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INTRODUCCION

Tomando en consideracion los multiples problemas que
representa la atencion del parto en presentacion pelviana y
habiendo observado durante el corto tiempo de mi estancia en el
Departamento de Obstetricia del Hospital Roosevelt de
Guatemala, que la retencién de cabeza Gltima es uno de los
factores a tomar en cuenta como causa principal de muerte fetal
en estas presentaciones, he tenido el atrevimiento de adentrarme
en el estudio de estos casos y especialmente en el estudio de la
aplicacion del férceps de Piper, ideado especificamente para
resolver este problema. Es indudable que este instrumento
obstétrico, empleado en el momento oportuno y con la técnica
adecuada, ha contribuido a salvar muchas vidas que de otro
modo se hubieran perdido, pero también es necesario reconocer -
que si la atencién del parto ha sido ‘llevada con técnica
defectuosa y maniobras erradas, la ayuda que el férceps pueda
brindarnos, sera muy limitada o nula, por lo que es necesario
tener un conocimiento adecuado ‘del instrumento y de la forma
de emplearlo, para cumplir con el fin primordial de la
Obstetricia, de obtener un nifio' y una madre en buenas
condiciones. Espero que los datos obtenidos de este estudio,
puedan llevarnos hacia una adecuada resolucién de los casos de
retencion de cabeza Gltima.

ANTECEDENTES.

El mecanismo de parto en presentacién pelviana ha sido
objeto de muchas consideraciones y estudio, y siendo la cabeza la
que se ‘retiene con mas facilidad, provocando con esto la
distocia, ocupa un lugar preferente en estos estudios.
Encontramos en los libros de texto revisados, (9) documentacion
sobre este problema; asi mismo, tuvimos oportunidad de revisar
diversos - articulos aparecidos en revistas de Ginecologia vy
Obstetricia, y entre ellos, consideramos a los siguientes como los
mas importantes:

1.— Férceps de Piper en el parto -pélvico. Dr. Jorge Gonzalez
Villamil y colaboradores (2).

2.— INfluencia- de la deflexion de la cabeza en partos en
podalica. Dra. Ofelia Uzcategui. (7). :




3.— Asistencia del parto podalico. Dr. Pedro A. Teppa (6).

4— Estudio comparativo entre dos series de podalicas en la
Maternidad Concepcion Palacios. Dr. Roberto Ascanio. (1).

5— Forceps en presentaciones de Nalgas y de Cara. Dr. Frank
E. Whitacre. (8).

OBJETIVOS

Perseguimos con este trabajo, los objetives siguientes:

1.— Establecer la incidencia de las presentaciones podalicas en
nuestro Departamento de Obstetricia. ]

2.— Establecer los porcentajes de la aplicacion del férceps de
Piper en relacion con el nimero total de partos, con el
- nimero de partos en presentacion pelviana y con la
cantidad de partos distocicos en podalica que tuvieron
retencion de cabeza Ultima y fueron resueltos por medio
del forceps.

3.— Determinar las posibles causas de la retencién de cabeza
Gltima en nuestro estudio.

4.— Determinar la morbilidad y mortalidad materno-infantil.

5.— Hacer comparaciones de las pacientes en relacion a edad,
paridad, edad del embarazo, situacion social, asistencia a
control prenatal, etc., y su relacion con la retencion de
cabeza por ellas sufrida.

Generalidades:

La atenciéon del parto pélvico continua siendo tema de
estudio debido a su elevada morbilidad y mortalidad
materno-fetal (2), y ya que nos vamos a referir a la parte fetal
que generalmente causa la distocia, consideramos conveniente
hacer algunas consideraciones previas, en relacion con la atencion
del parto en estas presentaciones.

Concepto:

La presentacion podaélica, de nalgas o pelviana resulta de
una situacion longitudinal del feto, en la cual el fondo uterino
esta ocupado por el polo cefdlico fetal y la excavacién por el
polo podalico. (4,9).

Etiologia de las Presentaciones Podalicas:

De la literatura revisada, nos parece bien adoptar aqui Iaﬂs
siguientes condiciones mencionadas por la Dra. Ofelia Uzcategui,
(7) como causantes de la presentacion de nalgas:

a) Factores Maternos:

1) Multiparidad,

2) localizacion de la placenta,

3) tendencia hereditaria,

4) cicatrices uterinas,

5) edad materna,

6) hidramnios, )

7) Anormalidades del desarrollo del Utero,
8) tumores obstructivos,

9) pelvis pequeias y
10) obesidad.

b) Factores Fetales:

1) Embarazo multiple,

2) Prematurez, . _
3) anomalias congénitas (anencefalia, hidrocefalia),
4) Actividad fetal,

5) complicaciones del cordon,

6) Extension de las piernas 'y

7) dolicocefalia.

Mecanismo de Parto en las Presentaciones Pelvianas

La diferencia en el mecanismo de las pr?sgntaciones c_eféllca y
de nalgas es esta: en la presentacién de vértice nace primero la
cabeza que es el sitio mas grande del feto, y mas o menos
facilmente es sequida por el resto del cuerpo, excepto por
enclavamiento de los hombros, que ocurre de cuando en cuando.
En la presentacion de nalgas nacen sucesivamente tres parft}es
mayores, lo cual exige tres mecanismos que _mcluyen rotacion
interna. (8) Si no hay desproporcién, el encajamiento y el descenso
se efectdan en un diametro oblicuo de la pélvis; la cadera anterior
esta orientada hacia la eminencia iliopectinea y la cadera posterior
hacia la sincondrosis sacroiliaca opuesta. La resistencia que ofrece
el suelo pélvico inicia la rotacion interna que !ﬂleva la cadera
anterior hacia el arco subpubico 'y el diametro b.ltrogan’rereo al
diametro anteroposterior del estrecho pélvico inferIO{; suele haber
rotacion de 45 grados desde ‘la eminencia ihopectmga hasta la
sinfisis plGbica. La cadera . posterior nace por flexion lateral,




movimiento obligado por la resistencia que ofrece el periné y la
curvatura del conducto del parto. Después nace la cadera anterior
por retraccion del periné.

Al entrar los hombros en el didmetro transversal o en uno de
los diametros oblicuos de la pélvis, ocurre rotacion externa: la
espalda suele dirigirse hacia el frente. Vuelve a ocurrir algo de
rotacion interna que permite a los hombros descender rapidamente
por el plano medio de la pélvis, en el diametro anteroposterior, Yy
que la cabeza encaje, por lo general en el didmetro transversal del
estrecho pélvico, o bien en el didmetro oblicuo opuesto al que le
sirvio al segmento podalico para encajar. El occipucio suele girar
hacia adelante, de manera que la regi6n suboccipital queda debajo
de la sinfisis plbica; después de ello la cabeza nace por un
fendmeno de flexion, pasando sobre el pering, barbilla, nariz y
frente. (8). : L S

Retencién de Cabeza Ultima

El parto en podalica entrafia una incognita, la de no saber si
terminara sin complicaciones, entre las cuales, la retencién de la
cabeza uUltima es la més temida, pudiendo en ella perderse el feto o
lesionarlo gravemente y/o el tocélogo puede provocar una riptura
uterina en su desesperacion por evitarlo. (6) El obstetra debe de
tener un criterio muy bien formado, y es que el feliz término del
parto depende ante todo de él. Debe resolver en primer lugar si
puede permitirse a la paciente el parto por via vaginal. No hay
dudas de que la via abdominal es la mas segura y la que debe de
seguirse siempre que esté justificada; extendiéndose sin embargo
algo mas sus indicaciones si la comparamos con la presentacion
cefalica; asi tenemos como indicaciones absolutas de cesarea:

a) coexistencia de podalica y estrechés pélvica,
b) podalica y anomalias pélvicas, y
c) podalica y cesarea anterior.

Y, como indicaciones relativas:

a) gestante sin hijos vivos, con presentacion pelviana,

b) pacientes multiparas que han tenido varios afios de
esterilidad,

c) coexistencia de podalica y madre afiosa y

d) primigesta en podélica con largos afios de esterilidad.

Desde 1924, Edmund. B. Piper presenté el forceps que lleva
su nombre con la indicacién precisa de utilizarlos para extraer la
cabeza ultima; sin embargo, se tiene la impresion de que su empleo

se hace atn con muchas reservas (2). Se ha visio que en las
podalicas, la aplicacion del forceps de Piper y la cesarea mejoran el
pronostico y reducen la mortalidad perinatal (7) y el forceps
empleado adecuadamente es menos peligroso para la madre y el
nino que la extraccion manual dificil por otros métodos. (8).

Descripcion del Forceps de Piper

Las cucharas son semiflexibles y terminan en un tallo largo;
presentan curvatura posterior, de manera que el mango queda
debajo de la altura de las cucharas; los bordes son uniformes y
redondeados para disminuir la posibilidad de cortar los tejidos
blandos (5).

Aplicacion del Forceps de Piper

Al aplicar forceps a la cabeza Gltima en las presentaciones de
nalgas, la situacion anatomica es distinta a cuando se hace la
aplicacion en las presentaciones cefalicas conel occipucio anterior,
pues en estas, el diametro transversal mayor de la cabeza esté
situado a nivel relativamente alto en la pelvis en comparaciéon con
la sinfisis pubica. En esta posicion se adaptan a la cabeza varias
clases de forceps. (8).

En las presentaciones pelvianas, cuando el cuerpo del nifio ha
nacido y se extiende directamente hacia arriba sobre la sinfisis
materna, o casi hasta esta altura, la posicion de a cabeza del nifio
es muy semejante a la que tendria en la presentacion de cara con la
barbilla hacia adelante. En consecuencia, las eminencias parietales
estan a nivel mas bajo en el estrecho pélvico inferior y la aplicacion
de las varias clases de forceps puede ser insatisfactoria, pues
considerando que el diametro mayor de la cabeza fetal es mas
bajo, las puntas de las cucharas pueden aplicarse detras del cuello
del nifio. Al hacer la aplicacion del forceps, las ramas se aplican
pero no se articulan; se elevan los mangos hasta el térax del nifo, lo
cual deprime las ramas propiamente dichas y entonces se articulan
ambas. De esta manera la punta de las cucharas quedan situadas en
lugar suficientemente bajo para asegurar la aplicacion biparietal
optima. Se efectlia traccion directa hacia adelante para aumentar
la extension de la cabeza fetal hasta que la region suboccipital
queda colocada debajo de la sinfisis pUbica; en este momento se
efectua la extraccion por flexion (8).
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Factores que Aumentan el Riesgo Fetal:

Entre los factores que influyen v au i
: ment
se citan los siguientes: et Sl 0 T e

1.— Comprension del cordén umbilical

2.—trauma de la cabeza no moldeada

35 prolapso del cordén

4 — dl'flcultafj para determinar la presencia de desproporcion
cefalo-pélvica.

5.— dilatacion incompleta del cérvix

6.— cambios repentinos de presion por el transito acelerado de
la cabeza en el canal del parto.

Pronéstico de los Nifios Nacidos en Presentacién Podalica. (7)

Se citan los siguientes factores que deberan tomarse en cuenta, ya
que mflq}/en en el prondstico de los nifios que nacen en
presentacion pelviana:

1.— Prematuridad

2= comp!icaciones durante el parto (Ej.: prolapso de cordén)
3.— experiencia del tocdlogo. .
4.— variedad de presentacion y posicion.

5.— deflexién de la cabeza.

6.— intervenciones: forceps, cesérea.

) Aunque los diversos autores consultados indi
forceps de Piper debe ser utilizado antes de efecl’:feja‘rcar:ar?igf)r:s'
que pu.e'dan perjudicar al feto, hacen la salvedad de que al hacer la
aplicacion de este, la cabeza debe de estar encajada (6), ultimo
co_nceptq este, que no es aceptado por la totalidad de obstt’atras Al
mismo tiempo se.hace hincapié, en que el forceps de Piper nc; es
un salvador de vidas después de maniobras fallidas ya que las
dificultades para la extraccion derivan de una técnica d'efectuosa, o}

la flexion y la orientacién se h i
: ‘han e
imperfecta. (2). Jecutado de una manera

MATERIAL Y METODOS

.Para la realizacion del presente trabajo, se revisaron vy
anall_zaron los expedientes clinicos de las 172 pacientes a quienes
se hizo apllcaCIon del forceps de Piper en los 10 ultimos afios
comprendidos entre 1960 y 1969 en el Departamentc de

wopairiaim

Obstetricia del Hospital Roosevelt de Guatemala.

Fue necesario revisar los libros de operaciones y de
nacimientos de las Secciones de Labor y Partos y Séptico
Post-partum, para obtener los numeros de los registros
correspondientes y el niUmero de partos en presentacion pelviana,
asi como la forma en que estos fueron resueltos. Posteriormente se
obtuvo de cada una de las papeletas, los datos que consideramos
importantes para la realizacion del estudio, agrupandolos en rubros
para después tabularlos y averiguar los totales y porcentajes de
cada uno de estos datos.

Hicimos uso de literatura tanto Nacional (3,4) como
extranjera (1,2,5,6,7,8,9,) que se relaciona con el tema que
tratamos. Nos permitimos exponer a continuacion, los datos
obtenidos en nuestro trabajo.

Incidencia:

En el periodo de 10 afos, comprendidos entre el lo. de
Enero de 1960 y el 31 de Diciembre de 1969, se atendieron en la
Maternidad del Hospital Roosevelt un total de 114,725 partos (3)
de los cuales, 4,305 fueron en presentacion pelviana que
corresponden a un 3.7 o/o del total de partos asistidos.

Los partos atendidos en presentacion pelviana se resolvieron,
3,008 como eutocicos que equivalen a 69.8 o/o vy el resto, es decir
1,297 fueron distécicos, equivaliendo al 30.2 o/o.

Los partos distocicos fueron resueltos en la siguiente forma:

a) 461 partos resueltos por via abdominal mediante operacién
cesarea, formando el 35.5 o/o;

b) 172 partos resueltos por vias naturales, que tuvieron
retencion de cabeza Gltima y se les aplicé forceps de Piper,
equivaliendo a:

1.— 0.15 o/o del total de partos en los 10 afios;

2.— 3.9 o/o del nimero de partos en presentacion pelviana
en los mismos 10 afios;

3.— 13.3 o/o del total de partos distocicos en présentacion
pelviana en ese periodo. ‘




c) 664 partos presentaron otras distocias que corresponden a
51.2 o/o habiendose encontrado entre ellas, principalmente Ia
gran extraccion pelviana por procidencia o prolapso de
cordon y sufrimiento fetal.

Habiendo hecho ya las consideraciones pertinentes en
relacion a la incidencia de la aplicacion del forceps motivo de
nuestro estudio, presentaremos los datos recopilados de las madres
y de los productos obtenidos con la aplicacién de dicho
instrumento obstétrico.

ESTUDIO MATERNO
Lugar de Origen, Residencia y Grupo Etnico:

Consideramos importante incluir dentro de nuestro estudio,
los lugares de nacimiento y residencia, clasificados como urbanos y
rurales, asi como el grupo étnico en que fueron clasificadas las
pacientes a su ingreso a la maternidad, pues indudablemente nos
proporcionara una idea de la situacion socio-econdmica de estas
madres y su relacion con diferentes aspectos que se iran
enunciando conforme avance el desarrollo del presente trabajo,
tales como la asistencia a control pre-natal, su ingreso con distintos
grados de dilatacién cervical, asi como algiin otro problema ligado
al embarazo.

Encontramos que de las pacientes estudiadas, 25 habian
nacido en areas rurales, para un 14.5 o/o y 147 nacieron en areas
urbanas, equivaliendo a 85.5 o/o.

Observamos también, que al momento de su ingreso a la
maternidad, 8 pacientes procedian de areas rurales en que tenian
fijada su residencia, para hacer un 4.6 o/o y 164 pacientes
procedian de areas urbanas, en su mayor parte de la Capital de la
Republica, equivaliendo a 95.4 o/o.

Pudimos da'rnos cuenta que 155 pacientes fueron clasificadas
como ladinas, dandonos el 90.1 o/o y 7 pacientes se clasificaron
como indigenas, haciendo el 9.9 o/o.

De los datos anteriores deducimos que fue bajo el nimero de
pacientes nacidas y procedentes de areas rurales, asi como es el de
pacientes clasificadas como indigenas.

Edad de las Pacientes

Indudablemente la edad en que la paciente se encuentra, es
un factor importante para la evolucion del embarago y el parto.
Encontramos en nuestro estudio, que la paciente mas Joven'tema
13 arios, y la de mayor edad 45 afios, correspondiendo el numero
mayor de pacientes al grupo de 18 afios con 15 y las de 17 afios
con 12 pacientes. La distribucion de las mac_ires de acuerdo a las
edades, se hizo agrupandolas en quinquenios y se obtuvo los
siguientes datos:

CUADRO No.1.
EDAD Nimero de Porcentajes
pacientes
13 afos 1 0.6
16 a 20 anos 54 31.4
21 a 25 afos 42 24.4
26 a 30 anos 29 16.S1)
31 a 35 anos 26 15.
36 a 40 afios 10 5.8
40 a 45 anos 10 5.8
TOTAL 172 100.00

Puede observarse, que en general el mayor numero de paci.entes
estaba comprendido entre los 16y los 35 afios de edad, hau_endo
entre ellas, 151 que forman el 88.6 o/o del total de las aplicaciones

del forceps.

OCUPACION

Del néimero de pacientes estudiadas, 171 refirieron dedicarse
exclusivamente a las labores domésticas, haciendo un 99..4.9/0 y
solamente 1 paciente tenia actividades extradomlglllargs,
trabajando como Enfermera Profesional en un centro hospitalario
y formando el 0.6 o/o de las ocupaciones de estas pacientes.

ESTADO CIVIL

Como vya fue referido en trabajos anteriores, e!estado_gvﬂ de
las pacientes es importante en relacion con la evolucion del
embarazo v el parto, por cuanto brinda a las mismas un margen




mayor o menor de seguridad y estabilidad social, econdmica y
emocional, permitiéndoles dedicar mayor atencion al control de su
embarazo. En el estudio efectuado se encontrd que 35 de las
pacientes eran solteras, sin tener en el momento de su ingreso
ninguna proteccion ni relacidon con el padre del nifio (a) que estaba
por nacer. Las pacientes unidas forman el grupo mas numeroso y
la menor cantidad de las pacientes estudiadas lo formaban las
casadas.

El ndmero de pacientes y porcentajes de los distintos estados
civiles es el siguiente: '

CUADRO No.2.
Estado civil No. de Pacientes Porcentajes
Solteras 35 20.3
Unidas 105 61.1
Casadas 32 18.6
TOTAL 172 100.00

CONTROL PRE-NATAL

Es indudable que mucha razén tienen quienes en

oportunidades anteriores han investigado y afirmado que es escasa
la-asistencia a control prenatal de las Madres Guatemaltecas, que
en el momento del parto requieren de los servicios del
Departamento de Maternidad del Hospital Roosevelt, pues una vez
mas hemos observado una baja asistencia al mismo, ya que
unicamente 56 de las pacientes estudiadas asistieron a control
pre-natal, haciendo el 32.6 o/o y 116 pacientes que forman el 67.4
0/o no tuvieron estudios en este sentido, por no haber asistido a
ese servicio. ‘

Consideramos, que si un nimero mayor de pacientes hubiera
asistido al control de su embarazo, probablemente se hubieran
evitado algunos de los problemas de este tipo- de distocia al
efectuarse el estudio y diagnéstico adecuados de los casos, con
suficiente anticipacion al momento del parto, lo cual redundaria
en la mejor evolucién de la atencion del parto y condiciones mas
satisfactorias para la madre y el producto,

P

PARIDAD DE LAS PACIENTES

En relacion con este aspecto, hemos clasq‘ncado a las
pacientes segin que hayan tenido 1, 2, 3, _4 y mas embarazos,
observando que el mayor nGmero de gestaglones presentado pc?r
una paciente, era de 16. Asi m.ismo, pudlmo_s, observar quet a
aplicacion del forceps de Plpe,r prevalecio en pactlell'l ss
primigestas con 63 de los casos, numero mayor "al.de| to at e'
pacientes que sefialamos anteriormente, hat_nan asnstl.do a con r?
prenatal. El nimero de casos y porcentajes obtenidos en este
aspecto, son los siguientes:

CUADRO No.3.
No. de embarazos No. de pacientes Porcentajes
1 63 36.6
2 24 14.00
3 14 8.1
4 16 9.3
mas de 4 54 3]646
no anotado 1 .
TOTAL 172 '100.00

Puede observarse, que hubo 54 casos de paciente.s' con mas de 4
embarazos, lo que nos hace dedicar nuestra.atenuon al hecho de .
que cualquier parto con presentaci()n_ pelvnana_ puede ocasionar
problemas de retencion de cabeza, mdependnentemgntg de un
mayor o menor numero de partos tenidos con a_ntenpndad pé)r
una paciente, por lo que se recomn.e‘n_d_a un estudio gu1da.doso e
estos casos y no menospreciar la posibilidad de una distocia.

NUMERO DE HIJOS VIVOS

Como una ilustracion y un dato complen_mentario al parrafo
anterior que se refirio a la paridad de las pacne_zptes, prqsentamos
a continuaciéon los datos obtenidos -en relacion al numero de
hijos vivos de las mismas:




CUADRO NO.4.

No. de hijos vivos . No. de pacientes Porcentajes
0 76 442
1 24 14.0:
2 15 9.1
3 1.7 9.9
4 11 6.4
mas de - 4 27. 151.22
no anotado 2 .
TOTAL 172 100.0

PELVIMETRIA RADIOLOGICA

Es reconocido el hecho de queel estudio pél\{i'co radioldgico
por si solo, no tiene un valor absolutp, pero también se re_c’onoc?
que este constituye una ayuda apreuabl_e en la determmac_uon de
tamano de los distintos diametros pélv:gps Y nos da.una |q§a de
la probable evolucion del parto en_relamon ala conflguramon_qe
la pelvis materna, determinando juntamente con la evolucugn
clinica, la via que habra de elegirse para que el parto se efectie
en la mejor forma.

De los casos que nos ocupan, unicamente tuvieon estudio
radiologico 51 de las pacientes, que equivalen al 29.7 o/o y no
lo tuvieron 121 pacientes que hacen el 70.3 o/o. ‘

Consideramos importante hacer notar que de las pacientes
con pelvimetria radiol6gica, 30 eran primigestas, 7 St_acundlgest:isa
4 pacientes que tenian su tercer.embaazo y unicamente
pacientes con mas de 3 partos anteriores.

CESAREA ANTERIOR

Es indudable que la determinacion de permitir un parto_ por
via vaginal después de una ceséarea previa, debe ser bien meditada

cuando se trata de presentaciones cefalicas y mas aun cuando se
tiene el caso de una presentacién pelviana, e_qcontran_do que
algunos autores consideran que la presentacion pelviana en
pacientes con cesarea anterior es indicacién absoluta de practicar
una nueva cesarea.
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En nuestro estudio encontramos que a 3 de las pacientes
asistidas en presentacion peiviana y que tuvieron retencion de
cabeza Ultima, les fue practicada una cesarea con anterioridad,
formando el 1.7 o/o. De estas tres pacientes, unicamente 1 tenfa
estudio radioldgico de Ia pelvis; su paridad era de 5 embarazos, 3
partos y una cesdrea, sin abortos; la cesarea le fue practicada en
el Hospital Roosevelt por situacion transversa y pelvis limite en
su segundo embarazo. Posterior a la cesirea la paciente tuvo dos
partos en su casa, 1 en presentacion cefdlica y uno en
presentacion podilica.

Las otras dos pacientes no tienen estudio -radioldgico
reportado y fueron asistidas con cesérea anterior y presentacién
pelviana por las siguientes razones: 1 paciente ingresd sin trabajo
de parto, por pre-eclamsia al segundo piso patolégico, haciéndose
diagnéstico de presentacion cefalica derecha a su ingreso. La
cesdrea anterior habia sido practicada por procidencia de cordén
con presentacion pelviana y 6 cms. de dilatacion cervical. La
paciente fue posteriormente encontrada en expulsidbn con
dilatacién incompleta, haciendo retencién de cabeza por distocia
de cuello con cuello.

La otra paciente, ingresd6 a emergencia en expulsion, con
procidencia de cordon, feto prematuro y dilatacion incompleta.

Es norma seguida en la Maternidad del Hospital Roosevelt,
como en todas las Maternidades del mundo, que una paciente
con 2 cesdreas anteriores tiene indicacion absoluta de practicarle
operacién cesarea, independientemente de |a presentacion del
feto en el nuevo embarazo. En nuestro estudio encontramos una
aplicacion de Férceps de Piper en una paciente con 2 cesareas
anteriores; consideramos que debemos aclarar las razones por las
que se siguid esta conducta e informamos que se traté de una
paciente que ingres6 con embarazo de 28 semanas, feto vivo %
amenaza de parto inmaduro, sin dilatacién cervical;
posteriormente fue evaluada por referir trabajo de parto y se
encontré en expulsion, con dilatacién incompleta, reteniendo Ia
cabeza. El nifio pes6 3 libras 7 onzas y la paciente tuvo ruptura
uterina que serd comentada posteriormente,




EXAMEN OBSTETRICO DE LAS PACIENTES
AL INGRESO A ADMISION
EDAD DE EMBARAZO ESTIMADA Y CALCULADA

Siendo que en nuestro medio, no podemos dar un valor
abso_luto a la edad calculada, de acuerdo con la fecha enque la
paciente presentd su Gltima regla, hemos considerado
convemepte anotar las edades de embarazo, tanto calculadas
como estimadas.

Los datos obetnidos son los siguientes:

CUADRO No.5.
Edad de embarazo No. de pacient j
Esiitias (o) pacientes Porcentaje
*i menos de 30 semanas ) 0.6
de 30 a 36 semanas 10 5.8
de 37 a 42 semanas 112 '65 .1
mas de 42 semanas 3 1.8
ignoraban U.R. 46 26-7
TOTAL 172 100.0
CUADRO No.6.
Edad de embarazo No. de i j
o AU) pacientes Porcentaje
menos de 30 semanas 1 0.6
de.30 a 36, ssmanas 27 15.7
de 37 2.4 samanas 137 79.7
mas de 42 semanas 4 2-3
no anotado 3 1.7
TOTAL 172 100.0

' Como puede observarse, la mayor cantidad de pacientes
Ingresaron con embarazo a término, tanto de acuerdo a su
Ultima regla como a su altura uterina.

[

DIAGNOSTICO DE PRESENTACION
AL INGRESO A EMERGENC!A

Es indudable que en muchos de los casos, un error de
diagndstico al ingreso a la maternidad, decide involuntariamente
la via por la que se resolvera el parto, ya que de esta manera se
envia a las pacientes a un servicio que no les corresponde y son
evaluadas posteriormente, haciendose un diagnostico adecuado
cuando ya es tarde para efectuar estudio radioldgico. Es en esta
forma como han sido encontradas las pacientes en periodo
expulsivo y el parto se ha resuelto por via vaginal con distocia
de retencién de cabeza.

Las pacientes de nuestro estudio fueron ingresadas con los
siguientes diagnosticos hechos en emergencia:

CUADRO No.7

DIAGNOSTICO No. DE PACIENTES PORCENTAJES

Cefalicas , 59 34.3
Podalicas 87 50.6
De hombro 16 9.3
Emb. gemelar 1 0.6
Transversa abandonada 1 0.6
Podalica con reten-

cion de cabeza Gltima 3 1.7

Podalica con retencidén
de hombros y cabeza

ultima 1 0.6
Sin diagndstico 4 2.3
TOTAL 172 1000

ESTADO DE LAS MEMBRANAS

Siendo importantela evaluacion del estado de las membranas,
por posibles problemas de infeccion amnibtica, o bien de cordon,
hemos investigado el estado de las mismas al ingreso de las
pacientes, encontrando que ingresaron con membranas enteras 108
pacientes que forman el 62.8 o/o y con membranas rotas 64 que
equivalen al 37.2 o/o.
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EVALUACION DE LAS CONTRACCIONES

De acuerdo a la evaluacion de las contracciones en suaves,
moderadas y fuertes, encontramos que 5 pacientes que forman el
2.9 o/o ingresaron con contracciones suaves, 83 con contracciones
moderadas, formando el 48.2 o/o y 79 con contracciones fuertes
para constituir el 46.0 o/o. El resto de pacientes lo forman 3 que
ingresaron sin trabajo de parto y 2 en las que no se anotd la
intensidad de las contracciones.

GRADO DE DILATACION CERVICAL

Indudablemente la dilatacion cervical que una paciente
presente a su ingreso, es importante para poder efectuar examenes
previos al parto. En nuestro estudio encontramos que las pacientes
ingresaron con las siguientes dilataciones:

CUADRO No.8
DILATACION No. DE PACIENTES PORCENTAJES
Entre 1 y 5 cms. 99 57.6
entre 6y 11 cms. 67 39.0
no anotado 3 1.7
sin t. de parto 3 1.7
TOTAL 172 ) 100.0

TIEMPO DE TRABAJO DE PARTO REFERIDO

En algunas ocasiones al momento del ingreso las pacientes
no pueden referir exactamente el tiempo preciso que tiehen de
presentar las contracciones; otras veces las contracciones son tan
intensas que es dificil obtener un buen dato en relacién con el
mismo. Las pacientes estudiadas e esta ocasion, refirieron los
siguientes tiempos:

CUADRO NO.9

7T|E|\/IPO REFERIDO NO. DE PACIENTES PORCENTAJES

entre 1 y 6 horas 97 56.4
entre 7y 13 horas 42 24.4
entre 14 y 20 horas 16 9.3
mas de 20 horas 4 2.4
no anotado 10 5.8
sin t. de parto 3 1.7

TOTAL 172 100.0

FOCO FETAL

De las pacientes estudiadas se encontré6 que al ingreso
presentaban foco fetal en Iimites normales 161 que f’orman el 93.6
o/o y unicamente a 11 pacientes no se les logro auscultar el
mismo, formando el 6.4 o/o del total.

EXAMEN OBSTETRICO
DE LASPACIENTES
EN LABOR Y PARTOS
DIAGNOSTICO DE
PRESENTACION Y POSICION

Indudablemente que el diagnostico de certeza de las distintas
presentaciones fue hecho en el momento cercano al par’_co y
muchas veces en el periodo de expulsion. Las distintas
presentaciones, posiciones y variedad de las mismas fueron las
siguientes:
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CUADRO No.10

Diagnostico No. de Pacientes o/o
S.LLLA. 76 442
S.LLT. 17 9.9
S.1.1.P. 4 2.3
S.I.D.A. 25 14.5
S.I.D.T. 4 2.3
S.I.D.P. 8 4.6
O.1.1.A. 3 17
O.1.D.A. 1 0.6.
O.1.D.P. 1 0.6
N.I.D.T. 1 0.6
A.l.l.D.A. 11 6.4
A.l.D.D.A. 9 5.3
A.l.I.D.P. 2 1.2
A.l.D.D.P. 3 1.7
Podalica con re-
tencion de cabeza
ultima ' 3 1.7
Embarazo gemelar 1 0.6
Transversa abando- .
nada ‘ 1 0.6
Podalica con reten-
cion de hombros y
cabeza ultima 1 0.6
Diagnostico no anotado 1 0.6

TOTAL 172 100.0

Como puede observarse, la mayor cantidad de pacientes
tenian presentaciones podilicas y entre ellas la mas frecuente fue
la S.I.I.LA.; asi mismo se observan presntaciones de hombro que
fueron resueltas con wversion y gran extraccion pelviana,
encontrandose que a las pacientes a quienes se practico esta
operacion eran todas multigestas y multiparas, a excepcion de una
paciente nulipara, G.3, P.O, Ab.2 y que ingresé con prolapsc de
mano, ,sin que se le encontrara foco en emergencia Yy
encontrandose posteriormente sufrimiento fetal intenso.
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Las pacientes con diagnostico de presentaciones cefalicas y
una N.I.D.T. presentaron prolapso de cordon y se efectud version.
Una de estas pacientes ingresd con prolapso de cordon y feto
muerto. Posteriormente se comentara el estado de estos nifios al
nacer y su evolucion intrahospitalaria post-natal.

COMPARACION DE DIAGNOSTICOS DE PRESENTACION EN
EMERGENCIA Y LABOR Y PARTOS

Queremos hacer notar que hubo marcada divergencia en
relacion al diagnoéstico de presentacion que se hizo al ingresar las
pacientes a la seccion de admision y el que se establecio
posteriormente en la seccion de Labor y Partos. Esta observacion
la hacemos sin animos de critica destructiva, sino simplemente
porque observamos que en muchos de los casos, estos errores
fueron factor determinante para la atencion que se brindo a las
pacientes, la que pudo ser mejor, si inicialmente se hubiera hecho
un mejor diagnostico. Encontramos que el diagnostico fue
equivocado en 69 de los casos que equivalen al 40.1 o/o y se
comprobd en mayor o menor grado en 103 de las pacientes. No
esta de mas anotar que la mayoria de estos errores consistio en
ingresar a las pacientes con diagnostico de presentacion cefalica
cuando realmente eran presentaciones podalicas.

AMNIORREXIS

Es norma sequida en las presentaciones podalicas el no
romper las membranas, sino esperar su ruptura espontanea y aun
en esta situacion permanecer espectante ante la posibilidad de un
probable prolapso de cordon. En nuestro estudio, encontramos
que se efectud este procedimiento en 28 pacientes que equivale al
16.3 o/o. En parte de este nimero de pacientes se efectud version
por maniobras internas, haciendose la rupturade las membranas en
ese momento y en otro nimero, afortunadamente muy reducido,
se efectudé la amniorrexis con diagnoéstico de presentacion
equivocado.

VERSION POR MANIOBRAS INTERNAS

Esta operacion fue practicada segin nuestro estudio, en 30
pacientes que equivalen al 17.4 o/o. Como podra observarse, la
suma de las presentaciones cefélicas, transversas y de frente
reportadas en el cuadro de diagnosticos anterior (cuadro NO.10),
es de 31 pacientes en las que forzosamente debia de practicarse la
version para haber efectuado la aplicacion dei forceps, faltando
por lo tanto una version que fue el caso de una paciente con
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diagnostico de transversa abandonada en la que se efectud
decolacion con aplicacion de forceps de Piper para ensefianza.

GRAN XTRACCION PELVIANA

Se practico esta operacion en 50 de los casos, que
constituyen el 29 o/o del total de pacientes, en parte como
complemento de la version por maniobras internas en 30 de ellas,
y las otras 20 por razones distintas, principalmente el prolapso de
cordon con sufrimiento fetal. Asi mismo, se practicaron 17
extracciones pelvianas, que se efectuaron cuando la presentacion
estaba encajada, correspondiendo estas ultimas al 9.9 o/o.

EPISIOTOMIA

En los libros de texto y en la mayoria de articulos que se
publican en relacion a la atencion de las pacientes con
presentacion peiviana, se recomienda que siempre se efectle
episiotomia. En nuestros casos se efectuo en 132 de las pacientes,
predominando !las mediolaterales, ya que en nuestro hospital, por
los mayores riesgos y coplicaciones, no se recomienda para el
cuerpo de residentes y asistentes de residente el uso de la
episiotomia mediana, la cual se efectudé unicamente en uno de los
casos, y probablemente por la poca experiencia en ste sentido,
hubo prolongacion de la misma y rectotomia accidental que fue
reparada, evolucionando. bien.

ANESTESIA

Encontramos que en algunos casos, por diversas razones, el
ffoceps se aplico sin dministrar ningun anestésico. Asi mismo,
observamos que los anestésicos generales predominarcn sobre los
locales, pues 144 pacientes que forman el 83.7 o/o recibieron
anestesia general, 12 pacientes local formando el 7.0 o/o y 16 de
las pacientes que constituyen el 9.3 o/o no recibieron anestesia.
Entre los anestésicos generales utilizados predomino el trilene que
se administro a 51 pacientes, ciclopropano a 46 pacientes, éter a
18 y oxido nitroso a 29. Las anestesias locales usadas fueron 11
pudendas y 1 en silla de montar.

ALUMBRAMIENTO

En la mayoria de los casos, estando las pacientes bajo efectos
de anestesia y teniendo que realizarse revision de cavidad, se
produjo el alumbramiento de la placenta en forma artificial,
haciendose extraccion manual de la misma con el objeto de
abreviar el tiempo de anestesia. El alumbramiento se produjo en
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forma espontanea en 14 casos que hacen el 8.1_0_/(_3 en forma
natural en 76 pacientes que hacen el 44.2 o/o y artificialmente en

82 pacientes, constituyendo el 47.7 o/o.

REVISION DE CAVIDAD

Este procedimiento obstétrico no se practicod de rutina en
todas las pacientes, sino unicamente en aquellas en las cuales se
pensé que pudiera haber ocurrido alguna rvupturg ‘uterina.
Ecnontramos que fue hecha solamente en 113 pacientes que

forman el 65.7 0/o y no se realizo en 59. Durante este examen se

encontraron 8 casos de ruptura uterina que constituyen el 4.6 o/o
y los cuales seran comentados posteriormente. e

REVISION DE CUELLO UTERINO

Como es rutina entodos los partos que se atienden, en estas
pacientes se realizd la revision del cérvix en la totalidad de los
casos, encontrandolo normal en 149 que constituyen el 86.6 o/o,
se encontraron 20 rasgaduras cervicales que forman el 11.7 o/o Yy 3
casos en los que se efectud incisiones de Dihrssen por dilatacion
incompleta que impedia la salida de la cabeza fetal. Las rasgaduras
encontradas estaban distribuidas en la siguiente forma:

a) 7 del angulo derecho que forman el 35 o/o del total de las
rasgaduras; A _

b) 8 en el dngulo izquierdo que constituyen el 40 o/o;

c) 1enellabio anterior que forma el 50/oy

d) 4 en el labio posterior para constituir el 20 o/o.

REVISION DE PERINE Y PAREDES VAGINALES -

Al hacer la revision de la vagina y el periné, se encontro
anomalias en 31 de las pacientes que constituyen el 18 o/o y en el,
resto se encontré normal. La anormalidad mas frecuente la .
constituy6 el desgarro vaginal que interes6 unicamente la mucosa
en 11 casos.

Las anomalias encontradas fueron las siguientes:




CUADRO No.11

Lesiones No. de Pacientes o/o
Rasgadura G.I 1.1 6.4
Rasgadura G.11 5 2-9
Rectotomia 1 0.6
Rasgadura vaginal i
unilateral 8
Rasgadura vaginal 8
bilateral 5
Hematoma vaginal 1 gg
Normales 141 82-0

TOTAL 172 100.0

TIEMPO DE TRABAJO DE PARTO CONTROLADO

Es frecgente, que las pacientes con presentacién pelviana
tengan en términos generales, un tiempo de trabajo de parto
mayor que las pacientes que tienen presentaciones cefélicas. En el
estudlp efectuado encontramos que los tiempos de trabajo de
parto intra-hospitalario fueron los siguientes:

CUADRO No.12.

No. de Pacientes o/o

Tiempo Controlado
entre 1 y 6 horas 129 75.0
entre 7y 13 horas 22 12~8
entre 14 y 20 horas 9 5-3
mas de 20 horas 4 2-3
no anotado 8 4.6
TOTAL 172 100.0

DURACION TOTAL DEL TRABAJO DE PARTO

_ La suma de los tiempos del trabajo de arto referi
pacientes y controlado intra-hospitalaria{'nente nos ha rg\zcja?aggrqu
hay 27 pacientes que tuvieron trabajo de parto prolongado vy
unicamente 1 paciente presentéd trabajo de parto precipitado. La
pa.CIe.nte que mas tiempo estuvo con trabajo e parto fue ‘una
Primigesta que present6 contracciones durante 43 horas y 8

minutos y la de menor tiempo fue también una primigesta cuyas
contracciones le duraron sole 1 hora con 20 minutos, segin los
datos anotados y encontrados en los registros correspondientes.
Los tiempos de la duracion total del trabajo de parto fueron:

CUADRO No.13.

Tiempo Total No. de Pacientes o/o
entre 1 y 6 horas 42 24.4
entre 7y 12 horas 65 38.2 .
entre 14 y 20 horas 30 17.0
mas de 20 horas 27 15.7
no anotado 8 4.6

TOTAL 172. 100.0

TOMA DE FORCEPS

En el presente estudio encontramos que en 168 de los casos
se reportd que la toma fue ideal, constituyendo el 97.7 o/o y se
encontraron 4 casos en que hubo dificultad al colocar las cucharas
del forceps, las cuales forman el 2.3 o/o de los casos. Las tomas
anormales reportadas son: 1 fronto-occipital, 1 fronto-mastoidea,
1 fronto-parietal y 1 temporo-parietal, constituyendo cada una de
ellas el 0.6 o/o del total.

USO DE ANTIBIOTICOS Y TIPO DE LOS MISMOS

Es una conducta recomendable que cuando se efectGan
maniobras que exponen a las pacientes a contraer una infeccion, se
admnistren antibié6ticos, lo que se hace cuando se efect(a revision
de la cavidad uterina. En las pacientes consideradas en este estudio
se efectuaron, segin se dijo anteriormente, 113 operaciones de
revision de cavidad y unicamente se administraron antibioticos a
102 pacientes que constituyen el 59.3 o/o y no se dieron a 70 que
corresponden al 40.7 o/o. El antibiotico de preferencia lo
constituy6 la penicilina. con la asociacién de estreptomicina,
aunque en la mayoria de los casos, se utilizd exclusivamente
penicilina cristalina y procaina. Los antibioticos utilizados fueron
los siguientes:




CUADRO No.14.

Antibi6tico No. de Pacientes . o/o
Penicilina crista-
lina y procaina 81 47.1
Penicilina-estrep- )
tomicina 1s7 ‘ 9.8
Tetraciclina 2 1.2
Peni.ci lina-tetraci- ;
clina-ampicilina e 1 0.6
Eritromicina 1 0.6
NQ se usaron 70 40.7

TOTAL 172 " 100.0

EXAMEN DEL RECIEN — NACIDO

Estado al Nacer y Mortalidad

- Todos los nifios fueron valuados al nacer por el Médico de
turno encargado de la seccion de recién-nacidos del Departamento
de Pediatria y clasificado su estado en bueno, regular o malo,

obteniéndose el siguiente resultado: 80 nifios que forman el 46.5 .

o/o en buen estado, 48 nifios que constituyen el 27.9 o/o en mal
estado y 18 nifios en regular estado general para hacer el 10.5 o/o.
Estos nifios suman en total 146 y forman el 84.9 o/o. =

Asimismo, se les practicé el test de Apgar, calificandolos de 1
a 10 en la siguiente forma:

a) de 1 a 5 ptos. 63 nifios que constituyen el 36.6 0/o.
b) de 6 a 10 pts., 83 nifios que hacenel 48.30/0.

Como puede observarse en las notas anteriores, el nimero de

nifios anotado no corresponden con el de partos atendidos y esto
es debido a que no se ha mencionado el niimero correspondiente a
los nifios nacidos muertos que fueron 26 y que forman el 15.1 o/o,
siendo el diagnéstico en todos estos casos, Anoxia Intrauterina.
Como se recordara, hay 10 casos en los que no se ausculté foco
fetal al ingresar a emergencia y uno que no se encontré en
emergencia y fue auscultado posteriormente, presentando

sufrimiento fetal intenso, por lo gque se asume que por lo menos 10
nifios ingresaron a la Maternidad muertos. '

in ue nacieron
e : i rupo de 21 nifios g 4t
i se observa que un g : : -
g s r)’ll?mg;1 en el periodo post-natal inmediato o'medlasttzj.(as
vivi "e??’ rimeras 24 horas o bien en los prllrricazr% -
e s a| npacimiento; estos 21 nifos constituyen el 1z.
res a

linicamente fueron las siguientes:

post
las causas de muerte ¢
las c

) sindrome de aspira_cic')n:’ 9 nifios .
idrocefalia y espina b_lflda: 3 nifio .
drome de aspiracion y hemorrag
05 £

xia cerebral: 2 nifos
ymadurez y hermorragia in
ira temporo-panetal
neana: 1 nifio. .
rez, mongolismo y sindro

intracraneana: 2

tracraneana: 1 nifio. _
bilateral y hemorragia

me de aspiracion: 1

' A'f’ralrgira intracraneana por hundimiento biparietal: 1

i "a\ ‘mente‘, ‘unicamente en uno de los casos fue
y los diagnosticos fueron:

baracnoidea; 2) fractura de C5 con
) atelectasia pulmonar bilateral con

| que e atribui | uso
que puede atrlbglrse a
que constituyen el 3.4 p/o Y

un factor importante a
do se trata de un parto en
or o menor tamafio de l0s
n del parto. En el estudio
9 libras 1 onzay el menor
S de los nifios obtenidos se




CUADRO No.15

Peso de los nifios No. de Nifos o/o

De 3 a 3 libras 15 onzas 2 1:2
de 4 a 4 libras 15 onzas 11 6.4
de 5a 5 libras 15 onzas 23 19.2
de 6 a 6 libras 15 onzas 59 343

| de 7a 7 libras 15 onzas 45 26-

de mas de 8 libras 22 12'35
TOTAL 172 , 100.0

realmzuideb Observarse que la cantidad de nifios prematuros fue
nte baja y por el contrario, los nifios que en nuestro medio

son considerados con pesos i i
por arriba del prome
grupo numeroso. ° ST T

EVOLUCION Y COMPLICACIONES EN LOS NINOS.

exporl‘gdl,;?at;ﬁrz)qente que el parto en presentacion pelviana
il 9% a numerosas complicaciones. En el estudio
evoluc'a 0, pudimos observar que unicamente 72 nifios
e ionaron en forma completamepte satisfactoria, sin presentar

guna anormalidad dentro del periodo hospitalario inmediato al
rsgirglen;[o; como se dijo anteriormente, 47 nifios fallecieron y el
o .” ormado por &:13 nifos, _presentaron las siguientes

mplicaciones, enumerandose varias de ellas que no son
atribuibles al tipo de parto ni al uso del forceps:

Anomalias ccngénitas:
Bronconeumonyia por aspiracion: 4
Hemorragia intracraneana: 1
Convulsiones: 5

Paralisis facial: 4

Para:Iisis braquial bilateral: 3
Paralisis braquial unilateral: 8
Elongacion el plexo braquial: 4
Paresia unilateral: 1
Hemiplejia derecha: 1
Cuadriplejia: 1

Fractura clavicular bilateral: 1
Fractura clavicular unilateral: 1
Fractura de humero: 1
Luxacion de hombro: 3
Aplastamiento occipital: 1

Edema orbitario por cucharas del forceps: 1
Absceso region parietal: 1

Ictericia fisiol6gica del recién nacido: 5
Ictericia hemolitica: 1

Herida hemorrégica del paladar 6seo: 1
Onfalitis: 2

Pielonefritis: 1

Retencion urinaria: 1

Cianosis: 3

Anoxia cerebral: 5

Puede verse que el nimero de complicaciones es grande y
mayor que el nimero de nifios; esto es debido a que algunos de
ellospresentaron mas de una complicacion. La evolucion de los
nifios que tuvieronestas complicaciones fue favorable, egresando
del hospital en buenas condiciones generales.

EVOLUCION Y COMPLICACIONES EN LAS MADRES.

De las madres comprendidas en este estudio, evolucionaron
sin ninguna complicacion 151 que constituyen el 87.6 o/o hu-
bo 2 defunciones que hacen el 1.2 0/0 y el 11.2'0/0 de pacientes pre-
sentaron las complicaciones siguientes:

a) endometritis: 2 pacientes

b) mastitis: 1 paciente

c) infeccion urinaria: 2 pacientes

d) atonfia uterina: 5 pacientes.

e) anemia severa por hemorragia: 1 paciente

f) Shock tardio por retencion de restos placentarios: 1 paciente.
g) hematoma de labio mayor: 1 paciente.

h) eclampsia post-parto: 1 paciente.

i) dehisencia de episiotomia: 4 pacientes.

i) dehisencia de herida operatoria abdominal: 1 paciente.

Puede observarse tambiénque el niimerode complicaciones es
mayor que elde pacientes, debido a que algunas pacientes
presentaron mas de una complicacion.

Las muertes maternas ocurridas fueron las siguientes:

1.— Una paciente de 25 afios de edad, originaria y residente
de area urbana, unida, ladina y de oficios domésticos, multipara,
G. 7, P. 6 y Ab. 0, con 5 hijos vivos, ingresd con embarazo de 39
semanas por U.R. y 38 por A.U., sin control prenatal, sin cesarea
previa y sin pelvimetria radiolégica. A su ingreso se hizo
diagnéstico de Situacién transversa, se encontraron membranas
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enteras, 9 cms. de dilatacion y foco fetal normal de 132 por
minuto. Fue ingresada a Labor y partosy evaluada posteriormente
por residente que la encontré con 11 cms. de dilatacion,
membranas enteras y presentacion A.l.D.D.A. Por premura de
tiempo no fue posible enviarla a Rayos X y se decidié que el parto
se efectuaria por vias naturales mediante version por maniobras
internas y gran extraccion pelviana, la cual se realizo al
considerarla con dilatacion completa, habiendo retencion de
cabeza Gltima y comprobandose dilatacién incompleta del cuello
por lo que se procedio a hacer incision de cuello y aplicacion de
férceps de Piper. Se obtuvo un nifio que peso 7 libras 10 onzas, (se
habia calculado 6 libras y media), en regulares condiciones, con
Apgar de 6 y que respondié adecuadamente a los cuidados
pediatricos. Luego se hizo extraccion manual de placenta y
revision de cavidad uterina que se encontrd normal. Se suturd la
incision del cuello y se reviso vagina que fue normal. Se observo
que la paciente presentaba hemorragia y se administro solucion
dextrosada con syntocinén, efectuandose empacamiento vaginal.
La presion habia descendido pero se encontraba en valores
normales bajos. La duracion total del trabajo de parto fue de 4
horas y 30 minutos. Media hora después se evalud nuevamente a la
paciente por haberse observado que a pesar del empaque,
continuaba la hemorragia vaginal y la paciente estaba en shock; se
consult6 al jefe de servicio quien se presenta evaluar a la paciente y
hacer nueva revision de cavidad, encontrando dos rupturas
subserosas en cara posterior del segmento. Se administro
transfusion sanguinea y al tener valores adecuados de presion
arterial, se procedio a efectuar laparatomia exploradora y
reparacion de las rupturas. La evolucion de la paciente fue mala,
permaneciendo hipotensa, febril (420C), y presentando
posteriormente rash alergico que se atribuyo a la transfusion de
sangre y tinte ictérico. A las 20 horas postoperatorias la paciente
present6 paro cardiaco y respiratorio simultaneos, irreversibles.

El diagndstico clinico de muerte fue:
- Parto distocico simple en A.1.D.D.A.

1
2 Ruptura uterina.

3.- . Reaccidn transfusional.
4

1

.- Shock irreversible.
5.- Nefrosis de nefrona distal.

Los diagnosticos principales de Patologia fueron:

a) Atrofia amarilla del higado.
b) Bronconeumonia a células gigantes.
c) Shock séptico.

~2.- El sequndo caso de muerte materna ocurrid en una
paciente de 37 afios de edad, originaria y residente de area urbana
u_nlda, Iadin,a y de oficios demésticos; multipara, G:5, P:4 y Ab.O’
sin que esté anotado el numero de hijos vivos, que ingreso con,
embarazo de 39 semanas por A.U., sin recordar fecha de U.R., sin
control pre-natal, sin cesarea previa y sin pelvimetria radioldgica
con antecedente de parto anterior en presentacion pelviana qué
tuvo retencig’m de cabeza Ultima y que se le aplico forceps de Piper
en es§,oca5|én y se obtuvo un nifio de 6 libras y 4 onzas que
fallecio en el periodo neonatal inmediato. En esta nueva
oportuqidad ingresd con presentacion transversa abandonada con
dilatacion completa, manipulada por comadrona en su domicilio y
con sospgcha gle ruptura uterina. Los signos vitales eran normales y
se ingreso a séptico post-parto. Se practico version por maniobras
mtgrnasi y gran extraccion pelviana con retencion de cabeza y
apll_cgf:ion de forceps de Piper. Se extrajo la placenta y se hizo
revision de cavidad, encontrando la ruptura que se habia
sqspechado. Se procedio a efectuar la paratomia exploradora e
histerectomia abdominal subtotal. La paciente presenté shock
durante la intervencion, que se controlé6 con transfusiones
sanguineas y soluciones intravenosas.

ErT el post-operatorio inmediato, la paciente presento
convulsiones y falleci6. Desafortunadamente en este record no se
encuentra la descripcion del sitio de la ruptura uterina y tampoco
se gncuentran anotados mds datos que los anteriores para poder
mejorar la descripcidon de este caso.

El diagnéstico clinico fue:

Transversa abandonada.
Shock irreversible secundario a ruptura uterina.
Colapso cardiovascular.

: [')el. resultado de la autopsia solo se encuentra consignado el
diagndstico macroscopico que dice:

G =
1

2) a- atelectasia pulmona
b- infiltracion grasa del higado -
c- quiste de retencién del rifidn derecho.




10.

1.

12,

13!

14,

15,
16.

17.

18.

19

20.
21

El 79.7 o/o de las pacientes ingresaron con embarazo a
término, teniendo nifios de tamafio normal,

El 40.1 o/o de las pacientes que tuvieron retencién de cabeza
Gltima ingresaron con diagnostico de presentacion hecho en
emergencia, equivocado, estableciéndose confusidn entre
presentaciones cefdlicas vy pelvianas; esto influyd
indudablemente en la evolucion del parto y la via por la que
este fue resuelto.

Entre las presentaciones pelvianas, la mas frecuente fue la
S.ILILA. que tuvo el 44.2 o/o de frecuencia.

Al 17.4 o/o de las pacientes, se les efectud version por
maniobras internas y gran extraccién pelviana.

Los anestésicos de tipo general fueron los mas usados,
constituyendo el 83.7 o/o de las anestesias empleadas.

Las complicaciones més frecuentes en las pacientes fueron los
desgarros vaginales y entre ellos, los que interesaron solo la
mucosa vaginal constituyeron el 6.4 o/o.

27 pacientes tuvieron trabajo de parto prolongado y
solamente una presento trabajo de parto precipitado.

La toma del férceps fue ideal en el 97.7 o/o de los casos.

Hubo cuatro tomas anormales del férceps, con consecuencias
lamentables en los nifios obtenidos.

El 40.7 o/o del total de pacientes recibio antibidticos y el
mas utilizado fue la penicilina.

47 nifios del total, egresaron del hospital muertos, siendo 26
muertos intra-Uteroy 21 en el periodo post-natal hospitalario.

Unicamente el 3.4 o/o de los nifios fallecidos corresponden al
uso indebido del forceps.

El 7 o/o de los nifios fueron prematuros por peso.
100 de los nifios obtenidos tuvieron complicaciones diversas,

derivadas la mayor parte, de la atencion del parto en general
en presentacién pelviana.

22,

23.

24,

33

]Ic_las defuqcnones maternas no pueden ser atribuidas al uso de|
orceps, sino a error en |3 conducta seguida.

Z'aalt_(cj:o?o quedo consignado en paginas anteriores, una
ntida ! considerable de Pacientes que tuvieron retencion de

de luna distocia. _Es recomendable que estos Casos sean
ev? ugdos €OMo si las pacientes no hubieran tenido partos
anteriores y a la menor duda efectuar examen radiologico,
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