbltana derechas.

Puerperio Hospitalario:

Hospitalizada durante 8 días. Evolución normal.

CASO NUMERO VEINTINUEVE (record 3684-56)

Admitida por estar en trabajo de parto, de 6 horas y
5 minutos de duración. Edad: 20 años. Gestas: 2. Par-
tos: 1. Abortos: O.

Cesarizada en su primer embarazo, pO,r trab~j.o ~~
parto prolongado y "complicación con el cordon umblllCal ,
según datos de la paciente.

Examen de Admisión:

Estado general bueno. Edema grado uno, en ambas
porciones distales de los miembros inferiores. ~ltura ute-
. 31 cms C Abd ominal' 87 cms. ContraccIOnes fuer-rma: ..' .

tes, cada 5 minutos por 40 segundos. Foco: 136 por mmuto.
Presentación: OllA. Dilatación: 7 cms. Membranas en-
teras. Altitud: menos uno.

Diagnóstico de Admisión:

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

Evolución del Trabajo de Parto:

Paciente con antecedentes de cesárea anterior, ejecu-
tada hace tres años, por probable trabajo de parto prolon-
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gadO'. HubO' prO'blema cO'n el cO'rdón umbili.cal según re-
fiere la paciente. Presenta cO'ntracciO'nes fuertes. NO'hay
dO'lO'ra,nivel de la cicatriz abdO'minal. LigamentO's se nO'tan
algO' tensos.

Breve descripción del Parto:

Ruptura artificial de membranas. Presentación: OllA.
Aplicación de fO'rceps mediO' bajO' (Leucart-McClein). Epi-
siO'tO'míamediO' lateral derecha suturada. Duración total:
9 hO'ras y 55 minutO's.

Alumbramiento:

Natural cO'n expresión simple. Placenta grande, nar-
mal. Membranas cO'mpletas. CO'rdón central, de 42 cms.
de lO'ngitud.

Recién Nacido:

FemeninO', 6 libras y 13 O'nzas. Respiración artificial.
Aparentemente sanO'.

Puerperio Hospitalario:

HO'spitalizada durante seis días. EvO'lución nO'rmal.

CASO NUMERO TREINTA (record 3854-56)

Admitida pO'r estar en trabajO' de partO', de 7 hO'ras y
35 minutO's de duración. Edad: 32 añO's. Gestas: 2. Par-
tO's: 1. AbO'rtO's: O.

Primer embarazO' resuelta par vía abdaminal, praba-
blemente debidO' a estrechez pélvica. CantrO'lada en el Ser-
viciO' de Prenatal, de donde infO'rma que habrá Distocia
Osea.
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Examen de Adrnisión:

Estada general buena. Edemas discretas ambas ?ar~
cianes distales de las miembrO's inferiares. .

Altura ~terI::S'
C Abdaminal: 96 cms. CO'ntracCIOnes mO' e~a ,31 cms. .

F 156 par mmutO'cada 5 minutas pO'r 20 segundas. O'cO':
M b en'A D'l t i'n' 1 cm em ranas -Presentaci~n: Oll,'. 1a. ac

~
.
P . 80: TA.: 120-60.teras. AltItud: Mavll. T.. 37. ..

Diagnóstico de Admisión:

1 39 a DescartarEmbaraza simple en cursa de a seman.
estrechez pélvica.

Evolución del Trabajo de Parto:
. h h en centrO'TratándO'se de una cesárea anterI~r e~ a

hO'spitalaria, la cO'nducta será cesárea IteratIva.

Breve descripción del Parto:

Cesárea segmentaria intraperitaneal, indicad~ p~r es-

trechez pélvica. Duración tatal: 12 haras y 10 mmu O's.

Alumbramiento:

Artificial. Placenta nO'rmal, membranas cO'mpletas.
Cardón can inserción en raqueta.

Recién Nacido:

Femenina, 6 libras y 10.5 anzas. Respiración espan-
tánea. Aparentemente sana.

Puerperio Hospitalario:

Haspitalizada durante 14 días. Evalución febril.



BREVE DISCUSION SOBRE ALGUNOS CASOS

PRESENTADOS

He querido presentar a consideración algunos casos
de los escogidos para este trabajo, que posean en el curso
de su evolución alguna enseñanza provechosa.

No ha sido mi interés hacer una crítica que permita una
interpretación errónea con respecto al modo como evolucio-
naron y fueron resueltos algunos de ellos.

.
He tratado de analizar, al estudiar los records hospita-

larIos. de ~uestro máximo centro obstétrico, nuestra propia
experIenCia.

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

CASO NUMERO DOS

I
I

Paciente de 35 años de edad, con embarazo anterior
resuelto por operación cesárea. Embarazo actual. Desde
el punto de vista obstétrico se comporta como nulípara. Por
la edad se comporta como gestante añosa.

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

La mayoría de las veces no presentan un documento
que respaldado por una firma médica, atestigüe la causa
operatoria. Suponemos fue debida a una Desproporción
Céfalo-<Pélvica. Este término 10 vemos incluido en la ma-
yoría de los casos presentados.

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

En realidad, 10 ideal sería determinar la verdadera
causa que origina la distocia. Por ello creo conveniente
reservar dicho término para un diagnóstico de admisión;
posteriormente, con los exámenes que se crean necesarios,
se podría determinar la causa verdadera.

Llevar a una paciente a sala de operaciones con el sólo
diagnóstico de desproporción céfalo-pélvica, parece menos
académico que precisar la causa de la operación en térmi-
nos como estrechez pélvica, tamaño excesivo del feto, etc.

Continuando el estudio de este caso nos encontramos
un trabajo de parto prolongado que cursa ya las 24 horas;
otros datos más son: la ausencia de dilatación del cuello
uterino, la impresión de un feto grande y la presentación
cefálica móvil y cabalgando sobre el pubis.

..

Dado es pensar en distocia, que por las circunstancias
podría ser una estrechez pélvica o un tamaño.. excesivo del
feto para las medidas del canal del parto; obtenido el fruto
de la concepción reveló un peso de 6 libras y 6 onzas.

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

El record operatorio nos concede un dato quizás el
más importan'tede todos: el segmento uterino se encuentra
tan delgado que permite observar de modo imperfecto la
cabeza fetal.

Se ha sometido así a una paciente cesa rizada anterior,
a un trabajo de parto que rebasa el tiempo generalmente
permitido. No hay diagnóstico cierto y este útero se lanza
a una lucha estéril y peligrosa. Prueba de ello es la obser-
vación macroscópica del segmento uterino cuya delgadez
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para resolver el caso por vía abdominal, quizás la conducta
más científica hubiese sido

comprobar radiológicamente

dicha estrechez, ya que tengo la'
impresión de que lo ~ág

conveniente sería completar cada caso con todos los medIos
que tengamos a nuestra

disposición, siempre que la situa-

ción así lo exija, para poder defender de un modo irrefu-
table la conducta que hubiésemos

seguido.

extrema casi permite la complicación de una ruptura ute-
rina.

CASO NUMERO TRES

Este caso nos servirá para explicar por qué se ignora
con frecuencia la causa motivad ora de la primera operación.

En la mayor parte de nuestros centros hospitalarios se
extiende una tarjeta en donde se especifica la clase de ope-
ración ejecutada y la causa que motivó la operación.

El índice cultural de buen número 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 cálculo de probabilidad
de la fecha del parto, porque dichas pacientes no han recor-
dado el tiempo en que acaeció su última menstruación.

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

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

CASO NUMERO DIEZ

Se trata de una presentación
anómala, como es la Pel-

viana, en una cesarizada anterior.
Una presentación pelviana, sobre todo podálica com-

pleta, no es contraindicación para someter a una de estas

pacientes a la prueba de parto.
A pesar de ello, en este caso en particular es de apl~u-

dir la conducta seguida, dado que la paciente no ha podIdo

en tres ocasiones sucesivas obtener un niño vivo. No podía
'el tocólogo permitir el parto por vía natural conociendo los
peligros inherentes al parto en presentación

pelviana.

CASO NUMERO DIEZ
y SEIS

Mencionado únicamente para indicar que toda prueba

de parto o toda conducta
operatoria puesta en práctica,

debe ir respaldada por una discusión clínica escrita, donde
se anoten las condiciones que motivaron la conducta seguida.

CASO NUMERO SIETE
CASO NUMERO DIEZ Y OCHO

Paciente de 37 años de edad, con antecedente de cesá-
rea anterior, de etiología ignorada.

Nulípara Y considera-

da como gestante añosa.
Durante el primer comentario escrito de la evolución

del caso, la paciente llevaba 5 horas Y 30 minutos de trabajo
de parto.

Paciénte de 20 años de edad, con dos cesáreas anterio-
res iterativas por probable desproporción céfalo pélvica,
según 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

impresión dada por el Servicio de Control Prenatal.
Si bien es cierto que este dato, los de cesárea iterativa

y trabajo de parto prolongado e irregular, son suficientes
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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 más

de trabajo de parto. Llama la atención que el nuevo con-
trol se hace dos horas más tarde de las permitidas.

En este último control los signos de inminencia de rup-
tura uterina han desaparecido y no hay dolor a la palpación
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 opinión de "peligrosa" la conducta
expectante.

Desde luego, la conducta expectante era excesivamente
peligrosa, puesto que el motor uterino había alcanzado tal
grado de fatiga, que al simular los signos que presagian
la ruptura del útero, ponía en p,eligro la integridad cica-
trizal.

Desde un principio consideramos contraindicada la
prueba de parto: gestante añosa, operación 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 habrá distoCia ósea; no hay pelvimetría interna y los
datos de pelvimetría externa son normales.

Sin embargo, la inminencia de ruptura uterina nos
invita a pensar que el útero luchaba contra un obstáculo;
por fin se resuelve el caso quirúrgicamente con un diag-
nóstico preoperatorio de desproporción feto materna. No
hay estudio radiológico.

Siento la impresión de no haber ningún dato positivo
que respalde la conducta seguida.

69

CASO NUMERO VEINTITRES

Aquí, al igual que en el caso número veinocho, nos for-
manos la idea de que no existe una opinión concreta acerca
de la conducta a seguir, al permitir la prueba de parto en
una paciente con antecedentes de cesárea anterior.

Se sospecha en ella la presencia de una cicatriz corpó-
rea. Hay signos inminentes de ruptura uterina; es nul.í-
para y lleva 3'6 horas de trabajo irregular. No hay estudIO
radiológico, ni pelvimetría interna.

Es cierto que dijimos entre los factores de importancia,
que la cicatriz corpórea presenta la mayor incidencia de
ruptura durante el embarazo y menor frecuencia dur~nte
el parto; peI:o no queremos indicar con ello que durante est~
no pueda produci'rse.

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

Durante el acto quirúrgico se comprobó la localización
sospechada de la cicatriz.

CASO NUMERO QUINCE

Es este el Único caso donde después del alumbramiento
se revisó 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
volverá 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 diagnóstico
tardío sería sumamente grave.

Dada las condiciones de dilatación cervical posterior
al alumbramiento, la exploración digital del segmento no
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constituye una medida dolorosa, ni entraña, en condiciones
de asepsia, el peligro de transportar gérmenes de infección.

.

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 consideración, úni.
camente 14 gozaron de las ventajas de dicho control.

El Servicio de Asistencia Prenatal cuenta en el currí-
culum perteneciente a cada señora, con un formato propio.
En él se estudian o investigan los siguientes datos, en el
orden mencionado:

l.-Pelvimetría Externa del Est1-echo Superior:

Dado que la medición directa del estrecho pélvico su-
perior es impracticable si no se emplean los métodos radio-
gráficos, 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 diámetro intercrestal, el diámetro
interespinoso, el diámetro intertrocantéreo y la distancia
que hay entre la superficie anterior de la sínfisis púbica
y la depresión que se encuentra inmediatamente por debajo
de la apófisis espinosa de la quinta vértebra lumbar, cono-
cido comúnmente con el nombre de diámetro de Baude-
locque.

En realidad las dos primeras medidas evidencian el
tamaño de la llamada Pelvis Falsa, cuya actuación durante
el embarazo y el parto se limita a la manuntención del útero
grávido.

El diámetro 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 trocánteres depende del ángulo que forma el
cuello del fémur con su diáfisis.
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El diámetro de Baudelocque es el único que de una ma-
nera aproximada, aunque también variable, se acerca a las
medidas reales del Conjurado Verdadero.

Actualmente la mayoría de los centros de Obstetricia
consideran estas medidas, "sin ninguna utilidad obstétrica,
por 10 cual hemos prescindido de ellas". (Thomas).

2.-Pelvi1netría interna, lJelvimetría radiológica y tipología
de la pelvis, dando como corolario final la impresión de
si habrá o no Distocia Osea:

Dada la importancia de estas investigaciones, cabría
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 sólo 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 la pel-
vimetría interna.

En fin, nada costaría que en donde ellos suponen por
los datos obtenidos la existencia de distocia ósea, se com-
pletarse el estudio de la pelvis con pelvimetría interna y
pelvimetría radiológica.

Así, cuando ya en trabajo de parto estas pacientes in-
gresaran al Departamento de Maternidad, la norma de con-
ducta a seguir tácitamente podría estar indicada.



INDICACIONES

. .?ebe tratarse de establecer durante el examen de Ad-
mISIOn :

l.-La c~usa que motivó la intervención quirúrgica
anterIOr.

2.-Si persiste dicha causa en el momento de ingreso.
3.-Lugar y cirujano que practicó la intervención.

4.-~arida~ de la paciente. Si es multípara, especi-
. Ílcar SI los partos por vía natural fueron anterio-

res o posteriores a la operación. Anotar a qué
embarazo correspondió la operación.

5.-~not~r el. peso y grado de madurez de los niños;
SIestan VIVOSo si han fal1ecido. En este caso las
causas de la muerte. '

6.-Si es nu1ípara, valorar con relación a la edad el
problema de la gestante añosa o infantil.

7.-EI 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, tamaño y situación del feto.

10.-Factores Patológicos, generales u obstétricos,
coincidentes con el embarazo.

H.-Sospechar por la cicatriz abdominal la clase de
incisión practicada in útero.

12.-Forma en que evolucionó el Puerperio.
13.~Ordenar pelvimetría radiológica, si este estudio

n.o fue hecho en el Departamento de Prenatal y
SI el estado de la paciente lo permite.

14.-Datos generales del examen de admisión.
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Conducta en el Cua1.to de Labores:

l.-Reconocer los datos obtenidos durante el examen
de admisión.

2.-Examen general y obstétrico de la paciente.
3.-Control de la Dinámica Uterina: frecuencia in-

tensidad y duración de las contracciones del útero.

4.-Investigar cualquier dato que haga sospechar la
inminencia o consumación de una rtlptura ute-
rina.

5.-Controlar los latidos cardíacos fetales, en cada
control materno.

6.-Explorar la cicatriz abdominal, antes y después de
las contracciones.

7.-Se hará una valoración escrita del caso, indicando
los hallazgos del examen, la impresión acerca de

,
la evolución y la conducta que se crea convenien-
te seguir. Se ordenarán los exámenes comple-
mentarios que se crean necesarios.

8.-Se considerarán los datos aportados por el ser-
vicio de Consulta Prenatal, así como los datos da-
dos por el estudio radiológico.

9.-Se ordenará clasificar el grupo sanguíneo y el
, factor Rh, con el fin de poder administrar una

transfusión de sangre cuando las necesidades lo
requieran.

10.-Se dispondrá de una sala de operaciones prepa-
rada para cualquier emergencia.

H.-Se hará uso juicioso de los rpedicamentos emplea-
dos para la sedación del útero.

12.-Si el caso lo requiere, se pedirán opiniones a otros
obstetras del Departamento de Maternidad.
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Conducta en el Cuarto de Partos:

1.-8e controlará con la frecuencia que se crea conve-
niente las contracciones uterinas, la cicatriz ab-
dominal, los latidos del corazón fetal, así como
también el pulso, la presión arterial y el número
de respiraciones maternas.

2.-8e podrá efectuar la ruptura artificial de mem-
branas cuando la dilatación cervical alcance 5 cen-
tímetros, si así se cree conveniente.

3.-8e hará aplicación de forceps profiláctico bajo
para evitar los esfuerzos expulsivos de la madre,
una vez que se haya logrado la dilatación completa
del cuello uterino.

4.-Después del alumbramiento se revisará la cica-
triz operatoria uterina, anotándose los caracteres
y comprobándose o descartándose la dehiscencia
o ruptura de la misma.

1
:1

CONTRAINDICACIONES

l.-No se atenderá 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.-N o 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 ocitósicos 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

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

Número de casos que tenían entre sus antecedentes
una operación cesárea anterior: 30.

Partos por vía vaginal U
u-----------

Operaciones Cesáreas ----------------.---
Partos Espontáneos --_m_----------_------
Partos Operatorios --u__u_u-----------

Indicaciones de Operación Cesárea:

Desproporción céfalo-pélvica y ci-
catriz anterior ------------------------

Estrechez pélvica y cicatriz ante-
rior -------------

Sólo cicatriz anterior u_--
Desproporción C. P. e inminencia

de ruptura uterina
---" u_---

Muerte habitual del feto in útero
Asinergia Funcional ------------------------
Sufrimiento fetal y agotamiento

materno ------- -_u_-----

Ligadura Bilateral de Trompas de
Falopio -_u_-

Duración del trabajo, en partos
'uaginales:

Tiempo Máximo --------------------------------

Tiempo Mínimo u_-

17
13
13

4

4

4
1

1
1
1

1

3

22 horas, 45 minutos
2 horas, 15 minutos
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Edad de las Pacientes:

Máxima -------- -- - --- - - -- -- -- - --- -- - --- - -- --- --

Mínin1a ------- - -- -- - -- - -- -- -- -- -- - -- -- -- - ---

40 años.
20 años.

Núl1wro de Gestaciones:

Máximo - --- -- --------------

Mínimo
- - - - - - - - - - -- - - - - -- -- - - - -- - - -- - - - - - - - - - - -- - --

6

2

Peso del Recién Nacido:

Máximo - --- -- --- -- - -- -- --------------

Mínimo ----

8 libras, 5 onzas
5 libras, 2 onzas

Rupturas uterinas ----------------------------

Mortalidad Materna ------------------------

Mortalidad Infantil "----------

o
O
O

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

Las dos muertes fetales acaecidas después del naci-
miento no fueron incluidas en la estadística anterior, por-
que la causa del fallecimiento fue extraña al parto. En
efecto, uno de ellos murió aparentemente, a causa de Shock
traumático; Y el segundo por anomalías congénitas incom-
patibles con la vidá.

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

a) Atresia esofágica y comunicación tráqueo-estomá-
quica; y

b) Pie Zambo Bilateral.



CONCLUSIONES

1Iit-Soy de opinión, que cuando no persista la causa que
inicialmente motivó la primera intervención, carece
de bases científicas privar de la oportunidad de re-
solver su gestación por vía natural, a una paciente que
presente una cicatriz uterina, máxime si previa o pos-
teriormente, se han realizado partos por vía vaginaL

21it-La mayor frecuencia de operaciones cesáreas, motiva~
das por la presencia de una cicatriz uterina anterior,
únicamente indica la tendencia intervencionista de
determinadas Escuelas de Obstetricia, según opinión
de algunos autores.

31it-Pacientes que por su edad son clasificadas dentro del
grupo de infantiles o añosas, deberán ser valoradas
de manera especial, antes de ser sometidas a la prueba
de trabajo de parto.

41it-La historia de partos anteriores o posteriores a la
operación, benigniza el pronóstico, por cuanto da a co-
nocer la permeabilidad del canal del parto y la resis-
tencia de la cicatriz.

51it-La operación clásica o corpórea debe ser desechada
hasta donde sea posible, dándose absoluta preferen-
cia a la operación segmentaria.

'61it-La susceptibilidad a la ruptura, de las incisiones lon-
gitudinales o transversas ejecutadas en el segmento,
parece ser la misma, según estudios extranjeros.

71it-El riesgo corrido, al someter a una paciente cesarizada
a la prueba de trabajo de parto, es prácticamente igual
al riesgo quirúrgico de la operación cesárea.
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8'-Siempre que la intervención quirúrgica anterior haya
sido ejecutada en concomitancia con un proceso in-
feccioso del útero, o éste se haga evidente durante
el puerperio, debe suponerse la participación infec-
ciosa de la herida operatoria y el corolario de una
cicatriz de defectuosa formación.

9'-Cada una de estas pacientes, al pasar por el Servicio
de Asistencia Prenatal, será sometida a un estudio
especial que incluya pelvimetría interna y radiológica.
El control del embarazo se hará con más frecuencia
que el que necesita una gestante normal.

10:;t-Se procurará obtener, por lo menos de las pacientes
que pasen por el Servicio de Control Prenatal, el do-
cumento que atestigüe el centro hospitalario donde
se les atendió, las causas que indujeron a la operación
y la clase de intervención practicada.

ll:;t---,-Es preferible no someter a la prueba de trabajo de
parto, a una paciente cuya cicatriz anterior haya sido
corpórea.

12:;t-No se dará prueba de trabajo de parto, a pacientes en
quienes persista la causa que motivó la primera ce-
sárea.

13:;t-La prueba de trabajo de parto, preferentemente, no
será mayor de 12 horas.

14:;t-Debemos preferir diagnosticar no sólo desproporción
Céfalo- Pélvica, sino determinar c~m exactitud la ver-
dadera causa de distocia.

15:;t-Se dispondrá de un Banco de Sangre y de Sala de
Operaciones, listos a entrar en función cuando la ne-
cesidad lo exija.

16:;t-Se hará aplicación de forceps bajo, profiláctico, para
evitar los esfuerzos del perí9do de expulsión.

"
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171¡1.-Cuando durante el trabajo de parto se presenten sig-

nos de Inminente Ruptura Uterina, deberá sedarse el
útero y concluirse la conducta expectante.

181¡1.-Sedeberán archivar clasificados, ios records hospita-
larios de toda paciente cesarizada, dentro o fuera de
la Maternidad Roosevelt, con el fin de facilitar la ob-
tención de sus datos, en una gestación posterior.

191¡1.-Se impartirán a estas madres conferencias de orien-
tación, con el fin de dar les a conocer los peligros
inherentes a su estado, tanto durante la gestación
como en el parto, haciendo énfasis sobre la importan-
cia del Control Prenatal y la necesidad de una asis-
tencia hospitalaria competente.

LUIS ANTONIO RIVAS VILLA VERDE.

V9 BQ,

Dr. Humberto Montenegro P.

Imprímase,

Dr. José Fajardo,
Decano.
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